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RESUMO

A avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de pessoas
sobreviventes de acidente vascular cerebral (AVC) pode fornecer um perfil global
das condi¢cdes funcionais, psicossociais e da percepcdo da vida, orientando o
processo de reabilitacdo. Esta pesquisa objetivou avaliar a QVRS de pessoas
acometidas por AVC. Trata-se de um estudo descritivo com delineamento
transversal realizado em Teresina-Piaui, em um centro de referéncia em reabilitacdo
fisica e/ou motora de pessoas acometidas por AVC. A amostra foi constituida por
104 pessoas atendidas no centro mencionado. Para a coleta de dados foram
utilizados trés instrumentos: mini Exame do Estado Mental (MEEM), para avaliacao
do estado cognitivo e selecdo dos participantes aptos a responderem os demais
instrumentos do estudo; um formulario estruturado com informacdes
sociodemogréficas, econdmicas, sobre o arranjo familiar, cuidador, aspectos clinicos
e 0s servigos que utilizam no centro; e a Stroke Specific Quality of Life Scale SS-
QOL, especifica para avaliacdo da QVRS de pessoas com AVC. Para a analise de
dados, foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Science (SPSS)
versao 18.0, com os testes: T Student, ANOVA (com o teste Post Hoc usando a
correcdo de Tukey), Pearson e Spearman. Os principais resultados foram: média de
23,13 pontos no MEEM, com 26% da amostra com déficit cognitivo; média de idade
de 57,31 anos (+17,15); predominio do sexo masculino (51,90%); casados (48,10%);
com 8 ou mais anos de escolaridade (55,80%); baixa renda (54,50%); presenca de
um cuidador (70,10%), que era, mais frequentemente, o proprio cénjuge (35,20%);
com AVC isquémico (69%); tempo decorrido depois do ultimo AVC maior de 18
meses em 58,10% (média 33,35+35,23); houve presenca expressiva de fatores de
risco prévios para o AVC; as sequelas mais frequentes foram: hemiparesia direita
(41,60%), hemiparesia esquerda (39%) e dificuldade de fala (28,60%). Quanto a
QVRS, obtiveram-se baixos escores, demonstrando dominios e QVRS
comprometidos (escore total de QVRS teve média de 146,84+36,31). O dominio
mais afetado foi relagbes sociais e o0 menos afetado foi visdo. O escore total de
QVRS foi estatisticamente associado as variaveis: escolaridade (p=0,00);
dislipidemia (p=0,03); hemiplegia esquerda (p=0,04); hemiparesia direita (p=0,05) e
dificuldade de fala (p=0,03). A pesquisa evidenciou as consequéncias negativas da
ocorréncia da doenca na QVRS da pessoa acometida. Estudos sobre a avaliagéo da
QVRS de pessoas acometidas por AVC sao importantes, porque a identificacdo dos
aspectos da vida mais afetados pela doenca, além dos fatores que interferem na sua
QVRS, é essencial para a implantacdo de estratégias oportunas de intervencao.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Sobreviventes. Qualidade de vida.
Enfermagem.



ABSTRACT

The evaluation of health-related quality of life (HRQoL) of stroke survivors (CVA) can
provide a comprehensive profile of functional and psychosocial conditions, and life
perception, guiding the rehabilitation process. This research aimed to evaluate the
HRQoL of people affected by stroke. This is a descriptive cross-sectional study
conducted in Teresina, Piaui, in a reference center for physicaland/or motor
rehabilitation of people affected by stroke. The study sample consisted of 104 people
attended in the mentioned center. To data collection three instruments were used:
Mini-Mental State Examination (MMSE) to assess the cognitive state and selection of
participants that are able to answer the other study tools; a structured form with
sociodemographic and economic informations, about family arrangement, caregiver,
clinical aspects and the services used in the center; and the Stroke Specific Quality
of Life Scale tool SS-QOL, specific to evaluate HRQoL of patients with stroke. For
data analysis, the SPSS (Statistical Package for Social Science) version 18.0 was
used, with the tests: Student’s t-test, ANOVA (with Tukey Post Hoc test), Pearson
and Spearman. The main results were: average of 23.13 points on the MMSE, with
26% of the sample with cognitive impairment, mean age 57.30 years (SD = 17.15);
male predominance (51.90%); married (48.10%); with 8 or more education years
(55.80%); low income (54.50%); caregiver presence (70.10%), which was more often
their spouse (35.20%); 69% with ischemic stroke; time elapsed after the last stroke of
more than 18 months in 58.10% (mean 33.35+35.23); there was a significant
presence of stroke risk factors; the most frequent sequelae were: right hemiparesis
(41.60%), left hemiparesis (39%) and difficulty speaking (28.60%). As to HRQoL low
scores were obtained, showing committed domains and HRQoL (total HRQoLscore
had a mean of 146.84+36.31). The most affected domain was social relations and the
least affected was vision. The total score of HRQoL was statistically associated to the
variables: education (p = 0.00), dyslipidemia (p = 0.03); left hemiplegia (p = 0.04);
right hemiparesis (p=0.05) and difficulty speaking (p = 0.03). The research showed
the negative consequences of the disease’s occurance in theHRQoL of the affected
person. Studies about the HRQoL evaluation of people affected by stroke are
important because the identification of life aspects most affected by the disease, in
addition to the factors that interfere in their HRQoL, is essential for the appropriate
intervention strategies’implementation.

Key Words: Stroke. Survivors. Quality of life. Nursing.
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1 INTRODUCAO

As transformacfes econ6micas e sociais advindas da revolucao tecnologica
e industrial, nos dois ultimos séculos, resultaram em uma grande mudanca do perfil
de morbimortalidade da populacdo. O crescimento da expectativa de vida e,
consequentemente, o envelhecimento populacional, aumentaram a exposi¢cdo aos
fatores responsaveis pelo aparecimento de doencas crbnicas nao-transmissiveis
(DCNT) (BRASIL, 2006; 2013a).

Dentre as DCNT, o acidente vascular cerebral (AVC) vem se destacando
como a segunda causa de morte em todo o mundo, atrds apenas das doencas
cardiovasculares, e a tendéncia € esta posicao se manter até o ano de 2030. O AVC
foi responséavel, em 2005, por 5,7 milhdes de mortes (9,9% dos 6bitos mundiais),
destas, mais de 85% ocorreram em paises de baixa e média renda e dois ter¢cos em
pessoas com mais de 70 anos (OMS, 2006; BRASIL, 2013a).

Projec6es mostram que, no mundo, uma em cada seis pessoas tera um AVC
durante a sua vida; a cada seis segundos alguém em algum lugar morre desta
doenca; 15 milhdes de pessoas sofrem um AVC por ano e seis milhdes néo
sobrevivem. A maioria, dentre as cerca de 30 milhdes de pessoas que sofreram AVC
no mundo, sobrevive com deficiéncias residuais, como incapacidades fisicas,
alteracdes mentais e cognitivas (WORLD STROKE ORGANIZATION, 2012).

Nos Estados Unidos da América (EUA), segundo dados da American Heart
Association (2012), a cada ano, 795.000 pessoas tém um novo episédio ou um
episodio recorrente de AVC. Em 2008, foi responsavel por uma a cada 18 mortes
neste pais. O total de custos com doencas cardiovasculares e o AVC foi estimado
em $297,7 bilhdes de dolares, para comparagdo, neste mesmo ano, 0 custo
estimado com todos 0s canceres e neoplasias benignas foi de $228 bilhdes. Os
custos com doencas cardiovasculares sdo maiores do que 0os com qualquer outro
grupo de doencas.

No Brasil, conforme dados do DATASUS, a taxa de mortalidade especifica
(TME), que corresponde ao numero de mortes a cada 100.000 habitantes, foi de
52,3 para as doencas cerebrovasculares em 2010, totalizando 99.732 6bitos. No ano
de 2012, foram 165.899 internacdes hospitalares por AVC, totalizando custos que

ultrapassam R$ 163 milhSes de reais com servicos hospitalares, caracterizando a
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doenga como altamente onerosa aos cofres publicos e ao Sistema Unico de Salde
(SUS) (BRASIL, 2010a; BRASIL 2012a).

No Piaui, em 2011, foram 2.138 6bitos por doencas cerebrovasculares e a
TME 67,1, a segunda maior do Brasil, depois do Rio Grande do Sul (74,4). No ano
2000, a TME era de 38,1 no estado do Piaui, observando-se grande crescimento.
Em 2012, foram 3.384 internagcbes por AVC no estado com um gasto de
R$2.417.617,87 em servigcos hospitalares (BRASIL, 2000; BRASIL, 2011a; BRASIL,
2012a).

Na capital, Teresina, foram 492 6bitos por doencas cerebrovasculares em
2010 e a TME foi de 60,4, a quinta maior taxa entre as capitais brasileiras. Houve
1.362 internacdes por AVC em 2012, com gastos nos servicos hospitalares de
R$ 922.261,95 reais (BRASIL, 2010a; 2012a). Segundo o relatério anual de gestédo
de Teresina, a meta para o indicador taxa de internagdes por AVC era 5,20, mas a
taxa foi quase o dobro do estipulado (10,14) no ano de 2011 (PIAUI, 2010). Observa-
se, desta forma, a necessidade do monitoramento mais rigoroso das internacdes por
AVC.

Percebe-se, assim, que, a exemplo do que ocorre no mundo, em paises
como os EUA e o Brasil e, no estado do Piaui, o niumero de mortes por AVC e os
gastos ocasionados por esta doenca atingem niveis alarmantes. A OMS (2006)
alerta que o AVC é uma doenca onerosa, responsavel por elevado nimero de 6bitos
prematuros, incapacidade permanente nos que sobrevivem, além dos altos custos
para os familiares ou prestadores de assisténcia, e para os servicos de saude, com
hospitalizacbes e reabilitacdo. Contudo, é passivel de prevencdo. Assim, ha a
necessidade de identificar a extensdo e implicagbes da doenca para que sejam
adotadas medidas publicas com o intuito de diminuir a prevaléncia da exposicéo aos
fatores de risco.

As doencas cerebrovasculares sdo compostas por um grupo heterogéneo de
transtornos vasculares de diferentes etiologias. A ocorréncia desse tipo de evento
afeta as funcdes do cérebro, lesando as células nervosas, o que pode resultar em
graves consequéncias. O AVC também é denominado derrame cerebral ou acidente
vascular encefélico (AVE). A definicdo recomendada pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS, 2006) de AVC é o comprometimento neurolégico focal, mas que
também pode ser global, que ocorre subitamente, tem duragdo superior a 24 horas

(ou leva ao 6bito) e que possui provavel origem vascular.
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Os sintomas do AVC incluem uma ampla variedade de déficits neuroldgicos,
0 que vai depender da localizacdo da lesdo (vaso acometido), do tamanho da area
que estad com a perfusdo insuficiente e da quantidade do fluxo sanguineo colateral.
Destacam-se: dorméncia ou fraqueza na face ou em um membro, especialmente em
um dos lados do corpo; disturbios na viséo; dificuldade de falar ou compreender a
fala; confuséo ou alteracdo mental; falta de coordenagéo motora ou equilibrio; dor de
cabeca intensa e subita; perda da consciéncia; rigidez de nuca; zumbido e tonteira
(SMETZER et al., 2011).

As injurias cerebrais produzidas pelo AVC, quando ndo matam, resultam,
muitas vezes, em importantes disturbios funcionais como hemiplegia, paralisia facial,
afasia, cegueira cortical, alteracfes tateis-proprioceptivas, incontinéncia urinaria e
fecal, alteragbes mentais e cognitivas, entre outras. Estas sequelas podem levar a
incapacidade total ou parcial do individuo, com severas implicagcbes para a sua
qualidade de vida pela incapacitacdo, pelos anos de vida produtiva perdidos e pelos
altos custos financeiros envolvidos nos processos de hospitalizacdo e reabilitacdo
(OMS, 2006; SMELTZER et al., 2011).

Por essas razfes, € de grande importancia a realizacdo de estudos sobre a
qualidade de vida (QV) nas pessoas acometidas por AVC. QV é a percepcéo do
individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos
quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes (WHO, 1997). E um conceito vasto que € influenciado complexamente
pela saude fisica, psiquica, independéncia, as relacfes sociais e ambientais, 0S
valores e crencas do individuo. Esta definicdo abrange seis dominios fundamentais:
saude fisica e psicoldgica, niveis de independéncia, relacbes sociais, ambiente,
espiritualidade e crengas pessoais.

Segundo Minayo, Hartz e Buss (2000), QV é um conceito polissémico, uma
nocdo humana ligada ao quanto o individuo esta satisfeito com a sua vida em
diversos aspectos, familiar, social, ambiental, e quanto a sua propria existéncia.
Parte da necessidade de realizar uma sintese cultural de todos aqueles elementos
gue uma sociedade avalia como seu padrdao de conforto e bem-estar. Trata-se de
um termo de multiplos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e
valores individuais e coletivos que a ele se reportam em diversas épocas e histérias.

Retomando o campo da saude, a discussao da relacdo saude e QV, apesar
de ser inespecifica, vem desde os séculos XVIII e XIX, com o surgimento da
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medicina ocidental, quando investigacdes cientificas comecaram a referenciar o
tema. E importante destacar também que, embora valores ndo materiais e subjetivos
(amor, realizacao pessoal, liberdade, por exemplo) componham a concepcéo de QV,
existem elementos materiais que fazem parte desta no¢dao, como a satisfacao das
necessidades essenciais do homem, com alimentacdo, moradia, trabalho, educacéo,
saude, lazer (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

O termo qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) € usado com grande
frequéncia na literatura, com objetivos similares a conceituagdo mais geral.
Entretanto, QV possui uma definicdo mais ampla, que sofre influéncia de estudos
sociologicos, sem aludir a doencas e agravos. Ja o conceito de QVRS parece fazer
referéncia aos aspectos mais diretamente relacionados as doencas ou as
intervengbes em saude (SEIDL; ZANNON, 2004).

Com base no exposto, definiu-se como objeto de estudo a avaliagdo da
gualidade de vida relacionada a saude de pessoas acometidas por acidente vascular
cerebral. E elaborou-se a seguinte questdo de pesquisa: como se apresenta a
qualidade de vida relacionada a saude de pessoas acometidas por acidente vascular

cerebral?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude de pessoas acometidas por

acidente vascular cerebral em Teresina-PlI.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a amostra quanto a funcdo cognitiva, perfil sociodemogréfico e
econdmico, arranjo familiar, cuidador e aspectos clinicos;

e |dentificar os dominios de qualidade de vida relacionada a saude mais e menos
afetados;

e Investigar a associacdo entre a qualidade de vida relacionada a saude da
amostra do estudo com suas caracteristicas sociodemograficas, econémicas e

clinicas.
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3 JUSTIFICATIVA

O AVC gera alteracdes importantes na QVRS dos pacientes, sendo esta pior
em pessoas poés-AVC do que naquelas que ndo sofreram este tipo de evento.
Observa-se pouca referéncia de estudos que tratam de avaliacdo da QVRS de
pessoas pos-AVC no Brasil, deflagrando a necessidade da realizacdo de mais
estudos sobre essa temaética.

Na area da enfermagem, os estudos estdo relacionados mais
frequentemente ao cuidador do idoso que sofreu AVC. Porém, é importante também
a realizacéo de estudos que explorem a QVRS da pessoa acometida pela doenca. A
enfermagem tem impacto significativo na recuperacdo do paciente com AVC,
durante e apds a fase aguda, realizando intervencfes pertinentes para evitar as
complicagbes, encorajando e promovendo a recuperacdo, ouvindo-os e
guestionando-os para produzir o significado da experiéncia do AVC.

Estes fatos, somados a participacdo da autora na coordenacdo do Projeto
Pense Bem AVC, motivaram a realizacao desta pesquisa. O Programa Nacional de
Prevencdo ao Derrame Cerebral € um movimento institucional, que coordena acdes
de promocao da saude, prevencédo e reabilitacdo das lesdes vasculares cerebrais,
qgue surgiu visando diminuir a morbimortalidade da doenca por meio da prevencéo
primaria. Foi criado para atender a uma crescente necessidade social comprovada
por estudos epidemioldgicos. O projeto objetiva reduzir a incidéncia de mortalidade e
sequelas derivadas de AVCs, levando uma mensagem educativa a populagdo em
geral, direcionada, no entanto, aqueles que estdo sob maior risco (SBN, 2013).

Com o apoio da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (SBN), foi lan¢ado, no
Piaui, no dia 13 de dezembro de 2007, o Projeto Pense Bem AVC que, inspirado no
programa nacional, busca, por meio de atividades educativas, levar informacfes a
populacdo sobre a prevencdo e tratamento do derrame cerebral. O projeto é
coordenado pela Associacédo Piauiense de Habilitacdo, Reabilitacdo e Readaptacao
(Associacdo Reabilitar), entidade sem fins lucrativos, que, além de coordenar o
projeto, gerencia o Centro Integrado de Reabilitacdo (CEIR). A associagdo vem
promovendo, desde 2007, eventos educativos sobre como prevenir o AVC em
bairros, escolas e empresas (REDE BRASIL AVC, 2013).

O projeto foi lancado no Piaui, pois, neste estado, o numero de 6bitos por

doencas cerebrovasculares, proporcionalmente a populacdo, € o segundo maior do
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pais, apresentando também um elevado numero de casos da doenca. No centro de
reabilitacdo no qual foi realizada esta pesquisa, as sequelas resultantes do AVC séo
as maiores causas de busca pelo tratamento de reabilitacdo por adultos, por isso a
importancia do estudo de avaliacdo da QVRS de pessoas acometidas por AVC
nesta realidade.

Ao avaliar a QVRS de pessoas com sequelas por AVC pode-se prover perfil
global das condic¢des funcionais, psicossociais e da percepc¢ao da vida pelo sujeito,
direcionando a sua reabilitacdo e colaborando para uma melhoria deste processo e
da percepcdo da QVRS, além de permitir a formacdo de subsidios e politicas

publicas para a melhoria da qualidade da atencdo em saude ao AVC.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Acidente vascular cerebral

Segundo Pellico (2015), o AVC é uma sindrome heterogénea caracterizada
pelo desenvolvimento de um ou mais déficits neuroldgicos focais (correspondentes
ao local do cérebro atingido), ocasionados pela diminuicdo do fluxo sanguineo no
cérebro, que resulta na morte das células cerebrais e limitagBes funcionais.

O AVC pode ser subdividido em quatro tipos: primeiro, que €é referente ao
primeiro episédio de derrame; recorrente, no qual h& histéria de um episodio anterior
de AVC; néao-fatal, a pessoa sobrevive a um AVC pelo menos 28 dias apés a
instalacdo dos sintomas; e fatal, que resulta em 6bito em um periodo de até 28 dias
do inicio dos sintomas (OMS, 2006).

Outra classificacdo, quanto a etiologia, divide o AVC em duas categorias
principais: AVC isquémico (AVCI), que ocorre em cerca de 85% dos casos, no qual
h& interrupcdo do fluxo sanguineo cerebral devido a obstru¢do da luz do vaso,
iniciando uma complexa sucessdo de eventos metabdlicos neuronais (cascata
isquémica); e AVC hemorragico (AVCH) (15%), decorrente do sangramento no
cérebro, ventriculos ou espaco subaracnoide. Apesar de haver semelhancas entre
estes dois amplos tipos de AVC, ha diferencas em relacéo a etiologia, fisiopatologia,
tratamentos clinicos e cirargicos (SMELTZER et al., 2011; PELLICO, 2015).

Com relacéo ao AVCI, este pode ser subdividido de acordo com a causa em:
AVCs trombéticos de grandes artérias (20%), causados pela formacgéo de trombos e
a oclusdo por aterosclerose de grandes vasos no cérebro; AVCs trombaéticos em
pequenas artérias penetrantes (ou lacunares) (25%), o tipo mais importante, pode
afetar um ou mais vasos; embdlicos cardiogénicos (20%), geralmente associados a
arritmias cardiacas, principalmente a fibrilacdo atrial, mas que também tém
associacdo com a valvopatia cardiaca e trombos no ventriculo esquerdo; AVCs
criptogénicos (30%); que ndo tém causa definida; e infartos por outras etiologias
(5%), como a utilizacdo de drogas ilicitas, enxaquecas, coagulopatias, e dissecacao
espontanea de artérias (SMELTZER et al., 2011; BRASIL, 2013a).

No AVCI, a cascata isquémica inicia-se quando o fluxo de sangue no
cérebro diminui para menos de 25 ml por 100 gramas de sangue por minuto, ponto

no qual os neurbnios sao incapazes de manter a respiracdo aerbbica. As
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mitocondrias passam, entdo, para a respiracao anaerdbica, aumentando a producéo
de &cido lactico e alterando o pH. Isto também torna o neurénio incapaz de produzir
trifosfato de adenosina em quantidades suficientes para manutencdo dos processos
de despolarizacdo. Assim, as bombas de equilibrio eletrolitico passam a ser
insuficientes e as células deixam de funcionar (PELLICO, 2015).

Quando a cascata inicia-se, existe uma area de baixo fluxo de sangue
cerebral, ao redor da area do infarto, chamada de area de penumbra, que se
constitui de tecido cerebral isquémico que tem chances de recuperacédo, caso haja
intervencdo adequada em tempo héabil. O processo de cascata isquémica ameaca as
células desta regido, pois a despolarizacdo da membrana celular ocasiona aumento
do calcio dentro da célula e a liberacdo do glutamato, processos que, se nao
interrompidos, ativam vias nocivas que agravam estes eventos, causam a
vasoconstricdo e geram radicais livres. Este conjunto de altera¢ces aumenta a area
de infarto até a penumbra, ampliando o AVCI (SMELTZER et al., 2011).

Cada uma das etapas do evento isquémico é uma oportunidade de
intervencédo visando restringir a extensao do dano cerebral em virtude do AVC. A
area de penumbra pode ser resgatada pela administracdo do ativador de
plasminogénio tecidual (rt-PA), uma medicacdo denominada neuroproterora, porque
protege o cérebro contra lesdes secundarias (SMELTZER et al.,, 2011). A
administracdo do medicamento é recomendada nas primeiras 3 a 4,5 horas do inicio
dos sintomas, o mais recomendado € a infusdo na primeira hora apés a chegada ao
servico de saude (PICCOLO, 2009).

De acordo com Smeltzer et al. (2011), dentre as manifestacdes clinicas do
AVCI, estdo o comprometimento das fungcdes motoras sensitivas, cognitivas e dos
nervos cranianos. A perda motora € ocasionada pela lesdo do neurdnio motor
superior, 0 que gera a perda do controle voluntario dos movimentos. Os neurbnios
motores decussam, desta forma, um distlrbio em um lado do corpo pode refletir em
dano dos neurdnios motores presentes no lado oposto do cérebro. A disfuncéo
motora mais frequente € a hemiplegia (paralisia de um lado do corpo ou de parte
dele), outros sinais sdo a hemiparesia (a fraqueza em um lado do corpo) e a ataxia
(marcha instavel e cambaleante).

O AVCI também afeta a linguagem e a comunicagdo, sendo a mais
importante causa de afasia (incapacidade de se expressar ou entender a

linguagem). As disfungbes neste aspecto sdo: a disartria (dificuldade de fala, na
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formacdo de palavras, pela paralisia  dos musculos responséaveis); disfasia
(comprometimento da fala) ou afasia (perda da fala); e a apraxia (incapacidade de
realizar uma acéo aprendida anteriormente) (SMELTZER et al., 2011).

Também ocorrem com frequéncia disturbios perceptivos visuais, distirbios
nas relacdes visuoespaciais (percepcdo de mais de um objeto em areas espaciais) e
perda sensorial. A hemianopsia (perda de metade do campo visual) pode ser
temporaria ou permanente e corresponde ao lado paralisado do corpo. Podem
ocorrer ainda a perda de visdo periférica, com dificuldade de enxergar no periodo
noturno e desatencdo de objetos e suas bordas, e a diplopia (visdo dobrada). Ja os
distubios sensoriais podem ser de comprometimento leve do toque, ou mais graves,
com dificuldade de propriocepcao (capacidade de perceber o movimento e posi¢céo
de partes do corpo), envolvendo as parestesias (dorméncia ou formigamento em um
membro) (SMELTZER et al., 2011).

O comprometimento cognitivo é frequente em pessoas que sofreram um
AVC agudo. Estas disfun¢cdes comumente trazem graves consequéncias para a vida
do individuo, com grande impacto no seu desempenho ocupacional. O
comprometimento cognitivo geralmente abrange a memoria, célculo, linguagem,
atencao, funcBes executivas, orientacado espacial e temporal, negligéncia e apraxia
(BRASIL, 2013b).

Segundo Smeltzer et al. (2011), no caso de lesédo no lobo frontal do cérebro,
a capacidade de aprender, a memoéria e outras fungbes intelectuais podem sofrer
perdas, isto reflete-se na diminuicdo da atencdo, dificuldades de entendimento,
esquecimento e desmotivacdo, o que pode gerar frustracdo na reabilitacdo do
paciente. Dentre os problemas psicolégicos, destacam-se a depresséo, labilidade
emocional, ressentimento, falta de cooperacao e hostilidade.

Conforme Nazaré (2009), caso o déficit neurolégico dure menos de uma
hora, ndo se trata de AVCI, mas de um ataque isquémico transitério (AIT), que
caracteriza-se pela repentina perda motora, sensorial ou visual e resulta da isquemia
temporaria de uma regido do cérebro, porém nao evidenciadas por exames de
imagem. O acontecimento de um AIT pode servir de alerta para um AVC iminente,
sendo o risco de eventos cérebro-cardiovasculares mais alto nos primeiros dias apos
a sua ocorréncia, 50% dos casos de AVC ocorrem nas primeiras 48 horas, e a

probabilidade € de 10 a 15% nos primeiros trés meses.



22

Ja AVCs do tipo hemorragico subdividem-se em: hemorragia intracerebral,
gue ocorre no proprio tecido cerebral e hemorragia subaracnoide, que acontece no
espaco entre as meninges pia-mater e aracnéide. A hemorragia intracerebral em
virtude da ruptura espontanea de pequenos vasos responde por cerca de 80% dos
AVCH e é causada na maior parte das vezes por pressao alta descontrolada. A
hemorragia subaracndidea, em 50% dos casos, € ocasionada pela ruptura de
aneurisma (um enfraguecimento da parede da artéria) (OMS, 2006; SMELTZER et
al., 2011).

A hemorragia intracerebral também € causada por angiopatia amiloide
cerebral (depésito da proteina beta-amiléide nos vasos do cérebro). Enquanto que a
hemorragia intracerebral secundaria esta relacionada a aneurismas intracranianos,
malformacdes arteriovenosas (MAV), neoplasias e a utilizacdo de medicacbes
(anfetaminas, anticoagulantes). A taxa de mortalidade de uma hemorragia
intracraniana € alta, até 48% no primeiro més. Os pacientes sobreviventes da fase
aguda geralmente apresentam déficits mais graves e uma recuperacao mais dificil e
longa que pessoas que sofreram AVCI (SMELTZER et al., 2011).

A fisiopatologia do AVCH varia de acordo com a causa € o tipo de disturbio
vascular cerebral. Os sintomas resultam quando uma hemorragia primaria, MAV ou
aneurisma pressiona 0S nervos cranianos ou o tecido cerebral circundante, ou
quando o aneurisma ou MAV rompe-se ocasionando a hemorragia subaracnéidea. O
metabolismo cerebral é interrompido pela exposi¢cao do tecido cerebral ao sangue,
pelo aumento da pressao intracraniana, ou pela isquemia secundaria do cérebro,
devido a diminuicdo da pressdo de perfusdo e vasoespasmo, que comumente
acompanham a hemorragia (SMELTZER et al., 2011).

A hemorragia intracerebral ocorre mais frequentemente em pessoas com
hipertenséo e aterosclerose cerebral, pois suas mudancas degenerativas culminam
na ruptura do vaso, ocorrendo mais nos lobos cerebrais, tadlamo, nucleos da base,
tronco encefalico e cerebelo. O aneurisma cerebral é uma dilatacdo das artérias
cerebrais resultante de uma fraqueza da sua parede, cuja causa € desconhecida,
mas pode estar associada a aterosclerose, um defeito congénito, doencga vascular
hipertensiva ou trauma craniano. Pode acontecer em qualquer artéria e serem
multiplos, porém sdo mais comuns nas grandes artérias do circulo de Willis
(SMELTZER et al., 2011) .
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J& a MAV é causa frequente de AVCH em pessoas mais jovens e a maioria
€ resultado de uma anormalidade do desenvolvimento embrionario que leva a
formacdo de um emaranhado de artérias e veias no cérebro sem leito capilar, a
auséncia desta estrutura causa a dilatacdo dos vasos, e, no caso de aumento da
pressao, pode levar ao seu rompimento. A hemorragia subaracnodidea pode ser
consequéncia de uma MAV, aneurisma, traumatismo ou pressédo alta. A ruptura de
aneurisma no circulo de Willis e uma MAV congénita sdo as causas mais
frequentemente (PELLICO, 2015).

As manifestagfes clinicas do AVCH séo semelhantes as do AVCI, sendo a
cefaléia intensa a manifestacdo mais citada, a variacdo global é reflexo da extenséo
dos déficits neurologicos. A maioria das fungcdes motoras, sensoriais e cognitivas do
AVCI também é alterada apds a ocorréncia de um AVCH. Dentre os sintomas que
sdo mais comuns no AVCH, em comparacao ao AVCI, estdo: vomitos, alteracéo do
nivel de consciéncia e convulsdes focais (SMELTZER et al., 2011).

Além os déficits neuroldgicos similares aos do AVCI, o paciente com ruptura
de MAV e aneurisma pode ter uma dor de cabeca repentina e nem sempre intensa,
perda da consciéncia, rigidez de nuca e da coluna vertebral, distarbios visuais,
zumbidos e tonturas. O prognostico da doenca vai depender da condicao
neuroldgica, idade, comorbidades e local e extensdo do sangramento. A hemorragia
em virtude de um aneurisma possui morbidade e mortalidade altas (SMELTZER et
al., 2011).

A doenca é um desafio para os profissionais de saude, porém o trabalho de
prevencdo dos fatores de risco apresenta-se muito eficaz, constituindo-se na melhor
abordagem nos dois tipos de AVC. A realizacdo de medidas preventivas tem
provocado a diminuicéo significativa da incidéncia da doenca. As avaliacdes de risco
sdo momentos oportunos para diminuir o risco de AVC pela identificacdo de pessoas
ou grupos com alto risco e a educacédo sobre o reconhecimento do AVC e sua
prevencdo (SMELTZER et al., 2011). Também para Gagliardi (2009), a melhor
conduta em relacédo ao AVC € a prevencao, tratando-se de uma atitude fundamental
e prioritaria, devendo todo profissional de saude estar imbuido desta tarefa.

Como estratégias de prevencao ao AVC, podem-se citar: prevencao primaria
(o objetivo é diminuir a sua ocorréncia) por meio da identificacdo de individuos com
maior risco e iniciativas de incentivo a atividade fisica e anti-tabagistas; prevencao

secundaria (visando reduzir as suas repercussfes em pessoas acometidas) com a
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diminuicdo da exposicdo aos fatores de risco cardiovascular e realizagdo do
tratamento com farmacos anti-hipertensivos e antiplaquetérios; terciaria (objetivando
diminuir as consequéncias ao paciente com AVC) tratando infec¢cdes agudas,
controlando comorbidades e reabilitando o paciente (OMS, 2006).

Os fatores de risco para 0 AVC podem ser divididos em modificdveis e nao
modificaveis. Entre os fatores de risco modificaveis se encontram o tabagismo e a
exposicao passiva a fumaca dos cigarros; o consumo abusivo de bebidas alcodlicas;
dieta inadequada, com o baixo consumo de frutas e verduras; hipertensao arterial
sistémica (HAS) e diabetes. Entre os fatores ndo modifichveis, tém-se a idade
(quanto maior a idade, maior o risco); o sexo (mais comum em pessoas do Sexo
masculino); historia familiar e a cor da pele (mais frequente em negros) (OMS, 2006;
BORTOLOTTI, 2012; BRASIL, 2013b; PELLICO, 2015).

Ainda podem ser citados como fatores de risco para a doenca: a fibrilacdo
atrial e outras doencas cardiacas; 0 uso de contraceptivos orais; antecedentes de
AIT ou AVC,; dislipidemia; sedentarismo; baixo peso ao nascer; algumas condicdes
genéticas como anemia falciforme; obesidade; terapia de reposicdo hormonal pos-
menopausa; aumento da homocisteina plasmatica; a sindrome metabdlica por
aumento da gordura abdominal e 0 uso de cocaina, anfetaminas e outras drogas
(BORTOLOTTI, 2012; BRASIL, 2013b).

O desfecho e o tratamento do AVC estéo relacionados com o conhecimento
da populacdo sobre a doenca e seus fatores de risco. Existem muitas lacunas de
informacéo sobre essa doenca e seu tratamento, e h4 o desconhecimento da sua
gravidade, o que contribui para a baixa adesdo ao tratamento adequado e a
prevencdo secundaria. Para que haja mudanca desta perspectiva, é necessaria a
realizagdo de campanhas educacionais para informar a populacdo sobre AVC,
voltadas principalmente para pessoas com maior risco (FALAVIGNA et al., 2009).

Mundialmente, o AVC é a segunda maior causa de morte, acometendo
principalmente adultos de meia idade e idosos. No Brasil, as taxas de mortalidade
por doencas cerebrovasculares sdo as mais altas das Américas (GOULART et al.,
2010). Os AVCs sao a maior causa de incapacidades no mundo, a reabilitacdo
objetiva habilitar pessoas com déficits neuroldgicos ou incapacidades a alcancar o

maximo desempenho intelectual, fisico, psiquico e social que seja possivel. Para
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atingir esta meta, a abordagem a pessoa acometida deve ser multi e interdisciplinar
e individualizada (MINELLI, 2009).

Segundo Minelli (2009), a reabilitacdo pO6s-AVC deve iniciar-se ainda na
admisséo hospitalar, devendo o paciente ser encaminhado de preferéncia a uma
Unidade de AVC, que vem demonstrando ser mais eficiente na diminuicdo da
mortalidade, morbidade e maior independéncia das atividades da vida diaria (AVD),
em relacdo a unidades gerais. O obijetivo inicial é evitar complicaces na fase aguda
da doencga, como: recorréncia do AVC, pneumonia, Ulceras por pressdo, contraturas
e deformidades. De uma forma geral, a reabilitacdo utiliza um conjunto de técnicas
fisioterapéuticas, terapia ocupacional, fonoaudiologia e reabilitacdo cognitiva,
envolvendo uma ampla variedade de profissionais.

No manejo aos pacientes com AVC, um fator importante é a necessidade de
tratd-los por uma equipe com enfoque multidisciplinar especializado, com as quais
se obtém melhor resultado do que em pacientes ndo tratados por equipes como
estas, e isto pode ser observado pela reducdo da mortalidade, do grau de
dependéncia e institucionalizacdo. Além disso, a mobilizacdo e a reabilitacdo
precoces de pessoas com déficit neuroldégico grave podem ajudar a diminuir a
incapacidade depois do AVC e a evitar complicacdes (OMS, 2006).

Diante das variadas manifestacdes clinicas ocasionadas pelo AVC, a equipe
de saude, especialmente o enfermeiro, deve planejar e implementar um plano de
cuidados que considere todas as necessidades do paciente e contribua para sua
reabilitacdo. E importante destacar que a assisténcia de enfermagem prestada a
pessoa acometida por AVC nao deve ser direcionada apenas a ele, mas também a
familia, j& que o envolvimento dos familiares pode intervir positivamente na saude do
paciente (CHAGAS; MONTEIRO, 2004).

4.2 Qualidade de vida e qualidade de vida relacionada a saude

Atualmente, € possivel observar que a QV conquistou uma hegemonia
discursiva na linguagem técnica e também na cotidiana. Em virtude desta sua vasta
disperséo discursiva, o termo QV possui grande indeterminagdo no seu significado,
sendo utilizado com o sentido muito genérico e havendo a necessidade da ideia ser
mais bem explicitada e esclarecida (MINAYO, HARTZ; BUSS, 2000; GIMENES,
2013).



26

O uso da expressdo QV atende a alguns fins: técnicos, atuando como
definicdo articuladora de conceitos e praticas nas ciéncias biomédicas; econémicos,
utilizado como aglutinador de valor ou que justifica a producdo ou compra de
servigos e produtos; fins clinicos, indicando a eficacia de um procedimento ou para
organizacdo de grupos de pacientes; politico-administrativos, sendo medida para
avaliar e comparar politicas de saude; e subjetivos, para compreender e avaliar a
prépria saude ou organizar os meios para sua melhoria (GIMENES, 2013).

Minayo, Hartz e Buss (2000) trazem a nocdo basica da ideia de QV que
consiste em aproveitar as condi¢cdes culturais e econdmicas oferecidas por uma
determinada sociedade para sua populacédo. Este aproveitamento, no entanto, pode
ser considerado de diferentes modos, pois existem determinantes historicas (a ideia
do que seja uma vida boa muda de acordo com a época histérica), culturais e sociais
(cada camada e cultura valorizam préticas distintas). Assim, a nocdo de QV
configura-se como uma relacéo entre a qualidade das condi¢des de vida disponiveis
e a qualidade dos estilos de vida escolhidos, articulados pela percepcéo individual
de ambos.

Seidl e Zannon (2004) afirmam que a QV aparece como uma definicdo
global e abstrata de satisfacdo. Baseando-se nessa nocao geral, pesquisadores das
ciéncias biomédicas notaram um amplo potencial em usar as percepc¢des individuais
como medidas confiaveis para avaliacdo da eficacia de procedimentos médicos.
Comeca, assim, um processo para tentar refinar essa nog¢ao para uma definicdo
mais conceitual e instrumental, relacionado a eficacia do tratamento e pesquisas em
saude. Nos anos de 1980, ha, simultaneamente ao entendimento da QV como
nocao abstrata, a tentativa de construcao de uma definicdo especifica (GIMENES,
2013).

A partir da década de 1990, Seidl e Zannon (2004) assinalam para um
consenso minimo alcancado entre os pesquisadores sobre os dois aspectos mais
importantes do conceito de QV: a subjetividade e a multidimensionalidade. A
subjetividade considera a percepcdo pessoal sobre o seu estado de saude e os
aspectos ndo médicos da sua vida, ja a multidimensionalidade, que o conceito de
QV é atravessado por varias dimensoes.

O conceito de QVRS surge da procura por uma definicdo mais precisa da
QV e por uma delimitacdo mais segura das dimensdes que a atravessam. Enquanto

QV apresenta uma acepcao mais ampla e genérica, na QVRS, a énfase recai em
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sintomas ou limitagbes causadas por doengas. O conceito de QVRS possui uma
caracteristica mais instrumental, ja que atua para prover dados aos profissionais da
salde a respeito de suas praticas (SEIDL; ZANNON, 2004; GIMENES, 2013).

A conceituacdo geral QV esta relacionada a capacidade da pessoa de
controlar sua propria saude, visto que ela provém, parcialmente, de suas escolhas e
percepcbes. O conceito especifico de QVRS, ao contrario, remete mais a
possibilidade das pessoas serem controlados por estes mesmos fatores, dado que
suas escolhas sao observadas e suas percepg¢des estudadas utilizando instrumentos
de medida (GIMENES, 2013).

De acordo com Bowling (2001), QVRS é definida como um 6timo nivel de
funcdo fisica, mental, social e do papel exercido na vida, envolvendo
relacionamentos, percepc¢do de saude e de bem-estar, habilidades, satisfacdo com a
vida, relaciona ainda as expectativas futuras e a satisfacdo da pessoa com seu
tratamento, seus resultados e o estado de saude.

Um aspecto importante dentre os variados usos discursivos da expressao
QV é a existéncia de variados instrumentos para medi-la, que se relacionam com
trés usos sugeridos da expressdo: como um parametro, um dado e um método. A
medida da QV como parametro permite a analise de politicas de salude; enquanto
dado proporciona uma medida da saude percebida; como método, por sua vez,
permite observar a eficacia de intervencdes e procedimentos médicos. Esta divisao,
porém, € apenas analitica, ja que os instrumentos de medida trazem o conceito de
QV de forma multidimensional (GIMENES, 2013).

Muitas sdo as discussdes a respeito dos termos referentes a QV, que é
frequentemente confundido com estilo, condigbes e situacdes de vida, e sobre os
instrumentos mais apropriados para avalid-la. Mesmo discutindo-se o0 assunto, a
definicdo continua ndo sendo uniforme, deste modo, diferentes instrumentos devem
ser utilizados.

Conceitualmente, as questdes sobre esse tema vém avancando de forma
consideravel, sob o enfoque dos determinantes sociais de condicdo de vida e
desenvolvimento. Mas 0s aspectos de mensuracdo sédo ainda o grande desafio,
principalmente quando se utiliza diferentes ferramentas avaliativas, que possuem
vieses metodoldgicos inerentes e obstaculos tipicos do processo (ROCHA et al.,
2000).
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4.3 Acidente vascular cerebral e qualidade de vida relacionada a saude

O quadro apés o AVC, independentemente do sexo, provoca insatisfacdo
com a vida e varias limitagbes funcionais, em decorréncia da perda da autonomia
por conta das incapacidades e pelas repercussdes negativas na familia e sociedade
(REIS et al., 2008). A reducédo da QV apds o AVC tem sido relatada por varios
estudos (MOTA; NICOLATO, 2008), assim como o0 prejuizo na QVRS (MAKIYAMA
et al.,, 2004; CORDINI; ODA; FURLANETTO, 2005; DELBONI; MALENGO;
SHIMIDT, 2010; FROES et al., 2011; LEITE; NUNES; CORREA, 2011; RANGEL;
BELASCO; DICCINI, 2013).

As sequelas causadas pelo AVC causam prejuizos na autonomia e
independéncia das pessoas acometidas, ocasionando alteracdes na sua capacidade
funcional e, por sua vez, na sua QV (MOREIRA; ARAUJO; PAGLIUCA, 2013).

Pelo menos dois tercos dos sobreviventes de AVC ficam com algum grau de
deficiéncia e com dependéncia para, principalmente, falar, caminhar e enxergar, em
virtude disso, observa-se a deterioracdo da QVRS dos pacientes, ja que se tornam
incapazes de realizar as suas atividades diarias, necessitando de ajuda que deve
ser proporcionada por familiares, sistema de saude ou instituicdes sociais. Estudo
realizado no Brasil para avaliar o impacto desta doenca sobre a QVRS de pacientes
com AVC e seus cuidadores permitiu evidenciar a reducao da QVRS destas pessoas
em comparagdo a outras com mesmas idades e em situacdes semelhantes
(MAKIYAMA et al., 2004).

Pesquisa transversal com pessoas acometidas por AVC cadastradas na
Estratégia Saude da Familia (ESF) também concluiu que o AVC gera déficits
funcionais e fisicos e alteracdes importantes na QVRS dos pacientes, sobretudo nos
itens capacidade funcional e aspectos fisicos (LEITE; NUNES; CORREA, 2011). O
mesmo foi encontrado por pesquisadoras que avaliaram a QVRS de pessoas
acometidas por AVC atendidas em uma clinica de fisioterapia (SCALZO et al., 2010).

Devido ao declinio das taxas de mortalidade por AVC, as pessoas estao
cada vez mais propensas a viver com suas deficiéncias e incapacidades residuais,
portanto, a QVRS pods-AVC é um dos temas centrais a ser considerado sob o
resultado funcional. Estudo de Haacke et al. (2006) objetivou examinar o resultado a
longo prazo (4 anos apos AVC) na QVRS e obteve que, além de funcionamento

fisico, sequelas neuropsicolégicas, como depressdo e comprometimento cognitivo,
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contribuiram para QVRS reduzida. Os seus resultados reiteram a importancia dos
sintomas nao motores sobre a QVRS em pacientes com AVC.

Outra pesquisa com o objetivo de avaliar a QVRS de adultos com sequelas
de AVC e identificar os fatores que influenciam os dominios da QVRS concluiu que a
QVRS foi comprometida principalmente em seus aspectos funcionais e a presenca
de sintomas depressivos contribuiu para a sua piora (FROES et al., 2011).

Levando em conta sua alta prevaléncia, o risco de morte e as suas sequelas,
bem como os altos custos para o sistema de salude, € necessaria a realizacdo de
novos estudos sobre a tematica, com o objetivo de implementar acbes que
minimizem o impacto do AVC na sobrevida das pessoas, €, desta forma, melhorar a

QV e a QVRS das pessoas acometidas.

4.3.1 Instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida e da qualidade de vida

relacionada a saude em pessoas acometidas por acidente vascular cerebral

Um instrumento de avaliagdo da QV nao deve se restringir a medir a presenca
ou a gravidade de uma doenca especifica. De forma geral, a percepcao individual
tem sido avaliada em dominios ou dimensdes da vida, que se tratam, na pratica, de
conjuntos de perguntas agrupadas nos instrumentos de avaliacdo e que dizem
respeito a uma area do comportamento ou da condicdo humana, como dominios
psicolégico, social e fisico. Ndo h& um unico instrumento que avalie todas as
situacdes de saude e doenca. Desta forma, a escolha do instrumento deve estar
relacionada ao objetivo do estudo, a sua disponibilidade na lingua do pais e no
contexto cultural no qual ir4 ser utilizado (MOTA; NICOLATO, 2008).

A literatura classifica os instrumentos de avaliacdo de QV e a QVRS como
genéricos e especificos. Os instrumentos genéricos apresentam como vantagens a
possibilidade de avaliacdo de variadas areas ou dominios simultaneamente, de
serem utilizados em qualquer populacdo e de permitirem comparacdes entre
pacientes com diferentes condi¢cdes. A maior desvantagem € o fato de que ndo séo
capazes de demonstrar mudancas em aspectos especificos (CAMPOLINA,;
CICONELLI, 2006).

Ja os instrumentos especificos de avaliagcdo sao destinados a determinadas
doencas, a exemplo da diabetes e artrite, populacdes especificas (criancas, adultos,

idosos) ou a determinadas fungbes (capacidade funcional, por exemplo). A sua
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grande vantagem € que sdo clinicamente mais sensiveis, entretanto, n&o
possibilitam comparacdes entre doencas diferentes e restringem-se aos dominios
mais importantes do aspecto em avaliacdo (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006).

Mota e Nicolato (2008), em revisdo de literatura cujos objetivos foram
identificar os instrumentos genéricos e especificos usados para avaliar a QV e o0s
seus resultados em pessoas acometidas por AVC, concluiram que a escolha de
determinado instrumento deve ser criteriosa, permitindo, desse modo, a avaliacdo de
aspectos tanto especificos, quanto globais da pessoa, assim como a comparagao
entre populagdes e estudos diferentes. Varios instrumentos diferentes foram usados
na avaliacdo da QV em sobreviventes de AVC, a maior parte, genéricos de
avaliacdo, sendo mais frequente o 36-ltem Short-Form Health Survey (SF-36).

Outra revisdo de literatura que teve por objetivo apresentar os instrumentos
que sdo usados para avaliar a QV de pacientes adultos ap6s AVC referenciados na
literatura mundial, discutindo a sua validade e aplicacdo no Brasil, encontrou os
instrumentos: SF-36, World Health Organization Quality of Life Instrument
(WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref), Perfil de Saude de Nottingham e a Stroke
Specific Quality of Life (SS-QOL) (OLIVEIRA; ORSINI, 2009).

Dentre as escalas genéricas, a escala SF-36 € considerada “padrao-ouro”
para avaliacdo da QVRS, sendo amplamente utilizada na literatura nos pacientes
pb6s-AVC, de facil utilizacdo e envolvendo variados dominios. Enquanto que a SS-
QOL, por se tratar de uma escala especifica, mostrou-se ser valida para acessar
alteracdes significativas da QVRS dentro das dimensfes dos sintomas observados,
indicando ser uma escala mais direcionada as particularidades e dominios mais
afetados pelas pessoas acometidas por AVC (OLIVEIRA; ORSINI, 2009).

Entretanto, apesar de serem instrumentos de reconhecimento internacional,
ha a necessidade da realizacdo de novos estudos utilizando-os em pessoas
sobreviventes de AVC no Brasil, para assegurar as suas propriedades
psicomeétricas, aplicabilidade e o melhor modo de administracdo (auto-administracao
ou por meio de entrevista) (OLIVEIRA; ORSINI, 2009).

Outro estudo investigou os dominios da QV mais afetados em sobreviventes
de AVC, avaliados por meio de instrumentos especificos, e encontrou que 0s mais
frequentemente utilizados foram: Stroke Impact Scale (SIS), em quatro estudos;
seguida da SS-QOL, em dois, e do the Health-related Quality of Life (HRQOL) in
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Stroke Patients Questionnaire (HQROLISP), utilizado em uma pesquisa (CANUTO;
NOGUEIRA, 2015).

No presente estudo, foi utilizado, em virtude dos objetivos de pesquisa, a
SS-QOL, instrumento especifico de avaliacdo da QVRS de pessoas acometidas por
AVC, desenvolvido por Williams et al. (1999), traduzido e validado transculturamente
no Brasil (SANTOS, 2000; SANTOS, 2007).

Ao ser comparado com instrumentos genéricos de medida da QV, a SS-QOL
demonstrou maior cobertura das fungcbes mais frequentemente comprometidas pelo
AVC. Os instrumentos genéricos, tais como WHOQOL e SF-36, ndo trazem
perguntas a respeito da linguagem, cognicdo, visdo e funcdo das maos, que
constam na SS-QOL (OLIVEIRA; ORSINI, 2009).

Em se tratando de avaliacdo de QV e QVRS, no Brasil, € muito mais
frequente a utilizacdo de instrumentos genéricos de andlise do que especificos.
Instrumentos genéricos sdo menos sensiveis para explorar os efeitos de
incapacidades advindas de uma doenca especifica, podendo ocorrer a subes-
timacdo do impacto do AVC, enquanto que o uso de questionarios especificos
relaciona de forma mais direta as alteracbes na QV e na QVRS a doenca
propriamente dita. A utilizacdo da SS-QOL é recomendada (FERNANDES, 2010).

No Brasil, ndo foram realizadas muitas pesquisas utilizando esta escala. O
primeiro estudo realizado foi o de Cordini, Oda e Furlanetto (2005) com pacientes
com histéria anterior de AVC. Os estudos de Lima (2010), Delboni, Malengo e
Schmidt (2010) e Rangel, Silva e Belasco (2013) também fizeram uso do
instrumento.

Internacionalmente, a escala utilizada ja foi validada em diversos paises, a
exemplo da Alemanha (EWERT; STUCKI, 2007), da Dinamarca (MUUS et al., 2011)
e da Turquia (YONT; KHORSHID, 2012), demonstrando ser um instrumento valido e
confiavel para medir a QVRS em pessoas diagnosticados com AVC em populacdes
distintas.

Pesquisa na Suica utilizou a SS-QOL para avaliar a QVRS ap0s disseccéo
espontanea da artéria cervical, uma importante causa de AVC, especialmente em
pessoas jovens. O estudo concluiu que a QVRS é prejudicada de forma significativa
em longo prazo apOs a ocorréncia, até mesmo em pacientes com sintomas locais ou

transitérios ou sem deficiéncia funcional (FISCHER et al., 2009).
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Estudo realizado na cidade de Taiwan, que visou identificar os fatores que
mais influenciam a QVRS de pacientes que sofreram um acidente vascular cerebral,
também utilizou esta escala de avaliagio. Em comparacdo com fatores
neurocognitivos, a QVRS foi impactada significativamente por fatores psicossociais,
gravidade dos sintomas e fatores fisicos (CHOU, 2015).

Outro estudo realizado em Hong Kong teve por objetivo examinar o impacto
da ansiedade na QVRS dos sobreviventes de AVC e concluiu que a ansiedade tem
um efeito negativo na QVRS dos sobreviventes de AVC, independente de
depressao, assim, intervencdes para diminuir a ansiedade devem melhorar a QVRS
dos sobreviventes de AVC (TANG et al., 2013). Observa-se, dessa forma, a
possibilidade de utilizagdo do instrumento SS-QOL em diferentes cenarios,

populacdes e com objetivos diversos.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo e local de estudo

Trata-se de pesquisa descritiva com delineamento transversal.

O estudo foi realizado em Teresina-Piaui (Pl), em um centro de referéncia
em reabilitacdo fisica e/ou motora de pessoas acometidas por AVC.

O referido centro iniciou suas atividades em 2008 e integra o complexo
estadual de reabilitacdo em salude e educacdo. Atende pessoas amputadas, com
doencas neuromusculares, lesdo medular, doencas traumaticas e nao-traumaticas
(traumatismo cranioencefélico, AVC, anodxia, tumores e infeccbes cerebrais),
malformagdes congénitas, paralisia cerebral, sequelas de poliomielite. Oferece um
atendimento multi e interdisciplinar nas areas de arte e reabilitagdo, assisténcia
social, enfermagem, medicina, fisioterapia, terapia ocupacional, nutricao,
fonoaudiologia, hidroterapia, musicoterapia, odontologia, pedagogia, psicologia e
reabilitagéo desportiva.

As pessoas tém acesso aos servicos apds consulta com um médico da ESF
ou credenciado pelo SUS, que a encaminham para o centro, onde a pessoa passa
por uma triagem e uma consulta de admissdo. Neste momento, é determinado,
segundo os critérios do servico, se ela é elegivel ou ndo para realizar tratamento de
reabilitacdo no local. Sendo elegivel, é avaliada de forma global por um
representante de cada um dos servicos oferecidos, sendo incluida, de acordo com
as suas necessidades, nas terapias que possuem vagas disponiveis. Aquelas com
menor tempo de lesdo possuem prioridade de atendimento, pois os melhores
resultados sdo obtidos nos primeiros meses com a reabilitagdo. O fluxograma a

seguir ilustra como é o acesso das pessoas aos servi¢cos do centro.
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Figura 1 — Fluxograma de acesso aos servigos do centro de reabilitacéo.
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O centro ja realizou 686.892 atendimentos desde a sua inauguracdo, em
2008, totalizando 135.525 atendimentos no ano de 2014, com 1.485 pacientes em
tratamento de reabilitacdo (CEIR, 2015a). As maiores causas de procura do centro
por pessoas adultas e idosas referem-se a lesbes encefalicas adquiridas, por AVC
ou traumatismo cranioencefalico por acidente com motocicleta. O numero de
atendimentos por AVC foi de 12.636 no ano de 2014, com 255 pessoas em terapias
(CEIR, 2015b).

5.2 Populacéo e amostra

A populacdo estudada foi constituida por meio de amostra aleatdria simples.
Para o célculo amostral, levou-se em consideracdo um erro toleravel de 6%, com
nivel de significancia de 95%, obtendo-se 132 participantes, segundo a formula que
segue (CALLEGARI-JACQUES, 2003):
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n = N.no/N+no

n = tamanho da amostra; N = tamanho da populacdo; no = primeira aproximacgao ao
tamanho da amostra (no = 1/E?); E = erro toleravel.

Os critérios de inclusdo foram: ter idade maior ou igual a 18 anos, ter
diagnoéstico de AVC confirmado e sem limitagcdes que impedissem as respostas as
questdes dos instrumentos utilizados. Foi considerado critério de exclusdo: possuir
comorbidade neurolégica, pois a sua coexisténcia poderia confundir os resultados.

Ao longo do periodo de coleta de dados, entrou-se em contato com 132
pessoas com AVC, localizadas por meio do banco de dados da instituicdo, destas, 3
se negaram a participar do estudo, 23 eram afasicas e 2 possuiam comorbidades
neurolégicas (Alzheimer e deméncia). Dentre as 104 pessoas selecionadas, 27
possuiam limitagdes cognitivas no MEEM, assim, foram 77 participantes
selecionados para responder a todos os instrumentos da pesquisa, conforme o

fluxograma a sequir.

Figura 2 - Fluxograma de selecéo de participantes do estudo.

Contato com 132 pessoas com AVC assistidas no centro de reabilitacédo

3 se negaram a 23 eram 2 com
participar do afasicas comorbidades
estudo neurolégicas

Selecionados 104 participantes para a pesquisa

77 sem limitagbes 27 com limitagbes
cognitivas pelo cognitivas pelo
MEEM MEEM

77 participantes responderam aos trés instrumentos da pesquisa (MEEM,
formulario de coleta de dados e Stroke Specific Quality of Life Scale — SS-QOL)
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5.3 Variaveis do estudo

As variaveis independentes foram relacionadas as caracteristicas dos
participantes do estudo (idade e faixa etéria, sexo, cor da pele - classificagcdo
baseada no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2008), situacao
conjugal, escolaridade, ocupacéao/profissao, deixou de trabalhar depois da doenca,
renda individual mensal); arranjo familiar (nGmero e pessoas com quem reside,
guem € o chefe do domicilio, cuidador - presenca e pessoa que desempenha essa
funcdo); dados clinicos relacionados ao AVC (tipo, ocorréncia de episédios
anteriores, numero total de episddios, tempo decorrido depois da Ultima ocorréncia,
hospitalizacéo e tempo de hospitalizacéo, fatores de risco, sequelas apds a doenca,
tempo de reabilitacdo); tratamentos de reabilitacdo (terapias que realizou, se
percebeu ou ndo resultados e os resultados percebidos ap6s o tratamento). A
variavel dependente foi o escore total de QVRS de pessoas acometidas por AVC,

segundo o instrumento utilizado.

5.4 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos: o MEEM
(ANEXO A) para avaliar a funcdo cognitiva e selecionar aqueles que estavam aptos
a responderem os dois outros instrumentos da pesquisa; um roteiro estruturado para
obter os dados sociodemogréficos, de arranjo familiar e relacionados a salde das
pessoas pesquisadas (APENDICE A); e a Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-
QOL) (ANEXO B), versao validada no Brasil, para avaliacdo da QVRS.

5.4.1 Mini Exame do Estado Mental - MEEM

O MEEM foi aplicado para avaliagédo do estado cognitivo do participante. O
MEEM, elaborado por Folstein, Folstein e Mchugh (1975), tornou-se importante
instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo. E uma das escalas mais
comumente utilizadas para avaliacdo cognitiva por ser de rapida e facil aplicacéo e
ndo requerer material especifico. Avalia os dominios de orientacdo temporal,
espacial, memoria imediata e de evocacao, célculo, linguagem-nomeacéo, repeticao,

compreensao, escrita e copia de desenho (BRASIL, 2007).
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A pontuacdo do MEEM pode variar de 0 pontos, que indica maior grau de
comprometimento cognitivo, até o total de 30 pontos, que corresponde a melhor
capacidade cognitiva. As notas de corte sdo ajustadas de acordo com a
escolaridade das pessoas. Bertolucci et al. (1994) validaram e adaptaram o MEEM
para a populacdo brasileira, e, segundo as recomendacdes destes autores, oS
escores de corte sdo: 13 para analfabetos, 18 para baixa (1 a 4 anos incompletos) e
meédia escolaridade (4 a 8 anos incompletos) e 26 para alta escolaridade (8 ou mais
anos), recomendac0es estas adotadas neste estudo.

O MEEM é uma escala de avaliagdo cognitiva que auxilia a investigacéo e a
monitoracdo da evolucdo de declinio cognitivo em individuos com risco de
deméncia. Desde que foi proposta, vem sendo largamente empregada em pesquisas
no mundo. O MEEM foi utilizado como um instrumento de selecdo dos individuos
aptos a responderem os demais instrumentos de pesquisa. Apenas aqueles que
atingiram a pontuacdo minima, de acordo com a sua escolaridade, responderam aos

demais instrumentos utilizados nesta pesquisa.

5.4.2 Formulario para coleta de dados sociodemograficos, de arranjo familiar e

relacionados a saude

Também foi aplicado um formulario estruturado para contemplar os dados de
caracterizacdo do perfil do participante, com informacdes sociodemograficas,
econbmicas, sobre o arranjo familiar e cuidador da pessoa, sobre as condi¢des
clinicas (itens que avaliam questdes referentes ao AVC) e sobre o0s servigos que
utiliza no centro, adaptado dos estudos de Lima (2010) e Santos (2012). Os dados
relativos a doenca foram obtidos por meio de consulta ao prontuério. Na variavel
profissdo/ocupacédo, obtiveram-se 43 profissbes/ocupacdes diferentes, as quais
foram incluidas em seis dos grupos de ocupacdo que constam na Classificacédo
Brasileira de Ocupac¢des (BRASIL, 2010b).

5.4.3 Stroke Specific Quality of life Scale - SS-QOL
A SS-QOL foi utilizada para avaliacdo da QVRS de pacientes com AVC. Na

escala em lingua inglesa, todos os dominios demonstraram excelente confiabilidade

interna e a maioria foi moderadamente correlacionada com dominios semelhantes e
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responsiva a mudancas. Seus resultados relacionados a confiabilidade, validade e
capacidade de resposta foram positivos. Além de mostrar-se de simples aplicacéo,
compreensao dos itens, interpretacdo dos resultados encontrados (WILLIAMS et al.,
1999) e ser um instrumento de uso livre (CANADIAN STROKE NETWOK; HEART AND
STROKE FUNDATION OF CANADA, 2013).

Este instrumento, em sua verséo validada e adaptada transculturalmente no
Brasil, também apresentou medidas psicométricas satisfatérias, demonstrando boa
validacdo e confiabilidade e moderada responsividade as mudancas, sendo
adequada a sua utilizacdo para avaliacdo da QVRS em pacientes com doenca
cerebrovascular (SANTOS, 2000; LIMA et al., 2008; SANTOS, 2007).

Trata-se de um questionario que possui 49 itens distribuidos em 12
dominios. A primeira parte contempla questbes sobre o grau de dificuldade do
entrevistado quanto a: mobilidade (M), fun¢cdo do membro superior (FM), visao (V),
linguagem (L), trabalho/produtividade (T) e cuidados pessoais (CP). A segunda parte
contém uma lista de informacfes acercadas das quais o entrevistado deve dar sua
opinido sobre: energia (E), comportamento (C), modo de pensar (MP), animo (A),
relacdes sociais (RS) e familiares (RF) (SANTOS, 2007).

No instrumento, as respostas foram quantificadas em uma escala tipo Linkert
de 1 a 5 pontos (maiores escores representam a funcao mais normal), com o escore
total variando de 49 a 245 pontos. Na primeira parte do instrumento (dos dominios
M, FM, V, L, T e CP), os escores significam: 1, impossivel de realizar; 2, muita
dificuldade; 3, alguma dificuldade; 4, pouca dificuldade; e 5, sem qualquer
dificuldade. Na segunda parte, que engloba os dominios E, C, MP, A, RS e RF, 0s
escores sao: 1, concordo muito; 2, concordo parcialmente; 3, ndo concordo nem
discordo; 4, discordo parcialmente; 5, discordo muito. As respostas possuem como
ponto de referéncia a semana anterior (WILLIAMS et al., 1999; SANTOS, 2007).

A interpretacdo dos resultados pode ser feita de duas formas. A primeira, por
meio da soma dos pontos de cada dominio e da soma dos pontos obtidos em todos
os dominios em conjunto, formando um escore total de QVRS, que varia de 49 a 245
pontos, valores mais altos indicam melhor QVRS (RANGEL; BELASCO; DICINI,
2013). A segunda, utilizando-se a média das respostas obtidas em cada dominio e
na QVRS total (de um a cinco pontos), valores mais proximos de um representam

dominios e QVRS mais comprometidos, mais proximos de cinco, melhores
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resultados (CORDINI; ODA; FURLANETTO, 2005; DELBONI; MALENGO;
SCHIMIDT, 2010; LIMA, 2010; TANG et al., 2013; CHOU, 2015).

Ao final, a SS-QOL, possui uma subescala que abrange os 12 dominios para
avaliar como estd cada um deles hoje em relagdo ao que era antes da doenca
acontecer. Nela, as pessoas podem classificar o dominio hoje como: muito pior, pior,
um pouco pior ou 0 mesmo que era antes do AVC (SANTOS, 2007). Nesta
pesquisa, houve a necessidade de acrescentar a resposta “melhor do que antes do
derrame cerebral”’, em virtude da grande frequéncia com a qual ela foi citada pelos

entrevistados.

5.4.4 Pré-teste

Antes de iniciar a coleta dos dados, realizou-se o pré-teste dos instrumentos
de pesquisa com cinco pessoas. O teste foi realizado com pessoas que faziam
tratamento de reabilitacdo no centro citado por sequelas de AVC, no més de janeiro
de 2014, nao incluidas na amostra final. Apés a sua realizacdo, procedeu-se a
andlise e reformulacdo de questbes do instrumento de coleta de dados
sociodemogréficos, de arranjo familiar e relacionados a saude, com vistas ao seu

aperfeicoamento.

5.5 Procedimentos para coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu dos meses de fevereiro a agosto de 2014 e se
deu antes ou apdés o atendimento dos diferentes profissionais do centro de
reabilitacdo, ou durante visita domiciliar, conforme a disponibilidade dos
participantes. Dos 104 pacientes com AVC entrevistados, 90 pessoas foram
entrevistadas no préprio centro e 14 foram entrevistadas nas suas residéncias. A
técnica utilizada para a coleta de dados foi a entrevista, a leitura dos instrumentos foi
feita em voz alta e vagarosamente pela pesquisadora para 0s entrevistados, que
respondiam ou escolhiam um item, que foi preenchido/marcado pela entrevistadora.

Inicialmente, foi aplicado o MEEM, aqueles que ndo apresentaram déficit
cognitivo foram aplicados os outros dois instrumentos de pesquisa. A aplicacdo do
MEEM e do formulario de coleta de dados sociodemograficos, econdmicos, de
arranjo familiar e clinicos teve duracdo média de 25 minutos; a aplicacdo da SS-
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QOL, no minimo, 20 minutos, totalizando em torno de 45 minutos para cada
participante da pesquisa. Entretanto, alguns participantes demandaram mais tempo

para responder, sendo de mais de 1 hora por entrevistado.

5.6 Analise dos dados

Para a analise de dados foi construida uma planilha eletrénica no programa
Excel e os dados coletados foram digitados, em dupla entrada, para verificacdo da
consisténcia entre as duas bases. Apos corre¢cdo dos erros, os dados foram, entéo,
importados para o programa SPSS (Statistical Package for the Social Science)
versao 18.0, para andlise.

A técnica de estatistica descritiva foi utilizada para analise das variaveis do
estudo, para as variaveis categoricas foram apuradas as frequéncias absolutas e
percentuais e para as variaveis numeéricas calcularam-se as medias, desvio-padrao,
mediana, intervalo minimo e maximo. Para analise inferencial dos dados, foram
utilizados os testes estatisticos: T Student, ANOVA, e as Correlacbes de Pearson e
Spearman.

Para permitir a aplicacdo dos testes estatisticos de associacdo e uma melhor
analise, algumas variaveis foram recategorizadas (“escolaridade” e “numero total de
episodios de AVC”) e outra foi dicotomizada (“situagcé&o conjugal’).

Os testes estatisticos foram adotados de acordo com a normalidade dos
dados da amostra. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado as variaveis
numericas continuas com o objetivo de verificar o pressuposto de normalidade,
engquanto que a homogeneidade das variancias foi avaliada pelo teste de Levene.

Para a associacdo de médias entre a variavel quantitativa e grupos
categorizados em variaveis qualitativas, foram utilizados os testes T Student de duas
amostras independentes (varidveis dicotdmicas) e ANOVA (variaveis com mais de
duas categorias), pois os dados de QV eram paramétricos. Enfatiza-se que, ao se
identificar diferenca estatisticamente significativa nos teste ANOVA, realizou-se o
teste Post Hoc, usando a corre¢cdo de Tukey, com o objetivo de identificar a
categoria que se diferenciava das restantes.

Para a correlagdo entre variaveis quantitativas continuas utilizou-se o
coeficiente de Correlacdo de Pearson para variaveis quantitativas de distribuicao

normal e seu correspondente nao-paramétrico, Correlacdo de Spearman, para
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dados com distribuicdo n&o-normal. Foi realizado ainda o teste Alfa de Cronbach
para avaliar a confiabilidade do instrumento de pesquisa.

Convencionou-se o nivel de significancia de a=0,05 para todas as andlises
realizadas neste estudo. Assim, foram analisados como estatisticamente

significantes os resultados dos testes que obtiveram p valor menor ou igual a 0,05.

5.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Piaui (CEP/UFPI) sendo obtida a autorizacdo para a
realizacdo do estudo, CAAE (Certificado de Apresentacdo para Apreciacido Etica)
ndmero 21885513.4.0000.5214, parecer 514.066 (ANEXO C).

Por se tratar de pesquisa com o envolvimento de pessoas, foram cumpridas
as exigéncias das diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos regidas pela Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012b). Portanto, a todos os participantes que concordaram em participar
da pesquisa foi solicitada a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (ANEXO D), preservando-se o sigilo da identidade e o direito a sair do

estudo, a qualquer momento, se assim o desejar, sem prejuizo algum.
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6 RESULTADOS

Os resultados estdo organizados segundo os objetivos do estudo, sendo
apresentada, inicialmente, funcao cognitiva das pessoas acometidas por AVC; logo
apos, sao exibidas as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas, de arranjo
familiar e cuidador e aspectos clinicos; depois sdo apresentados os resultados da
QVRS, identificando os dominios mais e menos afetados; e, por ultimo, a associacao
entre a QVRS com as caracteristicas sociodemogréficas, econdémicas e clinicas das
pessoas acometidas por AVC.

Funcéao cognitiva dos entrevistados

Na amostra estudada, a média foi 23,13 pontos no MEEM (desvio padréo -
DP = 5,54), mediana 24, o valor minimo encontrado foi 3 e 0 maximo 30. Levando
em consideracdo os pontos de corte ajustados com base na escolaridade, 77 nao

apresentaram déficit cognitivo (74%) e 27 apresentaram déficit cognitivo (26%).

Gréfico 1 — Escores do mini exame do estado mental — MEEM, aplicado a pessoas
acometidas por acidente vascular cerebral. Teresina, Pl, 2014 (n=104).
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Perfil sociodemogréafico e econdmico da amostra estudada

Dentre as pessoas entrevistadas, 51,90% pertenciam ao sexo masculino,
com média de idade de 57,31 anos (DP = 17,15). Os entrevistados se concentraram
mais na faixa etéria de 60 a 79 anos (40,30%); seguida da faixa de 40 a 59 anos
com 36,40%. Quanto a cor da pele, a maioria (57,10%) se autodeclarou parda. Na
situacdo conjugal, predominaram os casados (48,10%). E, quanto a escolaridade,
55,80% da amostra estudaram 8 anos ou mais e, 13,50%, n&o eram escolarizados
(tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo das pessoas acometidas por acidente vascular cerebral,
segundo fatores sociodemogréficos. Teresina, Pl, 2014 (n=77).

Variaveis n % médiax(DP) min-max
Sexo
Masculino 40 51,90
Feminino 37 48,10
Idade (anos) 57,31(17,15) 19-87
18 a 39 anos 11 14,30
40 a 59 anos 28 36,40
60 a 79 anos 31 40,30
80 anos ou mais 7 9,10
Cor da pele
Branca 19 24,70
Preta 13 16,90
Parda 44 57,10
Amarela 1 1,30
Situacao conjugal
Solteiro 19 24,70
Casado 37 48,10
Divorciado/separado 8 10,40
Viavo 5 6,50
Uniao estavel 8 10,40
Escolaridade
Analfabeto 14 13,50
N&o frequentou a escola, mas sabe 2 1,90
ler e escrever
Até 4 anos de estudo incompletos 4 3,80
4 a 8 anos de estudo incompletos 26 25,00
8 ou mais anos de estudo 58 55,80

Quanto aos dados econdémicos, segundo a ocupacao antes da ocorréncia do
AVC, o grupo de ocupacbes com maior numero de representantes foi o dos

trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados com
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31,20% (no grupo outras profissbes/ocupacdes, estdo relacionados estudantes,
donas de casa e trabalhadores em servicos de reparacdo e manutencao) (tabela 2).

A maior parte das pessoas deixou de trabalhar depois do AVC (63,60%).
Sobre a renda individual mensal, 54,50% recebiam até R$724,00 (valor
correspondente a um salario minimo, no momento da pesquisa) e apenas 6,5%
referiram renda maior que 2.172,00 (maior que 3 salarios minimos). A renda média
foi de R$ 1.333,01 (DP=1.616,28), a mediana R$724,00.

Tabela 2 - Distribuicdo das pessoas acometidas por acidente vascular cerebral,
segundo fatores econdmicos. Teresina, Pl, 2014 (n=77).

Variaveis n % média+(DP)  min-max
Profissdo/ocupacéo antes da
doenca
Profissionais das ciéncias e das artes 14 18,20
Trabalhadores dos servicos, 24 31,20
vendedores dos comércios em lojas e
mercados
Trabalhadores dos servigos 7 9,10
administrativos
Trabalhadores agropecuarios, 6 7,80

florestais e da pesca
Trabalhadores de producéo de bens e 16 20,80
servicos industriais

Outros 10 12,90

Deixou de trabalhar depois da

doenca

Sim 49 63,60

N&o 28 36,40

Renda individual (reais) 1.333,01 400-10.000
(1.616,28)

Até 724,00 42 54,50

725,00 - 1.448,00 21 27,30

1.449,00 - 2.172,00 9 11,70

Mais que 2.172,00 5 6,50

DP: desvio padrdo; min: valor minimo; max: valor maximo.

Arranjo familiar e cuidador das pessoas acometidas por AVC

Em relacdo ao arranjo familiar e cuidador, constatou-se que a maior parte
dos patrticipantes dividia a residéncia com os filhos (58,40%) ou o conjuge (50,60%),
predominando aquelas que residiam com 2 a 4 pessoas (71,40%) (média de 3,60,

DP=1,49). Em 46,80% dos domicilios, a pessoa acometida pelo AVC era a chefe e
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70,10% possuiam cuidador, com maior frequéncia, o seu proprio conjuge (35,20%)

ou o filho (29,60%).

Tabela 3 — Distribuicdo das pessoas acometidas por acidente vascular cerebral,
segundo arranjo familiar e cuidador. Teresina, Pl, 2014 (n=77).

Variaveis n % médiat(DP)  min-max
Mora com guem*
Sozinho 4 5,20
Conjuge/companheiro 39 50,60
Filhos 45 58,40
Outro(s) familiar(es) 38 49,40
Empregado doméstico/cuidador 7 9,10
Quantas pessoas moram na casa 3,60 (1,49) 1-8
Uma pessoa 4 5,20
2 a 4 pessoas 55 71,40
Mais de 5 pessoas 18 23,40
Quem é o chefe do domicilio
Prépria pessoa 36 46,80
Conjuge/companheira(o) 15 19,50
Filho(a) 9 11,70
Outro familiar 17 22,10
Possui cuidador
Sim 54 70,10
N&o 23 29,90
Quem é o cuidador
Conjuge 19 35,20
Filho(a) 16 29,60
Cuidador particular 7 13,00
Mée 6 11,10
Outro familiar 6 11,10

DP: desvio padrdo; min: valor minimo; max: valor maximo.
*Multiplas respostas

Dados clinicos relacionados ao AVC

No que diz respeito ao tipo de AVC sofrido, 69% apresentaram AVCI e 31%,
AVCH, entre eles, 80,50% sofreram apenas um episddio. O tempo decorrido depois
do ultimo AVC foi de mais de 18 meses em 58,10% dos casos (média de 33,35
meses, DP=35,23). A maioria dos participantes da pesquisa (97,40%) foi
hospitalizada apés o0 AVC, 34,20% das pessoas por mais de 15 dias, média de 20,42
dias (DP= 25,42) (tabela 4).

Quanto aos fatores de risco prévios para doenca cerebrovascular,

predominaram a HAS e o sedentarismo, cada um com 72,70%; seguidos da
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dislipidemia (48,10%); obesidade (37,90%); uso frequente de bebida alcodlica
(36,40%); historia familiar de AVC e tabagismo, ambos com 32,50%; cardiopatias
(20,80%); diabetes (15,60%) e outros fatores de risco para a doenca (uso de
anticoncepcional oral, aneurisma cerebral, MAV, dependéncia quimica e distarbios
de coagulagéo sanguinea) (14,30%).

As sequelas mais frequentes decorrentes do AVC foram: hemiparesia direita
(41,60%); hemiparesia esquerda (39%) e dificuldade de fala (28,60%). Na categoria
outras sequelas (16,90%) foram mencionadas: hemiplegia direita; ataxia,;
tetraparesia; dificuldade de degluticéo; perda da audigéo; hemihipoestesia esquerda;
e déficit motor discreto a direita. Quanto ao tempo médio de reabilitacao, foi de 12,85

meses (DP=12,26, minimo 1 e maximo 48), 32% realizavam terapia de 2 a 6 meses.

Tabela 4 — Caracterizagcdo clinica de pessoas acometidas por acidente vascular
cerebral. Teresina, Pl, 2014 (n=77).

(continua)
Variaveis n % médiat(DP) min-méax
Tipo de AVC (n=71)
Isquémico 49 69,00
Hemorragico 22 31,00
Apresentou AVC anteriormente
Sim 15 19,50
N&o 62 80,50
NUumero total de episédios de AVC
Um episodio 62 80,50
2 episodios 6 7,80
3 episbdios 6 7,80
Mais de 3 episodios 3 3,90
Tempo decorrido depois do ultimo AVC 33,35(35,23)  3-199
(n=75) meses
Até 6 meses 10 13,50
7 a 18 meses 21 28,40
Mais de 18 meses 43 58,10
Houve hospitalizacéo
Sim 75 97,40
N&o 2 2,60
Quantos dias de internagcédo hospitalar 20,42(25,42) 1-120
(n=73)
1 dia 3 4,10
2 a7 dias 21 28,80
8 a 15 dias 24 32,90
Mais de 15 dias 25 34,20

Fatores de risco
Hipertenséo arterial sistémica - HAS 56 72,70
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Tabela 4 — Caracterizacdo clinica de pessoas acometidas por acidente vascular
cerebral. Teresina, Pl, 2014 (n=77).
(concluséo)

Variaveis n % médiat(DP)  min-méx
Diabetes 12 15,60
Cardiopatias 16 20,80
Dislipidemia 37 48,10
Sedentarismo 56 72,70
Obesidade (n=29) 11 37,90
Tabagismo 25 32,50
Uso frequente de bebida alcodlica 28 36,40
Outros fatores de risco 11 14,30
Sequelas
Hemiparesia esquerda 30 39,00
Hemiparesia direita 32 41,60
Hemiplegia direita 6 7,80
Dificuldade visual 9 11,70
Dificuldade de fala 22 28,60
Outras sequelas 13 16,90
Tempo de reabilitacdo (meses) 12,85(12,26) 1-48
(n=75)
Até 1 més 8 10,70
2 a 6 meses 24 32,00
7 a 12 meses 22 29,30
13 a 24 meses 12 16,00
Mais de 24 meses 9 12,00

DP: desvio padrao; min: valor minimo; max: valor maximo.

Servicos utilizados no Centro de Reabilitacdo e resultados obtidos com as

terapias

Na tabela 5, verifica-se que 0s servicos mais utilizados pelas pessoas
acometidas por AVC no centro de reabilitacdo foram: consulta médica (97,40%);
assisténcia social (77,90%); psicologia (76,60%); fisioterapia (66,20%); terapia
ocupacional (54,50%); enfermagem (48,10%); fonoaudiologia (46,80%); hidroterapia
(44,20%); arte-reabilitacdo (39,00%) e nutricdo (39,00%).
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Tabela 5 — Distribuicdo das pessoas acometidas por acidente vascular cerebral
conforme 0s servi¢os utilizados no centro de reabilitagéo. Teresina, PI,

2014 (n=77).

Servicos do Centro de Reabilitacdo* n %
Arte-reabilitacao 30 39,00
Servigo Social 60 77,90
Enfermagem 37 48,10
Consulta médica 75 97,40
Fisioterapia 51 66,20
Terapia ocupacional 42 54,50
Nutricdo 30 39,00
Fonoaudiologia 36 46,80
Hidroterapia 34 44,20
Musicoterapia 8 10,40
Odontologia 14 18,20
Pedagogia 1 1,30
Psicologia 59 76,60
Reabilitagdo desportiva 6 7,80

*Multiplas respostas

A maior parte das pessoas referiu ter percebido resultados em virtude da
realizacdo das terapias no centro (71,40%). Dentre as pessoas que responderam
positivamente esta questdo, destaca-se que: 34,50% informaram melhora nos
movimentos do membro acometido; 32,70% ressaltaram a melhora da fala e 30,90%
hoje conseguem deambular, algo que ndo eram capazes antes de iniciar as terapias
(tabela 6).

Tabela 6 — Resultados percebidos pelas pessoas acometidas por acidente vascular
cerebral apGs tratamento de reabilitacdo no centro. Teresina, Pl, 2014

(n=55).
Resultados percebidos apoés a reabilitacao* n %
Melhora global 9 16,40
Hoje consegue deambular, 0 que n&o era capaz antes da terapia 17 30,90
Melhorou a deambulacéo 10 18,20
Melhorou os movimentos dos membros acometidos 19 34,50
Melhorou a fala 18 32,70
Melhorou a parte emocional 7 12,70
Hoje possui mais independéncia para as atividades da vida diaria 11 20,00

*Multiplas respostas
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Escores dos dominios e escore total da qualidade de vida relacionada a saude
- SS-QOL

A tabela 7 mostra que, no dominio cuidados pessoais, 0 escore total teve
média de 16,99 (DP=5,24, mediana 17); no dominio visdo, a média foi de 12,84
(DP=2,59, mediana 14); no dominio linguagem, a média encontrada foi 18,78
(DP=5,52, mediana 21); em mobilidade, foi 17,79 (DP=7,52, mediana 18) e no
dominio trabalho/produtividade, 8,58 (DP=3,54, mediana 7).

Em funcdo do membro superior, a média foi 14,9 (DP=5,39, mediana 14);
em modo de pensar, encontrou-se 8,96 (DP=3,64, mediana 8); no dominio
comportamento, 7,74 (DP=4,25, mediana 7); em animo, 14,18 (DP=5,45, mediana
13); no dominio relacdes familiares, a média foi 7,30 (DP=3,66, mediana 7); em
relacdes sociais, obteve-se média 10,64 (DP=5,3, mediana 9); e, por fim, no dominio
energia, a média de 8,14 (DP=4,16, mediana 8) . O escore total de QVRS teve
média de 146,84 (DP=36,31, mediana 138). O valor de Alfa de Cronbach foi 0,86,
intervalo de confianga (IC) 95% - 0,81-0,90, sendo o nivel de confiabilidade do

instrumento considerado bom.

Tabela 7 — Dados descritivos e consisténcia interna dos escores totais dos dominios e
da qualidade de vida relacionada a saude, segundo a escala SS-QOL
aplicada a pessoas acometidas por acidente vascular cerebral. Teresina,
Pl, 2014 (n=77).

Qualidade de vidarelacionadaa  Média+ (DP) mediana min—-max  Alfade

salude — SS-QOL Cronbach
Dominio cuidados pessoais 16,99 (5,24) 17 7-25
Dominio visédo 12,84 (2,59) 14 6-15
Dominio linguagem 18,78 (5,52) 21 9-25
Dominio mobilidade 17,79 (7,52) 18 4-30
Dominio trabalho/produtividade 8,58 (3,54) 7 3-15
Dominio funcdo do membro superior 14,90 (5,39) 14 5-25
Dominio modo de pensar 8,96 (3,64) 8 3-15
Dominio comportamento 7,74 (4,25) 7 3-15
Dominio animo 14,18 (5,45) 13 6-25
Dominio relacdes familiares 7,30 (3,66) 7 3-15
Dominio rela¢des sociais 10,64 (5,30) 9 5-25
Dominio energia 8,14 (4,16) 8 3-15
Escore total de QVRS 146,84 (36,31) 138 86-223 0,86

DP: Desvio padrao; min: valor minimo; max: valor maximo.
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A tabela 8 expde os valores das médias, mediana, minimo e maximo das
respostas em cada dominio e na QVRS total. Observa-se, que o dominio mais
afetado foi o das relagbes sociais, seguido de relacbes familiares e
trabalho/produtividade e os menos afetados foram visdo, linguagem e cuidados

pessoais, com base nos valores das medianas.

Tabela 8 - Média, mediana, minimo e maximo dos escores obtidos em cada resposta
por dominio e qualidade de vida relacionada a saude, segundo a escala
SS-QOL aplicada a pessoas acometidas por acidente vascular cerebral.
Teresina, Pl, 2014 (n=77).

Qualidade de vida relacionada a meédiat(DP)  mediana min-max
saude — SS-QOL

Dominio cuidados pessoais 3,40(1,05) 3,40 1,40-5,00
Dominio visédo 4,28(0,86) 4,50 2,00-5,00
Dominio linguagem 3,76(1,10) 4,20 1,80-5,00
Dominio mobilidade 3,33(1,03) 3,20 1,67-5,00
Dominio trabalho/produtividade 2,86(1,18) 2,30 1,00-5,00
Dominio fungéo do membro superior 2,98(1,08) 2,80 1,00-5,00
Dominio modo de pensar 2,99(1,21) 2,70 1,00-5,00
Dominio comportamento 2,58(1,42) 3,30 1,00-5,00
Dominio &nimo 2,84(1,09) 2,60 1,20-5,00
Dominio relagBes familiares 2,43(1,22) 2,30 1,00-5,00
Dominio relagdes sociais 2,13(1,06) 1,80 1,00-5,00
Dominio energia 2,71(1,39) 2,70 1,00-5,00
Escore total de QVRS 3,10(0,75) 2,90 1,83-4,60

DP: Desvio padrao; min: valor minimo; max: valor maximo.

Subescala da SS-QOL

Na subescala da SS-QOL, nos dominios energia, animo e comportamento, a
resposta "melhor do que antes do AVC" foi referida por 6,50% dos entrevistados; em
modo de pensar, foi citada por 5,20%; em QVRS geral, 3,90% a escolheram; em
relacGes sociais e visdo, foi a resposta de 2,60% das pessoas e nos dominios fala,
mobilidade e relagbes familiares, a resposta foi esta em 1,30% dos casos. Nos
dominios funcdo do membro superior, cuidados pessoais e trabalho/produtividade,
esta opcéo nao foi mencionada por nenhum individuo (tabela 9).

A resposta mais frequentemente referida pelos participantes foi “muito pior
do que antes do derrame” nos dominios: nivel de energia (42,90%); linguagem
(33,80%); mobilidade (68,70%); funcdo do membro superior (67,50%); animo
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(37,70%); trabalho/produtividade (47,00%); cuidados pessoais (50,60%); relagbes
familiares (58,4%) e relacbes sociais (58,40%). Nos dominios visao (35,10%); modo
de pensar (40,30%) e comportamento (41,60%), a resposta mais citada foi “o
mesmo de antes do derrame”. Em relacdo a QVRS em geral, 48,10% das pessoas

entrevistadas responderam que estd muito pior do que antes do derrame.

Tabela 9 — Resultados da subescala da SS-QOL, aplicada a pessoas acometidas
por acidente vascular cerebral. Teresina, Pl, 2014 (n=77).

(continua)

Variavel n %
Nivel de energia
Muito pior do que antes do derrame 33 42,90
Pior do que antes do derrame 9 11,70
Um pouco pior do que antes do derrame 17 22,10
O mesmo do que antes do derrame 13 16,90
Melhor do que antes do derrame 5 6,50
Fala
Muito pior do que antes do derrame 26 33,80
Pior do que antes do derrame 7 9,10
Um pouco pior do que antes do derrame 25 32,50
O mesmo do que antes do derrame 18 23,40
Melhor do que antes do derrame 1 1,30
Mobilidade
Muito pior do que antes do derrame 53 68,70
Pior do que antes do derrame 7 9,10
Um pouco pior do que antes do derrame 13 16,90
O mesmo do que antes do derrame 3 3,90
Melhor do que antes do derrame 1 1,30
Viséo
Muito pior do que antes do derrame 22 28,60
Pior do que antes do derrame 7 9,10
Um pouco pior do que antes do derrame 19 24,70
O mesmo do que antes do derrame 27 35,10
Melhor do que antes do derrame 2 2,60
Funcdo do membro superior
Muito pior do que antes do derrame 52 67,50
Pior do que antes do derrame 10 13,00
Um pouco pior do que antes do derrame 11 14,30
O mesmo do que antes do derrame 4 5,20
Melhor do que antes do derrame 0 0,00
Modo de pensar
Muito pior do que antes do derrame 28 36,40
Pior do que antes do derrame 2 2,60
Um pouco pior do que antes do derrame 12 15,60
O mesmo do que antes do derrame 31 40,30

Melhor do que antes do derrame 4 5,20
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Tabela 9 — Resultados da subescala da SS-QOL, aplicada a pessoas acometidas
por acidente vascular cerebral. Teresina, Pl, 2014 (n=77).
(concluséao)

Variavel n %
Animo
Muito pior do que antes do derrame 29 37,70
Pior do que antes do derrame 7 9,10
Um pouco pior do que antes do derrame 13 16,90
O mesmo do que antes do derrame 23 29,90
Melhor do que antes do derrame 5 6,50
Comportamento
Muito pior do que antes do derrame 16 20,80
Pior do que antes do derrame 5 6,50
Um pouco pior do que antes do derrame 19 24,70
O mesmo do que antes do derrame 32 41,60
Melhor do que antes do derrame 5 6,50
Trabalho/produtividade
Muito pior do que antes do derrame a7 61,00
Pior do que antes do derrame 11 14,30
Um pouco pior do que antes do derrame 13 16,90
O mesmo do que antes do derrame 6 7,80
Melhor do que antes do derrame 0 0,00
Cuidados pessoais
Muito pior do que antes do derrame 39 50,60
Pior do que antes do derrame 7 9,10
Um pouco pior do que antes do derrame 17 22,10
O mesmo do que antes do derrame 14 18,20
Melhor do que antes do derrame 0 0,00
Relacdes familiares
Muito pior do que antes do derrame 45 58,40
Pior do que antes do derrame 7 9,10
Um pouco pior do que antes do derrame 12 15,60
O mesmo do que antes do derrame 12 15,60
Melhor do que antes do derrame 1 1,30
Relacdes sociais
Muito pior do que antes do derrame 42 54,50
Pior do que antes do derrame 9 11,70
Um pouco pior do que antes do derrame 8 10,40
O mesmo do que antes do derrame 16 20,80
Melhor do que antes do derrame 2 2,60
Qualidade de vida em geral
Muito pior do que antes do derrame 37 48,10
Pior do que antes do derrame 5 6,50
Um pouco pior do que antes do derrame 25 32,50
O mesmo do que antes do derrame 7 9,10

Melhor do que antes do derrame 3 3,90
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Associacdo entre os dados sociodemograficos, econdémicos e clinicos e a

gualidade de vida relacionada a saude

Com a associa¢do dos dados sociodemogréficos e econébmicos e 0 escore
total de QVRS, observou-se que houve diferenga estatisticamente significativa
apenas na variavel escolaridade (F= 6,36; p=0,00), pelo teste Post Hoc com a
correcdo de Tukey, evidenciou-se que os individuos com a escolaridade alta
possuem maior QVRS do que aqueles analfabetos e com escolaridade bésica,
conforme a tabela 10.

Tabela 10 - Associacdo entre dados sociodemogréaficos e econdmicos e qualidade
de vida relacionada a salde em pessoas acometidas por acidente
vascular cerebral. Teresina, Pl, 2014 (n=77).

(continua)
Variaveis n QVRS Estatistica p valor
Média DP
Sexo -0,26" 0,79
Feminino 37 145,70 39,59
Masculino 40 147,90 33,46
Idade -0,19° 0,09
Faixa etaria (anos) 1,413 0,25
18 a 39 anos 11 162,55 42,07
40 a 59 anos 28 151,14 43,78
60 a 79 anos 31 139,16 26,22
80 anos ou mais 7 139,00 27,85
Cor da pele (n=76) 1,223 0,30
Branca 19 157,68 43,58
Preta 13 148,38 31,30
Parda 44 142,18 34,31
Situac&o conjugal 1,10* 0,27
Casado 32 152,25 40,66
Nao casado 45 143,00 32,81
Escolaridade 6,36° 0,00
Analfabeto 11 131,27 24,34
Escolaridade basica 27 133,52 29,53
Escolaridade alta 39 160,46 38,70
Profissdo/ocupacédo antes da 1,45° 0,21
doenca
Profissionais das ciéncias e das 14 168,29 34,11
artes
Trabalhadores dos servicos, 24 143,75 39,23

vendedores dos comércios em

lojas e mercados

Trabalhadores dos servigos 7 138,43 35,04
administrativos
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Tabela 10 - Associacdo entre dados sociodemogréaficos e econdmicos e qualidade
de vida relacionada a salde em pessoas acometidas por acidente
vascular cerebral. Teresina, PI, 2014 (n=77).

(concluséo)

Variaveis n QVRS Estatistica p valor
Média DP
Trabalhadores agropecuéarios, 6 139,00 23,20
florestais e da pesca
Trabalhadores de producao de 16 136,75 32,74
bens e servicos industriais
Outros 10 151,00 39,74
Deixou de trabalhar -0,92¢ 0,36
Sim 49 143,98 35,93
N&o 28 151,86 37,07
Renda individual mensal 0,12* 0,29
(reais)
Até 724,00 42 144,21 36,63
725,00 - 1.448,00 21 139,33 36,46 2,113 0,11
1.449,00 - 2.172,00 9 158,56 31,60
Mais que 2.172,00 5 179,40 25,55

DP: desvio padréo; 1. Teste T Student de duas amostras independentes; 2. Coeficiente de
Correlacdo de Pearson; 3.Teste ANOVA; 4. Coeficiente de Correlacdo de Spearman;
IC=95% a=0,05.

Ao associar as caracteristicas clinicas das pessoas acometidas por AVC e a
QVRS, verificou-se que as variaveis: hemiplegia esquerda (p=0,04); hemiparesia
direita (p=0,05) e dificuldade de fala (p=0,03) apresentaram diferenca
estatisticamente significativa ao serem relacionadas ao escore total de QVRS (tabela
11).
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Tabela 11 — Associacdo entre dados clinicos e qualidade de vida relacionada a
salude em pessoas acometidas por acidente vascular cerebral.
Teresina, Pl, 2014 (n=77).

Variaveis n QVRS Estatistica p valor
Média +

Tipo de AVC (n=71) -1,34" 0,18
Isquémico 49 142,18 34,18
Hemorragico 22 154,86 42,16
Apresentou AVC anteriormente -0,79! 0,43
Sim 15 140,20 38,84
Nao 62 148,45 35,82
Numero total de episédios de AVC 1,252 0,29
Um episédio 62 148,45 35,82
2 episodios 6 155,83 42,50
3 ou mais episodios 9 129,78 34,73
Tempo decorrido depois do ultimo 2,48° 0,09
AVC (meses) (n=75)
Até 6 meses 10 137,40 18,76
7 a 18 meses 21 135,81 39,02
Mais de 18 meses 43 154,88 36,30
Houve hospitalizag&o -0,54! 0,59
Sim 75 146,50 36,26
Nao 2 160,50 50,21
Quantos dias de internacao 0,083 0,53
(n=73)
Sequelas
Hemiparesia esquerda -0,53! 0,60
Sim 30 144,10 37,75
Nao 47 148,60 35,66
Hemiparesia direita 1,97* 0,05
Sim 32 156,41 35,34
Nao 45 140,04 35,83
Hemiplegia esquerda -2,06" 0,04
Sim 6 118,17 26,48
Nao 71 149,27 36,12
Dificuldade visual -0,60" 0,06
Sim 9 140,00 28,11
Nao 68 147,75 37,34
Dificuldade de fala -2,20" 0,03
Sim 22 134,73 26,72
Nao 55 151,69 38,65
Outras sequelas -1,28! 0,20
Sim 13 135,15 36,10
Nao 64 149,22 36,17

DP: desvio padréo; 1. Teste T Student de duas amostras independentes; 2. Teste ANOVA,;
3. Correlagao de Spearman; IC=95% a=0,05.



56

Na associagdo entre os fatores de risco e a QVRS, observou-se diferengca
estatisticamente significativa apenas na variavel dislipidemia (p=0,03).

Tabela 12 — Associacao entre fatores de risco e qualidade de vida relacionada a
saude em pessoas acometidas por acidente vascular cerebral.
Teresina, Pl, 2014 (n=77).

Variaveis n QVRS Estatistica p valor
Média +

Fatores de risco
Hipertenséao arterial sistémica - HAS -1,631 0,11
Sim 56 142,75 34,23
Nao 21 157,76 40,16
Diabetes -0,94* 0,36
Sim 12 140,00 24,97
Nao 65 148,11 38,01
Cardiopatias -0,20" 0,84
Sim 16 145,19 33,35
Nao 61 147,28 37,30
Dislipidemia -2,19¢ 0,03
Sim 37 137,65 31,39
Nao 40 155,35 38,80
Sedentarismo -0,56* 0,58
Sim 56 145,40 37,11
Nao 21 150,60 34,68
Obesidade (n=29) -1,92* 0,07
Sim 11 132,28 31,17
Nao 18 155,89 33,00
Tabagismo -0,361 0,72
Sim 25 144,68 38,87
Nao 52 147,88 35,36
Uso frequente de bebida alcodlica -0,608* 0,545
Sim 28 143,50 40,44
Nao 49 148,76 34,02
Outros fatores de risco 1,458 0,171
Sim 11 165,55 47,70
Nao 66 143,73 33,50

DP: desvio padréo; 1. Teste T Student de duas amostras independentes; IC=95% a=0,05.
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7 DISCUSSAO

Na amostra estudada, a média de pontos no MEEM, que rastreou o
comprometimento cognitivo dos participantes foi de 23,13 (DP=5,54). Considerando-
se 0s pontos de corte ajustados conforme a escolaridade, constatou-se que 26% dos
participantes apresentavam déficit cognitivo. Valores divergentes de estudo em
Betim (MG), no qual o escore médio foi 18,70 (DP=5,90) em pessoas acometidas
por AVC (SCALZO et al., 2010), bem como de pesquisa realizada em Natal (RN),
que constatou média do MEEM para os pacientes analfabetos de 15,92 (DP=3,80) e
para aqueles escolarizados de 19,32 (DP=5,00) (COSTA; SILVA; ROCHA, 2011),
ambos inferiores a média encontrada.

Uma maior média no MEEM, neste estudo, pode ser explicada pelo fato dos
participantes desta pesquisa apresentarem maior escolaridade do que em outros
estudos semelhantes, o que influencia diretamente no aumento do escore do mini
exame. Na literatura, encontra-se que o AVC é um dos principais determinantes do
declinio cognitivo, com a incidéncia de disturbios cognitivos na populacdo acometida
por AVC variando de 12 a 56% (RABADI, 2008). Contudo, dados do Ministério da
Saude trazem uma prevaléncia de 45% de pacientes com este tipo de déficit
(BRASIL, 2013b).

A respeito das caracteristicas sociodemograficas da amostra, mais da
metade (51,90%) pertencia ao sexo masculino, dados similares aos achados da
literatura de maior ocorréncia do AVC em pessoas do sexo masculino do que em
mulheres (NADRUZ JUNIOR, 2009; BRASIL, 2013b). Em pesquisa de Froes (2011),
em Fortaleza (CE), 50% da amostra era de pacientes do sexo masculino, assim
como na de Lima (2010), em Conceicdo do Alagoas (MG), 56,70% eram homens.
Também em pesquisa em Maceié (AL), os homens eram 59% dos participantes
(RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013), e, em inquérito realizado em Sao Paulo (SP),
por Guajardo (2012), no qual 65,70% dos participantes eram do sexo masculino.

Também internacionalmente, em estudos realizados nos EUA (KLINEDINST,
2009), Austrdlia (TEOH; MILGROM, 2009) e Alemanha (HUNGER, 2012),
encontraram-se porcentagens maiores de individuos do sexo masculino acometidos
por AVC do que do sexo feminino.

A média de idade neste estudo foi de 57,31 anos (DP = 17,15). Revisao
integrativa sobre AVC e QV encontrou médias de idade variando de 55,90 a 67,50
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anos em pessoas acometidas por AVC (CANUTO; NOGUEIRA, 2015). Falcéo et al.
(2004), em pesquisa em Recife (PE), evidenciaram como sendo relevante a
distribuicdo da doenca em adultos de idade entre 20 e 59 anos. Estudos realizados
por Santos (2007), Frées (2011) e Rangel, Belasco e Diccini (2013) encontraram
médias proximas a deste estudo, de 58,90; 58,80 e 59,40 anos, respectivamente.

Na pesquisa de Guajardo (2012), a média de idade foi menor, 52,50
(DP=15,30). Pesquisas em cidades de Minas Gerais e em Ribeirdo Preto (SP)
apontaram médias de 60,40 anos (DP=10,10) (SCALZO et al.,, 2010); 61,93
(DP=12,34) (LIMA, 2010); 65,30 (LEITE; NUNES; CORREA, 2011); e 71,20 anos
(DP=8,36) (SANTOS, 2012), superiores a deste estudo.

A média de idade encontrada pode ser reflexo do processo de transicdo
demografica, com o crescimento da expectativa de vida e o envelhecimento
populacional (BRASIL, 2013a). A idade é um importante fator de risco para o AVC,
porque ocorre mais frequentemente na populacédo de idade mais avancada; a partir
dos 55 anos, o risco de ter um AVC aumenta em duas vezes a cada década
(NADRUZ JUNIOR, 2009).

Quanto a cor da pele, a maioria (57,10%) se autodeclarou parda, seguido de
branca (24,70%) e preta (16,90%). Estes dados se contrapdem ao que demonstrou o
estudo de Scalzo et al. (2010) no qual, com relacdo a cor da pele, houve um
predominio da negra (72,30%). A doenca cerebrovascular é mais frequente em
pessoas negras em relacdo a pardas e brancas, o que pode ser explicado pela
associacdo da cor de pela negra com HAS (LOTUFO; GOULART; BENSENOR,
2007; NADRUZ JUNIOR, 2009; BRASIL, 2013b).

O numero maior de pessoas de cor parda nesta investigacdo pode ser
explicado pelas caracteristicas populacionais do local do estudo. Corroborando os
dados encontrados, a cidade de Teresina apresenta uma maioria de pessoas pardas
(215.101 pessoas maiores de 10 anos), seguida das de pele com cor branca
(97.626) (IBGE, 2010).

Concernente a situacdo conjugal, predominaram os casados (48,10%),
namero semelhante ao encontrado em outras pesquisas (COSTA; SILVA; ROCHA,
2011; LIMA, 2010; SANTOS, 2012; GUAJARDO, 2012). Isto pode se explicar pelo
fato das pessoas desenvolverem AVC nas idades mais avancadas, quando ja estédo
casadas. A presenca da familia e a existéncia de um companheiro sdo essenciais

para compartiihamento do enorme impacto negativo que o AVC traz na vida da
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pessoa e para auxilio nos cuidados p6s-AVC necessarios (LIMA, 2010) e podem
influenciar diretamente na sua QVRS, é importante também para fornecer um apoio
emocional ao sobrevivente (COOMBS, 2007).

Quanto a escolaridade, 55,80% da amostra teve 8 anos ou mais de estudo,
alta escolaridade, segundo o critério para a classificagdo adotado pela utilizacdo do
MEEM. De forma discordante, em investigacdo de Scalzo et al. (2010), foi baixo o
namero de pessoas (8,50%) que apresentavam alta escolaridade. No estudo de
Santos (2012), a escolaridade média foi de 3,34 (DP=3,60), com 55,60% dos
participantes com escolaridade de 1 a 4 anos, e no estudo de Leite, Nunes, Corréa
(2011), a maioria dos participantes tinha ensino fundamental incompleto (48%). A
literatura aponta a prevaléncia de AVC em individuos com baixa escolarizacéo, ja
que a baixa escolaridade e a falta de informacfes acerca da doenca constituem
fatores de risco para sua ocorréncia (ABRAMCZUC; VILLELA, 2009).

Apesar da predominancia da alta escolaridade com base no MEEM, é
importante salientar que € alta a frequéncia de participantes da amostra analfabetos
(13,50%). Tal dado € preocupante, tendo em vista a necessidade de compreensao
de medidas preventivas associadas ao autocuidado para prevencdo da doenca que,
muitas vezes, exigem uma bagagem educacional das pessoas, conforme foi
enfatizado por Ribeiro e colaboradores (2012).

A maioria dos entrevistados deixou de trabalhar depois do AVC (63,60%).
No Brasil, o AVC é a maior causa de incapacitacdo na populacdo maior de 50 anos
e, conjuntamente com o infarto do miocérdio, responde por 40% das aposentadorias
precoces do pais, demonstrando 0 impacto devastador das doencas
cardiovasculares dos pontos de vista humano e socioeconémico (ABRAMCZUC,;
VILLELA, 2009).

Nesta pesquisa, a maior parte dos participantes recebia até R$724,00 (um
salario minimo), portanto, com baixa renda, dados concordantes com os estudos de
Rangel, Belasco e Diccini (2013), no qual 79,10% dos participantes tinham renda
semelhante, e de Leite, Nunes e Corréa (2011), no qual 39% mantinham-se com um
salario minimo mensal.

A alta porcentagem de pessoas com baixa renda pode ser devido a
instituicdo na qual foram coletados os dados prestar servigos de reabilitagcdo apenas
pelo SUS. Abramczuc e Villela (2009) afirmam que a ocorréncia do AVC é

influenciada pelas condi¢cdes sociais e econémicas da populacdo, a caréncia de
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acesso a informacdes e aos servicos de salude pode gerar um aumento de 20% na
chance de ter a doenca.

No tocante a ocupacao antes da ocorréncia do AVC, o grupo de ocupacdes
com maior namero de representantes foi o dos trabalhadores dos servicos,
vendedores do comércio em lojas e mercados com 31,20%. Neste sentido, pode-se
afirmar que a renda dos participantes desta pesquisa, equivalente a até um salario
minimo, esta relacionada ao tipo de ocupacao exercida.

Mesmo com baixa renda, a maior parte da amostra era a chefe do seu
domicilio, sendo, portanto, responsavel por prover o lar. O AVC piora ainda mais
esta situacdo econbmica, pois, aos gastos ja existentes, somam-se as despesas
com alimentacédo diferenciada, transporte e medicac¢fes, tornando-se um agravante
para recuperacdo destas pessoas pelo aumento dos gastos e maior instabilidade
econdmica e concorrendo, portanto, para a piora da sua QVRS. Este dado aponta
para a necessidade de que os servicos de assisténcia a saude aos acometidos por
AVC se debrucem sobre a importancia da promocao de acdes voltadas a reinsercéo
social e no mercado de trabalho destas pessoas.

Em relagdo ao arranjo familiar, constatou-se que as pessoas dividiam a
residéncia mais frequentemente com os filhos e conjuges, com média de 3,60
(DP=1,49) pessoas por domicilio, similar ao estudo de Santos (2012), que encontrou
média de 3,01 (DP=1,55). Este resultado pode ser devido a necessidade de maiores
cuidados as pessoas po6s-AVC. A presenca de familiares e de maior nimero de
pessoas dividindo a residéncia com o sobrevivente de AVC aumenta a probabilidade
de maior e melhor cuidado e apoio familiar a ela, entretanto, € importante referir que
apenas a sua presenca nao reflete necessariamente no recebimento de cuidado e
de apoio.

No processo do adoecimento, existe a necessidade de envolvimento familiar,
fato evidenciado por haver, dentre as pessoas entrevistadas, uma elevada
prevaléncia de pacientes que possuiam cuidador (70,10%), que era, na maior parte
das vezes, o seu proprio conjuge (35,20%) ou outro familiar, assim como em
pesquisa de Rangel, Belasco e Diccini (2013). Morales et al. (2009) ratificam que os
cuidados informais ao paciente p6s-AVC sédo feitos, em grande parte das vezes,
pelos préprios familiares.

No que diz respeito as caracteristicas clinicas, quanto ao tipo de AVC
sofrido, 69% apresentaram AVCI e 31%, AVCH, dados proximos aos da pesquisa de
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Lima (2010), de 66% de AVCI e 34% de hemorragico. Em estudos realizados por
Costa, Silva e Rocha (2011) e Rangel, Belasco e Diccini (2013), as porcentagens de
AVCI foram superiores, respectivamente, 86,70% e 83,50% dos casos.

Conforme pesquisa de Dominiczak e Macbride (2003), o AVCI ocorre em 80
a 90% dos casos e os AVCH representam de 10 a 20% do total. Em pesquisa
realizada no Brasil por Goulart et al. (2010), a proporcdo de AVCI encontrada foi de
85%. O numero maior de AVCs do tipo hemorragico encontrado na pesquisa pode
ter ocorrido, pois todos participantes encontravam-se em tratamento de reabilitagdo
e este tipo de AVC ser mais frequentemente responsavel por sequelas e mortes do
que o AVCI (AVELAR, 2009; SMELTZER et al., 2011).

Entre os participantes, 19,50% tinham apresentado episodios anteriores da
doenca, numero semelhante aos 20% dos pacientes pesquisados por Lima (2010)
que apresentaram recidiva da doenca, e resultados similares aos estudos de
Owolabi (2008), Teoh e Milgrom (2009) e Hunger (2012). Antecedentes de AIT ou de
AVC sao fatores de risco para a ocorréncia de novos episodios, a pessoa ja
acometida pela doenca possui um risco nove vezes mais alto de vir a ter um
segundo AVC (BORTOLOTTI, 2012; BRASIL, 2013b).

Foi possivel observar que dentre o alto niumero de pacientes com longo
tempo de instalacdo de AVC, predominaram as pessoas com mais de 36 meses de
ocorréncia do ultimo episédio (33,30%). Em estudo de Scalzo et al. (2010), o tempo
de AVC oscilou entre 1 més e 10 anos, sendo que 70,20% teve o AVC ha mais de
um ano. Pesquisa de Lima (2010) obteve, analogamente, longos periodos p6s-AVC,
40% tiveram um AVC de 1 a 5 anos e 49%, ha mais de 5 anos.

Outro estudo apontou uma mediana de tempo apds o AVC de 21 meses,
variando de 3 a 316 meses (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013), e, no de Froes
(2011), o tempo de leséo predominante foi de 2 a 6 anos (50%), igualmente longo. A
melhora na assisténcia a saude de um modo geral tem resultado num aumento da
sobrevida destas pessoas (LIMA, 2010).

A maioria dos participantes da pesquisa (97,40%) foi hospitalizada apos o
episédio da doenca. O AVC € uma emergéncia, como afirmam Avelar (2009) e
Gagliardi (2009), sendo assim, a pessoa acometida deve ser encaminhada
imediatamente para centros especializados, que disponham de uma equipe
interdisciplinar treinada para o seu tratamento. A caracterizacdo de emergéncia para

o tratamento de AVC é em virtude da rapida progressao da leséo, com tendéncia a
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irreversibilidade e ao fato das terapéuticas serem dependentes do tempo, a maioria
das possibilidades terapéuticas s6 podem ser utilizadas dentro de uma janela
terapéutica estreita.

No entanto, é importante destacar que o0 numero de pessoas nao
hospitalizadas depois da ocorréncia, apesar de pequeno, é alarmante, uma vez que
a perda de tempo na abordagem a estes pacientes resulta numa pior evolucédo ou
mesmo em morte (GAGLIARDI, 2009).

Nesta pesquisa, a internacdo hospitalar foi maior que 15 dias em 34,20%
das pessoas (média=20,42, DP= 25,42), ja em estudo de Santos (2012), o tempo de
internacdo médio foi inferior: 8,37 dias (DP=8,07), sendo de 1 a 5 dias em mais da
metade dos casos. A internacdo por AVC varia de acordo com a gravidade do caso,
que vai depender do tipo de AVC, do vaso afetado, tempo de atendimento,
tratamento realizado, entre outros (BORTOLOTTI, 2012; AVELAR, 2009). O achado
de tempo mais prolongado de internacdo pode ser devido a quantidade de AVC do
tipo hemorragico, nesta amostra, tipo que, geralmente, é responsavel por maiores
complicagodes.

Sobre os fatores de risco, estes aumentam a probabilidade de que um AVC
ocorra, entretanto, muitos deles podem ser minimizados com modificacées no estilo
de vida e tratamento médico, quanto maior o niumero de fatores de risco que uma
pessoa apresenta, maior a probabilidade dela vir a ter um AVC (BORTOLOTTI,
2012). Os participantes deste estudo apresentaram diversos fatores de risco prévios
a ocorréncia do AVC.

Nesta investigacdo, a maior parte das pessoas apresentava HAS (72,70%),
com porcentagem muito superior a da populacdo geral, conforme o inquérito
telefénico Vigitel 2013, realizado no conjunto das capitais brasileiras, nas quais a
frequéncia de diagnéstico médico prévio de hipertensdo na populacdo adulta em
geral foi de 24,10% (BRASIL, 2014). Porém, dado similar aos 72% dos participantes
do estudo de Leite; Nunes; Corréa (2011) que eram hipertensos na ocasidao do
estudo. Scalzo et al. (2010), Froes (2011) e Lima (2010), obtiveram porcentagens
um pouco maiores, de 80,80%, 81,30% e 94%, respectivamente. A HAS € o principal
fator de risco para o AVC e aumenta de 3 a 5 vezes 0 seu risco, 40% das pessoas
acometidas pela doenca séo hipertensas (NADRUZ JUNIOR, 2009).

Com relagcéo ao diagnostico prévio de diabetes, nesta pesquisa, 15,60% da
amostra apresentava a doenca. No Brasil, a frequéncia € de 6,90% (BRASIL, 2014),
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porcentagem muito inferior a encontrada. Nos estudos de Scalzo et al. (2010) e Lima
(2010), 14,90% e 14% eram diabéticos, respectivamente, valores similares aos
dados desde estudo, ja nas pesquisas de Frées (2011) (21,90%) e de Santos (2012)
(37,7%), o numero de diabéticos foi superior. A diabetes é fator de risco para a
ocorréncia do AVC (O'DONNELL et al., 2010; BRASIL, 2013b; BORTOLOTTI, 2012)
e aumenta em cinco vezes a chance de apresentar um episédio da doenca
(MENDES, 2012).

As dislipidemias compreendem as alteragcBes dos niveis de lipides no
sangue. Nesta pesquisa, 48,10% dos participantes eram dislipidémicos, resultado
proximo ao de Froées (2011) que encontrou 46,90% dos pesquisados com
dislipidemia; enquanto que outras pesquisas trouxeram achados inferiores de 29%,
29,80% e 32,20% (LIMA, 2010; SCALZO et al.,, 2010; SANTOS, 2012). Na
populacdo em geral, a frequéncia de dislipidemia é mais baixa, 20,30% (BRASIL,
2014). Esta condicdo aumenta em duas a trés vezes 0 risco para ocorréncia de um
AVC, principalmente com o aumento do colesterol LDL e diminuicdo do colesterol
HDL. O valor desejavel de LDL é muito influenciado pela presenca simultanea de
outros fatores de risco, assim, sdo desejaveis valores cada vez menores em
pessoas com outros fatores de risco (NADRUZ JUNIOR, 2009).

Sobre a realizacdo de atividade fisica, este estudo apontou 72,70% de
sedentérios, assim como na investigagcdo de Leite, Nunes e Corréa (2011), na qual o
percentual de inatividade fisica também foi alto (87%). Na populagdo adulta
brasileira, 49,40% nao alcancam um nivel de atividade fisica considerado suficiente
(BRASIL, 2014). O'DONNELL et al. (2010), no primeiro grande estudo de caso-
controle padronizado sobre os fatores de risco para o AVC em 22 paises do mundo
de baixa e média renda, inclusive o Brasil, relacionou a inatividade fisica como fator
de risco para doenca, assim como trazem Bortolotti (2012), Nadruz Janior (2009),
Baldin (2009) e o Ministério da Saude (BRASIL, 2013b). Promover a atividade fisica
pode reduzir substancialmente a ocorréncia do evento cerebrovascular.

Neste estudo, o percentual de fumantes foi de 32,50%, numero superior a
frequéncia de fumantes no Brasil (11,30%) (BRASIL, 2014), entretanto, inferior a de
estudos semelhantes que constataram 54% (LIMA, 2010) e 61% (LEITE; NUNES;
CORREA, 2011) de tabagistas. Segundo Azevedo (2009), o fumo aumenta em duas
vezes 0 risco de a pessoa ter um AVC e € o principal fator de risco modificavel,
especialmente entre homens. Mendes (2012) afirma que o habito de fumar pode
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aumentar o risco de AVC em duas vezes. O AVC esta entre as doencas que podem
ter sua taxa alterada em funcéo da interrupcéo do fumo (O’'DONNELL et al., 2010).

No que diz respeito ao uso frequente de bebida alcodlica antes do AVC,
36,40% da amostra o fazia, valor maior do que entre os adultos das capitais
brasileiras, dentre os quais a frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas
nos ultimos 30 dias é de 16,40% (BRASIL, 2014) e do que os dados da pesquisa de
Lima (2010), na qual 27% das pessoas faziam uso de bebidas alcoodlicas. Conforme
O’DONNELL et al. (2010), este constitui-se como um importante fator de risco para a
doenca.

Em estudos epidemiolégicos, o diagnéstico do estado nutricional de adultos
é feito a partir do calculo do IMC (indice de Massa Corporal: peso (kg)/altura(m)?). O
excesso de peso € diagnosticado quando o IMC alcanca valor igual ou superior a 25
kg/m? e é obesidade quando esses valores sdo iguais ou maiores de 30 kg/m2
(WHO, 2000). Dentre as pessoas entrevistadas, foi observado 37,90% de obesos.
No nosso pais, a frequéncia de adultos obesos € inferior (17,50%) (BRASIL, 2014).
A obesidade aumenta em torno de duas vezes o risco para um AVC, independente
de outros fatores de risco, além de predispor a outras doencas que aumentam o
risco do evento cerebrovascular (NADRUZ JUNIOR, 2009; BRASIL, 2013b).

Das pessoas acometidas por AVC, 32,50% apresentavam histéria familiar de
AVC. Lima (2010), em sua pesquisa, encontrou que 41% dos participantes referiram
historia da doenca na familia. A hereditariedade é um fator de risco ndo modificavel
para o0 AVC (BORTOLOTTI, 2012; BRASIL, 2013b). Neste estudo, 20,80% das
pessoas eram cardiopatas, namero inferior ao de Lima (2010) com 52% e de Santos
(2012) com 32,20% da amostra com doenca cardiaca. A coexisténcia de outras
doencas cardiovasculares também aumenta a chance de ocorréncia de um AVC
(BORTOLOTTI, 2012; BRASIL, 2013b).

Outros fatores de risco para a doenca foram citados por 14,30% das
pessoas com AVC, entre ao quais estdo o uso de anticoncepcional oral e
dependéncia quimica (uso de cocaina), que, segundo as Diretrizes de Atencdo a
Reabilitagdo da pessoa com AVC (BRASIL, 2013b), também constituem fatores de
risco potencial para a doenca.

Leite, Nunes e Corréa (2011) também encontraram, de forma semelhante ao
presente estudo, dentre os fatores de risco, a inatividade fisica, tabagismo, etilismo e

historico familiar de AVC. O'DONNELL et al. (2010) demonstraram que cinco fatores
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de risco séo responséaveis por mais de 80% do risco global de todos os episodios da
doenca: hipertensdo, tabagismo, obesidade abdominal, dieta inadequada e
inatividade fisica. A adicdo de outros cinco fatores de risco aos ja citados (diabetes,
ingestdo abusiva de alcool, estresse psicossocial e depressao, causas cardiacas e
proporcao de apolipoproteinas B para Al) aumenta para 90% o risco da doenga. A
maior parte destes fatores de risco foi aqui pesquisada e apresentou-se com grande
frequéncia.

A respeito das sequelas decorrentes do AVC, Falcdo et al. (2004), em
investigagdo com adultos que sofreram AVC, encontrou expressivo percentual de
casos com algum tipo de incapacidade (80%) apOs o primeiro episédio da doenca.
Trata-se de causa de insatisfacdo com a vida e de variadas limitacées funcionais,
por conta da perda da autonomia decorrente das incapacidades.

A sequela mais comum em virtude do AVC, neste estudo, foi a hemiparesia
direita (41,60%), seguida da hemiparesia esquerda (39%) e da dificuldade de fala
(28,60%). Lima (2010) também encontrou, entre as mais frequentes, sequelas no
hemicorpo direito (58%) e as alteracOes da fala e da face (19%). Rangel, Belasco e
Diccini (2013), em sua pesquisa, também obtiveram que a maior parte das sequelas
era motora (53,20%) e motora e na fala (46,80%). Delboni, Malengo e Schimidt
(2010) demonstraram a hemiparesia/hemiplegia a esquerda (86,70%) e a direita
(13,30%) como as sequelas mais frequentes.

Depois da ocorréncia do AVC, a pessoa acometida tem sentimentos de
isolamento e impoténcia, devido a situacdo de ameaca a sua integridade
biopsicossocial. Assim, preservar a QV apds a doenca € essencial para que a
pessoa consiga superar o quadro clinico e emocional instalado. Sdo muitas as
perdas decorrentes do AVC como capacidade cognitiva, de comunicagdo e
mobilidade, e a recuperacao destas pessoas depende, além dos cuidados informais,
de um cuidado multiprofissional e interdisciplinar (MORALES et al., 2009).

O individuo com alteracdes ocasionadas pela doenca cerebrovascular pode
apresentar varias limitacdes, e a recuperacdo difere de caso para caso. A sua
reabilitacdo deve iniciar da forma mais precoce possivel e integralmente. O
tratamento imediato, conjuntamente a reabilitacdo adequada, pode diminuir as
incapacidades, impedir sequelas e proporcionar a pessoa 0 mais rapido retorno
possivel as suas atividades de vida diaria e participacdo na comunidade (BRASIL,
2013b).
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A equipe multiprofissional, como a existente no centro de reabilitacdo no
qual a pesquisa foi realizada, atende a pessoa vitima de AVC e atua no diagnéstico
do quadro e na reabilitacdo do paciente, desde o alivio da dor e incobmodos,
atividades para recuperacdo da sua autonomia na realizacdo das AVD, até
atividades de cogni¢cdo e comunicacao.

Em relacdo as terapias utilizadas pelos pacientes, neste estudo, constatou-
se: consulta médica; assisténcia social; psicologia; fisioterapia; terapia ocupacional;
enfermagem; fonoaudiologia; hidroterapia; arte-reabilitacéo e nutricdo. O predominio
destas terapias se deu em virtude das sequelas mais comumente apresentadas e
pelo perfil sociodemografico da amostra.

Em pesquisa de Rangel, Belasco e Diccini (2013), a maior parte realizava
duas a trés terapias de reabilitacdo, e a terapia mais frequente foi a fisioterapia
(86,30%). Estudo de Lima (2010) também identificou porcentagem maior de
pacientes que realizavam fisioterapia (94%), ou fisioterapia e terapia ocupacional
(6%), 88% referiram bons resultados.

O trabalho com reabilitagdo fisioterapéutica, da terapia ocupacional e
fonoaudioldgica, colabora com o processo de reorganizacado neuronal, auxiliando a
funcdo psicomotora (MORALES et al., 2009). A enfermagem em reabilitacdo é
voltada a prevencdo de complicacfes, além da implementacéo de intervencdes para
promocdo de uma maior independéncia, devendo ser inclusiva e participativa
envolvendo o cuidador e/ou a familia (MANCUSSI E FARO, 2006).

A reabilitacdo é essencial para 0 sucesso do tratamento depois do AVC e
depende de fatores como: idade de ocorréncia do AVC, area e extensao da lesdo e
o tipo de AVC, e, geralmente, é um processo longo (MORALES et al., 2009). Nesta
pesquisa, o tempo médio de reabilitacdo foi de 12,85 meses (DP=12,26, minimo 1 e
maximo 48), tempo semelhante ao de outra pesquisa, na qual a mediana encontrada
foi de 12 meses (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).

A maior parte das pessoas referiu ter percebido resultados em virtude da
realizacdo do tratamento de reabilitacdo (71,4 %), numero que pode ter sido
influenciado pelo tempo de reabilitacdo da pessoa no centro (muitos estavam
apenas iniciando o tratamento e, por este motivo, ainda nao tinham como referir
resultados). Houve predominio de melhora da fungdo motora (do movimento

membro acometido — superior e inferior - e na deambulacdo) e melhora da fala,
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resultados justificados pela predominancia das sequelas nestes dois aspectos, e
pela realizacao de terapias voltadas justamente para sua melhora.

A avaliacdo da QV e da QVRS de pessoas com as mais variadas doencas
tem sido frequente em pesquisas na area da saude, uma vez que a evolucéo
alcangcada com uma maior sobrevida nao soluciona a manutencdo da QV. Um dos
eventos que pode comprometer de forma significativa a vida das pessoas € a
ocorréncia do AVC, por ter potencial limitante nos aspectos fisicos e nos emocionais
(RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).

Nesta pesquisa, utilizou-se a SS-QOL para avaliacdo da QVRS e o valor de
alfa de Cronbach encontrado foi de 0,86, nivel de confiabilidade foi considerado bom
(OVIEDO; CAMPO-ARIAS, 2005). Tal resultado indica que o instrumento possui boa
consisténcia interna para avaliar a QVRS de pessoas que sofreram um AVC.

A existéncia de poucas pesquisas sobre o tema abordado na regido
nordeste do Brasil e que utilizassem o instrumento especifico de AVC de QVRS em
pessoas acometidas por AVC (SS-QOL), no pais e no mundo, limitou as
comparacdes com os achados deste estudo. O estado do Piaui apresenta
indicadores de saude ruins e é marcado pela alta desigualdade social (BRASIL,
2011b).

O presente estudo encontrou médias dos escores totais dos dominios visao,
linguagem, mobilidade, modo de pensar, comportamento, e energia, semelhantes as
de pesquisa de Rangel, Belasco e Diccini (2013), em pesquisa transversal realizada
em Maceié-AL, em dois servigcos de reabilitagcdo, com pacientes de AVC e que fez
uso do mesmo instrumento. Entretanto, nos dominios cuidados pessoais,
trabalho/produtividade, fungdo do membro superior, animo, relagbes familiares e
relacdes sociais, as médias dos escores totais obtidas divergiram das da pesquisa
citada.

O escore total de QVRS teve média de 146,84 (DP=36,31). Na investigacdo
de Rangel, Belasco e Diccini (2013), o escore de QV foi ainda menor, 139,70
(DP=38,40). A QVRS analisada por meio de dominios que constituem o contexto do
ser humano, geralmente é afetada e tende se comprometer no caso de doencas
cronicas, agudas e das sequelas instaladas em virtude da sua ocorréncia.

Em relacdo a média e mediana dos escores das respostas obtidas na QVRS
geral, obtiveram-se valores proximos aos de Delboni, Malengo e Schimidt (2010), em
pesquisa do tipo transversal, realizada com pacientes com diagnéstico de AVC no
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setor de terapia ocupacional de uma Clinica Escola na cidade de Sao Paulo, no qual
a média foi 3,29 (DP=0,65) e mediana 3,30. Resultados similares também aos de
Lima (2010), em estudo transversal, em municipio do Triangulo Mineiro, com
pessoas acometidas por AVC assistidas pela ESF, que obteve média de 3,46
(DP=0,07) na QVRS geral por meio da SS-QOL, evidenciando-se 0 prejuizo
ocasionado pela ocorréncia da doenca na QVRS das pessoas acometidas.

De acordo com a mediana dos escores das respostas obtidas em cada
dominio, os dominios mais afetados foram relacdes sociais (1,80), relacdes
familiares (2,30) e trabalho/produtividade (2,30) e os dominios menos afetados
foram viséo (4,50), linguagem (4,20) e cuidados pessoais (3,40). Da mesma forma,
Delboni, Malengo e Schimidt (2010) encontraram que rela¢des sociais foi 0 dominio
de menor pontuacao e visao, o de maior. Na pesquisa de Rangel, Belasco e Diccini
(2013), dentre as dimensdes do SS-QOL, relagdes sociais e relagcdes familiares
também estéo entre os dominios mais comprometidos.

Outros estudos também corrobam estes achados. Lima (2010), em seu
trabalho, expbs que os dominios mais afetados foram relagBes sociais,
personalidade e energia, ja& os dominios menos afetados coincidem aos deste
estudo: linguagem, cuidados pessoais e visao.

Estudo transversal que descreveu a QVRS de pacientes com historia
anterior de AVC internados em enfermarias gerais, utilizando a SS-QOL, constou
que os dominios mais prejudicados foram relacdes sociais, energia e
trabalho/produtividade e a visdo, entre os menos prejudicados (CORDINI; ODA;
FURLANETTO, 2005).

No cenério internacional, pesquisa de Williams et al. (1999) para validagcéo
da SS-QOL com pacientes com AVCI em Indiana no EUA, encontrou, entre os
dominios com menores médias, energia, papéis sociais (mais uma vez entre 0s mais
comprometidos) e pensamento, ja visdo, cuidados pessoais e linguagem, como
neste estudo, obtiveram médias maiores.

Chou (2015) realizou pesquisa transversal com individuos com AVC que
frequentavam centros de reabilitacdo em trés hospitais gerais de Taiwan. Os
dominios mais afetados foram energia, relacdes sociais e familiares e os com
médias mais altas foram visao, linguagem e mobilidade, as médias dos dominios

neste estudo foram, geralmente, maiores do que as encontradas nesta pesquisa.
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O AVC e suas sequelas, muitas vezes incapacitantes, prejudicam ou
impossibilitam o retorno da pessoa acometida ao trabalho e as suas outras
atividades sociais, como passeios familiares, encontros com amigos e estudos, o
que pode explicar o dano a QVRS nos dominios relagbes sociais e trabalho/
produtividade. Além disso, estudos apontam a elevada prevaléncia de depresséo
pos-AVC (23 a 60%) (TERRONI, 2009), a presenca muito frequentemente de
sintomas depressivos nas vitimas da doenca também pode auxiliar no entendimento
do prejuizo destes dominios.

Internacionalmente, em pesquisa na Dinamarca que utilizou o instrumento
SS-QOL, versao adaptada a realidade do pais, com pessoas que sofreram AVC leve
ou AIT e avaliou a QVRS 3 meses e 12 meses ap0s a sua ocorréncia, constatou
que, apesar das mudancas modestas nos dominios entre os periodos, quase
metade dos pacientes experimentaram deterioracdo da QV. Durante a reabilitacao,
seria interessante incluir alternativas de emprego de natureza menos exigente apés
a doencga (MUUS; PETZOLD; RINGSBERG, 2010).

Apébs a ocorréncia da doenca, a pessoa acometida fica, muitas vezes, em
situacdo de incapacidade e dependéncia, necessitando de um cuidador que €,
frequentemente, um familiar, como mencionado anteriormente. Tal fato, somado ao
possivel abandono do mercado de trabalho, das suas atividades diarias, e da
consequente diminuicdo da renda podem explicar, conjuntamente, 0 prejuizo no
dominio relacdes familiares.

Na subescala da SS-QOL, a resposta mais citada, na maioria dos dominios
e em relacdo a QVRS em geral, foi “muito pior do que antes do derrame”. Varias
pesquisas corrobam este achado, demonstrando a piora nos dominios e na QVRS
pés-AVC (MOTA; NICOLATO, 2008; LIMA, 2010; FISCHER et al., 2009; MUUS;
PETZOLD; RINGSBERG, 2010; FROES et al., 2011; RANGEL, BELASCO, DICCINI,
2013).

Por outro lado, também foi necesséria a introducdo da resposta “melhor do
gue antes do derrame cerebral” a subescala em virtude da frequéncia com que foi
citada. A ideia de melhora em alguns aspectos da vida pode ser reflexo do
tratamento de reabilitacdo realizado e da mudanca de habitos e estilo de vida que
tiveram de ser adotados apés o evento.

Apoés a associacao dos dados sociodemograficos e econdémicos e a QVRS,

verificou-se diferenca estatisticamente significativa apenas na variavel escolaridade,



70

demonstrando que uma escolaridade mais baixa influencia negativamente a QVRS
das pessoas apos o0 AVC. Pessoas com menor escolaridade, geralmente, possuem
menores informacfes acerca da doenca que os acometeu, sobre a rede de saude
existente para sua assisténcia e reabilitacdo, bem como menor acesso a estes
servigos, possuem também menos oportunidades de emprego e renda, fatos que,
em conjunto, podem justificar sua menor QVRS em relacdo a pessoas de
escolaridade mais alta.

Na comparacdo das caracteristicas clinicas e o escore total de QV,
observou-se que houve diferenca estaticamente significativa em relacdo as
variaveis: dislipidemia; hemiplegia esquerda; hemiparesia direita e dificuldade de
fala.

A pessoa com dislipidemia apresenta maior risco de desenvolver
aterosclerose (FERNANDES et al., 2011), que, por sua vez, é fator de risco para a
existéncia de outras comorbidades. A presenca de outras comorbidades e a
necessidade de um maior acompanhamento médico, além da realizacdo de dietas
mais restritivas e a utilizagdo de um nimero maior de medicamentos, podem explicar
a menor QVRS em pessoas p6s-AVC que apresentam este fator de risco.

Analogamente, estudo realizado por Souza et al. (2008), porém com uma
amostra de pessoas acometidas por um evento coronariano agudo, também
encontrou que a dislipidemia é fator preditor de piora do escore de QV. Esta
pesquisa citou como possiveis explicacdes para esse achado: as alteracbes de
habitos alimentares, fundamentais para o seu controle, com esforcos muitas vezes
ineficazes, o que pode levar a frustracdo; o uso de medicacdo e seus efeitos
colaterais, bem como o controle periédico dos niveis de colesterol, que mudam a
percepcao de saude e a QV das pessoas.

Dentre as consequéncias do AVC, estdo as alteracdes de mobilidade. As
paralisias, hemiplegias e hemiparesias sdo muito comuns em sobreviventes e
podem prejudicar o equilibrio e a forca muscular da pessoa acometida
(SCHMID; RITTMAN, 2009). A mobilidade, capacidade da pessoa se deslocar pelo
ambiente, € um componente da funcéo fisica de fundamental importancia, e é pré-
requisito para executar as AVD e manter a independéncia, seu prejuizo pode gerar
dependéncia e incapacidades (MOREIRA; ARAUJO; PAGLIUCA, 2013). A presenca
da hemiplegia implica, assim, na diminuicdo da QVRS da pessoa po0s-AVC. Neste
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trabalho, porém, a presenca de hemiparesia direita ndo resultou no
comprometimento da QVRS das pessoas acometidas.

As lesbGes cerebrais ocasionadas pelo AVC, dependendo da area
comprometida, podem também determinar sequelas relativas a linguagem oral e
escrita (afasias), execucdo da fonoarticulagéo (disartrias/disartrofonias), problemas
auditivos e planejamento (apraxia oral e verbal). Estas sequelas, isoladamente ou
em conjunto, podem acarretar a pessoa uma dificuldade de comunicacédo, que pode
levar ao isolamento social que, por sua vez, pode desencadear ou agravar quadros
de depressao (BRASIL, 2013).

Em estudo realizado por Chaves et al. (2013), em Fortaleza (CE), com
pacientes em reabilitacdo por AVC, os comprometimentos da fala, traduzidos na
forma do diagnostico de enfermagem “Comunicagéo verbal prejudicada”, sdo das
sequelas mais presentes nesta populagédo. As alteracdes na comunicacdo podem
contribuir para o aparecimento de outras comorbidades, ja que, na maioria das
vezes, a pessoa ndo é compreendida pelas demais, 0 que pode gerar sentimentos
de frustragdo, por ndo conseguir se fazer entender. Por estes motivos, a dificuldade

da fala interfere e ocasiona perda da QVRS.
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8 CONCLUSAO

O AVC é um problema de saude publica, pelo elevado niumero de Obitos
causados, mas também pela incapacidade resultante de suas sequelas, que
culminam numa menor QVRS das pessoas depois da sua ocorréncia.

A meédia encontrada no MEEM foi de 23,13 pontos, com 26% dos
entrevistados com déficit cognitivo. Quanto as caracteristicas sociodemograficas e
econdmicas, verificou-se uma populacdo predominantemente do sexo masculino;
média de idade de 57,31 anos; se concentrando na faixa etaria de 60 a 79 anos; de
pele parda; casados; com 8 anos ou mais de estudo; a maior parte deixou de
trabalhar depois do AVC e tinha baixa renda, recebendo até R$724,00 (um salério
minimo).

No que diz respeito ao arranjo familiar e cuidador, a maior parte morava com
cbnjuge e filhos, dividindo a residéncia com 2 a 4 pessoas, eram chefes da
residéncia e possuiam um cuidador, que era, mais frequentemente, o seu proprio
cOnjuge.

Em relagédo aos dados clinicos, a maioria da amostra teve um AVCI, apenas
um episodio da doenca, com mais de 18 meses p0s-AVC. A grande maioria dos
participantes foi hospitalizada, permanecendo internada por mais de 15 dias. Os
fatores de risco prévios para doenca cerebrovascular mais citados foram:
hipertenséo, sedentarismo, dislipidemia e obesidade. As sequelas mais frequentes
foram hemiparesia direita, hemiparesia esquerda e dificuldade da fala.

O tempo médio de reabilitacdo foi de 12,85 meses, com a maior parte
realizando terapia de 2 a 6 meses. Dentre os servicos do centro de reabilitacéo, os
mais utilizados foram: a consulta médica, assisténcia social, psicologia; fisioterapia;
terapia ocupacional; enfermagem e fonoaudiologia. A maior parte das pessoas
afirmou ter percebido resultados em virtude da realizacdo das terapias no centro,
referindo maior melhora na parte motora, melhora nos movimentos do membro
acometido, consegue deambular e melhora da fala durante o tratamento de
reabilitagc&o.

Sobre a QVRS, obtiveram-se baixos escores nos dominios e na QVRS total,
evidenciando as consequéncias negativas da ocorréncia da doenca na QVRS da

pessoa acometida, assim como em outras pesquisas relacionadas.
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Com relagdo a associacao dos dados sociodemograficos e econémicos e o
escore total de QVRS, observou-se que houve diferenca estatisticamente
significativa na variavel escolaridade, pessoas com menor escolaridade
apresentavam a QVRS mais prejudicada.

Na comparacgdo das caracteristicas clinicas e a QVRS, verificou-se, que as
variaveis: dislipidemia, hemiplegia esquerda, hemiparesia direita e dificuldade de fala
apresentaram diferenca estatisticamente significativa ao serem relacionadas ao
escore total de QVRS. Pessoas dislipidémicas, hemiplégicas esquerdas, sem
hemiparesia direita e com dificuldade de fala apresentaram maior comprometimento
da QVRS.

Os achados da pesquisa sdo uteis para reforcar a necessidade da
implementacdo de politicas publicas voltadas para a atencdo as pessoas
sobreviventes de AVC devido a sua perda de QVRS. Ha a necessidade da
realizacdo de novos estudos sobre a tematica, principalmente com a avaliacdo da
QVRS com instrumentos especificos, em virtude da escassez de pesquisas e da sua
importancia, visando o conhecimento sobre as areas da vida mais afetadas apds o
AVC.

Estudos dessa natureza e outros sobre o tema sdo importantes, porque a
identificacdo dos aspectos da vida da pessoa mais afetados, além dos fatores que
interferem na sua QVRS, é essencial para a implantacao de estratégias oportunas
de intervencao, direcionando melhor o tratamento, reabilitacdo e sua consequente
reinsercao social.

Ressalta-se também a necessidade de programas de educacdo em saude.
Nesse contexto, destaca-se a importancia do profissional enfermeiro tanto no
cuidado a pessoa acometida por AVC, na assisténcia e reabilitagdo, quanto na
promocdo a saude, prevencdo e controle dos fatores de risco, com acdes de
prevencao da ocorréncia de novos episédios da doenca, procurando, principalmente,
evitar a sua recorréncia e consequente acumulo de sequelas, com vistas a melhorar
a sua QVRS.

Entre as limitagbes deste estudo, destacam-se o delineamento transversal
da pesquisa, que ndo permite o estabelecimento de uma relagéo de causa e efeito, e
a exclusdo de pessoas afasicas, o que dificulta a generalizagdo dos resultados

encontrados.
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APENDICE A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

FORMULARIOPARA COLETA DE DADOS

Data: [ NUmero da entrevista:

1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 Data de nascimento: __ / / Idade (anos completos) D

(1) 18-39 anos adulto jovem (2%-59 anos adulto maduro ou médio (3) 60-79
anos idoso (4) 80 ou mais anos muito idoso

1.2 Sexo: D

(1) Feminino (2) Masculino

1.3 Qual a cor da sua pele? D
(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena (0) Nenhuma das
repostas

1.4 Situacédo conjugal D
(1) Solteiro(a) (2) Casado (a) (3) Divorciado(a)/Separado(a) (4) Viavo (a)
(5) Unido estavel

1.5 Escolaridade: D

(1) Analfabeto (2) Nao frequentou a escola, mas sabe ler e escrever

(3) 1 a 4 anos de estudo incompletos (4) 4 a 8 anos de estudo incompletos
(5) 8 ou mais anos de estudo

1.6 Qual a sua profissao/ ocupacéo? D

(1) Profissionais das ciéncias e das artes (2) Trabalhadores dos servicos,
vendedores do comércio em lojas e mercados (3) Trabalhadores dos servigos
administrativos (4) Trabalhadores agropecuarios, florestais e de pesca

(5) Trabalhadores da producao de bens e servi¢os industriais (6) Outros

1.7 Deixou de trabalhar depois da doenca? D
(1) Sim (2) Nao
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1.8 Qual a sua renda média mensal em reais? D

(1) Até R$ 724,00 (1 salario minimo) (2) R$725,00 a 1.448,00 (mais de 1 a 2
salarios minimos) (3) R$1.449,00 a 2.172,00 (mais de 2 a 3 salarios minimos)

(4) mais de R$2.172,00 (mais de 3 salarios minimos)

2 ARRANJO FAMILIAR

2.1 Com quem o(a) senhor(a) mora? D D D D D

(1) Sozinho(a) (2) Conjuge/ companheiro(a) (3) Filho(s) (4) Outro(s) Familiar(es)
(5) Empregado doméstico/cuidador

2.2 Quantas pessoas moram em sua casa, incluindo o senhor (a)? D
(1) Uma pessoa (2) 2 a4 pessoas (3) Mais de 5 pessoas

2.3 Quem é o chefe do domicilio? D
(1) O(a) senhor(a) (2) Cénjuge (3) Filho (a) (4)Outro familiar

2.4 O senhor(a) possui cuidador? Se ndo, passar para 0 proximo topico. D
(1) Sim (2) Nao

2.5 Quem é o seu cuidador? D
(1) Coénjuge (2) Filho (3) Genro ou nora (4) Cuidador particular (5) Mae (6)
Outro familiar

DADOS CLINICOS RELACIONADOS AO AVC

3.1Qual o tipo de AVC? D
(1) Isquémico (2) Hemorragico

3.2 Apresentou episédio de AVC anteriormente? D
(1) Sim (2)Nao

3.3 Se sim, quantos episddios teve no total? D
(1) Um episodio (2) Dois episodios (3) Trés episédios (4) Mais de 3 episodios

4 Data do ultimo episodio: /[

5 Tempo decorrido apos o ultimo episddio de AVC D
(1) Até 6 meses (2) 7 a 18 meses (3) Mais de 18 meses

6 Houve hospitalizacdo? D
(1) Sim (2) Nao

7 Quantos dias o(a) senhor(a) ficou internado(a)? D
(1) 1dia (2)2a7dias (3)8al5dias (4)Mais de 15 dias

8 Presenca de fatores de risco prévios: D D D D D D D D D D

(1) Hipertensdo (2) Diabetes (3) Doenca cardiaca (4) Dislipidemia (5)
Sedentarismo (6) Obesidade (7)Tabagismo (8)Uso frequente de bebida
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alcoolica(9) Histéria Familiar (10) Uso de anticoncepcional oral (11) Aneurisma
(13) Malformacéo arteriovenosa (9) Outros (especifique)

9 Ficou com quais sequelas apés o AVC? D D D D D D D D

(1) Hemiparesia Esquerda (2) Hemiparesia Direita (3) Hemiplegia esquerda
(4) Hemiplegia Direita (5) Dificuldade na visdo (6) Dificuldade de fala (7)Ataxia
(8) Tetraparesia (9)Outra (Especifique)

10. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) faz reabilitacdo aqui? D
(1) Ate 1 més (2)2a6meses (3)7al2meses (4)13a24 meses (5)Maisde
24 meses

SERVICOS UTILIZADOS NO CENTRO DE REABILITACAO

1. Quais servigos do centro de reabilitacdo utiliza? DD D D D D D D D D

(1) Arte-reabilitacdo (2) Assisténcia social (3) Enfermagem (4) Medicina (5)
Fisioterapia (6) Terapia ocupacional (7) Nutricdo (8) Fonoaudiologia (9) Hidroterapia
(10) Musicoterapia (11) Odontologia (12) Pedagogia (13) Psicologia

(14) Reabilitacdo desportiva

2. O(a) senhor(a) percebeu algum resultado? D
(1) Sim (2) Nao

3. Se sim, quais resultados o(a) senhor(a) percebeu? D D D D D

(1) Houve melhora global (2) Hoje consegue deambular, o que néo era capaz
antes da terapia (3) Melhorou a deambulagéo (4) Melhorou os movimentos dos
membros acometidos  (5) Melhorou a fala (6) Melhorou a parte emocional

(7) Hoje possui maior independéncia para as atividades da vida diaria (AVD).
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Data: [/

NUmero da entrevista:

Escolaridade: ( ) Analfabeto

() 1 a 4 anos de estudo incompletos
() 4 a 8 anos de estudos incompletos
() 8 ou mais anos de estudo

a) ORIENTACAO TEMPORAL ESPACIAL — anotar se acertou (1 ponto),
errou (zero ou ndo sabe (zero)

Ano ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Semestre ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Més ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Data ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Dia da semana ( )acertou ( )errou ( )néo sabe

c

b) ORIENTACAO ESPACIAL — anotar se acertou (1 ponto), errou (zero) o
nao sabe (zero)

Nome da rua ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Numero da casa | ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Bairro ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Cidade ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
Estado ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
c) REGISTRO

Mencione 3 palavras: arvore, mesa, cachorro (levando 1 segundo para cada
uma). Peca ao paciente para repetir as 3 palavras, em até 3 tentativas.
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

Lembrou = 1 ponto N&o lembrou = 0

Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar.

Arvore ( )conseguiu ( )ndo conseguiu
Mesa ( )conseguiu ( )ndo conseguiu
Cachorro ( )conseguiu ( )néo conseguiu




NuUmero de repeticdes

d) ATENCAO E CALCULO — anotar se acertou (1 ponto), errou (zero) ou nao
sabe (zero)
Gostaria que o senhor realizasse os seguintes célculos:

100-7=93 ( )acertou ( )errou ( )ndo sabe
93-7=86 ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
86-7=79 ( )acertou ( )errou ( )ndo sabe
79-7=72 ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
72-7=65 ( )acertou ( )errou ( )néo sabe

Se nao for capaz de realizar o célculo, soletrar a palavra MUNDO de tras para
frente (ndo contar como pontuacdo) — ODNUM

| ( )acertou | ( )errou | ( )n&o sabe \

e) MEMORIA DE EVOCACAO DAS PALAVRAS — Marcar 1 ponto para cada
palavra correta, em qualquer ordem

Ha alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o senhor(a) as repetiu, diga-

me agora quais se lembra.

Arvore ( )conseguiu ( )ndo conseguiu
Mesa ( )conseguiu ( )néo conseguiu
Cachorro ( )conseguiu ( )n&o conseguiu
f) LINGUAGEM - anotar se acertou (1 ponto), errou (zero) ou nao sabe
(zero)

Aponte para um lapis e um reldgio e peca pra nomea-los (10 segundos para
cada objeto)

Caneta ( )acertou ( )errou ( )ndo sabe
Relégio ( )acertou ( )errou ( )néo sabe

Repita a frase que eu vou dizer: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA’ — a resposta
correta vale um ponto
| ( )conseguiu | ( )ndo conseguiu |

Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte comando:
FECHE OS OLHOS.
| ( )Fechou os olhos (1 ponto) | ( )ndo fechou os olhos (zero) |

Faga o paciente seguir o comando de 3 estagios. “Pegue o papel com a méao
direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o papel na mesa”. Anotar se acertou (1
ponto), errou (zero) ou nao sabe (zero) em cada item.

Pegue o papel com | ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
a mao direita

Dobre o papel ao | ( )acertou ( )errou ( )néo sabe
meio

Ponha-o no chéo ( )acertou ( )errou ( )néo sabe

88
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Faca o paciente escrever uma frase de sua prépria autoria. Contar 1 ponto, se
frase conter um sujeito e um objeto e fazer sentido, ignore erros de ortografia).

g) Peca para pessoa copiar o desenho abaixo:
Estabeleca um ponto se todos os lados e angulos forem preservados e se 0s
lados da interse¢do formarem um quadrilatero.

PONTUACAO FINAL:

ESCORE
13 PONTOS: ANALFABETO

18 PONTOS: ESCOLARIDADE BASICA (1 a 4 anos incompletos) E MEDIA (4 a
8 anos incompletos)

26 PONTOS: ESCOLARIDADE ALTA (8 ou mais anos)

Fonte: Folstein, Folstein e Mchugh (1975), validado para a lingua portuguesa por
Bertolucci et al.(1994).
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ANEXO B - STROKE SPECIFIC QUALITY OF LIFE SCALE- SS-QOL adaptada

para alingua portuguesa

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI

PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

STROKE SPECIFIC QUALITY OF LIFE SCALE - SS-QOL adaptada para a lingua

portuguesa

Data: [/ [/

NUmero da entrevista:

Gostariamos de saber como senhor(a) esta lidando com atividades ou
sentimentos que podem, as vezes ter sido afetados pelo derrame. Cada pergunta

guestiona sobre uma atividade ou sentimento durante a semana passada.

O primeiro grupo de perguntas refere-se ao grau de dificuldde que vocé
apresenta com uma atividade especifica. Cada pergunta discursa sobre problemas
que algumas pessoas apresentam apos o derrame. Assinale no quadrado o nimero

qgue melhor descreve o grau de dificuldade que o senhor(a) teve com aquela

atividade durante a semana passada.

DURANTE A SEMANA PASSADA:

Impossivel Muita Alguma Pouca Nenhuma
fazer dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade

CP1. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para
preparar comida?
CP2. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para comer,
por exemplo, para
cortar ou engolir?
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Impossivel
fazer

Muita
dificuldade

Alguma
dificuldade

Pouca
dificuldade

Nenhuma
dificuldade

CP4. Vocé teve
dificuldade para se
vestir, por exemplo,
para vestir as meias ou
colocar sapatos, para
fechar botbes ou o
ziper?

CP5. Vocé teve
dificuldade para tomar
banho de banheira ou
de chuveiro?

CP8. Vocé teve
dificuldade para usar a
privada?

V1. Vocé teve
dificuldade para assistir
televisdo de modo que
Ihe impedisse apreciar
um programa?

V2. Vocé teve
dificuldade para
alcancar objetos devido
a problemas de visédo?

V3. Vocé teve
dificuldade para
enxergar coisas em um
dos lados da visdo?

L2. Vocé teve
dificuldade para falar,
por exemplo, travar,
gaguejar, enrolar ou
pronunciar as
palavras?

L3.Vocé teve
dificuldade para falar e
ser compreendido ao
telefone?

L5. Outras pessoas
tiveram dificuldade para
entender o que vocé
disse?




92

Impossivel
fazer

Muita
dificuldade

Alguma
dificuldade

Pouca
dificuldade

Nenhuma
dificuldade

L6.Vocé teve
dificuldade em
encontrar a palavra que
queria dizer?

L7.Vocé precisou
repetir para que 0s
outros lhe
compreendessem?

ML1. Vocé teve
dificuldade para andar?
(se vocé nao pode
andar, circule 1 e va
para a pergunta M7)

M4. Vocé perdeu o
equilibrio ao se curvar
ou ao tentar pegar
alguma coisa?

M6. Vocé teve
dificuldade para subir
escadas?

M7. Vocé teve
dificuldade para andar
ou usar cadeira de
rodas, necessitando
parar e repousar?

M8. Vocé teve
dificuldade para ficar de
pé?

M9. Vocé teve
dificuldade para se
levantar de uma
cadeira?

T1. Vocé teve
dificuldade para realizar
tarefas dom ésticas
diarias?

T2. Vocé teve
dificuldade para
terminar tarefas que
iniciou?
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Impossivel Muita Alguma Pouca Nenhuma
fazer dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade

T3. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para realizar
tarefas que costumava
fazer?

FM1. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para
escrever ou datilograr?

FM2. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para vestir
meias?

FM3. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para fechar
0s botdes?

FM5. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para fechar
o ziper?

FM®6. Vocé teve 1 2 3 4 5
dificuldade para abrir
uma vasilha?

O préximo grupo de questdes pergunta o quanto vocé concorda ou
discorda de cada afirmacéo. Cada questdo se refere a um problema ou sentimento
gue algumas pessoas apresentam ap6s o derrame. Circule o niumero no quadrado
que melhor expresse como o senhor(a) se sentiu a respeito de cada uma das

afirmacdes durante a semana passada.

DURANTE A SEMANA PASSADA:

Concordo | Concordo N&o Discordo Discordo
muito parcialmente | concordo | parcialmente | muito
nem
discordo
MP2. Foi dificil para eu 1 2 3 4 5

me concentrar
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Concordo | Concordo Nao Discordo Discordo
muito parcialmente | concordo | parcialmente | muito
nem
discordo
MP3. Eu tive 1 2 3 4 5
dificuldade em lembrar
de coisas
MP4. Eu tive que 1 2 3 4 5
anotar coisas para me
lembrar
C1. Eu estavel irritavel 1 2 3 4 5
C2. Eu estava 1 2 3 4 5
impaciente com 0s
outros.
C3. Meu 1 2 3 4 5
comportamento mudou.
A2. Eu estava 1 2 3 4 5
desanimado com o
meu futuro.
A3. Eu ndo estava 1 2 3 4 5
interessado em outras
pessoas ou atividades.
RF5.Eu ndo participei 1 2 3 4 5
de atividades de lazer
com a minha familia.
RF7. Eu me senti um 1 2 3 4 5
peso para minha
familia.
RF8. Minha condicéo 1 2 3 4 5
fisica interferiu na
minha vida familiar.
RS1.Eu ndo sai com a 1 2 3 4 5
frequéncia que eu
gostaria.
RS4.Eu pratiquei meus 1 2 3 4 5

passatempos e outras
atividades de lazer por
tempo menor que eu
gostaria.
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Concordo | Concordo Nao Discordo Discordo
muito parcialmente | concordo | parcialmente | muito
nem
discordo

RS5. Eu ndo vi tantos 1 2 3 4 5
amigos quanto eu
gostaria.
RS6. Eu pratiquei sexo 1 2 3 4 5
menos frequentemente
do que eu gostaria.
RS7. Minha condigéo 1 2 3 4 5
fisica interferiu na
minha vida social.
A6. Eu me senti 1 2 3 4 5
afastado das outras
pessoas.
A7. Eu tive pouca 1 2 3 4 5
conflangca em mim
mesmo.
A8. Eu ndo estava 1 2 3 4 5
interessado em comida.
E2. Eu me senti 1 2 3 4 5
cansado na maoir parte
do tempo.
E3. Eu tive que parar e 1 2 3 4 5
descansar
frequentemente
durante o dia.
E4. Eu estive muito 1 2 3 4 5

cansado para fazer o
gue eu gostaria.

Agora, gostariamos de perguntar como vocé se sente hoje em algumas areas

gerais comparado a como se sentia antes do seu derrame. Marque um X no

guadrado para mostar se cada area esta muito pior, um pouco pior ou igual ao que

era antes do seu derrame. Por favor, lembre-se de comparar como vocé esta hoje

em relacdo a como vocé estava antes do seu derrame ter acontecido.
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Muito pior
do que
antes do
seu
derrame

Pior do
gue antes
do meu
derrme

Um pouco
pior do que
antes do
meu
derrame

O mesmo
gue antes
do meu
derrame

1E. Meu nivel de energia
esta

2L. Minha fala esta

3M. Meu andar esta

4V . Minha visao esta

5FM. O uso de meus
bracos ou maos esta

6MP. O meu modo de
pensar esta

7A.0 meu animo esta

8C. Meu comportamento
esta

9T. Eu realizo minhas
tarefas em casa ou no
trabalho

10CP. Eu posso cuidar de
mim mesmo

11RF. Eu fago coisas para
a minha familia

12RS. Eu faco coisas para
meus amigos

13. No geral, minha
qualidade de vida esta

Fonte: Instrumento de Williams et al.(1999), validado para a lingua portuguesa por

Santos (2007).



ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PIAUI - UFPI

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE PESSOAS
ACOMETIDAS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Pesquisador: Lidya Tolstenko Nogueira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 21885513.4.0000.5214

Instituigao Proponente: Universidade Federal do Piaui - UFPI
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 514.088
Data da Relatoria: 25/09/2013

Apresentagao do Projeto:

O estudo objetiva avaliar a qualidade de vida relacionada a saude de pessoas acometidas por acidente
vascular cerebral (AVC). Trata-se de uma

pesquisa descritiva de delineamento transversal, que sera realizada em Teresina, em um centro de
referéncia em reabilitagao fisica efou motora e na

reabilitag3o de pessoas acometidas por AVC.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Avaliar a qualidade de vida relacionada 3 saude de pessoas acometidas por acidente vascular cerebral.

Objetivos secundarios:

- Avaliar a fungo cognitiva de pessoas acometidas por acidente vascular cerebral;- Caracterizar o perfil
sociodemografico e clinico de pessoas

acometidas por acidente vascular cerebral; - Identificar os dominios de qualidade de vida mais afetados;-
Relacionar a qualidade de vida com as

caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas acometidas por esta doenca:- Relacionar

Enderego: Campus Universitario Miniztro Petronio Forlela

Balrro: Ininga 2510 CEP: g54.045-350
UF: PI Munlolplo: TERE2INA
Tolefone: (263)215-5724 Fax: (363)215--5550 E-mall: ceo.ufpl@ufpl.or
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
PIAUI - UFPI asil

Contisuanso do Parecer. 514,056

os dominios da qualidade de vida com as

caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas acometidas por esta doenga.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos para os sujeitos do estudo s3o minimos, mas, entende-se que, no momento em que se entra
contato com os pacientes, eles poderao ficar

constrangidos com questionamentos que serao feitos, além de poderem ficar temerosos de gue as
informagdes fornecidas tornem-se de

conhecimento publico. Tal risco & minimizado pelo compromisso ético das pesquisadoras em garantir a
confidencialidade de dados que poderiam, de

certa forma, identificar os sujeitos, tomando publico apenas aqueles que contemplam os objetivos da
pesquisa com o poder de contribuir para a

discuss3o e aprofundamento da tematica abordada.

Beneficios:

Acredita-se que, a partir do conhecimento produzido nesta pesquisa, seja possivel prover um perfi global
das condigdes funcionas, psicossociais e

da percepgdo da vida pelo sujeito, direcionando a sua reabifitagdo e colaborando para uma melhoria deste
processo e da sua percep¢ao da

qualidade de vida. Além, também, de permitir a formag3o de subsidios e politicas publicas para a melhoria
da quakidade da atengao em saide ao

AVC e, ainda, contribuir no ensino e em pesquisas congéneres, trazendo beneficios técnico-cientificos para
a Enfermagem.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa descritiva de delineamento transversal, que sera realizado em Teresina, em um
centro de referéncia em reabiitagdo fisica

elou motora e na reabilitagdo de pessoas acometidas por AVC. A populagdo sera constituida por pessoas
em tratamento de reabilitagdo devido ao

AVC, no periodo de coleta de dados, e a amosfragem sera por conveniéncia. Para sele¢do da amostra,
serdo utilizados os critérios de inclusao: ter

idade maior ou igual a 18 anos, sem limitagdes cognitivas no Mini Exame de Estado Mental (MEEM) e sem
limitagdes que impegam as respostas as

questdes dos instrumentos utdizados. Sera considerado critério de exclus3o: possuir comorbidade

Endereqo: Campus Unhversitaric Minisire Petronio Forlels

Balrro: Inngs 2G1C CEP: g2.048-550
UF: Pl Munlolplo: TERE2INA
Tolefone: (2£2)215-5734 Fax: (363)215--5550 E-mall: cep.ufpl@ufpl.or

Piagre 02 de 04
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PIAUI - UFPI

neurcldgica, po's a sua coexisiéncia podera
confundir se os resultados obtidos sdo advindos do AVC. As variaveis do estudo ser3o: qualidade de vida;
idade, sexo, cor da pele, estado civil,

Cortisuapdo do Pareter, 514,026

escolaridade, ocupagdo atual e anterior, renda mensal; arranjos familiares (nimero e pessoas com quem
reside), cuidador (presenca e pessoa que

desempenha essa fungdo); tipo de AVC, ocorréncia de episodios anteriores e data ga ocorréncia,
hospitalizagdo e tempo de hospitalizacdo,

comorbidades, fatores de risco, sequelas apos a doenga; tratamentos de reabilitag3o que esta realizando,
resultados percebidos apos o tratamento,

tempo que j3 est3 em reabilitagio & quanto tempo ainda permanecera utilizando os servigos do centro.Para
a co'sta de dados serdo utilzades os

seguintes instrumentos: 0 MEEM para avaliar a funcio cognitiva e selecionar aqueles que sdo aptos 3
responderem o instrumento de qualidade de

vida; um roteiro estruturade para obter os dados sociodemograficos, de apoio familiar & relacionades 3
saude dos individuos pesquisades; e a Stroke

Specific Quality of Life Scale (35-Q0L), vers3o validada no Brasil, para avaliagio da qualidade de vida. O
procedimento para co'eta de dados se

realizara antes ou apos o atendimento dos diferentes profissionais do centro de reabilitacdo, conforme a
disponibilidade dos sujeitos. Para a analise

de dades sera construida uma planilha eletrénica no programa Excel e 0s dados coletados serdo digitados,
em dupla entrada. para verifieacdo da

consisténcia entre as duas bases. Os dados serdo, entdo, importados ne programa SPSS (Statistical
Package for the Social Science) para analise. A

tecnica de estatistica descritiva sera utilizada para analise de todas as variaveis, para as variaveis
categoricas ser3o apuradas as frequéncias

absolutas e percentuais e para as variaveis numericas serao calculadas médias e desvio-padric. Para
anilise inferencial dos dados, serdo utilizados

testes estatisticos: T Student. Teste Mann-Whitney, ANOVA, Kruskal-Waliis e para a correlacdo entre
varidveis quatitativas continuas sera utlizada a

Correlac3o de Pearson.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos obrigatorios estao apresentados.

Enderego:  Campus Universitaric Ministro Petronio Ferlels

Balrro: Innga 2G40 CEP: 54,048-550
UF: PI Munlolplo: TERE2NA
Tolofone: (g£3;215-5734 Fax: (563)215--5650 E-mall: cep.ufpi@ufpl.or
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ PlataPormo
PIAUI - UFPI asil

Contisualo do Parecer. 514,06

Recomendagoes:

Recomenda-se, apenas, corrigir 0 enderegamento da carta de encaminhamento ao CEP/UFPI, na qual o
nome do coordenador deve ser comnigide para Alcione Correa Alves (em vez de "Barros”), a fim de evitar
prejuizo em tramites posteriores do processo.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto se encontra apto para aprovag3o.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

Consideragbes Finais a critério do CEP:

TERESINA, 22 de Janero de 2014

Assinador por:
Alcione Corréa Alves
(Coordenador)

Enderego:  Campus Universitario Miniziro Petronic Ferlels

Balrro: Iningas 8610 CEP: 5&.04%-550
UF: PI Munlolplo: TERE2ZNA
Tolofone: (g£3)215-5724 Fax: (863)215--5550 E-mall: cep.ufpl@ufpl.or
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: “Avaliacdo da qualidade de vida relacionada a salude de pessoas
acometidas por acidente vascular cerebral”

Pesquisador responsavel: Lidya Tolstenko Nogueira

Pesquisador participante: Mary Angela de Oliveira Canuto
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui/Departamento de
Enfermagem

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (086) 9982-2495 e 3215-5558

Local da coleta dos dados: Centro Integrado de Reabilitagdo (CEIR)

Prezado(a) Senhor(a):

* Vocé esta sendo convidado(a) a responder as perguntas destes instrumentos de
forma totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e
responder aos questionarios, € muito importante que vocé compreenda as
informacBes e instrucbes contidas neste documento. Os pesquisadores deverao
responder todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a participar. Vocé tem o
direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do estudo: avaliar a qualidade de vida relacionada a salude de pessoas
acometidas por acidente vascular cerebral em Teresina-PI.

Procedimentos: Sua participacdo nesta pesquisa consistirA em responder aos
instrumentos da pesquisa, que serdo: o Mini Exame do Estado Mental, um formulario
com perguntas fechadas e abertas e a Stroke Specific Quality of Life Scale- SS-QOL
- adaptada para a lingua portuguesa, respondendo as perguntas que abordam
questbes para avaliar sua funcédo cognitiva, dados sociodemograficos, de arranjo
familiar, relacionados a saude e para avaliar sua qualidade de vida.

Beneficios. Esta pesquisa trarA maior conhecimento sobre o tema abordado, sem
beneficio direto para voce.
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Riscos. O preenchimento deste questionario ndo representara qualquer risco de
ordem fisica ou psicoldgica para vocé.

Sigilo. As informagfes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdao identificados em
nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados
em qualquer forma.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu

estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em
duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Teresina, de de 2014.

Assinatura N°. identidade

Lidya Tolstenko Nogueira
Pesquisadora responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro
Petrénio Portella - Bairro Ininga Centro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 -
Teresina - PI tel. (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.edu.br web:
www. ufpi.br/cep.
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