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RESUMO

O envelhecimento populacional e o consequente aonmanprevaléncia de doencas
cronicas sdo grandes desafios para os sistemaaude sle todo o mundo. O Acidente
Vascular Cerebral (AVC) é uma condicdo cronica lthe raorbi-mortalidade que permanece
como um problema de saude coletiva relevante radiddide. O AVC cursa com uma série de
consequéncias a vida das pessoas acometidas.diagrpodemos destacar a diminuicdo da
funcionalidade e a reducado da qualidade de videimiada a saude (QVR®)bjetivos. O
objetivo deste estudo foi avaliar a QVRS de aduttosy sequelas de AVC e identificar
fatores socio-demograficos, clinicos e funcionais mfluenciam os diferentes dominios da
QVRS. Metodologia. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, analitisordizva, de corte
transversal realizada no Centro de Reabilitacd@hSde Fortaleza-CE. Foram incluidos
pacientes adultos com diagnéstico de AVC admitidmssecutivamente para programa de
reabilitacdo no periodo de marco a agosto de 208&acientes foram investigados com os
instrumentosMedical Outcomes 36-ltem Short-Form Health Sur{®¥y-36) para avaliagao
da QVRS,Functional Independence MeasuyfEeM) para avaliacdo da funcionalidad®eck
Depression InventoryBDI) para a investigacdo de sintomas depressifesultados.
Participaram do estudo 64 adultos, metade do seszutino e média de idade de 58,8 anos
(x11,72). Os dominios da QVRS mais afetados forapacidade funcional e aspectos fisicos.
68,8% dos individuos apresentaram baixa QVRS ncquefere a sua capacidade funcional.
As pessoas do sexo masculino, com maior temposéde,lenais independentes e com menor
idade tiveram melhor QVRS neste dominio. Partidpagocial ativa esteve associada com
melhor QVRS para a maioria dos dominios. Houverglifga significativa entre os grupos de
individuos com e sem sintomas depressivos em ®lag@VRS, exceto para os dominios
capacidade funcional e aspectos fisicos. Pior Q@&3 o dominio da capacidade funcional
esteve associada com pior funcionalidade para ogpa@oentes de autocuidado, controle
esfincteriano, transferéncias, locomog¢éo, comuamag integracdo sociaConclusdes.No
presente estudo, os aspectos funcionais da QVR®Searam os mais afetados, o que indica
que a diminuicdo da funcionalidade exerce influncegativa na vida de adultos com
sequelas de AVC. Por outro lado, a presenca densas depressivos contribui para a piora da
QVRS. Os programas de reabilitagdo devem dar émi@saelhoria da funcionalidade e em
atividades que promovam a participacao social.lhgeiate a familia e a sociedade precisam
promover meios de colaborar para uma melhor QVRSadepessoas. Dessa forma, propde-se
a adocao dos conceitos e pratica da promocéo dbe,spassibilitando a integracdo entre
saude e condicfes de vida, por meio de politiceBgaé saudaveis e dompowermergocial,
econdmico, politico e cultural.

Palavras-chave:qualidade de vida; acidente vascular cerebral; pgdm da saude.



ABSTRACT

The aging of the population and the consequeneas® in the prevalence of chronic
diseases are major challenges for healthcare sysé¢ound the world. Stroke is a chronic
condition with a high rate of morbidity/mortalitidt still today remains as a relevant problem
of public healthcare. Stoke brings about a seriesomsequences to the lives of people
affected. Among them we can highlight the declméuinctionality and a reduction in Health-
Related Quality of Life (HRQoL)Purpose.The purpose of this study was to evaluate the
HRQoL of adults with stroke sequelae and to idgniife socio-demographic, clinical and
functional factors that influence the different dons of HRQoL.Methodology. This is a
quantitative, analytical-descriptive, cross-sedalonstudy conducted at the Sarah
Rehabilitation Center in Fortaleza, Brazil. Incldde the study were adult patients diagnosed
with stroke, subsequently admitted to a rehabititaprogram in the period from March 2008
to August 2008. The patients were investigated whih following instrumentsMedical
Outcomes 36-Item Short-Form Health Sur¢8#-36) for assessment of HRQdtynctional
Independence Measu(EIM) for assessment of functionality, aBeéck Depression Inventory
(BDI) for the investigation of depressive symptomesults.Sixty-four adults participated in
the study, half of whom were males with an averagge of 58.8 years (x 11.72). The domains
of HRQoL most affected were physical functioningdaphysical role. Over two thirds
(68.8%) of the subjects showed low HRQoL with relgar their physical functioning. The
males—who had a longer time of injury and were miodependent and younger—had better
HRQoL in this domain. Active social participatiorasvassociated with better HRQoL for
most of the domains. There was a significant déifiee between groups of individuals with
and without depressive symptoms in relation to HRQexcept for the domains of physical
functioning and physical role. A lower HRQoL foretldomain of physical functioning was
associated with lower functionality for the compotse of self-care, sphincter control,
transfers, locomotion, communication and sociaégnation. @nclusions.In this study, the
functional roles of HRQoL were the most affectatgesting that the decline in functionality
negatively influences the lives of adults with k&rosequelae. Moreover, the presence of
depressive symptoms contributes to the worsenindR®oL. Rehabilitation programs must
focus on improving functionality and on activitiggat promote social participation. Also, the
family and society must work together to promoteysvio improve HRQoL of these people.
Hence, we propose the adoption of the conceptspeanctice of promoting health, enabling
the integration between health and living condgiarough sound public policies as well as
social, economic, political and cultural empowermen

Key Words: quality of life; stroke; health promotion
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A humanidade sempre almejou viver mais e o envelteto populacional se
tornou um fendmeno mundial (GARRIDO; MENEZES, 200ERAS, 2004). Porém, paises
em desenvolvimento como o Brasil passaram a eafreieisafios outrora restritos aos paises
desenvolvidos. Um exemplo disso é a crescente diamaor servicos de saude, de doencgas
proprias do envelhecimento caracterizadas pelanratto de longa duragéo, de recuperacéo
lenta e complicada, envolvendo altos custos (CHAWIOZ, 1997; GARRIDO; MENEZES
2002; VERAS, 2004; SIQUEIRAt al, 2004).

O aumento no numero de pessoas com doencas cronicaBrasil e suas
implicagbes sociais, econdmicas e em termos deespudlica sédo temas de constantes
pesquisas na atualidade (CHAIMOWICZ, 1997; COELHOH®O; RAMOS, 1999; LIMA-
COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003; LIMA-COSTAet al, 2003; RAMOS, 2003;
GARRIDO; MENEZES, 2002; SIQUEIRALt al, 2004; PASCHOAL; SALLES; FRANCO,
2006). Dentro do universo das doencas cronicag rdsaltar o impacto das doencas
cerebrovasculares. No Brasil, essas doencas mata@s que as doencas isquémicas do
coracao, homicidios e acidentes de transito, segasdndicadores de mortalidade do Brasil
de 2007 (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). No que se refao Acidente Vascular Cerebral
(AVC), a taxa de sobrevida vem aumentando, porém giElo descrito que até 90% dos
sobreviventes permanecem com algum tipo de defigé(LOTUFO, 2000; MAKIYAMA et
al., 2004).

O AVC pode gerar grandes consequéncias a vida dlwiduo, como deficiéncia
fisica e psicoldgica, limitagdes na funcionalidaderomover grande impacto para a familia e
sociedade, além de influenciar de forma signifi@at sua qualidade de vida (ASTROM,;
ASPLUND, 2002; MAKIYAMA et al, 2004; RUNDEK; SACCO, 2004; DOBKIN, 2004).
Além disso, o AVC é a maior causa de perda na @umatidade entre adultos e mais
gravemente entre idosos (CALDASal, 2004; GOKKAYA; ARAS; CAKCI, 2005).

Com a Politica Nacional de Saude do Idoso de 1988naiu-se que a perda da
capacidade funcional € a maior consequéncia dascdseque afetam os idosos, sendo
apontada como o maior problema de salude nestagpdulNeste sentido, a politica propde a
permanéncia do idoso na sociedade, para que egeasafuncdes de forma independente
através da promoc¢do do envelhecimento saudavehraitencdo e melhoria da capacidade



funcional, a prevencdo de doencas, a recuperacdéoque® adoecem e a reabilitacdo da
capacidade funcional restringida (BRASIL, 1999;\WHSTRE; COSTA NETO, 2003).

As condicdes de vida afetam a saude e esta infu@ngualidade de vida, porém o
maior desafio a ser resolvido diz respeito as vetegdes que devem ser realizadas para que
se possa influenciar favoravelmente a qualidadeidie A promocdo de saude € o campo
conceitual e de prética para a possibilidade degratdo entre salude e condi¢cdes/qualidade
de vida (BUSS, 2000).

Em virtude do crescimento ainda evidente na popolage idosos, o AVC
permanecera como um problema de salde publicdalesdvancia neste século, o que deve
requerer constante atengdo em termos de prevesigpgorte e reabilitacdo (FERNANDES,
1989; GOMES, 1992; MAKIYAMA et al, 2004). Karsch (2003) relata que, além da
prevencdo das doencas crbnicas e degenerativesisggacia a saude dos idosos dependentes

e 0 suporte aos cuidadores representam um noviiadeaea o sistema de salde no Brasil.

O presente estudo partiu da necessidade de conteraromo os adultos com
sequelas de AVC percebem a sua qualidade de viggieSse que o grau de capacidade
funcional pode interferir significativamente na ligade de vida, pois as pessoas com menor
comprometimento costumam ter maior independénciaati@idades de vida diaria, maior
participacdo na sociedade e assim podem perceb®y boa a sua qualidade de vida. Por
outro lado, alguns fatores socio-demograficos, catade, sexo, renda familiar, estado civil e
nivel de escolaridade podem estar associados anuefizor ou pior qualidade de vida

percebida.

Existem muitas pesquisas internacionais que abomajuestdo da qualidade de
vida e funcionalidade ap6s o AVC, porém no Brasl estudos sdo ainda incipientes
(MAKIYAMA et al.,2004; GOKKAYA et al, 2005; KONG; YANG, 2006; MARCt al,
2006; PATELet al, 2006; OLSSON; SUNNERHAGEN, 2007; DIAZ-TAPI#t al, 2008).
Contudo, é interessante destacar o grande enfagua titeratura brasileira tem dado para a
problematica do idoso com doencgas crbnico-degenasate sobre a importancia de

programas visando o envelhecimento saudavel e aterag@io da capacidade funcional.

Busca-se com o presente estudo contribuir para omedior compreensdo do
impacto que o AVC pode trazer a qualidade de vatapkssoas acometidas e conhecer quais
os fatores associados mais relevantes. Os ressil{aolderdo servir para fomentar futuros

estudos que visem atender melhor as demandas die dassa clientela e novas propostas de
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promocdo da saude, visando atencdo aos idososdigpes e ao suporte de familiares e
cuidadores, a partir de uma melhor compreensaoutexto sdcio-demografico no qual estdo

inseridos.

1.1 Qualidade de Vida

A expressao qualidade de vida ganhou destaque lii@gatravés dos presidentes
dos EUA, John F. Kennedy e Lyndon B. Johnson. Maigue aquisicdo de bens materiais, o
conceito ampliou-se adotando os significados derdedvimento social, como educacéo,
saude, moradia, transporte, trabalho e lazer. Gmmsequéncia, diversos paises adotaram 0s

chamadodVelfare Stateou seja, as politicas de bem-estar social (ALBERQUE, 2005).

Na medida em que a expresséo qualidade de vidaps#apizou ao redor do mundo,
do ponto de vista seméantico, ndo existe uma définignica que seja consenso no meio
académico (ALBUQUERQUE, 2005). Parece haver umaaualdncia entre a maioria dos
pesquisadores de que se trata de um fenbmeno camglenultidimensional (ASTROM,;
ASPLUND, 2002; NERI, 2004).

A qualidade de vida no campo da saude teve origgmanascimento da medicina
social nos séculos XVIII e XIX. Apos a Il Guerra Wial, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) redefiniu o conceito de saude, passando arpocar a nocdo de bem-estar fisico,
emocional e social. No campo biomédico, passou-galaizar outros parametros que nao
apenas o controle de sintomas, a diminuicdo daatidatle ou o0 aumento da expectativa de
vida (ALBUQUERQUE, 2005).

Atualmente, no campo da saude, duas tendénciagleatificadas em relacdo ao
construto: qualidade de vida como um conceito meaierico e qualidade de vida relacionada
a saude. O conceito mais genérico de qualidadeddendo faz referéncia a disfunc¢des ou
agravos, a exemplo da conceituacdo adotada pela, @MSseu grupo de estudos para o
desenvolvimento do instrumento WHOQOWdgrld Health Organization Quality of Life
Assessmetque avalia a qualidade de vida em uma persgettternacional e transcultural
(SEIDL; ZANNON, 2004).

O grupo de estudos multicéntrico da OMS define idadk de vida como “a

percepcéo do individuo de sua posi¢cdo na vidapntegto da cultura e sistemas de valores



11

nos quais vive e em relacdo aos seus objetivogcedpvas, padroes e preocupacoes”. Esta
definicdo abrange varios dominios (ou dimensdes)diado individuo, a saber: fisico, estado
psicolégico, niveis de independéncia, relacbes asyci meio ambiente e
espiritualidade/religido/crencas pessoais (FLECHKIL, 1999; SEIDL; ZANNON, 2004).

O termo qualidade de vida relacionada a saude (QVW&® objetivos semelhantes
ao conceito genérico, mantendo o carater multidgioeal e a percepcao geral da qualidade
de vida, porém costuma referenciar o impacto darenflade ou do agravo na qualidade de
vida. Os instrumentos com esta finalidade geralendéb énfase aos sintomas ou limitacdes
ocasionados pela enfermidade (SEIDL; ZANNON, 2004).

Fernandez-Concepcidat al (2001) definem QVRS como sendo “(...) o valor
concedido a duracéo da vida modificado pela defaié& o estado funcional, a percepcéo de
saude e a oportunidade social, devido a uma erdadwej acidente, tratamento ou politica
determinada”. (p.725)

Clearyet al (1995) apud Seidl e Zannon (2004) dizem que a ®Wefere-se aos
varios aspectos da vida de uma pessoa que sadasfgtar mudancas no seu estado de saude,

e gque sao significativos para a sua qualidaded# (p.583).

A partir da década de 90 consolidou-se um consenge os estudiosos sobre dois
aspectos relevantes do conceito de qualidade dea: vial subjetividade e a
multidimensionalidade (SEIDL; ZANNON, 2004).

Em relacéo a subjetividade:

trata-se de considerar a percep¢do da pessoacaete estado de saude e
sobre os aspectos ndo-médicos do seu contextaldeBsin outras palavras,

como o individuo avalia a sua situacdo pessoalata ama das dimensdes
relacionadas a qualidade de vida. (SEIDL; ZANNOBDZ4, p.582)

Geralmente quatro dimensdes (ou dominios) sao demaglas na avaliacdo da
QVRS: a fisica, a funcional, a psicologica e aaod saude fisica se refere aos sintomas
fisicos causados pela enfermidade ou pelo seurteaite. A dimenséao funcional contempla a
capacidade do individuo para cuidar de si, graatid@ade fisica e deambulacdo, bem como
a realizacdo de atividades familiares e laboraisemas. O funcionamento cognitivo e

emocional, como o grau de satisfacdo com a vidaohufelicidade e a percepcéo geral de
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saude fazem parte da dimensé&o psicolégica. Porafidimenséo social se refere a interagédo
do sujeito com o ambiente, como 0s contatos socmaigrau de isolamento. Todas as
dimensdes, porém, sofrem influéncia de um conjdetaspectos como experiéncias pessoais,
crencas, expectativas individuais e percepcdo twdjelo individuo (CAROD-ARTAL,
2004).

Segundo Neri (2004):

A multidimensionalidade é atendida por um modelmgosto por mdltiplos
aspectos em interacdo, que nao privilegia apenagprissnas médico
(qualidade da saude ou qualidade dos servicos ataiatento a saude),
psicoldgico (bem-estar subjetivo), sociologico (bestar econémico) ou da
gualidade do ambiente construido, mas sim o mdioreno de sistemas em
interacdo. (p.6)

Nas ultimas trés décadas, a medida da qualidadeddese tornou importante no
meio cientifico para a investigacdo e avaliagdgpaeentes, especialmente daqueles com
enfermidades cronicas. Diversos instrumentos fodmsenvolvidos com esta finalidade.
Alguns destes possuem enfoques gerais, abranged@dos vgrupos populacionais. Sao
exemplos: Sickness Impact Profile Nottingham Health Profile The World Health
Organization Quality of Life Assessment Instrun(®iHOQOL), The EuroQol Instrumenrd
Medical Outcomes 36-ltem Short-Form Health Sur{@l-36). Os instrumentos genéricos
avaliam a qualidade de vida entre populacdes ongdse sdo capazes de detectar os efeitos
da doenca e do tratamento em diferentes dominassbilitam comparacfes dos resultados
em diferentes populacdes (CICONELLI, 1997; SANT@E)7).

Os instrumentos especificos, por sua vez, sdo dalselos com énfase em
determinada doenca ou problema, enfocando os dmsnialevantes da doenca e sobre as
caracteristicas dos pacientes afetados pela mdsxasiem diversos instrumentos doencga-
especificos descritos na literatura, para as maisdas doencas, como diabetes, esclerose
multipla, asma, epilepsia, entre outras (SANTOS)720Também no AVC, varias escalas
especificas foram desenvolvidas. Carod-Artal (2084)izou uma busca no MEDLINE entre
1976 e 2004 e exemplificou mais de 10 escalas d&@aac As principais escalas, devido as
propriedades psicométricas conhecidas $&e: 30-item SIP adapted for stroKene Stroke
Impact Scale Version 2.Gtroke Specific Quality of Life Scal8SQOL), The Stroke and
Aphasia QLS (SAQOL-39), The Newcastle Stroke-Specific Quality of Life Measu
(NEWSQOL) e &LS for young patients suffering from brain hemagé
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A maioria dos instrumentos para medir QVRS é oalgitente desenvolvido na
lingua inglesa, porém nos ultimos anos diversopagunternacionais estdo se empenhando
para a adaptacéo cultural e validacdo de variosedasstrumentos (SANTOS, 2007). Um
projeto de validacéo internacional conhecido co@O®ILA (Internacional Quality of Life
Assessment Projgctfoi iniciado em 1991 por Ware e colaboradoresiapmaducao e
validacdo do SF-36 para diferentes idiomas em 1I8epa CICONELLI, 1997; SANTOS,
2007).

O SF-36 € o questionario genérico mais utilizadolitexatura cientifica. Foi
derivado de um questionario formado por 149 itensseado em mais de 22000 pacientes,
como parte dos “estudos de avaliacdo em saube® (Medical Outcomes Study — MOS
Inicialmente o questionario possuia 18 itens, dragido apenas a capacidade fisica, limitacédo
devido a doenca, saude mental e percepcdo da salmtticio dos aspectos sociais e dor
deram origem ao SF-20, administrado em aproximadeam&l000 participantes (WARE;
SHERBOURNE, 1992). A criagdo do SF-36 foi baseadaairevisdo de varios instrumentos
da literatura nos ultimos 20 anos, sendo seleca8dlominios entre mais de 40 conceitos e
escalas analisadas pelos MOS (WAREal, 1993). Posteriormente, foi desenvolvida uma
versdo mais curta, o SF-12, de facil administrgcéoca de 2 minutos), sugerido nos casos de
mensuragdo em larga escala, porém o SF-36 defirsenivaeis de saude e melhor representa
o conteudo de medidas de saude do que o SF-12 (VeARIE 1996).

Os oito dominios do SF-36 séo: capacidade funcidraltens), aspectos fisicos (4
itens), dor (2 itens), estado geral de saude (B)ievitalidade (4 itens), aspectos sociais (2
itens), aspectos emocionais (3 itens) e salde m@ntens). O escore final ajustado pode
variar de 0 a 100, onde 0 representa o pior egadtl de saude percebido, e 100 o melhor
estado geral de saude percebido. O SF-36 incldaaim item de avaliacdo das alteracdes de
saude ocorridas no periodo de um ano que nao sédioqolas, mas representa uma importante

avaliacdo comparativa das condi¢des de saldeeatudé um ano atras.

No Brasil os estudos sobre qualidade de vida vé&scendo no campo da saude.
Um trabalho pioneiro foi a traducdo e adaptacadostmatural para uma amostra de 50
pacientes com artrite reumatoide, que disponihiliaanstrumento genérico SF-36 (SEIDL;
ZANNON, 2004). A traducéo, adaptacao cultural edesido das propriedades psicométricas
foi realizada por Ciconelli (1997). Em seu trabalha reprodutibilidade intra e

interobservadores foi significante. As dimensdes gpresentaram menores médias foram a
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capacidade funcional (59,50), limitacdo por aspecftsicos (63,96) e dor (66,50)
(CICONELLI, 1999).

O presente estudo assumira o construto qualidadeidde relacionada a saude,
partindo da premissa de que o AVC € uma condic&opgde influenciar a vida das pessoas
acometidas, interferindo na sua percep¢cdo de sailde. obstante, assume o carater
multidimensional e subjetivo do mesmo, pois pad@rssuposto de que a qualidade de vida
€ inerente ao individuo e consequéncia de um ctnpm dimensdes ou dominios em inter-

relacdo, essencialmente o fisico, o psicologidancional e o social.

1.2 Acidente Vascular Cerebral

Segundo a Classificacdo das Doencas Cerebrovassufaublicada em 1990 pelo
National Institute of Neurological Disorders andrdke (NINDS) dos Estados Unidos, o
AVC é uma disfuncao cerebral focal e existem osliségs tipos: hemorragia intracerebral,
hemorragia subaracndide, hemorragia intracranian@vepiente de malformacao
arteriovenosa (MAV) e infarto cerebral (isquemid)em do AVC, dentro da classificacéo
estdo incluidas outras condigbes cerebrovasculareteméncia vascular, a encefalopatia
hipertensiva, como também uma outra disfuncéo carédral, o ataque isquémico transitorio
(MUTARELLI; EVARISTO, 2006).

Dentre as principais causas da hemorragia intrlacdrea hipertenséao arterial
sistémica (HAS) é responsavel por 70% dos casosieNerragia subaracnoide, a ruptura de
aneurismas saculares intracranianos predomina cOfb 8os casos (MUTARELLI;
EVARISTO, 2006).

No infarto cerebral, varias classificacdes ou gastitém sido propostos; alguns
consideram 0s possiveis mecanismos fisiopatologoeslvidos. A oclusdo aterotrombdica
de grandes artérias é a causa mais comum de ifngbral, sendo a HAS o fator de risco
mais freqlientemente associado a aceleracdo daadezose, doenca que promove uma série
de alteracdes patoldgicas nas artérias que culcoimsa formacéo do trombo aterotrombotico
gue pode levar a oclusdo parcial ou total da artédutros fatores de riscos sdo idade,
diabetes mellitus, tabagismo, uso de contraceptioss, dislipidemias (alteracdo do
colesterol), obesidade e inatividade fisica (MUTARE EVARISTO, 2006).
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A embolia cardiogénica € outro tipo de isquemiaseja, condi¢cdes cardiacas de
alto e médio risco podem levar a formacgao de trau® se originam no coragao, e atraves
da corrente sanglinea, quando passam a ser dedosiida émbolos, atingem os vasos do
cérebro causando a oclusdo. Aproximadamente 20% fdotos sdo desse tipo. Exemplos de
condi¢des cardiacas que favorecem a formacao addsosado o infarto agudo do miocérdio,
a miocardiopatia dilatada, a insuficiéncia cardiamangestiva e a fibrilagdo atrial.
Particulamente no idoso a fibrilagéao atrial, prése&m 30% dos individuos acima de 80 anos,
representa um marcador de AVC nesta populacdopsemnisco 5 vezes maior do que a
populacao geral (MUTARELLI; EVARISTO, 2006).

Outro tipo de infarto cerebral é a oclusao de peasieartérias (lacunas), lesdes
geralmente na profundidade dos hemisférios cemeboai no tronco cerebral, e que
representam cerca de 26% dos casos. Os fatoresade principais sdo HAS e diabetes
mellitus (MUTARELLI; EVARISTO, 2006).

Além dos principais tipos de AVC isquémico, existamda casos de etiologia
indeterminada e outras causas, como arterites maflaias e infecciosas, estados
hipercoagulantes, intoxicacbes por drogas como a&aica e anfetamina, hiper-
homocisteinemia e dissecc¢des arteriais cervicaigntéticas e espontaneas (MUTARELLI;
EVARISTO, 2006).

A disfuncdo motora mais frequiente da doenca cevabonlar € a hemiplegia ou
hemiparesia, que se caracteriza por uma parahsisé(icia de forca muscular) ou paresia
(fraqueza muscular) de um lado do corpo, respentwve. Outras alteracdes igualmente
significativas que podem ocorrer incluem a disfeng@®nsorial, a afasia (distirbio da
linguagem) ou a disartria (alteragdo na fala), ittefede campo visual e comprometimentos,
mental e intelectual (RYERSON, 1994).

Logo apds o AVC, a pessoa com hemiplegia vivenaomestado de baixo ténus
muscular ou flacidez que pode durar poucos diasiat@eriodo de semanas ou meses. Na
maioria das vezes, este periodo é seguido pelaremtp de padrdes de aumento do ténus
muscular e do desenvolvimento de retorno da fungéscular (ANDERSON, 1994;
RYERSON, 1994).

Um sinal muito freqiiente nos individuos apos o Addth comprometimento motor
€ a espasticidade, caracterizada por uma hipertoniaseja, aumento exagerado de tonus,

evidenciada por uma resisténcia aumentada ao awma passivo do masculo. A
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espasticidade moderada a grave interfere nos matasecoordenados, ficando estes
anormais, com velocidade baixa, realizados com rgsfamu mesmo impedidosO
desenvolvimento da espasticidade ocorre ndo sonmentgraco e na perna do hemicorpo
afetado, mas também na musculatura da cabeca, ¢pegcdronco. Um bom sinal da
recuperacdo motora ocorre na medida em que a dapeadnos movimentos sinergistas
(padrbes anormais de movimentos) e a espasticidiatieuem, pois concomitantemente a
funcao voluntaria aumenta (RYERSON, 1994).

Em relacdo a recuperacdo do dano neuroldgico, riciatoente se aceita que a
recuperacdo se completa apds 3 a 6 meses da su@dno@ Porém, a recuperacéo funcional
pode continuar por meses ou anos. A recuperac@@amo neuroldgico inicial geralmente é
atribuida a reducéo do edema cerebral, absorcéerim lesado e melhora do fluxo vascular
local. Estes mecanismos nao contribuem para a eeac§o funcional a longo prazo
(ANDERSON, 1994; RYERSON, 1994).

Os processos envolvidos na recuperacao funciomahgo prazo ainda nao estao
completamente esclarecidos. Acredita-se que 0s dmsanismos envolvidos sédo o
brotamento colateral e a exposicéao de vias neuwam)ecidos como processos morfolégicos
potencialmente reparativos. Enquanto as pesqu&agxpliguem as bases da recuperacao, a
énfase é dada na intervencdo terapéutica e naneetrento de habilidades funcionais
(RYERSON, 1994).

Entre os anos de 1980 e 2002 houve uma reducaificijma na mortalidade por
AVC, principalmente nas regides mais desenvolvittapais (ANDREet al, 2006). Segundo
dados do Datasus, em 2006, a taxa de mortalidéaleotr AVC no Brasil foi de 20,53%. As
maiores taxas foram evidenciadas na regido sud2g85%), centro-oeste (20,74%) e
nordeste (19,97%). As taxas de mortalidade pordg@VC foram as seguintes: hemorragia
intracraniana 26,53%, infarto cerebral 25,09% e ANMED especificado se hemorragico ou
isquémico 17,94% (DATASUS, 2007).

Embora o AVC seja um grande problema de saudegajldientro do campo das
doencas cerebrovasculares existe pouco enfoqueontrole dos fatores de risco, na
organizacdo dos cuidados médicos e no financiangepesquisa (LOTUFO, 2005). Apesar
da diminuicdo na mortalidade ao longo dos anos,aona dos individuos apdés o AVC
permanece com algum tipo de deficiéncia. (LOTURmM® MAKIYAMA et al, 2004).
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1.2.1 Deficiéncia e funcionalidade apos o AVC

O conceito de deficiéncia, bem como de funciondidae tornou mais abrangente
com a Classificagdo Internacional de Funcionalid&geapacidade e Saude (CIF) aprovada
pela OMS em 2001. A CIF faz parte da Familia das$ilicacbes Internacionais da OMS e
foi traduzida para o Brasil, pelo Centro Colaborad OMS, na Universidade de Sao Paulo
(USP). Segundo a CIF, “a funcionalidade € um tegom abrange todas as funcbes do corpo,
atividades e participacdo; do lado oposto, o temmapacidade abrange as deficiéncias,
limitacbes de atividades ou restricbes na part@@pa (CENTRO BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DAS DOENCAS, 2007).

A CIF define deficiéncia, como “problemas na fung@oestrutura do corpo como
um desvio significativo ou perda (...). Podem sengorarias ou permanentes, progressivas,
regressivas ou estaticas, intermitentes ou corginu@ desvio € baseado nos padrbes
populacionais geralmente aceitos no estado biométticcorpo e das suas funcdes, podendo
ser leve ou severo e flutuar ao longo do tempo (OED BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DAS DOENCAS, 2007).

A atividade “é a execucdo de uma tarefa ou acaamadndividuo”, enquanto que as
limitacGes de atividade, “sédo as dificuldades queindividuo pode encontrar na execugao de
atividades”. A participacao “é o envolvimento enua¢des de vida diaria” e as restricdes de
participacdo “sdo os problemas que um individucepadrentar ao se envolver em situacoes
de vida” (CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICA(;AO DAS CENCAS, 2007).

Observa-se que ndo ha uma relacéo direta enti@éhelia e incapacidade, pois esta
pode ocorrer sem a presenca de deficiéncia oueserrénte de fatores ambientais e sociais.
Em outros termos, “(...) a limitacdo da funcionatld ndo decorre necessaria e
exclusivamente da deficiéncia” (ROCHA, 2006, p.25).

Como elucidado anteriormente, o AVC é uma condupd® na maioria das vezes
resulta em uma deficiéncia. Segundo a afirmaca®kaiha (2006) descrita no paragrafo
acima, podemos inferir que a deficiéncia apds o Ap@tle ou ndo resultar em uma
incapacidade (ou limitacao da atividade nos terd2o€IF), e que esta pode ser decorrente de

varios fatores, ndo necessariamente da defici@ncisi.

Os termos independéncia funcional, capacidade doatie funcionalidade sao

amplamente utilizados na literatura cientifica, oogindnimos; do mesmo modo que 0s
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termos dependéncia funcional e incapacidade fuatidnmedida que estudos utilizando a
CIF forem sendo desenvolvidos, estes ultimos setdistituidos pelo termo limitacdo da

atividade e participacéo (ou da capacidade e desgmprespectivamente).

No presente trabalho utilizaremos o termo indepecid&uncional, para designar os
pacientes com deficiéncia apds o AVC que ndo posdimeitacdes na capacidade funcional,
e o termo dependéncia funcional, para designaro®mes com incapacidade funcional (ou

limitacdo da atividade e participacdo nos termo€ ifd.

Independéncia funcional é a capacidade de reaoanho as funcbes essenciais do
ser humano (GIACOMIN, 2004). Giacomin (2004) dividistas func¢des vitais ou atividades
de vida diaria em fungfes de autocuidado, de nuatnié e mentais, a serem desempenhadas

tanto no domicilio como na comunidade.

As funcdes de autocuidado no ambiente incluem stgeatividades, como comer,
banhar-se, vestir-se, possuir controle esfincterianzinhar, arrumar a casa, tomar remédios,
exercer a sexualidade, etc. Na comunidade estaglamtes incluem fazer compras,

pagamentos bancarios, administrar as financag eutras (GIACOMIN, 2004).

A mobilidade no ambiente doméstico diz respeitha@silidades funcionais, como
mover-se na cama, transferir-se de um local a puteambular com ou sem auxilio-
locomocéo (por exemplo, bengalas, andador ou @deirodas) em terrenos planos ou nao.
Na comunidade essas atividades incluem dirigirule$; usar transportes publicos, andar
longas distancias com ou sem auxilio-locomocdo nebéan sobre terrenos irregulares
(rampas, curvas, subir calcadas) (GIACOMIN, 2004).

As func¢des mentais sdo importantes para consedasitarefas acima mencionadas
e envolvem a percepcdo auditiva e visual, a oé@ataa atencdo, a memoaria, a linguagem,
entre outras (GIACOMIN, 2004).

A capacidade funcional € um indicador de saude idosos, enquanto que a
dependéncia é um sinal de faléncia das habilidaegs qual for o motivo que estas ocorram.
A avaliacao funcional € um instrumento de grandeoirtdncia na determinacdo dos cuidados
necessarios aos idosos, bem como para progranuar reabilitacdo. “(...) Mais do que saber
a idade ou as doencas que porventura estejam acbeamuo o processo de envelhecimento,
o importante é saber o que o idoso é capaz d€ f@&COMIN, 2004, p.133). Deve incluir
a cognicdo, o ambiente fisico, a situacdo sociok@nica e os desejos do idoso quanto a sua
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gualidade de vida. Deve ser global, multidisciplira contemplar todas as habilidades
essenciais (GIACOMIN, 2004).

Diversas escalas foram criadas com o intuito déiaavas habilidades funcionais,
com boa confiabilidade e validade. Exemplos deraggimedidas de incapacidaBarthel’s
Index Functional Independence Measu(EIM), The Katz Index of AQLThe Frenchay
Activities IndexThe Glasgow Outcomes Scal€he Rankin Scal@/UADENS, 2002).

Um estudo de revisdo sobre os instrumentos utdzath avaliacdo do estado
funcional do idoso identificou pelo menos 18 instamtos publicados no MEDLINE (1966 e
2000) e no LILACS (1990 e 2000), especificos paraliar as atividades de vida diaria
(AVD) ou atividades instrumentais de vida diarid\(R) (PAIXAO JR; REICHENHEIM,
2005).

Alguns instrumentos que foram validados e adaptgdoa a lingua portuguesa
descritos na literatura sabhe Health Assessment Questionn@HéQ), National Institute of
Health Stroke Scal¢NIHSS), The Glasgow Outcomes Scaléhe Modified Rankin Scale
Barthel's Indexe The Functional Independence MeasyfdM) (RIBERTO et al, 2001,
2004; GUIMARAES; GUIMARAES, 2004; PAIXAO JR; REICHNHEIM, 2005; CANEDA
et al, 2006).

A escala FIM foi desenvolvida na década de 80 cambjetivo de medir o grau de
solicitacdo de cuidados de terceiros exigido peldividuo para a realizacdo de tarefas
motoras e cognitivas. A escala FIM tem sido apantzmmo superior ao indice de Barthel e
ao Indice de Katz de atividades de vida diaria,s pestas Gltimas avaliam apenas o
desempenho de atividades motoras (RIBERT@L, 2001).

1.2.2 Reabilitagdo de adultos com sequelas de AVC

A reabilitacdo consta de intervencdes e adaptagides/isam manter as atividades
de vida diaria e o estilo de vida. Os objetivos p&venir agravos e perdas funcionais,
manutencdo das funcdes preservadas e recuperac@oaglaptacdes das funcdes perdidas
(TIRADO, 2004).

Como descrito em paragrafos precedentes, o AVCn#iar causa de perda na

funcionalidade principalmente entre os idosos,aa, @ diminuicdo da funcionalidade devido
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a problemas fisicos, cognitivos ou psicologicosagipendéncia de terceiros. Além disso, em
termos de politicas publicas, atualmente sdo masagreocupacdes com o envelhecimento

ativo e saudavel.

A manutencédo da independéncia e autonomia do €lasba questao de prioridade
ndo apenas para o idoso, como também para a fapdlia os servicos sociais e de saude
(TIRADO, 2004).

Independente da causa do declinio funcional, altegBo é cabivel na tentativa de
recuperar a autonomia perdida ou evitar mais per8asnpre que possivel €& preciso
estabelecer o nivel de autonomia anterior ou pedoos ajudar o paciente e a familia a
estabelecerem um equilibrio entre incapacidadeidonat e os recursos sociais e materiais
disponiveis para tal incapacidade (GIACOMIN, 2004).

A reabilitacdo é realizada por uma equipe de pBigiigis e comeca a partir de uma
avaliacao funcional para conhecer os potenciaifi@idades para o desempenho de tarefas
rotineiras. A necessidade de assisténcia parciétalirequer diferentes estratégias, técnicas
e recursos terapéuticos individualizados, por paateequipe, na tentativa de restabelecer o
maximo de habilidade possivel no ambiente dessidbIRADO, 2004).

E preciso explorar a capacidade funcional atraeéseinamento das atividades de
vida diéria, a fim de tornar o individuo o maisepéndente possivel. Na realizacdo dessas
atividades, vérias funcbes precisam ser considgerateno de mobilidade e cognitivas, por
iISso 0 treinamento visa ndo apenas a trabalhamumsdds preservadas, como tambéem
compensar as funcdes alteradas, através de adeptagé atividades, no ambiente ou da
utilizacao de dispositivos de ajuda (TIRADO, 2004).

Tirado (2004) ainda aponta outros aspectos imp@$ada reabilitacdo, como o
envolvimento e participacdo dos familiares e/ odladores, a participacdo e aprovacdo das
propostas pelo paciente para maior adesdo ao pmaks tratamento e a deteccdo dos
aspectos culturais e psicossociais do ambiente quplgpe de reabilitagdo, principalmente
preservacao da identidade do ambiente e privacidagaciente.

A reabilitacdo de adultos com sequelas de AVC tégunaas peculiaridades. As
pessoas com hemiplegia em fase aguda ou mais deygesad precisam adotar
posicionamentos corretos no leito e em cadeira odiasr evitando complicagées, como
encurtamentos musculares e trauma em ombro pléDievem evitar longos periodos de

permanéncia em uma mesma posicao, evitando osstistetérios da imobilidade (infeccéo
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respiratoria e urinaria, trombose nas pernas epgtese). A partir do momento em que a
pessoa adquire maior independéncia funcional, deveestimulada quanto a realizar as
atividades com o maximo grau de independéncia ypelssicom seguranca (CALDAS al,
2004).

Os programas de reabilitacdo tém sido grandesoaliaal melhoria da sobrevida e da
funcionalidade apds 0 AVC (GOKKAYA; ARAS; CAKCI, 26; MAKIYAMA et al, 2004).
Os objetivos do programa de reabilitacdo tém sidbmaizacédo da independéncia funcional e
a educacdo de pacientes e familiares para a caddel das orientagcbes medicas e de
programa de exercicios diarios (TIRADO, 2004; GOK¥ ARAS; CAKCI, 2005), além
de promover a reintegracdo socio-familiar do irdliei e restaurar a sua qualidade de vida
relacionada a saude (DOBKIN, 2004).

No Centro de Reabilitacdo Sarah de Fortaleza, seimante sdo admitidos novos
pacientes no Programa de Lesdo Cerebral Adulto.pfxipais esforcos da equipe
interdisciplinar de reabilitagcdo, junto aos paasre familiares sdo: promover o maior grau de
independéncia funcional possivel, através do tnreemao de habilidades funcionais; estimular
a continuidade das orientacdes apos a alta; trainfamilia e envolvé-la no processo de
reabilitacdo; promover a socializacdo e, quandasipek o retorno ocupacional. Todas as
atividades propostas visam, sobretudo, interfeasittyamente na qualidade de vida do

individuo e de seus familiares.

A pesquisadora da presente pesquisa possui fornemgdsioterapia e trabalha na
Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo ha cinee. &fa minha pratica profissional atuo na
reabilitagdo de adultos com lesdo cerebral, enmsuaria com sequelas de AVC. Levando-se
em consideragdo que um dos objetivos da reabititécd melhoria da qualidade de vida
dessas pessoas, a minha motivacao para o deseneotoi da pesquisa partiu da necessidade
de conhecer a qualidade de vida relacionada a saalqeercepcdo dos sujeitos. A minha
intencdo é que a equipe interdisciplinar, a fanglaasociedade possam conhecer 0s possiveis
fatores que interferem nesta qualidade de vidaa jgare possamos contribuir de forma

assertiva para a melhoria da mesma durante todacegso de reabilitacao.
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1.3 Estrutura da Dissertacao

A presente dissertacdo é apresentada no format@slartigos, onde cada artigo
buscou responder aos objetivos da pesquisa. Arsegrtdo descritos o desenho geral do

estudo, a obtenc&o dos dados e os principais wigeatlie cada artigo.

1.3.1 Desenho geral do estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, analitisordva, de corte transversal
realizada no Centro de Reabilitacdo Sarah de eaealE, no periodo de marco a agosto de
2008. Participaram do estudo adultos com diagrdstic AVC admitidos consecutivamente
para programa de reabilitacdo neste periodMi®)-Mental State Examinatio(MMSE) foi
utilizado para a triagem dos pacientes quanto apsctos cognitivos suficientes para a
colaboracdo com a pesquisa (Anexo 1). Os instrwsartilizados na coleta de dados foram:
0 Medical Outcomes 36-ltem Short-Form Health Suri®fy-36) para avaliacdo da QVRS, o
Functional Independence Measuf&IM) para avaliacdo da funcionalidade e Beck
Depression Inventor{BDI) para investigacdo de sintomas depressivoexXas 2, 3 e 4). Um
questionario foi aplicado na forma de entrevista @aobtencdo de dados sécio-demograficos,
como sexo, idade, estado civil, escolaridade, remelasal, entre outros dados (Apéndice A).
Os aspectos éticos obedeceram a Resolucdo de mfelBBde outubro de 1996 do Conselho
Nacional de Saude e obteve o consentimento dasiparttes através de assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

1.3.2 Obtencao dos dados

Semanalmente novas pessoas com sequlelas de AV&liséidas no programa de
reabilitacdo no Sarah de Fortaleza com objetivoedeber orientagbes e treinamento por
parte da equipe interdisciplinar, composta por swédiisioterapeuta, enfermeiro, terapeuta
ocupacional, psicologo, fonoaudiologo, nutricioajsassistente social, educador fisico e

pedagogo.
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No primeiro momento, cada adulto admitido para @@ de reabilitagdo foi
avaliado quanto aos critérios de inclusédo e exolysfa a pesquisa, através do prontuario
eletrénico. O escore do MMSE foi registrado em fuéno pela equipe de enfermagem

durante as primeiras 24 horas da internagao.

No segundo momento, os adultos que preencheranritésios de inclusdo na
pesquisa e aceitaram participar da mesma, ap@saleib Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, foram entrevistados para a aplicagiquestionario SF-36 e para coleta de
dados socio-demogréficos, pela pesquisadora. Aeesta ocorreu na primeira semana de
internacdo para se evitar possiveis mudancas naape de vida e funcionalidade devido a
influéncia do programa de reabilitacdo. Neste meperindo, o psicélogo do programa de

reabilitacdo aplicou o BDI para investigacao dososnas depressivos.

Nas primeiras 72 horas, a escala FIM foi obtida meluipe de enfermagem e os
dados foram registrados em prontuério eletrénieoprtle obtivemos as informacdes sobre o
grau de independéncia funcional dos individuosinkgmacaoes clinicas, como tipo de AVC,
lado da leséo cerebral, tempo de lesdo, quantidadetus, presenca de fatores de risco e/ou
co-morbidades para o AVC e uso de medicacao amégeipaforam coletadas do prontuario
eletrénico pela pesquisadora. O prontuério eletrdontém toda a histéria clinica dos
pacientes, bem como os dados laboratoriais e deinegens.

1.3.3 Principais objetivos dos artigos

Artigon° 1

O primeiro artigo teve como objetivo revisar o nasanceito de funcionalidade
segundo a Classificacdo Internacional de Funcidadd, Incapacidade e Saude (CIF) e
propor a adoc¢édo das praticas de promoc¢ao da saf@enanutencdo da capacidade funcional

do idoso.
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Artigo n° 2

Este artigo objetivou descrever os dominios daidmaa¢ de vida relacionada a

saude de adultos com sequelas de AVC e os fataeemtgrferem nesta QVRS.

Artigo n° 3

Este artigo buscou avaliar a QVRS de adultos coguedas de AVC sob a
perspectiva da funcionalidade utilizando-se do ewrdapacidade funcional do SF-36.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saudeadidtos com sequelas de

Acidente Vascular Cerebral.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever os dominios da qualidade de vida reladmra salde de adultos com
sequelas de Acidente Vascular Cerebral.

Analisar a correlacdo entre qualidade de vida i@lacla a saude e funcionalidade

dos mesmos.

Analisar a associa¢gdo entre qualidade de vidaioslada a saude e presenca de
sintomas depressivos nessa populacao.

Analisar a associacdo entre qualidade de vidaioglada a salude e variaveis socio-

demograficas e clinicas.

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saudeaspbrspectiva do dominio da
capacidade funcional do SF-36.

Analisar a associacao entre grupos de adultos celinome pior qualidade de vida
relacionada a saude e variaveis socio-demografiiag;as e funcionais, a partir do

dominio da capacidade funcional do SF-36.
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3 ARTIGOS

3.1 Artigo 1: Manutencao da capacidade funcional dadoso: um desafio para o sistema
de saude no Brasil *

* Este artigo sera submetido a Revista Ciéncia &dgaColetiva para publicagdo. ISSN 1678-

4561 (verséao online).
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Manutencéo da capacidade funcional do idoso: um daBo para o sistema de saude no
Brasil

Resumo

O envelhecimento populacional e o aumento da p¥acel de doencas crbnicas sdo
duas realidades desafiadoras para o Brasil, cojadighes de saude se mantém influenciadas
pela existéncia de profundas desigualdades sobliaiais, onde a maioria dos idosos possui
uma doencga cronica, a manutencdo da funcionalidasga a ser a condicdo determinante da
boa saude dessa populacdo. O presente estudoisioraborda os aspectos conceituais da
capacidade funcional sob a nova perspectiva adga@aOrganizacdo Mundial da Saude,
mediante a Classificacdo Internacional de Funcidadé, Incapacidade e Saude, além de
debater as propostas para o envelhecimento saudgpata a manutencdo da capacidade
funcional dos idosos no Brasil. Compreendendo d#sretites dimensfes que afetam a
funcionalidade do idoso, esta revisdo prop0e adldQs conceitos e pratica da promocéao da
saude, por meio de politicas publicas saudaveiseengpowermergocial, econémico, politico

e cultural.

Palavras-chave:Envelhecimento, Idoso, Incapacidade, Promocamaddes
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Maintenance of functional capacity of the elderlya challenge for the health system in
Brazil

Abstract

The aging in the population and the increase inpitevalence othronic diseases are two
challenging realities in Brazil, where healtbnditions continue to be influenced by the
existence of deep sociatonomic discrepancies. In this country, where nobshe elderly
hasa chronic disease, the preservation of functionsh@ determinant condition of good
health. This study review approaches thaceptual aspects of functional capacity under the
new perspectiveadopted by the World Health Organization, throughe Tinternational
Classification of Functioning, Disability and Healin addition, itdiscusses the proposals for
positive aging and the preservation foinctional capacity of the elderly in Brazil. By
understandinghe different dimensions that affect functioninghe elderly, this study review
proposes the adoption of concepts andaghy@ication of health promotion practices, through
health-orientegbublic policies and the social, economical, paditiand culturaEmpowerment
of the population.

Key words: Aging, Elderly, Disability, Health Promotion
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Introducao

Na atualidade, o Brasil enfrenta desafios assosiadm envelhecimento
populacional, como 0 aumento no numero de doengasco-degenerativas. As implicacoes
sociais, econbmicas e em termos de saude publgsasieloencas sdo temas de constantes

3,4,5,6,7,8

pesquisas”

Dentre as principais consequéncias das doencasic&sdnencontra-se 0
comprometimento da autonomia do individuo, difentto a realizacdo de papéis
sociai§®’®? Além disso, alguns estudos avaliaram o impact® diferentes condicées

cronicas na qualidade de vida dos individuos erardos paisé$'*2

Vale salientar que o aumento do numero de doengascas ndo € 0 Unico
problema que representa um desafio para o Bragthai® tem suas condi¢cdes de vida e saude
da populacéo influenciada pela permanéncia de pdafidesigualdades sociais. A pobreza, o
nivel educacional baixo e a estrutura familiar pedefluenciar as condi¢cdes de saude dos

idosoé>%13

Ramo$ aponta a importancia de se entender o perfil ddesdos idosos no Brasil,
de modo multidimensional, com base na identificadd@® dimensdes que mais afetam a sua
capacidade funcional, para que se possa indicac@d que transcendam o aumento da

cobertura diagndstica e terapéutica das doencaaogueetem esta populacao.

O presente trabalho de revisdo aborda os conasteapacidade funcional e debate
as propostas para o envelhecimento saudavel eaparanutencdo da capacidade funcional

dos idosos no Brasil.

Abordagem dos conceitos de capacidade funcional

Na literatura cientifica, os termos capacidade ifurad, independéncia funcional e
funcionalidade sdo freqientemente utilizados com@angmos. No que se refere aos aspectos
conceituais, a medida que novos enfoques na arsaldie foram considerados importantes,

muitas mudancas ocorreram no modo de interprdtarcgonalidade e a deficiéncia.

O primeiro modelo das consequéncias das doencadggud pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), em 1980, foilaternational Classification of Impairments,
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Disabilities, and Handicaps (ICIDH)que em portugués foi traduzida como Classificagéo
Internacional da Deficiéncia, Incapacidade e Detsgam (CIDID). Este modelpropunha

uma sequiéncia linear em trés niveis: deficiénoizgpacidade e desvantadémi

Segundo a CIDID, a deficiéncia é qualquer perdamarmalidade da estrutura ou
funcdo, seja psicoldgica, fisiolégica ou anatdbmifa.incapacidade representa qualquer
restricdo ou perda da habilidade para realizar athadade, sendo resultante de uma
deficiéncia. A desvantagem, por conseguinte, cdencom as limitacdes ou impedimentos
decorrentes da deficiéncia ou incapacidade, no domepto de um padrédo que € normal para

qualquer outro individuo, dentro do ambiente soeialltural.

O modelo da CIDID foi criticado por alguns autorpsis uma relagao causal entre
deficiéncia-incapacidade-desvantagem ou deficiéesvantagem nem sempre pode ser
comprovada. Observa-se que ndo ha relacédo direedaficiéncia e incapacidade, pois esta
pode ocorrer sem a presenca de deficiéncia ou sevrr@nte de fatores ambientais e

sociaig*1>16.17

E neste contexto que a propria OMS, apés algumeisdes da classificacéo
anterior, chega ao conceito mais amplo de funcidadé, desde a aprovacdo, em 2001, da
Classificacao Internacional de Funcionalidade, pacalade e Saude (CIF). A CIF faz parte
da Familia das Classifica¢Ges Internacionais da @Nts traduzida para o Brasil pelo Centro
Colaborador da OMS, na Universidade de Sao Pau®jUSegundo a CIF, funcionalidade é

um termo que abrange todas as funcdes do corpitiaates e participacit'®

A principal diferenca em relacdo a classificacateor € a mudanca de uma
categoria estritamente biomédica para uma que aaloidém o carater socioldgico e politico
da deficiéncia. A influéncia para a nova class@f@apartiu do principal marco tedrico sobre
deficiéncia, conhecido como modelo social da d&ficia, corrente politica e tedrica iniciada
no Reino Unido nos anos 1960. Este modelo contes®@IDID, admitindo que as lesdes nao
representam a principal causa das desvantagenssimas opressdo social as pessoas com
deficiéncid’*®

Segundo Dinizet al'’ disability ndo se restringe ipairment pois é o resultado
negativo da interacdo de um corpo com lesdes emeatals sociais pouco sensiveis a

diversidade corporal das pessoas

A nova classificacdo desloca a perspectiva da ggitblpara os estados de saude,

pois coloca a deficiéncia e limitacdes na funcio@ale como possiveis estados ou alteracdes
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do campo da saude, ndo pertencendo exclusivamentgedca. Os termos deficiéncia,
incapacidade e desvantagem sao substituidos peistratosfungdes e estruturas do corpo;
atividades e participacgosendo estes influenciados por fatores contextaabientais e

pessoai¥.

A atividadeé a execucgdo de uma tarefa ou acdo por um individnguanto que as
limitacdes de atividadsdo as dificuldades que um individuo pode enconmteaexecucao de
atividades A participacaoé o envolvimento em situacdes de vida di&ias restricbes de
participacdcsao os problemas que um individuo pode enfrentageaenvolver em situacdes
de vidd®.

Dessa forma, a CIF baseia-se em uma integraca® @oi8 modelos de deficiéncia,
0 médico e o social, mediante uma abordagem biogsicial, onde se obtém a integracéo
das varias perspectivas de funcionalidade. AssiGlFatenta chegar a uma sintese das

diferentes dimensées de satide sob uma perspeitti$igiba, individual e social*’*2

A CIF tem contribuido para a uniformidade de cotoseé mudangas de paradigmas
nos mais variados campos do saber, 0 que permdemanicacdo entre pesquisadores,
gestores, profissionais de salde, organizacdesdiedade civil e usuarios em géraEm
particular, na Medicina Fisica e de Reabilitagdenfoque aos poucos deixou de ser apenas
nos aspectos fisicos, passando a incorporar agsadgifuncionalidade, fatores ambientais e
pessoais, habilidade e desempéhho

No campo da Saude Coletiva, a CIF deve servir de para as politicas em relacéo
as pessoas com deficiéncia. Segundo Farias e Bafchals contribuicdes neste campo
contemplam questbes importantes, como comparartalcesle salde das pessoas com
deficiéncia em relacdo as demais, conhecer amnggassidades e quais tipos de intervencdes

sdo mais adequadas na reducédo de condi¢cdes saasrdpara a promocao da saude.

A medida que estudos utilizando a CIF forem serekenvolvidos, as expressdes
incapacidade funcional e dependéncia funcionalossuéstituidas pelos termos limitagdo da
atividade e da participagéo (ou limitacdo da cajzait® e do desempenho, respectivamente).

Para Sassaki utilizar o termo incapacidade é um retrocessoamos de 1950, no
qual as pessoas com deficiéncia no Brasil eram atlasnde incapacitadas. Também no texto
da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Dwfiaiéé descrito que a palavra
incapacidade ndo é mais utilizada porque podesada como uma desqualificacdo social, e
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por isso foi substituida por limitacdo da atividadgora entendida como uma dificuldade no
desempenho pess&al

Segundo a CIF, qualquer dificuldade ou limitacdapeoml, permanente ou
temporaria, pode configurar uma deficiéncia. Ddes@a, esta terminologia pode abranger

desde idosos a gravidas

Em relagdo ao idoso, um ambiente hostil, que aceninhitacoes leves na
funcionalidade corporal, pode se tornar causa dedgs deficiéncidd No contexto atual de
envelhecimento populacional e de aumento do nunderodoencas crbnicas, cresce a
importancia nos estudos de medidas para avaliabilidade fisica dos individuos. Estas sédo
baseadas, principalmente, nos modelos conceitaaate e qualidade de vida da GfIS

Diversas escalas foram criadas com o intuito déiaavas habilidades funcionais,
com boa confiabilidade e validade. Exemplos de mligi medidas de incapacidade séo:
Barthel's Index, The Functional Independence MeagqiiM), The Katz Index of Activities
Daily Living, The Frenchay Activities Index, Thea&jow Outcomes ScakThe Rankin
Scalé”.

Um estudo de revisdo sobre os instrumentos utdzath avaliacdo do estado
funcional do idoso identificou pelo menos 18 instemtos publicados no MEDLINE (1966 a
2000) e no LILACS (1990 a 2000), especificos paraliar as atividades de vida diaria
(AVD) ou atividades instrumentais de vida diarid\(B®) .

Alguns instrumentos validados e adaptados paragadi portuguesa, descritos na
literatura, sdoThe Health Assessment Questionnaire (HAQ), Natidnstitute of Health
Stroke Scale (NIHSS), The Glasgow Outcomes SdadeMbdified Rankin Scale, Barthel's
indexe The Functional Independence Measure (Pfv§?"28:2°

Os desafios do Brasil para a manutencao da capacuiafuncional dos idosos

Ramo$ relatou que o desafio da nova satde publica dalsécX| serd cuidar da
crescente populacdo de idosos, a maioria com a#wal@ncia de doencas crbnicas e

incapacitantes, aliada ao baixo nivel socioecondmieducacional.

Na atualidade, o Brasil conta com 15 milhdes desadpo que representa mais de
9% da populacdo. A maior parte é composta por meshde baixa renda, pouca escolaridade
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e sozinhas (vilvas ou solteiras), ou seja, semrufamiliar adequado. Na regido Sudeste,
concentram-se 50% dos idosos brasileiros. Na cidadeortaleza-CE, o percentual de idosos

é de aproximadamente 8%, o que deve refletir &teid das demais capitais do Nord&ste

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostradecilios (PNAD), realizada
em 1998, idosos com melhor renda possuem melhonegdes de salude, capacidade fisica e
acesso aos servicos de saude. A inatividade (idasasentados) ocorre mais naqueles com

maior freqtiéncia de doencas cronicas e menor grawinomia e mobilidade fisfca

Do ponto de vista sociodemografico, um estudo zadb em Fortaleza (CE), com
667 idosos, mostrou que 66% eram do sexo femidi@d,% eram casados, 36,8% vilvos e
que a maioria das mulheres vivia sem conjuge (6)%,2%

Também chama atencdo neste estudo o fato de quéodardos idosos vivia em
domicilio multigeracional, porém um maior nivel m@condmico foi relacionado com maior
potencial para residir em domicilios unigeraciomaisozinhos, maior grau de independéncia,
menor frequéncia de doengas crbnicas, melhoresigimsd mentais e maior facilidade de

acesso aos servicos de saude.

Estudo longitudinal na cidade de S&o Paulo, em ,lig@htificou que os fatores de
risco para a mortalidade em idosos foram: sexo uhas¢ idade avancada, hospitalizagéo,
déficit cognitivo e dependéncia nas atividadesida diaria. A presenca de doencas cronicas
em si ndo afeta o risco de morte, provavelmentera&rfo da variabilidade com que a
patologia afeta a capacidade funcional. O mais tapte € que o estado cognitivo e o grau
de dependéncia nas atividades de vida diaria faxpontados como os fatores de risco

mutéveis que podem diminuir o risco de morte npspalacid

Com efeito, a incapacidade funcional é apontada ocaiqma das maiores
consequéncias das condicbes cronicas, em virtudesudaabrangéncia na geracado de
problemas de funcionamento social, desempenho iddaates de vida diaria e de papéis

socialmente definidos dentro de um ambiente paati@ociocultural e fisico

No Brasil, estima-se que 10% das pessoas acimé dads precisam de ajuda nas
atividades de vida diaria, como banho, vestir-salimentar-se, e que cerca de 40%
necessitam de auxilio nas atividades instrumedtigda diaria, ai incluidas atividades como
realizar as compras e pagamentos da familia, limgasa e cozinhar; ou seja, sdo mais de 6
milhdes de pessoas e familias com necessidadeeepuportd-
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Estudos em paises desenvolvidos, e mais recentemerirasil, sobre prevaléncia
de incapacidade funcional em idosos, apontam umdac& desta nos ultimos anos. As
melhoras, no entanto, t&ém ocorrido em grupos seaiagraficos diferenciad®s™>>*%> No
Brasil, estudo comparando os anos de 1998 e 200@rddrou reducédo na prevaléncia de
idosos que declararam dificuldade para andar cdecd00m, de 25% para 22,6%. As
melhoras, todavia, ocorreram em maior proporcao magdes com melhor nivel de

desenvolvimento social e econémico, ou seja, ne %0l Sudeste

A saude do idoso, contudo, € tema de debates, emauwe, em sua maioria, 0S
idosos sao portadores de pelo menos uma doencacacrdd fato de ele apresentar
enfermidade crénica ndo o situa na condi¢cdo deopesmm saude, a menos que interfira na
sua autonomia ou na capacidade de realizacdodeaats basicas e instrumentais da vida

diaria. Neste sentido, a autonomia torna-se o métente da vida saudavel para o ifo83”

Com a Politica Nacional de Saude do ldoso, foirag$a a realidade de que a perda
da capacidade funcional é a maior consequénciadd@scas que afetam os idosos, sendo

apontada como o maior problema de satide nestagualil

O objetivo da Politica é a permanéncia, por maomto, do idoso na sociedade para
que exerca suas funcdes de forma independentea beswa, propde a promogdo do
envelhecimento saudavel, a manutencdo e melhoraptcidade funcional, a prevencéo de
doengas, a recuperacdo dos que adoecem e a egdbilitda capacidade funcional

restringidd®=®

Ramo$ definindo envelhecimento saudavel, diz que passa a ser a resultante da
interacdo multidimensional entre saude fisica, gsatatkental, independéncia na vida diéria,

integragao social, suporte familiar e independérexanomica

A promocao da saude dos idosos no Brasil

S0 crescentes os investimentos em assisténciacanédiativa e individual, na
tentativa de resolver os problemas de saude dalgm@my porém medidas preventivas e a
promocao da saude sdo apontadas como alternataigsefitcientes. O novo paradigma em

saude veio questionar o papel da Medicina, da SRatiica e do proprio setor Saude no
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enfrentamento dos problemas de saude, buscandistaspara as causas mais amplas desses
problemas, distanciando-se do modelo propriamegtiicn da questéo sadde

O bem-estar ou saude na velhice resulta do equil@mtre as varias dimensdes da
capacidade funcional, o que né&o significa dizeréacis. de problemas entre el&ouco
importa saber que [...] mesma pessoa € hipertedisdpética, cardiaca [...]. O importante é
gue, como resultante de um tratamento bem-sucedidomantém sua autonomia, é feliz,

integrada socialmente e, para todos os efeitos, pesaoa saudavel

Por conseguinte, a promocao de saude aparece coaropm conceitual e de pratica
que possibilita a integracdo entre salde e corsligde/idd’. A Carta de Ottawa, oriunda da
Primeira Conferéncia Internacional sobre PromocdoSdude, ocorrida em 1986, veio
estabelecer os pré-requisitos e as estratégias/ggia a promocdo da saude, que serviu
como base para as demais conferéncias realizathas sotema. Os pré-requisitos sdo as
condi¢des e recursos fundamentais para a saludendiege voltar as acdes de promocédo da
saude, ou seja, paz, habitacdo, educacédo, alindenteenda, ecossistema estavel, recursos

sustentaveis, justica social e equiddde

Buss® resume acertadamente o papel que a promocdo de sESume no
enfrentamento dos multiplos problemas que afetapopslagfes, quando expressa a nog¢ao
de que, partindo de uma concepcdo ampla do processo saddeed e de seus
determinantega promoc¢éo da saudptopde a articulagdo de saberes técnicos e popslar
e a mobilizacdo de recursos institucionais e comdwias, publicos e privados, para seu

enfrentamento e resolucao

As conferéncias internacionais contribuiram paranadancas no sistema de saude
de vérios paises. No Brasil, muitos avancos forlmangados, contemplando esta nova visao
de saude da populacédo. Em 1986, a 82 Conferénc@mméé de Saude (CNS), no auge do
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, defendelescentralizacdo do sistema de saude
e a implantacdo de politicas sociais e de cuidadda& o que culminou com a proposta do
Sistema Unico de Saude (S&5§:

O SUS foi institucionalizado na Constituicdo de 898 suas bases sdo a
universalidade no acesso aos servicos, a igualdadeatendimento e a equidade na
distribuicdo dos recurstls O SUS, entretanto, se mantém direcionado peladjzna
hegemoénico (biomédico), pois o0s servicos se corm@nta atencdo a doenca, com a

utilizacéo de tecnologias médicas e reforco nadsm@m individudf.
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Mais recentemente, a Politica Nacional de Promdgd®aude propds as diretrizes e
estratégias no ambito das esferas das gestdeslfeglsiadual e municipal, em uesforgo
para o enfrentamento dos desafios de producdo ddesaum cenario sociohistorico cada
vez mais complexo e que exige a reflexdo e qulim continua das praticas sanitarias e do
sistema de saltf. Busca, dessa forma, intervir nos determinantegrdoesso satde-doenca
no Pais, como violéncia, desemprego, fome, halitegilequada, urbanizacdo desordenada,

falta de saneamento basico e de acesso a edueag@oputros.

A equidade constitui um dos recursos fundamentaia p saude e as acdes devem
se voltar para a capacitacdo das pessoas no eodivsl determinantes da sua saude, por
intermédio  do empowerment Segundo Heidmafi) a estratégia mais importante para
transformar a realidade de salde atuahteavés do fortalecimento do empowerment
econdmico, politico, social e cultural dos multgplatores sociais que, em conjunto, possam
compreender a determinagdo do processo salude eadaenonquistar o direito a vida com

ética e dignidade humana

A reducdo das desigualdades sociais faz parte d@ss goropostas dentro do
conceito e praticas da Promocéo da Saude, por aeegma atuacdo sobre os fatores sociais
que determinam o processo saude-doenca e da adigdedidas para a criagdo de ambientes

favoraveid®*°

Silvestre e Costa Neth quando trazem as estratégias de satde da famiBaasil,
apontam a importancia de o profissional percebrulicausalidade dos processos morbidos,
tanto individuais, quanto coletivos, estabeleceselmpre as relacfes do individuo com seu
meio ambiente. Compreendendo a saude de modo abtangleve-se conhecer a realidade
das familias, incluindo aspectos fisicos, mentdemograficos e sociais, bem como o0s
problemas mais relevantes, estabelecendo um diggmdssicossocial, ou seja, detectando

situacOes de vulnerabilidade familiar.

Araljo®” aponta como aliados na manutencdo da qualidadéddedos idososim
transporte publico de qualidade, adaptado as nedadgs dessa populacao; diminuicdo das
barreiras de acesso aos servi¢os de saude por deeadendimento domiciliar e das unidades
moveis; continuacdo da autonomia do dirigir; a peea de programas que auxiliem na

manutencdo dos idosos na familia, e estruturasaf$sapropriadas para idosos nas cidades

Caldaé* descreve alguns meios para a promocéo da sa(Ekssieas idosas, como a

criacdo de politicas sociais, redes de apoio paradosos dependentes e sua familia,
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assisténcia aos idosos sem cuidados familiaresogrgmas que visem a evitar posterior
dependéncia.

Na perspectiva de Aradfop o suporte social destina-se a integrar o idoso na
sociedade, minimizando os riscos de exclusédo s@ag por meio das redes de apoio sociais
(familia, amigos e comunidade) ou mediante a cogéty e viabilizacdo de politicas
publicas O objetivo é contribuir para o bem-estar das gessprincipalmente as que estao

em circusntancia de exclusao, contribuindo pareeocécio da cidadania.

Em relacdo aos idosos dependentes ou com defigjémpromocao da qualidade de
vida vai requerer a criacdo de ambientes favoraweiacesso a informagdo e aos bens e
servigos sociais, bem como a promocédo de habiledaddividuais que favorecam o
desenvolvimento de pontencialidades. Estas se guoafn em acdes capazes de evitar

situacBes e obstaculos & vida com qualitfade

O Centro-Dia Geriatrico € uma opc¢ao viavel pareeananéncia diurna de idosos
com certo grau de dependéncia nas atividades @edidia. A convivéncia com a equipe
multiprofissional contribui para a melhoria ou mimg¢do da capacidade funcional dos

idosos, além de promover a socializdG&o

No campo de programas de assisténcia e cuidadioao, iSilvestre e Costa N&to
chamam a atencdo para as Unidades Basicas de Sabde estratégia de saude da familia,
que funciona como ponte entre o idoso e o sisteaadide, além da importancia do

atendimento domiciliar aos idosos dependentes.

Araljo®’ relata que a promocdo de salde pode ser realieatdaambientes
multigeracionais, como a familia, destacando oilpgok idosos brasileiros de pertencerem
mais a este tipo de estrutura familiar. Aponta aipdra a promocado em grupos de idosos,
como igrejas, associacdes e na Universidade Alpara a Terceira ldade. O objetivo é a

valorizacéo dos idosos e o estimulo para maiomaataa.

A aposentadoria deveria ser uma oportunidade paeacgidoso possa realizar
atividades de carater econdmico e de valorizac@&sopk investindo em medidas como

educacao, mudanca de profisséo, turismo, entrasoutr

Os esfor¢cos devem ser para manter os idosos déamtoomunidade e da familia,
sendo que servigos de longa permanéncia, comotaissge longa estada, asilos ou casas de
repouso, seja o Gltimo recuféo
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Como relataram Paschaatl af®, a perda do trabalho néo causa uma diminuicdo na
qualidade de vida do individuo, se as variaveisdsa@ condicdo socioeconémica forem
controladas. Dessa maneira, a aposentadoria nae d&r temida, desde que venha com o

individuo em bom estado de saude, com bom rendiregrermanecendo socialmente ativo

Katz e Gurland (1963) apud N&riapontam os seguintes aspectos para a
manutencdo de uma boa qualidade de vida na velaigedependéncia e a autonomia, a
continuidade de papéis sociais e de relacbes soeidntergeracionais, a aceitacdo e o
envolvimento social, o conforto e a seguranca amtdi® a qualidade de vida nas
instituicbes, a presengca de condicdes econOmic&s pgrmitam uma vida digna, a
disponibilidade de servicos de saude, o apoio fobren@anformal a idosos portadores de

doencas e incapacidade, e as politicas sociaggddis a assisténcia e ao cuidado dos idosos.

Os programas de reabilitacdo sdo grandes aliadawamautencdo e melhoria da
capacidade funcional de idosos com certo grau derdi€ncia. Sao objetivos dos programas
de reabilitacdo a otimizacdo da independéncia dmati e a educacdo de pacientes e
familiares para a continuidade das orientacdes cagéde de programa de exercicios
diarios®*° além de promover a reintegracdo sociofamiliarpdciente e restaurar a sua

qualidade de vida relacionada & safide

E preciso explorar a capacidade funcional do idasomeio do treinamento das
atividades de vida diaria, a fim de torna-lo o niaikependente possivel. Na realizacdo dessas
atividades, varias funcdes precisam ser consideramsno as de mobilidade e cognitivas,
razao por que o treinamento visa ndo apenas alheabas funcbes preservadas, como
também compensar as fungbes alteradas, por interndédadaptacfes nas atividades, no
ambiente ou da utilizacdo de dispositivos de dfida

S&0 outros aspectos importantes da reabilitac&bmvolvimento e participacdo dos
familiares e/ ou cuidadores, a participacdo e agg@v das propostas pelo idoso para maior
adesdo ao processo de tratamento e a deteccacsplstos culturais e psicossociais do
ambiente pela equipe de reabilitacdo, principalmentservacéo da identidade do ambiente e

privacidade do idoso.
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Consideracoes Finais

A perda da capacidade funcional do idoso cursa\@nmas consequéncias, como a
dependéncia de terceiros, o afastamento socialteadalho e o aumento dos gastos para a
familia e a sociedade. A manutencdo da capacidadgohal € sinbnimo de saude no idoso;
dessa forma, é preciso assumir a multidimensicaddicho que se refere as intervencgdes e
propostas na atencdo a pessoa idosa. As condiedeside do idoso sao influenciadas por
diversos fatores que ndo apenas a presenca owrudérdoencas cronicas. Trata-se de uma
interacdo de fatores ndo apenas fisicos e psico®dno sentido estritamente biomédico),

mas um somatorio entre independéncia, suporteitareiboas condi¢des de vida.

Os idosos em estado de exclusdo geralmente sddesgoem baixo poder
econdmico, dependentes funcionais, do sexo feminidoas ou solteiras, e que vivem em
domicilios multigeracionais. O desafio maior a saperado pelo Brasil, no sentido da
manutenc¢do da capacidade funcional dos seus iddigagspeito as profundas desigualdades

sociais ainda existentes no Pais.

Melhores condi¢bes de vida, contudo, sdo desejpemia que se almeje maior
autonomia para esta populacdo. Sem duvida, osvalget serem alcancados devem partir da
adocao de politicas publicas saudaveis eemhpowermenttido como o fortalecimento da
populacdo para exercer o controle sobre os detant@s da sua saude.
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Health-Related Quality of Life for Adults with Stroke Sequelae

Abstract

Background and Purpose -To assess the Health-Related Quality of Life (HRRoiLadults
with stroke sequelae and to identify the factorat timfluence the different domains of
HRQoL.

Methods — Included in the study were adult patients diagnosétl stroke, subsequently
admitted to a rehabilitation program in the perfoain March 2008 to August 2008. The
patients were investigated with the following instients:Medical Outcomes 36-Item Short-
Form Health SurveyfSF-36) for assessment of HRQdtynctional Independence Measure
(FIM) for assessment of functionality, arBleck Depression InventoryBDI) for the
investigation of depressive symptoms.

Results —Sixty-four adults participated in the study, hdlfdhom were male with an average
age of 58.8 years (£ 11.72). The domains of HRQalstmaffected were physical functioning
and physical role. The individuals with a longemei of injury and who were more
independent and younger had better HRQoL in theasloraf physical functioning. Active
social participation was associated with a betteQdL for most of the domains. There was a
significant difference between groups of individualith and without depressive symptoms in
relation to HRQoL, except for the domains of phgkfanctioning and physical role.
Conclusions —HRQoL in adults with stroke sequelae was comprochigemarily in their
functional aspects. Moreover, the presence of dspre symptoms contributed to the decline
of HRQoL. Rehabilitation programs must focus theiterventions on improving the
functionality and on activities that promote sogparticipation, which can encourage the

reduction of depressive symptoms and improvemeRRDoL in adults following stroke.

Key Words: quality of life, disability evaluation, stroke, rahilitation
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Qualidade de vida relacionada a saude de adultosmcsequelas de Acidente Vascular

Cerebral

Resumo

Objetivos —Avaliar a qualidade de vida relacionada a saudeR®MWe adultos com seqtielas
de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e identificar fatores que influenciam os diferentes
dominios da QVRS.

Métodos - Foram incluidos pacientes adultos com diagnostieo AWC admitidos
consecutivamente para programa de reabilitacdoenodo de marco a agosto de 2008. Os
pacientes foram investigados com os instrumeneglical Outcomes 36-Item Short-Form
Health Survey(SF-36) para avaliacdo da qualidade de vida mada a saudé&unctional
Independence Measu(€IM) para avaliagao da funcionalidad&eck Depression Inventory
(BDI) para a investigacao de sintomas depressivos.

Resultados —Participaram do estudo 64 pacientes, metade do sesculino e média de
idade de 58,8 anos (+11,72). Os dominios da quididde vida mais afetados foram
capacidade funcional e aspectos fisicos. Individobosm maior tempo de lesdo, mais
independentes e com menor idade tiveram melhor Qnv&R8ominio capacidade funcional.
Sexo feminino teve pior QVRS apenas no dominio ddpde funcional. Participacédo social
ativa esteve associada com melhor QVRS para a imaos dominios. Houve diferenca
significativa entre os grupos de pacientes comne satomas depressivos em relacdo a
QVRS, exceto para os dominios capacidade funcenapectos fisicos.

Conclusbes —A QVRS nos adultos com sequelas de AVC se mostaupmometida
principalmente em seus aspectos funcionais. Poro olaido, a presenca de sintomas
depressivos contribuiu para a piora da QVRS. Ogrpmas de reabilitacdo devem focar suas
intervencdes na melhoria da funcionalidade e emdaties que promovam a participacao
social, o que podera favorecer a reducao dos sagampressivos e a melhoria da QVRS de

adultos ap6s o AVC.

Palavras-chave:qualidade de vida, avaliagdo da funcionalidadeleate vascular cerebral,

reabilitacado
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Introduction

Health-Related Quality of Life (HRQoL) has beenreasingly used as an important
measure to assess the impact of stroke in the @edfacted by this patholodyThe often-
used neurological and functional scales have lioita in capturing changes in patient
health, especially in those that have been minin@mpromised:®* HRQoL focuses not only
on deficits or compromised functioning, but conssdiie fact that Quality of Life (QoL) is an
inherent attribute of self-perception, and is atidemeasure various aspects of patient’s
general healtf.

By assessing HRQoL, it is possible to detect proBlein the psychosocial
functioning or a poor adjustment to the ailmenterevn patients with good functional
recuperation. In stroke, for example, patients vane quite independent, according to a
functional evaluation, may have limitations for uting to work, leisure activities or
emotional adjustmerit.

Studies have shown a decrease in HRQoL followingkst Martins et af.assessed
the impact of stroke on HRQoL nine months aftecliigge from the hospital, and found low
perception of this in several domains. Kwok et ial.a one-year follow-up of Chinese patients
observed no changes in physical functioning meashyescales, but there was a decrease in
HRQoL and increase in depression. Depression ismalitton that negatively influences
HRQoL®®. Carod-Artal et af.found that depression and the degree of functipmiere the
foremost predictors of HRQoL one year after stroke.

The purpose of this study was to assess HRQoLutisadith stroke sequelae and to
analyze the factors that influence the differemhdms of HRQoL of these patients.

Methods

This is a cross-sectional study conducted at ortkeotnits of the Sarah Network of
Rehabilitation Hospitals in the city of Fortalef2gara, Brazil. The participants in the study
were adults diagnosed with stroke and subsequettyitted to a rehabilitation program
between March 2008 and August 2008. Of the totatbrer of 213 patients admitted, 64 met
the criteria for inclusion in the study and agreéedarticipate. The inclusion criteria were:
diagnosis of stroke confirmed by Computerized Torapgy (CT) or Magnetic Resonance
Imaging (MRI), time of injury greater than six mbef and cognitive capacity for

collaboration with the information of the resear€lor the triage of the subjects regarding
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cognitive aspects adequate to collaborate witrstbdy, the Mini-Mental State Examination
(MMSE) was used, in which Brazilian standardizatwas adopted, according to Bertolucci

et all°

, Which takes the subject’s education level intooant. Thus, those with scores higher
than 13 (illiterate), 18 (low to medium level ofusdtion) and 26 (high level of education)
were included.

Excluded from the study were patients with otheskst-associated neurological and
orthopedic pathologies that influence functionalisyich as Traumatic Brain Injury (TBI),
Parkinson's disease, Spinal Cord Injury (SCI),@alnd fractures. All were informed about
the procedures and agreed to take part in the studigh was approved by the Research
Ethics Committee of the Sarah Network of RehaltiitaHospitals.

To evaluate HRQoL, the Medical Outcomes 36-ItemrBRorm Health Survey
(SF-36) was applied. This is a generic HRQoL qoesidire comprised of 36 items, which
are distributed among 8 domains, namely: physigattioning (10 items), physical role (4
items), bodily pain (2 items), general health €ns), vitality (4 items), social functioning (2
items), emotional role (3 items) and mental he@fihtems). The adjusted final score can
range from 0 to 100, where O represents the warstatl health status perceived and 100
represents the best overall health status perceiMesl standardized scores in relation to the
US population (average of 50 and standard deviabibid0) are used in interpreting the
research results in several countries. Thus, s&esufoless than 50 in each area means that the
quality of life is below averagé. The SF-36 was validated for the population witiolet™,

and in Brazil the SF-36 was translated and valitiaieCiconelli®**

In obtaining the degree of functioning, the scoséshe Functional Independence
Measure (FIM) were used. The FIM assesses the el@jrassistance required by the patient
in performing motor and cognitive tasks of everytiey It describes a set of 18 tasks in order
to obtain the record of performance attained, diglichto the following components: self-care
(eating, getting ready, bathing, getting dressed aming the toilet), sphincter control,
transfers, locomotion, communication (comprehensioth expression), and social integration
(social interaction, problem solving and memoryack task receives a score from 1 (total
dependence) to 7 (total independence), with tred Soore ranging from 18 to 126 points. It is
a generic tool with well-established reliabilitydamalidity.*® It was translated in Brazil (with
good reproducibility in patients with stroke se@eland validated by Riberto et'al*’

To investigate the presence of depressive symptthreBeck Depression Inventory

(BDI) was applied by a trained psychologist. Thel BDan instrument comprised of 21 types



49

of symptoms and attitudes, with intensities randgnogn O to 3, with O being the absence of
depressive symptoms and 3 the presence of monesintgymptom¥® Its validity in stroke
patients was determined in a study with 202 pati€hin Brazil, the BDI was validated by
Gorenstein and Andrad®.

The three instruments were applied in the firstkmeehospitalization (the average
length of hospital stay is usually four weeks), eibgr with a socio-demographic
questionnaire to obtain the following informati@ge, gender, marital status, education level,
income, whether patient has health insurance, wehgthtient underwent physical therapy
prior to admission, whether patient took part inpr@vious rehabilitation program, and
presence of an active social life. Clinical infotroa on the type of stroke, side of the brain
affected, time of injury, number of strokes (cemascular ictus), and presence of risk
factors and/or co-morbidities for stroke was cdbecfrom electronic patient chart, which

contains the clinical history of patients as wellaboratory data and neuroimages.

The data were treated in a descriptive and infedembanner. The categorical
variables were presented in terms of absolute salhmd percentages, and the numeric
variables through the averages and standard davsathereof. We applied the t student test
and variance analysis (ANOVA) for independent samh order to compare the influence of
the numerical co-variables in the HRQoL domainse Rearson correlation was used to
determine the correlation between the HRQoL domaimd the numeric variables of the
study. In order to estimate differences betweerh ddRQoL domain, adjusted for the
confounding effect of several co-variables, a sispvnultivariate linear regression analysis
was used. For all statistical tests, the signiftealevel p< 0.05 was adopted, and SPSS v13

software was used.

Results

The socio-demographic and clinical characteristicthe population of the study are
described in Table 1. The average age was 58.8 yedr1.72), with a predominant time of
injury from 2 to 6 years (50%). Half of the patiemtere male (n = 32), most with complete or
incomplete primary education (57.8%), married (3@.,1with monthly income of up to R$
415 (40.6 %), which corresponds to approximatelyp84. The most prevalent risk factors
and/or co-morbidities were: hypertension (81.3%ysligidemia (46.9%) and diabetes
(21.9%). Among the types of strokes, the most predant was ischemic stroke (65.6%).
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Of the total of 64 adults, nine could not be inigeded by means of the BDI due to
clinical instability or the fact that the progranmasvinterrupted prior to completing the first
week of hospitalization. The prevalence of depressymptoms was 40% (n = 22), and the
predominant symptoms were of mild to moderate sitgr(21.8%) followed by symptoms of
moderate to severe intensity (12.7%). The averddjesBore was 11.65.

Figure 1 shows the behavior of the averages foeitjet domains of the SF-36. We
can see that the domains with below-average sc@teS0) were physical functioning,

physical role, and emotional role.

Figure 1. Description of the Mean Scores in the Doains of HRQOL
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TABLE 1. Sociodemographic and Clinical Characterist  ics
of the Study Population
N° %
Mean age, y (SD) 58.80 (11.72)
Mean MMSE score (SD) 25.00 (3.83)
Mean FIM score (SD)
FIM total 4.26 (1.07)
FIM motor 4.25 (1.24)
FIM cognitive 4.27 (1.10)
Mean BDI score (SD) 11.65 (9.86)
Time since stroke, y
<2 6 9.4
2a6 32 50.0
7al0 12 18.8
>10 14 219
Sex
Male 32 50.0
Female 32 50.0
School level
Without instruction 3 4.7
Elementary school 37 57.8
High school 18 28.1
Higher education 6 94
Marital status
Married 34 53.1
Single 14 21.9
Widowed 9 141
Divorced 7 10.9
Mensal income (US$)
<184 26 40.6
> 184 to 368 12 18.9
> 368 to 552 5 8.0
> 552 to 2837 10 15.5
Risk factors/ comorbidity
Hypertension 52 81.3
Hyperlipidemia 30 46.9
Diabetes 14 219
Cardiac diseases 7 10.9
Stroke type
Hemorrhagic 22 34.4
Ischemic 42 65.6
Side of stroke
Right hemisphere 27 42.2
Left hemisphere 12 18.8
Both hemisphere 24 37.5
Depressive symptoms
Absent 33 60.0
Ligth to moderate 12 21.8
Moderate to severe 7 12.7
Severe 3 5.5

MMSE means Mini Mental State Examination; FIM, Functional

Independence Measure; BDI, Beck Depression Inventory.
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Factors Associated with Health-Related Quality of ife

In the analysis of bivariate correlation, we fouhdt higher scores for overall FIM,
motor FIM and cognitive FIM were correlated witlgher scores for the HRQoL domains of
physical functioning and physical role, indicatiagcorrelation between better HRQoL and
better functionality. In identifying predictors fahe HRQoL domains, the multivariate
regression analysis showed that the time of ingumy functionality had a positive relationship
with physical functioning, and that age had an isgeelationship. Thus, patients with longer
time of injury who are more independent and witlbwser age had better HRQoL in relation
to the physical functioning domain. For the physigde domain, the time of injury and
cognitive FIM established a significantly positikeationship, i.e., longer time of injury and

greater functionality indicated better HRQoL evadabbased on this domain (Table 2).

TABLE 2. Factors that Influence in the Domains of HRQOL
(Multivariate Linear Regression Analysis)

Patients (n=64) P Coefficient
Physical Functioning

FIM total <0.01 0.569

Time since stroke <0.01 0.342

Age <0.05 -0.213
Physical Role

FIM cognitive <0.01 0.347

Time since stroke <0,01 0.539
Vitality

BDI score <0.01 -0.548
Social Functioning

BDI score <0.01 -0.391

Time since stroke < 0.05 0.346
Emotional Role

BDI score <0.01 -0.423
Mental Health

BDI score <0.01 -0.517

There was no significance in the domains of General Health
and Bodily Pain

In the domains of vitality, social role, emotiomale and mental health, the variable
that established a negative relationship with sdemains was the BDI score; i.e., patients
with less depressive symptoms had better HRQoleirersl domains, except for physical
functioning and physical role. Finally, the “timd mjury” variable showed a positive

relationship with the “social role” domain, in suahway that patients with a longer time of
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injury had better HRQoL in this domain. There wassignificance of the numerical variables
with the domains “general health” and “bodily pain.

Certain socio-demographic and clinical factors hastblished an association with
the domains of the SF-36 in this study. An actieeia life was associated with better
HRQoL for the domains of physical functioning, piogd role, general health, vitality,
emotional role, and mental health € 0.05). Females had the worst HRQoL only in the
domain of physical functioningp(< 0.05). The presence of only one cerebrovascutas ic
influenced better HRQoL for the physical role dom# < 0.01). Ischemic stroke was
associated with better HRQoL in the bodily pain domp < 0.05). There was a significant
difference between the groups of patients withartdout depressive symptoms in relation to
HRQoL for most of the domains, except for physitaictioning and physical role. Table 3
shows that individuals with depressive symptoms Ieldw-average scores 60) for all of
the domains. The presence or absence of risk fdctemorbidities is not generally
associated with HRQoL, but regarding diabetes,dibbetic patients had worse HRQoL for
the domain of physical rolg € 0.05).

There was no significant association between qualitlife and education level,
marital status, side of brain damage, whether ¢mpatient has health insurance, whether or
not patient had undergone physical therapy befdreission, or whether or not patient had

taken part in a previous rehabilitation program.

TABLE 3. Influence of Depressive Symptoms in the
Domains of HRQOL

Depressive symptoms
No Yes p
Physical Functioning 38.83 33.81 0.561
Physical Role 19.70 15.91 0.635
Bodily Pain 71.48 50.91 <0.050
General Health 71.40 44.03 <0.010
Vitality 72.27 45.23 <0.010
Social Functioning 72.35 46.02 <0.010
Emotional Role 61.62 31.82 <0.050
Mental Health 69.70 44.42 <0.010
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Discussion

This study investigated HRQoL of adults with strokequelae and the factors
associated therewith. The HRQoL domains most afteatere physical functioning and
physical role. Lower functionality contributed tower HRQoL only in these two domains,
while in the physical functioning domain, lower HRQalso occurred in individuals with
more recent injuries, higher ages, and who wereentl@pendent. Thus, low functionality
seems to exert a major impact on people with stegkpielae. Moreover, when we divide the
individuals with and without depressive symptomwse with depressive symptoms had
below-average scores 50) for all of the domains, suggesting a highuefice of such
symptoms on HRQoL. Several studies have shown tifeience of depression on
HRQOL.7’8’9’21

However, regarding the relationship between levedisability and HRQoL, the
studies are controversial. This study demonstraied there was a relationship between
greater disability and lower HRQoL only in the ftinoal aspects of questionnaire SF-36.
Some studies have also found greater correlatidh thie domains of physical functioning
and physical rolé"? Olsson and Sunnerhadérfound no differences among the eight
domains of the SF-36 in comparison with motor angnative FIM. Similar results were
obtained in the studies by Kong and Y&hddowever, other studies have established a
positive relationship between HRQoL and functiaiyafor different domain&®?® Perhaps
one plausible explanation why this variation occamsong the studies is the fact that people
with stroke sequelae may have their HRQoL affect@n without significant limitations in
functionality. A follow-up study with stroke patienshowed a maintaining of low scores in
several HRQoL domains, even those with a higheragegf functional independente.

The presence of an active social life appears mribute to a better HRQoL, since
such patients had better HRQoL for the domains lofsggal functioning, physical role,
general health, vitality, emotional roles and mkehtalth, compared with those without this
indicator. Another study showed the influence afhsocial participation on better HRQOL.
Other determinants of the patients’ HRQoL coulddsntified. We found that the female sex
was associated with worse HRQoL in physical fumgtig. This finding is consistent with
that of other studie$*'*® The presence of only one stroke (cerebrovascetas)i contributed
toward better HRQoL in the physical role domainisTfinding may be justified when one
considers that more than one stroke tends to kgnegter functional losses, which may

contribute to a worse HRQoL.
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In our study, there was a predominant presencesoplp who are married, with a
low education level and socio-economic level. Ashwother studiés’, there was no
significant association between quality of life dadel of education, marital status, presence
of co-morbidities (except for diabetes in our sfudgd side of the brain affected. What we
found is that most studies on HRQoL, as well asayun study, have investigated a series of
social, demographic, economic and clinical varigpbait only a few studies have managed to
establish some kind of relationship with these alalgs. In relation to clinical aspects, for
example, Diaz-Tapia et &l.showed that individuals with extensive cerebré#rctions had
lower scores than the less extensive infarctiongrild et al®® found that the physical
component of HRQoL was more affected in patienth w&ilow level of education, while for
the mental component, there was more impairmepaiients with high levels of education.

The most prevalent risk factors and/or co-morkéditin our population were
hypertension (81.3%), dyslipidemia (46.9%) and eiab (21.9%). Carod-Artal et %lin a
study conducted in Spain, found lower rates of hgmsion (65.56%) and dyslipidemia
(40%), but a higher prevalence of diabetes (30%) la@art disease (38.89%). As another
result of our research, the patients presented rateleates of depressive symptoms (40%).
Although these figures are rather variable amomgstindies, the results are similar to those
found in the literaturé”®

Generally, we can conclude that HRQoL of adults ig#doh to a rehabilitation
program was shown to be low only in the domainateel to functionality. However, the
presence of depressive symptoms proved to be tip@aging factor that contributed most
toward the lowering of HRQoL, because it affectgesal other domains. We emphasize that
further studies should be conducted in the searcimethodologies that include the study of
the relationship between stroke and HRQoL in thod&viduals most severely impaired from
a cognitive viewpoint, which was not possible irstetudy in virtue of the inclusion criteria
used in the sample. Similarly, studies using stgecific instruments will be able to identify
other HRQoL domains affected in such patients, beedhey have greater sensitivity about
the problems stemming from this condition. It isasl that the identification and undertaking
of appropriate therapies for depressive disordeustnmave a priority role in promoting
HRQOL in people affected by stroke, and should fbergy the initial goals of rehabilitation

programs.
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3.3 Artigo 3: Qualidade de vida relacionada a saudatravés do dominio da capacidade
funcional do SF-36 em adultos com sequelas de Adide Vascular Cerebral *

* Este artigo sera submetido a Revista Brasilegrdidioterapia para publicacdo. ISSN 1809-

9246 (verséao online).
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Qualidade de vida relacionada a saude através do uhinio da capacidade funcional do

SF-36 em adultos com sequelas de Acidente Vasculaerebral

Resuma Objetivos. A avaliacdo da funcionalidade e da qualidade de velacionada a
saude (QVRS) sdo parametros importantes do implaccidente Vascular Cerebral (AVC)
na vida das pessoas acometidas. O presente esttgl@dmo objetivo avaliar a QVRS de
adultos com sequelas de AVC, através do dominicagmcidade funcional dMedical
Outcomes 36-Item Short-Form Health Sury&y-36) e identificar os fatores associados a
baixa QVRS para este dominkacientes e Métodog-oram incluidos pacientes adultos com
diagnostico de AVC admitidos consecutivamente pasgrama de reabilitacdo no periodo de
marco a agosto de 2008. Os principais instrumentiigados foram: oShort Form-36
Physical Functioningd SF-36 PF) e ¢-unctional Independence MeasuyfelM). Resultados.
Um total de 64 adultos, metade do sexo masculim@eia de idade de 58,8 anos (+11,72)
foram avaliados. 68,8% dos individuos apresentdraima QVRS no que se refere a sua
capacidade funcional. Pior QVRS esteve associaganaior idade (p<0,01), menor tempo
de lesdo (p<0,05) e pior funcionalidade para ospomantes de autocuidado, controle
esfincteriano, transferéncias, locomocédo, comuéwmag integracdo social (p<0,01).
Conclusbes.A capacidade funcional € um dominio da QVRS qué esmprometido nos
adultos com sequelas de AVC. Medidas de reabibtagéando melhorar a funcionalidade

poderiam contribuir para a melhoria da QVRS depsasoas.

Palavras-chave Acidente Vascular Cerebral. Qualidade de vida. Funatidade. SF-36
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Introducao

A Classificacdo Internacional de Funcionalidadesapacidade e Saude (CIF)
proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OM®ptoo conceito de funcionalidade
mais abrangente, o que engloba todas as funcdesrpo, atividades e participacéié CIF
tem contribuido para a uniformidade de conceitosne,particular na Medicina Fisica e de
Reabilitacdo, o enfoque aos poucos deixou de sEmagpnos aspectos fisicos, passando a
incorporar as nocdes de funcionalidade, fatores ientdds e pessoais, habilidade e
desempenhbd.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) costuma curgan ama série de problemas
de ordem fisica, psicolégica e sociddentro dessa complexidade de problemas, a perda da
funcionalidade é apontada como uma das maioreggbéscias do AVE>*°

A avaliacdo da funcionalidade é uma importanteafeemta para se estimar o
impacto de doengas crbnicas, como o AVC, na vidaiadidos sobreviventes, bem como
nortear a equipe de reabilitacdo no planejamentacdes ™ Diversas escalas foram criadas
com o intuito de avaliar as habilidades funcion&ism boa confiabilidade e validade.
Exemplos de algumas dessas escalasBsthel’s Index(Bl), The Functional Independence
Measure(FIM), The Katz Index of Activities Daily Living, Theshchay Activities Index, The
Glasgow Outcomes Scaelhe Rankin Scale

O FIM foi desenvolvido na década de 1980 e tem ajlmntado como superior a
outras escalas funcionais, pois avalia o desemparédw apenas de tarefas motoras, como
também cognitivas (compreensédo, expressdo, memésalucdo de problemas e interagédo

social)®®

A diminuicdo da funcionalidade também influencigatezamente varios dominios
da qualidade de vida relacionada a saude (QVRSEnpmutros estudos apontam maior
envolvimento dos aspectos funcionais da QVRS, camapacidade funcional e os aspectos
fisicos medidos através do instrumento genérdedical Outcomes 36-ltem Short-Form
Health Survey(SF-36)'>*Weimar et df sugere o uso d8F-36 physical functionin(SF-36
PF) para avaliar as atividades de vida diaria dematas relevantes para pacientes idosos,
justificando que véarios outros dominios do SF-36 g@®uco sensiveis para avaliar a
severidade do AVC ou o efeito do seu tratamento.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a QVR&n¢m ao dominio da capacidade

funcional em adultos com sequelas de AVC e compadariduos com melhor e pior QVRS
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para este dominio, identificando os fatores soOeimapraficos, clinicos e funcionais
associados a baixa QVRS.

Métodos

Participaram do estudo os pacientes adultos cogndsiico de AVC admitidos
consecutivamente para programa de reabilitacdoeda Barah de Hospitais de Reabilitacao,
na Unidade de Fortaleza, Ceara, Brasil. O diagmwstie AVC foi confirmado pela
Tomografia Computadorizada (TC) ou Ressonancia Etégm (RM). Foram excluidos do
estudo aqueles com outras patologias neuroldgicasrta@pédicas com influéncia na
funcionalidade, como Traumatismo Cranioencefali€@K), Doenca de Parkinson, Lesao
Medular (LM), poliomielite e fraturas.

A selecdo dos individuos quanto aos aspectos oommitsuficientes para a
colaboracdo com a pesquisa foi realizada atravésapli@acdo doMini-Mental State
Examination(MMSE), nas primeiras 24h de admisséo. Adotou-padronizacao brasileira
que leva em consideracéo o grau de escolarifdblessa forma foram incluidos aqueles com

escore maior que 13 (analfabetos), 18 (baixa earestiolaridade) e 26 (alta escolaridade).

Para avaliar a QVRS através do dominio da capaeifiattional, utilizou-se o SF-
36 PF. Trata-se de uma subescala do SF-36 comgesi® questdes sobre mobilidade e
autocuidado (atividades vigorosas como levantatobjpesados; atividades moderadas como
varrer uma casa; levantar ou carregar mantimersiaigir varios lances de escada; subir
apenas um lance de escada; ajoelhar-se ou curvandar mais de um quilémetro; andar
alguns quarteirbes; andar apenas um quarteirdoarttmanho ou vestir-se). O individuo
responde quanto ao grau de dificuldade para fameatividades, em um dos trés niveis: sim,
dificulta muito; sim, dificulta um pouco ou nao,ondificulta de modo algum. O escore final
ajustado pode variar de 0 a 100, onde O represepiar estado geral de salde percebido, e
100 o melhor estado geral de saude percebido. @wessnormalizados em relacdo a
populacdo americana sdo utilizados na interpretdo&oresultados obtidos na pesquisa em

varios paises. Dessa forma, escore menor que Bificighaixa QVRS?

O FIM foi utilizado para avaliar o grau de assistérrequerida pelo paciente na
realizacdo de tarefas motoras e cognitivas do dle.aNele € descrito um conjunto de 18
tarefas para se obter o registro do desempenhdoolativididas nos seguintes componentes:

autocuidado (comer, aprontar-se, banho, vestuaridoadete), controle esfincteriano,
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transferéncias, locomogéo, comunicagdo (compreees@xpressao) e integracdo social
(interacdo social, resolugdo de problemas e me@aa tarefa recebe uma pontuacédo de 1
(dependéncia total) a 7 (independéncia total), ®emcescore final variavel de 18 a 126
pontos. E um instrumento genérico com confiabilidadvalidade bem estabelecifdi
traduzido no Brasil, com boa reprodutibilidade essgmas com sequelas de AVC, e validado
por Riberto et af:**

Os dois instrumentos foram aplicados na primeinaas@ de internacdo juntamente
com um questionario socio-demografico para obterd#@#® seguintes informacdes: idade,
sexo, estado civil, escolaridade, se reside ndatapi interior, presenga de acompanhante na
internacdo, renda mensal, locomocgé&o usual, cleas&d da marcha, se possui plano de saude,
se realizava fisioterapia antes da internacdoad&ipou de programa de reabilitacdo prévio
e se possui vida social ativa. Nesse mesmo periotiopsicologo treinado investigou a
presenca de sintomas depressivos atraves da gAiizéoBeck Depression Invento(8DlI).

O BDI é formado por 21 categorias de sintomastedss, com intensidades que variam de 0O
a 3, sendo 0 a auséncia dos sintomas depressdvapeesenca dos sintomas mais intef%os.

As informacdes clinicas referentes ao tipo de AWitidio comprometido, tempo
de lesdo, quantidade de ictus e presenca de fatleressco e/ou co-morbidades foram
coletadas do prontuario eletrénico, que contém tdastéria clinica dos pacientes, bem
como os dados laboratoriais e de neuroimagem. Tddomm informados sobre os
procedimentos e consentiram em participar do est@dwabalho foi aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Rede Sarah de HospitRieal®litacao.

Os dados foram tratados de forma descritiva e enfgal. As variaveis categoricas
foram apresentadas em termos de valores absolytoscentagens e as variaveis numéricas
através de suas meédias e desvio-padrdo. O doméamacicdade funcional do SF-36 foi
estratificado com ponto de corte, abaixo ou iguaba acima de 50, para expressar baixa e
alta QVRS, respectivamente. Foi aplicado o teske student para amostras independentes a
fim de comparar a influéncia das co-varidveis niraér neste dominio. As tabelas de
contingéncia foram analisadas com o teste qui-quiadou exato de Fischer para tabela 2x2.
Para todos os testes estatisticos foi adotadoed aévsignificancia g 0,05 e utilizou-se do
software SPSS v13.
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Resultados

Participaram do estudo 64 individuos, metade do sexsculino (n=32), a maioria
com ensino fundamental completo ou incompleto %]j,&asados (53,1%) e com a renda
mensal de até R$ 415 (40,6%), o correspondenteécxiaadamente US$ 184. A média de
idade foi 58,8 anos (£11,72) e o tempo de lesddgmnéante de dois a seis anos (50%). As
demais caracteristicas socio-demograficas da pefuldo estudo estdo descritas na tabela 1.
Os fatores de risco e/ou co-morbidades mais pneteeforam: hipertensédo (81,3%),
dislipidemia (46,9%) e diabetes (21,9%). Entre ipsst de AVC predominou o AVC de
origem isquémica (65,6%). Nove pacientes ndo puderar investigados através do BDI,
devido a ocorréncia de alteracdes clinicas ou progrinterrompido antes de completar a
primeira semana de internacdo, porém a preval@weigintomas depressivos nas pessoas
avaliadas foi de 40% (Tabela 2).

No que se refere a locomocédo, a maioria dos pasesra capaz de realizar uma
marcha (70,4%), mesmo com uso de algum auxiliorimg@o (bengala ou andador). O
potencial de locomocéo (deambular a nivel domrciia comunitario) predominante foi a
marcha comunitéria (53,2%), porém 21,9% dessesmas ainda precisavam da ajuda de
terceiros para andar na comunidade (Tabela 2).

Na avaliacdo dos escores do SF-36 PF, 68,8% (nda@llpacientes apresentaram
escores< 50, indicando que a maioria deles possui baixa VR que se refere a sua
capacidade funcional. A média do SF-36 PF foi d® 3831,72 (Tabela 2). Na anélise da
associagdo entre as variaveis do estudo e os gdgpimslividuos com melhor (escore SF-36
PF > 50) e pior QVRS (escore SF-36 £B0), encontramos que pior QVRS esta associada
com maior idade (p<0,01), menor tempo de lesédo,(®0e pior funcionalidade para os
componentes de autocuidado, controle esfincteri@ansferéncias, locomoc¢éo, comunicacao

e integragao social do FIM (p<0,01) (Tabela 3).
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TABELA 1. Caracteristicas sécio-demograficas da
populacdo do estudo

N° %

Média idade, anos (DP) 58,8 (11,72)
Faixa de tempo de leséo (anos)

<2 6 9,4

2a6 32 50

7al10 12 18,8

> 10 14 21,9
Sexo

Masculino 32 50

Feminino 32 50
Escolaridade

Sem instrucao 3 4,7

Ensino fundamental 37 57,8

Ensino médio 18 28,1

Ensino superior 6 9,4
Estado civil

Casado 34 53,1

Solteiro 14 21,9

Vidvo 9 14,1

Divorciado 7 10,9
Renda individual (R$)

<415 26 40,6

> 415 a 830 12 18,9

> 830 a 1245 5 8

> 1245 a 6400 10 15,5
Procedéncia

Capital 41 64,1

Interior 18 211

Outros estados 5 7,8
Ocupacéo anterior 46 71,9
Ocupacéo atual 4 6,3
Plano de saude 25 39,1
Fisioterapia prévia 32 50
Programa de reabilitacao prévio 11 17,2
Vida social ativa 33 51,6

Nao houve associagdo significativa entre QVRS easgveis: sexo, escolaridade,
renda, estado civil, se reside na capital ou ioteter acompanhante na admisséo, dimidio
comprometido, se tem plano de saude, se faziddisioia prévia, se participou de programa
de reabilitacdo prévio, presenca de vida socialaatipo de AVC, quantidade de ictus,
presenca de fatores de risco/ co-morbidades ergaske sintomas depressivos
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TABELA 2. Caracteristicas clinicas e funcionais
da populacéo do estudo

N° %

Média SF-36 PF (DP) 38,9 (31,72)
Sintomas depressivos

Ausente 33 60

Presente 22 40
Fatores de risco/ co-morbidades

Hipertenséo 52 81,3

Dislipidemia 30 46,9

Diabetes 14 21,9

Doencas cardiacas 7 10,9
Apenas um ictus 57 89,1
Tipos de AVC

Hemorragico 22 34,4

Isquémico 42 65,6
Dimidio comprometido

Bilateral 3 4,7

Direito 25 39,1

Esquerdo 36 56,3
Locomocéo usual

Marcha com assisténcia 9 14

Marcha com auxilio 20 31,3

Marcha sem auxilio 25 39,1

Cadeira de rodas 10 15,6
Classificacéo funcional

Comunitaria independente 20 31,3

Comunitaria dependente 14 21,9

Domiciliar independente 12 18,8

Domiciliar dependente 14 21,9

Sem marcha 4 6,3

Discussao

Varios estudos estabeleceram relacao positiva @RS e escalas funcionais para
diferentes dominio§*®*°Alguns estudos, porém, encontraram maior correldedtas com o
dominio da capacidade funciort&f! Em nosso estudo avaliamos a QVRS apenas no dominio
da capacidade funcional, pois pretendemos analisafluéncia da baixa funcionalidade na
vida das pessoas com sequelas de AVC.

O presente estudo demonstrou alto envolvimentaneidnalidade entre os adultos
com sequelas de AVC, através da alta prevalénciadildduos com escore abaixo da média
no dominio da capacidade funcional (68,8%), alérassaciacdo entre baixa QVRS para este
dominio com idade avancada, menor tempo de lesdeneres escores nos componentes do
FIM. Ainda com relacéo a associa¢ao entre o0 SFF36 & componentes do FIM, vimos que

houve associacdo também com os aspectos ndo matorddM, como compreensao,
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expressdo, interacdo social, resolucdo de problemasemoria. Ou seja, quanto mais

dependente foi o individuo nesses aspectos menarsita QVRS.

TABELA 3. Componentes do FIM de acordo com uma melh  or

ou pior QVRS
SF-36

Componentes do FIM PF <50 PF > 50 P
Auto-cuidado 3,79 5,45 <0,01
Controle esfincteriano 53 6,62 <0,01
Transferéncias 3,61 5,75 <0,01
Locomocéao 2,05 3,7 <0,01
Comunicacéao 4,53 5,47 <0,01
Integracao social 3,59 4,6 <0,01

No presente estudo n&o houve associacdo signiacantre QVRS e grau de
escolaridade, estado civil, presenca de co-morbgladado de lesdo, assim como em alguns
estudos®'’Em outros estudos, porém, sexo feminino esteveciastncom pior QVRS no
dominio da capacidade funcionaf*’O que observamos é que a maioria dos estudos sobre
QVRS, assim como 0 nosso, tem investigado uma dérieariaveis sociais, demograficas,
econbmicas e clinicas, obtendo resultados difeserdereditamos que esses resultados
variem de acordo com as condi¢cdes sociais e amaBede cada grupo, bem como do
contexto individual. Aprile et athamaram a atencdo para as caracteristicas desescho
estudo da relacdo entre funcionalidade e QVRS. Eleontraram, por exemplo, que o
componente fisico da QVRS esteve mais afetado fegjaem baixo nivel de escolaridade e
que viviam com familiares, porém esse mesmo gryp@santou bons escores para 0s
dominios aspectos sociais e saude mental. Por [matogo o componente mental esteve mais
afetado naqueles com alto nivel de escolaridade eigiam sozinhos.

Contudo podemos observar que o dominio da capaxifiational da QVRS se
mostrou comprometido em nossa populacdo e que hdiieeencas significativas entre
individuos com maior e menor QVRS, sendo mais baixQVRS nos individuos mais
dependentes, mais velhos e na fase precoce do B¢€sa forma, podemos dizer que a
diminuicdo da funcionalidade exerce influéncia niggana vida das pessoas com seqielas de
AVC. Uma abordagem ampla para a reabilitacdo dgmssoas deve objetivar compreender o
conceito de funcionalidade em sua dimensao biogsimial para a melhoria da sua QVRS.

Como limitacdo do nosso estudo, encontramos quesodbminios da QVRS néo

foram avaliados. Por outro lado, a énfase na furadidade se deve ao fato de que as



68

dificuldades que um individuo encontra para executaa tarefa e os problemas que um
individuo pode enfrentar ao se envolver em situactéidianas (definicdes de limitagbes da
atividade e da participacdo, segundo a CIF) est@pathente relacionados a sua QVRS.
Ressaltamos, porém que novos estudos devem seadeal contemplando um namero maior
de pessoas, inclusive aqueles com alteracbes n@gnmais significativas, o que neste estudo
néo foi possivel em virtude dos critérios de seleli@ mesmos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo partiu da necessidade de confecar QVRS de adultos com
sequelas de AVC que sédo admitidos no programaatslitacdo, na percepcao dos proprios
adultos. Dessa forma, identificar os dominios d&RQ\mais afetados, bem como os possiveis
fatores associados que possam interferir nesta QWBRSnodo que os resultados possam
contribuir com a equipe de reabilitacdo na tomasdetisdes visando o sucesso das a¢des em

prol da melhoria dos pacientes. Encontramos comnagipais resultados que:

* Os dominios mais afetados da QVRS desses indivifmi@sn capacidade

funcional e aspectos fisicos;

» Pior funcionalidade esteve relacionada com pior @QWies dominios capacidade

funcional e aspectos fisicos;

* A presenca de sintomas depressivos, por outro laflogenciou para uma mais

baixa QVRS para todos os dominios.

Quantos aos fatores socio-demograficos e cliniseecgados a QVRS no presente

estudo foram encontrados os seguintes achados:

* Sexo masculino, maior tempo de lesdo e menor idssleciaram-se com melhor

QVRS para o dominio da capacidade funcional;

* Maior tempo de lesdo também se associou com mEKW&S para os dominios

aspectos fisicos e aspectos sociais;

 Presenca de vida social ativa teve associacdo cethomQVRS para o0s
dominios capacidade funcional, aspectos fisicosades geral de saude,

vitalidade, aspectos emocionais e saude mental,

 Apenas um ictus cerebrovascular e auséncia de tdsmbestabeleceram

associacdo com melhor QVRS para o dominio asp#stoss.
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Conclui-se que a diminuicdo da funcionalidade eeagnc¢a de sintomas depressivos
sao dois fatores significativos que influenciamapama baixa QVRS das pessoas com
sequelas de AVC. Dessa forma, durante o programaaigitacdo, a equipe interdisciplinar
precisa desenvolver estratégias de intervencdo ®widaales que promovam maior
independéncia e autonomia nas atividades de véa@mdios pacientes, bem como identificar
e empreender terapéuticas precoces aos transteposssivos. De igual modo, a familia e a
sociedade precisam conhecer esses fatores e promeias de também colaborar para uma
melhor QVRS dessas pessoas. A pratica da promogasadde possibilita alcancar tais
objetivos. No campo da saude do idoso, a manuteshgdioncionalidade é o determinante da
sua saude. Mesmo na presenca de doencas cronimasocAVC, o idoso pode ser capaz de
desenvolver suas atividades com independéncia an@uta, porém a sociedade precisa

promover meios adequados de insercdo do idoso smmaadmitindo as suas peculiaridades.
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APENDICE A: Roteiro para coleta de dados sécio-dermypaficos

ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Nome: Prontuario:
Idade: Sexo: F( ) M()
Estado civil: Escolaridade:

Cidade: Estado:

Regido: () capital () interior

Plano de saude: Sim ( ) Nao ( )
Renda individual:

Ocupagdo anterior:
Ocupagao atual:

Fazia fisioterapia em clinica ou domiciliar antes da internagdo? Sim ( ) Nao ( )
Participou de programa de reabilitacdo prévio no Sarah? Sim () Nao ( )
Costuma sair de casa para passear (Vida social ativa)? Sim () Nao ( )
Presenca de acompanhante na internagao? Sim () Nao ( )

Locomogao usual:

- marcha ¢/ auxilio ( ) marcha sem auxilio ( ) marcha com assisténcia ( ) apenas cadeira
de rodas ( )

- marcha domiciliar independente ( ) marcha domiciliar dependente () marcha
comunitaria independente ( ) marcha comunitaria dependente ( ) sem marcha ( )

DADOS A SEREM COLETADOS DO PRONTUARIO ELETRONICO:
Mini-mental score total ( )

Tipo de AVC: AVC isquémico () AVC hemorragico ( )
Lado da lesdo cerebral: D ( ) E( ) bilateral ( )
Quantidade de ictus: apenas um ( ) mais de um ( )
Data da uUltima lesdo: _ /  /

Dimidio comprometido: D ( ) E( ) bilateral ( )

Presencga de co-morbidades/ fatores de risco:
Hipertensdo ( ) diabetes ( ) doenca cardiaca ( ) dislipidemia ( ) Outros ( ):
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APENDICE B: Termo de Consentimento Livre e Esclareiclo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “Qualidade de Vida Relaciormd&alude de Pacientes com Sequelas de

Acidente Vascular Cerebral”

Nome do (a) Pesquisador (a): Karla Simone dos S&liveira Froes

Nome do (a) Orientador (a): Maria Teresa Morenalgal

1. Natureza da pesquisaa Sra. (Sr.) esta sendo convidada (0) a partidpata pesquisa
que tem como finalidade avaliar como os pacientgs tiveram Acidente Vascular
Cerebral (AVC) percebem a sua qualidade de vidagsaciacdo de fatores, como sexo,
estado civil, escolaridade, renda familiar e graduhcionalidade com esta qualidade de
vida.

2. Participantes da pesquisa participardo do estudo pacientes com diagnéste®VC
que internarem para participar do Programa de R@ghio no Sarah-Fortaleza no periodo
de fevereiro a julho de 2008. N&o fardo parte dajyisa pacientes com outras doencas
associadas que interfiram nas funcdes e movimedtoscorpo, pacientes que nao
consigam cooperar com as informacdes para a pesguisom tempo decorrido da
ocorréncia do AVC menor que 6 meses.

3. Envolvimento na pesquisa ao participar deste estudo a Sra. (Sr.) permdué a
pesquisadora possa investigar como esta a qualdkadala de pacientes ap6s o AVC e
propor alternativas que visem melhora-la. A Sra.) (&m liberdade de se recusar a
participar ou interromper a qualquer momento sutigi@acao na pesquisa, sem qualquer
prejuizo para a Sra. (Sr.). Sempre que quiser popedir mais informacdes sobre a
pesquisa, através do telefone da pesquisadora mecessario, através do telefone do
Comité de Etica em Pesquisa.

4. Sobre as entrevistasdurante a pesquisa a Sra. (Sr.) sera entrevigtadainica vez onde
aplicaremos 3 instrumentos, sendo 2 deles pare&anegbercepcédo da qualidade de vida e
1 para avaliar a depresséo. Serdo coletadas tamb@macdes suas sécio-demograficas,
como idade, estado civil, escolaridade e rendaliiamVVocé podera deixar de responder
qualquer uma das perguntas que forem feitas, cGs@ueira respondé-las por qualquer

motivo.
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5. Riscos e desconfortoa participacdo nesta pesquisa ndo traz comphksalgiais, riscos
ou desconforto fisico. Vocé participara apenas doendo informacbes em forma de
entrevista (0 pesquisador pergunta e apenas onpaciesponde). Os procedimentos
adotados nesta pesquisa obedecem aos Critériosticia €éin Pesquisa com Seres
Humanos conforme Resolucdo No. 196/96 do Conse#duioNal de Saude. Nenhum dos
procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade

6. Confidencialidade todas as informacfes coletadas neste estudo sfibareente
confidenciais e sera mantido o anonimato dos paatites. Somente a pesquisadora e a
orientadora terdo conhecimento dos dados e apsma@sultados da pesquisa poderao ser
divulgados.

7. Beneficios ao participar desta pesquisa a Sra. (Sr.) n&brenhum beneficio direto.
Entretanto, esperamos que este estudo traga infdemamportantes sobre a qualidade de
vida de pacientes apds o AVC, de forma que o comeedto que sera construido a partir
desta pesquisa possa fornecer sugestbes ou estifuules estudos para melhorar a
qualidade de vida desses pacientes.

8. Pagamento a Sra (Sr.) ndo tera nenhum tipo de despesapaatiaipar desta pesquisa,

bem como nada sera pago por sua participagao.

Apés estes esclarecimentos, solicitamos o seu ctmento de forma livre para participar

desta pesquisa. Portanto preencha, por favorens gue se seguem:

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, doyma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

TELEFONE
Karla Simone dos Santos Oliveira Froes (Pesquisadmy. (85) 9152- 3982



APENDICE C: Parecer do Comité de Etica

REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAO

ASSOCIAGAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS Projeto de Pequisa{
Trabalho Cientifico

Conforme CI 05372004, os babalhos cientlficas deven ser
o encaminhados ao Comilé de Avaliagdo de Trabalhos Cientit dois

meses antes da data limile estabelecida pelo evento ou pericdico.

SARA

Tm@ic Prajelo de Pesquisa / Trabalho Cientifico:

walidovd, do Vida Pmuﬁu.d,a e ?Cu‘iﬂ\'ﬁ/s Cern SLQ\M()/OA
e Acian e \/oam@an Congloral

Préviamente submetido 4 avaliagio dos Comités? D Sim &] Nao

Nome:

Konbo Simens dm Soden \Wingeino F et Rawtor D coaor

Y

Tel!rama\ _ 4354 .
e oo @uu(’mazq

Cargo:

Fmdif\%udo\
Adrmssaoic /OZ_ /_/2/@5

Matricula: 82 3<’
Umdiaiemw a

Nome:

[putor ) Co-autor
Cargo: Tel/ramal: Matricula:
Admissao: Area: Unidade:

DRAutor {3 Co-autor
>

Cargo: Tel/ramal: Matricula:

Admissao: Area: Unidade:

BALHO CIENTIFICO

Q trabalho cientifico devera ser anexado a este formulario, na integra. As normas estabelecidas pelo periddico ou evento deverdo ser seguidas.

Solicita-se que uma cépia dessas normas seja anexada ao texto. Caso nio haja uma norma definida, deve-se seguir a estrutura conhecida como
IMRD -~ Introdugao, Métodos, Resultados® e Discussao®, acrescentando-se o resumo estruturado.

* Os itens Resultados e Discussdo ndo precisam ser preenchidas nos casos de Projelos de Pesquisa.

e DA FINALIDADE N

i Projeto de Pesquisa

‘z Exigéncia de curso de pés-graduagdo (anexar declaragao de ma!ncuia "o curso)
F Nome da Insmuu;a) de Ensmo Superior:

i o Edrnen Buuonen - UWWCL cle @M@cx
M mcw(,v e Souida 4@822«&
D Publicagao l

Periddico:

D Apresentagdo de trabaihos em eventos externos r

Nome do evento {por extenso) & Data:
'

Lacal:

Data limite de envio do trabalho (deadline):

Ev
Tipo de apresentagio:

DPéster DApresenta;éoOral DAuIa DMesa Redonda DOuuos:

80
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DA COMPROVACAO

Comprometo-me a apresentar a Area de Recursos Humanos, 2 (duas) cépias do trabalho para os devidos registros.

Assinatura do profissional 9 C\‘ *
R \22(,’\,0

DA A

20/40 (2¢o7
OMW% ol o o & /nowé@m r}«mwm QA 4 anf’,mm/zf: A
J 7
/WQ’ mmﬁmmv/mzﬁ&mpwﬁw oS LC - 5 Lo
L ’ Q/HQNGN\UQ 2/0“‘1?'3 % i

Hssinatura da leeranqa‘l >

RO TR e o R T
AO DA A

Data ‘
D Favoravel D Oes!avorével }
OB &/)’\/,k ole—o 4

ARC o HD Aol s o T
C/&M\}/\ Cco ) L T L B»—Mvr,g,a_ -

Nucleo de Zirecio da Umdade

Glizjo 2

ole 13.02.0K

DO PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

P ravorsvet (3 Des(:-wv:;réV}&7
A@ﬂw U&/CZ/N o Ao Ve,

) [
Comité de E{ca em Pesquisgs R
) C%h»mmf e q va

Data P %
15.02 .3
@?Favorével D Desfavoravel
Data Assinatura:
ﬂ mroﬂa
%‘a eV‘es\oe \N!""°
/
\Jﬁ‘“&,aﬂ s

o\xe\
mﬁ



ANEXO 1: Mini-Mental State Examination (MMSE)

VERSAO BRASILEIRA DO MMSE
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1. Orientagdo temporal (0 — 5 pontos) Em que deness? Ano 1
Semestre 1
Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
2. Orientagéo espacial (0 — 5 pontog Onde estamos? Estado 1
Cidade 1
Bairro 1
Rua 1
Local 1
3. Repita as palavras (0 — 3 pontos) Peca ao pacigatra repetir as Caneca 1
palavras depois de dizé-las. Repitdijolo 1
todos os objetos até que o entrevistaditapete 1
0 aprenda (maximo 5 repeti¢cfes)
4. Célculo (0 — 5 pontos) O (a) Sr (a) faz calculo? Sim (va para 4a)
Nao (va para 4b)
4a. Se de R$100,00 fossem tirados R$7,03 1
quanto restaria? E se tirarmos mai86 1
R$7,007? (total 5 subtracdes) 79 1
72 1
65 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras par@® 1
frente D 1
N 1
U 1
M 1
5. Memorizagéo Repita as palavras que disse ha poudcdaneta 1
Tijolo 1
Tapete 1
6. Linguagem (0 — 3 pontos) Mostre um relégio e gareta e peca Reldgio 1
para o paciente nomea-los Caneta 1
7. Linguagem (1 ponto) Repita a frase: Nem aqui, aiknmem la 1
8. Linguagem (0 — 2 pontos) Siga uma ordem decs&gios Pegue o papel com a méb
direita 1
Dobre-o0 ao meio 1

Ponha-o no chéao

9. Linguagem (1 ponto) Escreva em um papel: “feabe| Feche os olhos 1
olhos”. Peca ao paciente para que leia
a ordem e a execute

10. Linguagem (1 ponto) Peca ao paciente para \@scrnema 1
frase completa

11. Linguagem (1 ponto) Copie o desenho Desenha poligonos de % 1

lados sobrepostos e pedir pd
0 paciente copiar

Ara

Avaliacbes dos resultadosPontuacdo total = 30 pontos.

Os critérios de inclusdo segundo o grau de esdelei foram: Analfabetos = 13; baixa e média

escolaridade = 18; alta escolaridade = 26 (BERTOCU&L al, 1994).
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ANEXO 2: Medical Outcomes 36-Item Short-Form HealthSurvey (SF-36)

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Mda SF-36

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. iBtasacoes nos
manterdo informados de como vocé se sente e quio/beé é capaz de fazer suas
atividades de vida diaria.

Responda cada questdo, marcando a resposta convadmd Caso vocé esteja
inseguro em como responder, por favor, tente retgyam melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

o EXCEIBNIE e 1
o MUItO DOA c..eciveii 2
®  B0a i ————— 3
© RUIM e e 4
I \Y/ U1 (o XN V1 o T 5

2. Comparada ha um ano atrdscomo vocé classificaria sua saude em geral, agora

(circule uma)
e Muito melhor agora do que ha um ano atras........ 1
e Um pouco melhor agora do que ha um ano atras2.....
* Quase a mesma de um ano atréas.. e 3
e Um pouco pior agora do que ha um ano atras..----.4..
e Muito pior agora do que ha um ano atras.......c....5
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3. O segquintes itens sédo sobre atividades que vadéripofazer atualmente durante
um dia comum.Devido a sua saude vocé tem dificuldade para fazer essas
atividades?

Neste casqquanto?

(circule um numero em cada linha)

ATIVIDADES Sim. Sim. Nao. Nao
Dificulta muito | Dificulta um| Dificulta de
pouco. modo algum

A. Atividades vigorosasque exigem
muito esfor¢o, tais como correr, 1 2 3
levantar objetos pesados, participar de
esportes arduos

B. Atividades moderadastais como

mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa

C. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D. Subirvarios lances de escada 1 2 3
E. Subirum lancede escada 1 2 3
F. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
G. Andarmais de 1 quilémetro. 1 2 3
H. Andarvarios quarteirées 1 2 3
I. Andarum quarteirdo 1 2 3

J. Tomar banho, ou vestir-se 1 2 3
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4. Duranteas ultimas 4 semangsvocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria reg@@amo conseqiéncia de sua
saude fisica?

(circule uma em cada linha)Sim N&o
Vocé diminuiua quantidade de tempajue se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
Realizoumenos tarefasdo que vocé gostaria? 1 2
Estevdimitado no seu tipo de trabalho, ou em outras atividades? 1 2
Tevedificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por
exemplo, necessitou de um esforgo extra?) 1 2

5. Duranteas ultimas 4 semangsvocé teve algum dos seguintes problemas, com o
seu trabalho ou outra atividade regular diagamo consequéncia de algum
problema emocional(como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)Sim Nao
Vocé diminuiua quantidade de tempajue se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades? 1 2
Realizoumenos tarefasdo que vocé gostaria? 1 2

Nao trabalhou, ou ndo fez qualquer das atividadestanto
cuidado, como geralmente faz? 1 2
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6. Duranteas ultimas 4 semangsde que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociaimais, em relacdo a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

e Deformanenhuma.......cc.ccooeevviiiinniiinnnnnn. 1
o Ligeiramente.......cccccceeeiiieeeeeeeeeeeees 2

e Moderadamente..........ccccceeveeviiinnnnnn 3.
o Bastante........cocoviiiiiiiiii, 4

o  EXtremamente.........ccoceviiiiiiiiiiiiiiiinan 5.

7. Quantador no corpo voceé teve durantas Ultimas 4 semang?

(circule uma)

e Nenhuma........ccoooeiiiiiiii e, 1
o MUItOIEVE.....cieviiic e 2
LBV ———— 3
e Moderada..........coeeviiiiiiiiiiieea 4
I 1 > VT 5
*  MUILO Qrave........ouvvveeeiiiiieeeeeeeeeeeeeieeeeean 6

8. Duranteas ultimas 4 semangsquanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto trabalho fora de casa, quantordrdede casa)?

(circule uma)

e De maneira nenhuma..........ccoeeevvvvneevnenne. 1

® UM POUCO.....couiiiiiiiiiiiiiieeeei e e 2
e Moderadamente..........cooceveiiiviiiinniiis smmnnns 3
o Bastante.......cooiiiiiiii e 4

o EXtremamente.....ccocoeeiiiieiieieeeee e e 5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se senteeeceainy tudo tem acontecido com
vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada guéstgpor favor, uma resposta que
mais se aproxime da maneira como Vocé se sente.

Em relacaas Ultimas 4 semanas

(circule um numero para cada linha)

Todo | A maior | Uma boa| Alguma | Uma pequena Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | parte do
tempo |tempo |tempo |tempo

Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio
de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de
forca?

Quanto tempo vocé
tem se sentidouma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?

Quanto tempo vocg 1 2 3 4 5 6
tem se sentido tao
deprimido, que

nada pode anima-lo

Quanto tempo vocg 1 2 3 4 5 6
tem se sentindo
calmo ou tranquilo

Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentindo
com muita energia?

Quanto tempo vocg 1 2 3 4 5 6
tem se sentindo
desanimado e

abatido?

Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentindo

esgotado?

Quanto tempo vocg 1 2 3 4 5 6

tem se sentido uma
pessoa feliz?

Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido
cansado?
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10. Durante as ultimas 4 semangsquanto do seu tempa sua saude fisica ou
problemas emocionaisinterferiram com as suas atividades sociais (camsdar

amigos, parentes, etc.)?

LI o To (o 2o I (=T 1 4 o To TS 1

e A maior parte do tempo .......ccceeeeeieeeeeennn. 2

e Alguma parte do tempo...........cceevvvvrvvrienn 3.

* Uma pequena parte do tempo.........cccceeeeennnn.. 4
* Nenhuma parte do tempo........c.cccevvvnnen 5....

11. O quantwerdadeiro oufalso é cada umadas afirmacdes para vocé?

Definiti- A maioria Nao | A Defini-
vamente das vezes sei maioria | tivamente
verdadeiro | verdadeiro das falsa
vezes
falsa
Eu costumo adoecer 1 2 3 4 5
um pouco mais
facilmente que as
outras pessoas
Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer
pessoa que eu
conheco
Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente




Pontuacéo do questionario SF-36

Questdo | Pontuacéo
01 1=>50 2=>44 3=>34 4=>20 5=>1,0
02 Soma Normal
03 Soma Normal
04 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1=>5 2=>14 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=>6,0 2=>54 3=>42 =431 5=>22 6=>1,0
08 Se8=>1 e 7=>1 ======> 6
Se8=>1 e 7=>2a6 ======>5
Se8=>2 e 7=>2a6 ======>4
Se8=>3 e 7=>2a6 ======>3
Se8=>4 e 7=>2a6 ======>2
Se8=>5 e 7=>2a6 ======>1
Se a questdo 7 nédo for respondida, 0 escore d&qupassa a ser o
seguinte:
1=>6,0
2=>4,75
3=>35
4=>2725
5=>1,0
09 a, d, e, h = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=3,4=2, 6=1)
Vitalidade =a+e+g+i Saude menthl=c+d +f+h
10 Soma Normal
11 a, ¢ = valores normais

b, d = valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)




Céalculo do Raw Scale (0 a 100)
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Questao Limites Score Range
Capacidade 3 10,30 20
Funcional (at+b+ct+d+e+
f+g+h+i+j)
Aspectos Fisicos 4 (at+b+c+d) 4,8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de 1+11 5,25 20
Saude
Vitalidade 9 (ate+g+i) 4,24 20
Aspectos Sociais 6+10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 (atb+c) 3,6 3
Saude Mental 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25
Raw Scale:

Ex: Item = [Valor obtido - Valor mais baikoax 100
Variagéo

Ex: Capacidade funcional = 21
Valor mais baixo = 10

Variagao = 20
21 —10x 100 =55
20

Obs.: A questdo n° 2 néo entra no calculo dos domin

Dados Perdidos:
Se responder mais de 50% = substituir o valor példia



ANEXO 3: Functional Independence Measure (FIM)

Versao Brasileira do FIM

INSTRUGOES PARA USO DA ARVORE DE DECISAO - FIM

Descrigao Geral dos Niveis Funcionais FIM e seus Escores

Nao
Escore 7

Independéncia
completa

precisa mais do
que o tempo razoével
ou um dispositivo
ou existe
risco?

Independéncia
modificada

SEM AUXILIO

COM AUXILIO

Apessoa
precisa mais do
que o tempo razodvel
ou um dispositivo
ou existe
risco?

Apessoa
realiza metade
ou mais do
esforgo?

Supervisao
ou preparagao

Apessoa
precisa de
assisténcia
total?

Assisténcia
minima

Assisténcia Assisténcia
total moderada

A - COMER - usar os instrumentos apropriados para levar a comida a boca,
mastigar e engolir, logo que a refeicdo seja apresentada da forma usual, numa
mesa ou tabuleiro. Desempenho seguro.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - come de um prato, bebe de uma xicara ou copo,
sabendo tratar diferentes tipos de comida e com a refeicao disposta na forma
cléssica sobre uma mesa ou bandeja. O paciente usa colher ou garfo para levar a
comida & boca; a comida é mastigada e engolida.

6 - Independéncia Modificada - necessita de um dispositivo de adaptagao ou apoio
, tal como canudo longo, espeto, faca rotativa, despende, para comer, um tempo
acima do razo4vel, necessita alterar a consisténcia da comida ou liquefazé-la ou
exige cuidados de seguranga no ato de comrer. Se a pessoa usa, parciaimente de
outras formas de alimentagdo (parenteral ou gastrostomia) ela é capaz de fazé-lo
por si propria.

COM AJUDA

5 - Supervisdo ou Preparagao - necessita supervisao (por exemplo, alguém ao lado,
incentivo, sugestao) ou preparagao (aplicagao de értese); ou quando é precisoa
ajuda de alguém para abrir as embalagens, cortar came, passar manteiga no pao
ou despejar liquidos, sem contato fisico.

4 - Assisténcia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxflio para realizagao das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas
dealimentagao.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas de alimentagao.
2 - Assisténcia Méxima - a pessoa executa 25 a 49% das tarefas de alimentacao.
1 - Assisténdia Total - a pessoa executa menos de 25% das tarefas. Ou, quando sua

alimentagao se faz em parte por via oral e em parte por outras vias (parenteral cu
gastrostomia), e ela no consegue administrar por si propria estas Gltimas.



B - APRONTAR-SE - inclui higiene bucal, arranjo do cabelo, lavagem do rosto e
das méos, barbear-se ou maquiar-se. Se a pessoa nao pretende barbear-se nem
maquiar-se, ignore. Desempenho com seguranga.

SEM AJUDA
7 - Independéncia Completa - limpa os dentes ou dentadura, penteia ou escova o
cabelo, lava as maos e o rosto, barbeia-se ou maquia-se incluindo os preparativos.
Se nao houver opgao entre barbear-se ou maquiar-se, desconsidere essa quest3o.
Desempenho sequro.
6 - Independéncia Modificada - quando ¢ preciso equipamento especializado
(incluindo prétese ou drtese), quando toma mais tempo que o razoavel ou
quando exige cuidados de seguranga.

COM AJUDA
5 - Supervisao ou Preparagao - exige supervisao (por exemplo, estar alguém ao
lado, incentivo, sugestao) ou preparacaa (aplicagdo de 6rtese, dispor o equipa-
mento, preparativos iniciais tais como aplicar pasta de dentes na escova, abrir
embalagens de maquiagem).

4 - Assisténcia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
emausilio para realizagao das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas.

3 - Assisténcia Moderada - quando executa 50 a 74% das tarefas.
2 - Assisténcia Maxima - quando executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - quando executa menos de 25% das tarefas.

C - BANHO - lavar o corpo do pescogo para baixo {excluindo as costas) na
banheira, na ducha ou na cama {com esponja). Executa com seguranga.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - lava, esfrega e enxuga o corpo. Desempenho
seguro.

6 - Independéndia Modificada - exige equipamento especdializado (incluindo prétese
ou drtese), ou leva mais tempo que o razoavel ou exige cuidados de seguranga.

COM AJUDA
5 - Supervisao ou Preparagao - exige supervisao (estar ao lado, incentivar, sugerir}
ou preparagio (dispor o equipamento especializado de banho ou preparar a dgua
e material de limpeza).

4 - Assisténcia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxilio para realizagao das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas.
2 - Assisténcia Maxima - a pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - a pessoa executa menos de 25% das tarefas.
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D - VESTIR PARTE SUPERIOR DO CORPO: vestir-se ou despir-se acima da cintura
bem como colocar e remover préteses ou 6rteses. Desempenho seguro.

SEM AJUDA
7 - Independéncia Completa - vestir-se e despir-se, conseguindo obter as roupas de
armérios e gavetas, manejando agasalhos ou camisas abertas ou fechadas, souti-
ens, ziperes e botdes; coloca e remove prétese ou 6rtese. Desempenho seguro.
6- Independéncia Modificada - exige adaptagdes (como o velcro ou dispositivo de
ajuda) ou assisténcia (incluindo prétese ou Grtese) ou quando leva um tempo
acima do razoével.

COM AIUDA

5 - Supervisdo ou Preparagao - exige supenvisao {alguém ao lado, incentivo,
sugestao) ou preparagao (aplicagao de értese ou de equipamento especializado).

4 - Assisténcia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxilio para realizaggo das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas.
2 - Assisténcia Maxima - a pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - a pessoa nao se veste ou executa menos de 25% das tarefas.

E - VESTIR PARTE INFERIOR DO CORPO: vestir-se da cintura para baixo, assim
«como colocar e remover prétese ou drtese, quando aplicével. Desempenho segu-
0. -

SEM AJUDA
7 - Independéncia Completa - veste-se e despe-se, conseguindo obter as roupas de
armérios e gavetas, manejando calcinha, cueca, saia, cinto, meias, sapatos,
Ziperes e botdes; coloca e remove protese ou drtese quando aplicavel. Desempe-
nho seguro.
6 - Independéncia Modificada - necessita de adaptagdes (como o velcro) ou
dispositivo de ajuda (protese ou drtese) ou quando leva um tempo acima do
razoével.

COM AJUDA
5 - Supervisao ou Preparagao - exige supervisao (alguém ao lado, incentivo,
sugestdo) ou preparagao (aplicagao de Grtese ou prétese na parte inferior do corpo
ou perna ou de equipamento especializado).

4 - Assisténcia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxilio para realizagso das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas.
2 - Assisténcia Maxima - a pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - a pessoa nao se veste ou executa menos de 25% das tarefas.
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F - TOALETE - envolve a manutengéo da higiene na zona perineal assim como
retirar e ajustar a roupa antes e depois de usar o toalete ou comadre/papagaio.
Executa com seguranca.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - limpa-se ap6s toalete, maneja papel higiénico e
tampdes, retira e repbe a roupa para ir ao toalete. Desempenho seguro.

6 - Independéncia Modificada - requer equipamento especializado (incluindo
brtese ou prétese) ou leva um tempo acima do razoével ou hé risco de seguranca.

COM AJUDA
5 - Supervis3o ou Preparagdo - requer supervisao (por exemplo, alguém ao lado,
incentivo, sugestdo) ou preparagao (aplicando adaptagdes ou abrindo embala-

gens).

4 - Assistdncia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxilio para realizagao das tarefas, 0 paciente executa 75% ou mais das tarefas.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas.

2 - Assisténcia Méaxima - a pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - a pessoa executa menos de 25% das tarefas.

Comentério: Se a pessoa precisa de apoio para a mudanga de penso higiénico

(usualmente 3-5 dias por més) o nivel de assisténcia & 5, Supervisao ou Prepara-
0.

G - CONTROLE DA BEXIGA - controle intencional completo do ato de urinar e uso
do equipamento ou agentes necessarios para o controle da urina.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - controla intencional e completamente o ato de urinar
€ este nunca é incontinente.

6 - Independéncia Modificada - requer urinol, comadre, cateter, absorvente,
toalha, algum artificio para coleta de urina ou medicamento para controle de urina.
Se usa cateter, ele 0 maneja sem assisténcia. Limpa, esteriliza e arruma o equipa-
mento sem assisténcia. Se a pessoa usa um artificio ela o aplica sem assisténcia de
alguém: esvazia, coloca, remove e limpa a bolsa aplicada na perna ou esvazia e
limpa a bolsa aplicada no ileo. Sem acidentes.

COM AJUDA

5 - Supervisao ou Preparacdo - requer supervisao {alguém ao lado, sugestao,
incentivo) ou preparagao (colocando, esvaziando) do equipamento para manter
um padréo satisfatério de excregao ou para manter um dispositivo externo. O
tempo para se chegar ao banheiro ou comadre pode provocar acidentes ocasio-
nais ou derramamentos do urinol mas menos de uma vez por més.

4 - Assisténcia com Contato Minimo - requer uma assisténcia de contato minimo
para manter algum dispositivo extemo. A pessoa executa 75% ou mais das tarefas
e apresenta acidentes ocasionais menos de uma vez por semana.

3 - Assisténcia Moderada - requer assisténcia moderada para manter algum
dispositivo externo. A pessoa executa 50 a 74% das tarefas e pode ter acidentes
ocasionais menos de uma vez por dia.

2 - Assisténcia Méaxima - apesar da assisténcia, a pessoa se motha quase todos os
dias; necessita usar absorventes quer esteja ou nao usando dispositivos (cateter
ou dispositivo de ostomia). A pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - apesar da assisténcia, a pessoa se molha todos os dias;
necessita usar absorventes quer esteja ou ndo usando dispositivos (cateter ou de
ostomia). A pessoa executa menos de 25% das tarefas.

Comentério: o objetivo funcional do controle da bexiga € a abertura do esfincter
urindrio apenas quando necessario mantendo-se fechado o restante do tempo.
Isso pode exigir dispositivos, remédios ou assisténcia para algumas pessoas. Esse
item relaciona duas variaveis: 1) nivel de assisténcia requerida e 2) nivel de
sucesso no controle da bexiga. Normalmente, um acompanha o outro. Por
exemplo, quando ha mais acidentes n | requer-se mais assisténcia. Em
todo o caso, nao coincidindo os dois niveis, deve-se registrar o nivel mais baixo.
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CONTROLE DA BEXIGA - FREQUENCIA DE INCONTINENCIA

O dominio da bexiga inclui controle completo e intencional da bexiga e, se
necessario, uso de equipamentos ou agentes para controle da bexiga. No nivel 7
apessoa controla completamente e intencionalmente e nunca ¢ incontinente. Nao
precisa de equipamento nem agentes. Nota: este item relaciona-se com dugs
varidveis. Nivel de assisténcia para controle da bexiga e frequéncia de incontinéncia.
Classifique a parte 1 e a parte 2 separadamente. Depois registre o escore minimo.

Classifique
apenas a parte 1

A pessoa
tem acidentes
com a bexiga?,

SEM AUXILIO

Sim

COM AUXiLIO

Apessoa
tem acidentes
uma vez por més
ou mais do que
uma vez
por més?

Apessoa
tem acidentes
diérios?

Escore 5

Supervisdo
ou preparagio

A pessoa

€ Apessoa
precisa de tem acidente
ajt:::ap:fa uma vez por semana Nio
operasao? Assisténcia ou mais do que
J méxima umavez. por Assisténcia
semana? minima

Assisténcia Assisténcia
total moderada

H - CONTROLE DO INTESTINO - inclui o controle intencional completo do
movimento intestinal e 0 uso de equipamentos e agentes necessrios ao controle
do intestino.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - controla intencional e completamente o ato de
defecar e este nunca é incontinente.

6 - Independéncia Modificada - requer uso de comadre, mesa de apoio, estimulo
manual, supositorios, laxantes ou lavagens de forma regular ou uso de outra
medicacao para controle. Se usa colostomia, é capaz de manté-la. Sem acidentes.

COM AJUDA

5 - Supervisdo ou Preparagao - requer supervisao (alguém ao lado, sugestdo,
incentivo) ou preparagao do equipamento necessario para manter um padrao
satisfatorio de defecagao ou para manter um dispositivo de ostomia. Pode haver
acidentes ocasionais porém menos de uma vez por més.

4 - Assisténcia com Contato Minimo - requer assisténcia com contato minimo
para manter um padrdo satisfatério de defecagio através de supositorios, lavagens
ou algum dispositivo externo. A pessoa executa 75% ou mais das tarefas. Podera
ter acidentes mas menos de uma vez por semana.

3 - Assisténcia Moderada - requer assisténcia moderada para manter um padrao
satisfatorio de defecagao através de supositérios, lavagens ou algum dispositivo
exteno. A pessoa executa 50 a 74% das tarefas. Pode haver acidentes ocasionais
mas menos de uma vez por dia.

2 - Assisténcia Maxima - apesar da assisténcia, a pessoa suja-se quase que
diariamente requerendo o uso de absorventes havendo ou nao dispositivo de
ostomia. A pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - apesar da assisténcia, a pessoa suja-se quase que diariamen-
te, requerendo o uso de absorventes, havendo ou nao dispositivo de ostomia. A
pessoa executa menos de 25% das tarefas.

Comentério: o objetivo funcional do controle do intestino é a abertura do esfincter
anal apenas quando necessdrio e o seu fechamento no restante do tempo. Isto
pode exigir dispositivos, drogas ou apoio em alguns individuos. Este item,
portanto, envolve 2 varidveis: 1) nivel de assisténcia requerida e 2) nivel de
sucesso no controle do intestino. Usualmente as duas sao consecutivas. Por
exemplo, quando ocorrem mais acidentes, maior serd a assisténcia. No entanto,
se os dois niveis nao forem exatamente os mesmos, registre sempre o nivel
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1 - TRANSFERIR-SE: CAMA, CADEIRA, CADEIRA DE RODAS: envolve todos os
aspectos da transferéncia de e para a cama, cadeira e cadeira de rodas, assim coma
ficar em pé se a marcha for o modo de locomogao usual da pessoa. Desempenho
sequro.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - Caso ande, a pessoa se aproxima, senta-se, levanta-
se de uma cadeira normal e fica numa posicao ereta; transfere-se da cama para a
cadeira. Executa com seguranga. Caso esteja numa cadeira de rodas, a pessoa se
aproxima da cama ou da cadeira, aciona o freio, ajusta os pedais e remove 0 apoio
dos bragos caso necessario; transfere-se (ficando em pé ou deslizando) e retorna.
Executa com seguranga.

6 - Independéncia Modificada - requer dispositivos de ajuda ou adaptagao
(protese ou brtese) tais como equipamentos maéveis ou de elevagéo, bancos ou
cadeiras especiais, suportes ou muletas. Leva um tempo acima do razoavel ou
existem riscos de seguranca. Neste caso, uma prétese ou Ortese se considera
como dispositivo de apoio se for utilizada para a transferéncia.
COM AJUDA

5 - Supervisao ou Preparagao - requer supervisao (alguém ao lado, incentivo,
sugestao) ou preparagao (posicionando os equipamentas maveis, ajustando os
pedais, etc.).

4 - Assisténcia com Contato Minima - quando é preciso apenas tocar a paciente
em auxlio para realizagdo das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas.
2 - Assisténcia Méxima - A pessoa executa 25 a 49% das tarefas.
1 - Assisténcia Total - A pessoa executa menos de 25% das tarefas.

Comentério: ao transferir-se da cama para a cadeira a pessoa inicia e termina em
posigao de supinacdo.

J- TRANSFERIR-SE: VASO SANITARIO - sentar-se e levantar-se do vaso sanitario.
Desempenha seguro.

SEM AJUDA

7 - iIndependéncia Completa - Se a pessoa anda, ela se aproxima, senta-se e levanta-
se de um vaso padrao. Executa com seguranqa. Se a pessoa estd numa cadeira de
rodas, ela se aproxima do vaso, aciona o freio, ajusta os pedais, remove os
suportes para o brago se for necessario, transfere-se (ficando em pé ou deslizan-
do) e retorna. Executa com seguranca.

6 - Independéncia Modificada - requer dispositivos de ajuda ou adaptagao (prétese
ou Grtese) tais como equipamentas maveis, de elevagao, barra de apoio ou banco
especial. Leva um tempo acima do razoavel ou existe risco de seguranga. Neste
caso, uma prétese ou drtese se considera com dispositivo de apoio se for usado
para a transferéncia.
COM AJUDA

5 - Supervisao ou Preparagdo - requer supervisao (alguém ao lado, incentivo,
sugestao) ou preparagao (posicionando o equipamento, ajustando os pedais,
etc.).

4 - Assisténcia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxilio para realizagdo das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas.

3- Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas.
2 - Assisténcia Méxima - a pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - a pessoa executa menos de 25% das tarefas.
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K- TRANSFERIR-SE: BANHEIRA OU CHUVEIRO - ents i i
ol entrar e sair de uma banheira ou

SEM AJUDA

7 - Independéncia Total - Se a pessoa anda, ela se aproxima, entra e sai da banheira
ou do‘box& Executa €Om seguranca. Se a pessoa esta na cadeira de rodas, ela se
aproxima da banheira ou boxe, aciona o freio,. ajusta os pedais, remove os
suportes de braco se for necessério, transfere-se (ficando em pé ou deslizando) e
retorna. Executa com seguranga.
6 - Independéncia Modificada - requer dispositivos de adaptaca j

; i Ptacao ou ajuda (prétese
ou éqese) tais como equipamento mével ou de elevagao, barra de apoio oupbanco
especial. Leva mais tempo do que o razoavel ou hé risco de seguranga.

COM AJUDA

5 - SuPefviséo ou Prepara;éq - requer supervisao (alguém ao lado, sugestao,
incentivo) ou preparagdo (posicionando equipamento, ajustando pedais, etc.).

4- Assis_téncia com Cor_1tal0 Minimo - quando ¢ preciso apenas tocar o paciente
em auxflio para realizagao das tarefas, o paciente executa 75% ou mais das tarefas.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% das tarefas.
2 - Assisténcia Maxima - a pessoa executa 25 a 49% das tarefas.

1 - Assisténcia Total - a pessoa executa menos de 25% das tarefas.

L - LOCOMOVER-SE: MARCHA/CADEIRA DE RODAS: andar (estando em pé) ou
usar cadeira de rodas (estando sentado) numa superficie plana. Se a pessoa usa os
dois modos de locomogdo com a mesma frequiéncia, indique “ambos”.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - anda pelo menos 50 metros sem dispositivos
auxiliares. Nao usa cadeira de rodas. Executa com seguranga.

6 - Independéncia Modificada - anda pelo menos 50 metros mas usa um apoio
(6rtese) ou prétese na perna, sapatos espediais, bengala, muletas ou andadores.
Leva um tempo acima do razodvel ou hé risco de seguranqa.

Se a pessoa ndo anda: opera cadeira de rodas manual ou motorizada independen-
temente por um minimo de 50 metros; dé voltas; manobra a cadeira até a mesa,
cama ou toalete; consegue manobrar a cadeira em espagos apertados.

5 - Excegdo (Deambulagao Doméstica) - anda apenas pequenas distancias (mini-
mo de 17 metros) com ou sem dispositivo. Pode levar um tempo acima do
razo4vel ou hé risco de seguranga ou conduz independentemente uma cadeira de
rodas manual ou elétrica apenas por curtas distancias (minimo de 17 metros).

COM AIUDA

5 - Supervisao - se a pessoa anda, requer alguém ao lado, sugerindo ou incentivan-
do para andar um minimo de 50 metros. Se a pessoa ndo anda, requer alguém ao
lado, sugerindo ou incentivando para conduzir a cadeira de rodas por pelo menos
50 metros.

4- Assisténcia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxilio para realizagao das tarefas, o paciente executa 75% ou mais do esforgo
de locomogao para andar um minimo-de 50 metros.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% do esforgo de locomogao
para andar um minimo de 50 metros.

2 - Assisténcia Méxima - a pessoa executa 25 a 49% do esforgo de locomogéo para
andar um minimo de 15 metros. Requer a assisténcia de uma pessoa.

1 - Assisténcia Total - a pessoa executa menos de 25% do esforgo, ou requer
assisténcia de duas pessoas ou nao anda (a pé ou na cadeira de rodas) o minimo
de 17 metros.

Comentério: Se a pessoa exige um dispositivo de apoio para a marcha: cadeira de
rodas, prétese, andador, muleta, sapato adaptador, etc., 0 escore ANDAR/CADEI-
RA DE RODAS nunca pode ser superior ao nivel 6. O modo de locomogio
(ANDAR/CADEIRA DO RODAS) deve ser o mesmo na admissao e alta. Se o
individuo mudar 0 modo de locomogao da admissao para a alta (usualmente de
cadeira de rodas para marcha), redassifique 0 modo de locomogao na admissao
de acordo com o0 modo mais frequiente de locomogéo na alta.
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M - ESCADAS - subir e descer um lance de escadas (12 a 14 degraus) em casa ou
no hospital. Desempenho seguro.

SEM AJUDA

7- Ipdependénci_a Completa - sobe e desce pelo menos um lance de escadas sem
corrimao ou apoio. Executa com seguranca.

6- Independén;ia Modificada - sobe e desce pelo menos um lance de escadas
requerendo corfimao ou algum outro apoio. Leva um tempo acima do razodvel ou
harisco de seguranga.

5 - Excecdo (Deambulacso Doméstica) - sobe e desce 4 a 6 degraus independen-
temente, com ou sem dispositivo auxiliar. Pode levar um tempo acima do razoavel
ou haver risco de seguranga.

COM AJIUDA

5 - Supervisao - requer alguém ao lado, sugerindo ou incentivando, para subir e
descer um lance de escadas.

4- Assis_téncia com Contato Minimo - quando é preciso apenas tocar o paciente
em auxilio para realizagéo das tarefas, o paciente executa 75% ou mais do esforgo
para subir e descer um lance.

3 - Assisténcia Moderada - a pessoa executa 50 a 74% do esforgo para subir e
descer um lance.

2- Assisténcia Méxima - a pessoa executa 25 a 49% do esforgo para subir e descer
4 a 6 degraus. Requer a assisténcia de uma so pessoa.

1 -4Assist‘éncia Total - a pessoa executa menos de 25% do esforgo ou requer a
assisténcia de duas pessoas, ou nao sobe e desce 4 a 6 degraus ou & carregada.

N - COMPREENSAO - entender uma comunicagao sonora ou visual (por exemplo,
escrita, signos, gestos). Avaliar e conferir o modo mais freqliente de compreensdo
(Auditério ou Visual). Se ambos sao usados igualmente, marcar “Ambos”.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - entende instrugbes e conversagao complexas ou
abstratas; entende sua lingua materna, falada e escrita.

6 - Independéncia Modificada - entende instrugdes e conversagao complexas ou
abstratas na maior parte das vezes, ou com pequena dificuldade. Nao necessita de
facilitagdes. Pode requerer ajuda auditiva, visual, ou outro dispositivo auxiliar ou
necessita de um tempo suplementar para entender a informagao.

COM AJUDA

S - Facilitagao Potencial - entende orientagdes e conversagao sobre necessidades
cotidianas bésicas em mais de 90% do tempo. Requet facilitagbes (falar mais
lentamente, repetir, realgar palavras, frases e pausas, sugerir por gestos ou visual-
mente) menos de 10% do tempo de comunicagdo.

4 - Facilitagdo Minima - entende orientagdes e conversagao sobre necessidades
cotidianas bésicas em 75 a 90% do tempo de comunicagao. Requer facilitagdes
entre 10 e 25% do tempo de comunicagio.

3 - Facilitagdo Moderada - entende orientagbes e conversages sobre necessidades
cotidianas basicas em 50 a 74% do tempo de comunicagio. Requer facilitagbes
entre 25 e 50% do tempo de comunicago.

2 - Facilitagdo Maxima - entende orientagbes e conversagao sobre necessidades
cotidianas basicas em 25 a 49% do tempo. Pode entender apenas perguntas ou
afirmagées simples. Requer facilitagbes em mais de metade do tempo de comu-
nicagao.

1 - Assisténcia Total - entende orientagbes e conversagao sobre necessidades
cotidianas bésicas em menos de 25% do tempo de comunicagao, ou nao entende
perguntas ou afirmagées simples ou, apesar das facilitagdes, nao responde de
forma apropriada ou consistente.

Comentdrio:

Acomp de infk Ao C lexa ou ab b : conversagio de
grupo, assuntos atuais tratados nas televisdes e nos jornais, informagao abstrata
como religido, humor, matematica ou finangas usada na vida cotidiana.

Inf a0 sobre necessidad idi basicas diz respeito a conversagao,
orientagbes, perguntas ou afirmages ligadas as necessidades da pessoa em
nutricdo, liquidos, evacuagao, higiene, sono (necessidades fisiologicas).
Facilitagao: falar mais lentamente, repetir, realgar palavras, frases e pausas, sugerir
por gestos ou visualmente.
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O - EXPRESSAO - exprimir linguagem com clareza por via oral ou nao. Abrange
a fala inteligivel ou a expressao clara da linguagem através de escrita ou de um
dispositivo de comunicaggo. Verifique a avalie o modo de expressao mais usado
(Vocal ou Nao Vocal). Se ambos forem usados com a mesma freqiiéncia, marque
“ambos".

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - exprimir idéias complexas ou abstratas com clareza
efluénda.

6 - Independéncia Modificada - exprimir idéias complexas ou abstratas na maior
parte das ocasices ou com pequena dificuldade. Nao necessita de facilitagoes.
Pode necessitar de um dispositivo de ampliagao sonora.

COM AJUDA

5 - Facilitago Potencial - exprime idéias e necessidades cotidianas basicas em mais
de 90% do tempo. Em menos de 10% do tempo requer facilitagdes (por exemplo,
repetigdo freqiiente) para ser entendido.

4 - Facilitagdo Minima - exprime idéias e necessidades cotidianas basicas em 75 a
90% do tempo. Requer facilitagoes entre 10 e 25% do tempo de expresséo.

3 - Facilitagdo Moderada - exprime idéias e necessidades cotidianas bésicas em 50
a74% do tempo. Requer facilitagdes entre 25 e 50% do tempo de express3o.

2 - Facilitagdo Méxima - exprime idéias e necessidades cotidianas basicas em 25a
49% do tempo. Pode usar apenas gestos e palavras simples. Necessita de facilita-
¢Ges em mais de metade do tempo de expressao.

1 - Assisténcia Total - exprime idéias e necessidades cotidianas basicas em menos
de 25% do tempo ou, apesar das facilitagdes, nao exprime as necessidades bésicas
de forma apropriada ou consistente.

Comentério:

Idéias complexas ou abstratas abrangem: discussao sobre assuntos atuais,
religido ou relagdes com outras pessoas.

Exprimir idéias e necessidades bésicas refere-se & habilidade da pessoa em
comunicar suas necessidades diarias tais como nutrigao, liquidos, evacuagao,
higiene e sono (necessidades fisiolgicas).

Facilitagéo: por exemplo, repeticio freqiiente para ser entendido.

P - INTERACAO SOCIAL - relacionar-se e participar com outros em situagégs
sociais e terapéuticas. Refere-se & capacidade da pessoa em lidar com suas préprias
necessidades em conjunto com as necessidades dos outros

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - interage adequadamente com o pessoal do hospital,
outros pacientes e familiares. Por exemplo: controla seu temperamento, aceita
criticas, tem consciéncia que as palavras e agoes tém impacto sobre os outros. A
pessoa nao precisa de medicagdo para se controlar.

6- Independéncia Modificada - interage adequadamente com o pessoal do hospi-
tal, outros pacientes e famitiares na maior parte das ocasides e apenas perde
controle ocasionalmente. Nao requer supervisdo. Pode precisar de um tempo
acima do razoave! para se ajustar nas situagbes sociais ou pode necessitar de
medicago para controle.

COM AIUDA

S - Supervisdo - requer supervisao (acompanhamento, controle verbalj sugestao,
incentivo) apenas em situagbes incomuns ou sob tensao mas nao mais que 10%
do tempo. Pode precisar de incentivo para comegar a participar.

4- Orientagao Minima - o paciente interage adequadamente 75 a 90% do tempo,
ou seja, apresenta comportamento socialmente inadequado entre 10 e 25% do
tempo, necessitando de orientagao minima.

3 - Orientagdo Moderada - a pessoa interage adequadamente 50 a 74% do tempo,
ou seja, apresenta comportamento socialmente inadequado entre 25 e 50% do
tempo, necessitando de orientagao moderada.

2 - Orientagdo Maxima - a pessoa interage adequadamente 25 a 49% do tempo.
Pode necessitar de restrigoes devido a comportamentos socialmente inadequados.

1 - Assisténcia Total - ndo interage adequadamente ou o faz menos de 25% do
tempo. Necessita de restrigbes devido a comportamentos socialmente inadequa-
dos.

Comentério: .
Exemplos de comp soci acessos de raiva, exces-
s0s na altura de voz, riso ou choro; linguagem suja ou abusiva, agressdes fisicas,
comportamento retraido ou nao interativo.
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Q - RESOLUGAO DE PROBLEMAS - resolver problemas da vida di4ria. Tomar
decisdes razoaveis, sequras e em tempo sobre assuntos financeiros, sociais e
pessoais, iniciar atividades, obedecendoa uma sequéncia e aplicando-se corregges,
para solucionar os problemas.

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa - reconhece consistentemente um problema, toma
decisdes apropriadas, da inicio a uma sequiéncia de etapas para resolver problemas
complexos até concluir o trabalho, aplicando corregdes quando comete erros.

6 - Independéncia Modificada - reconhece um problema, toma decisoes apropri-
adas, na maioria das vezes d4 inicio a uma seqiéncia de etapas para resolver
problemas complexos, ou com pequena dificuldade ou levando um tempo acima
do razo4vel para tomar decisdes sobre ou resolver problemas complexos.

COM AJUDA

S - Supervisdo - requer supervisdo (sugerindo, incentivando) em até 10% do
tempo para resolver problemas de rotina sob condigdes incomuns ou sob tensao.

4 - Orientagdo Minima - a pessoa resolve problemas de rotina em 75 a 90% do
tempo.

3 - Orientagso Moderada - resolve problemas de rotina em 50 a 74% do tempo.

2 - Orientagdo Maxima - a pessoa resolve problemas de rotina em 25 a 49% do
tempo. Em mais de metade do tempo necessita orientago para dar inicio, planejar
ou concluir atividades diarias elementares. Podem ser necessérias restrigoes para
haver seguranca.

1 - Assisténcia Total - a pessoa resolve problemas de rotina em menos de 25% do
tempo. Necessita de orientagao quase todo o tempo ou ndo resolve efetivamente
os problemas. Pode necessitar constantemente de orientago para completar, uma
auma, as atividades didrias elementares. Podem ser necessrias restrigbes para
haver seguranga.

Comentério:
Exemplos de problemas

- Complexos: gerir uma conta bancaria, participar no planejamento
de alta, administrar medicagao a si préprio, confrontar problemas interpessoais e
decidir sobre emprego.

- De Rotina: concluir, com sucesso, tarefas didrias e lidar com as
questdes nao planejadas ou ocasionais que surgem nas atividades do dia a dia.
Exemplos mais especificos de problemas de rotina incluem o pedido de assisténcia
quando a pessoa necessita de se transferir, pedir um novo pacote de leite se o leite
em uso se deteriorou ou acabou, desabotoar uma camisa antes de a colocar, e
pedir utensilios em falta no tabuleiro de refeigao.

”

R - MEMORIA - capacidade de reconhecer e lembrar-se enquanto desenvolve
atividades cotidianas num contexto institucional ou comunitario. Induia rapa_cida-
de de guardar e recuperar informagao, em particular, a informacao verbal e visual.
A evidéncia funcional da meméria inclui o reconhecimento de pessoas que se
encontram com freqiiéncia, a memorizagao das rotinas diérias e a execugdo de
tarefas sem alguém ter que as recordar. Um déficit de memoria prejudica a
aprendizagem bem como o desempenho das tarefas.

SEM AJUDA

7 - independéncia Completa - reconhece as pessoas que vé com freqiiéncia e
lembra-se das rotinas diarias; executa tarefas de outros sem necessidade de
repetigdo.

6- Independéncia Modificada - A pessoa parece ter apenas uma ligeira diﬁcukiadg
em reconhecer as pessoas que encontra freqlientemente, lembrando-se das roti-

nas didrias, e respondendo a pedidos de outros. Pode usar indicagdes, lembretes
ou ajudas de sua iniciativa ou do ambiente.

COM AJUDA
5 - Supervisdo - necessita de facilitagdes (sugestoes, repetigées. lembrangas)
apenas sob condigdes inabituais ou de tensao, porém nao mais que em 10% do
tempo.
4 - Facilitagdo Minima - a pessoa reconhece e lembra-se em 75 a 90% do tempo.

3 - Facilitagdo Moderada - a pessoa reconhece e lembra-se em 50 a 74% do tempo.

2 - Facilitagdo Méaxima - a pessoa reconhece e lembra-se em 25 a 49% do tempo.
Necessita de estimulo na maior parte do tempo.

1 - Assisténcia Total - a pessoa ndo reconhece ou ndo se lembra ou o faz em menos
de 25% do tempo.
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ANEXO 4: Beck Depression Inventory (BDI)

Versao Brasileira do BDI

Este questionario consiste em 21 grupos de afiresaddepois de ler cuidadosamente cada grupo,
faca um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 our8Ximo a afirmacgdo, em cada grupo, que descreve
melhor a maneira como vocé tem se sentidalltima semana, incluindo hoje Se varias afirmacdes
num grupo parecerem se aplicar igualmente bem,uiacairculo em cada umaiome o cuidado de

ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes deéa a sua escolha.

1. 0= N&o me sinto triste
1 = Eu me sinto triste
2 = Estou sempre triste e ndo consigo sair disto
3 = Estou tao triste ou infeliz que ndo consiguostar
2. 0= Nao estou especialmente desanimado quantdwo fu
1 = Eu me sinto desanimado quanto ao futuro
2 = Acho que nada tenho a esperar
3 = Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressgue as coisas ndo podem melhorar
3. 0 =Nao me sinto um fracasso
1 = Acho que fracassei mais do que uma pessoamomu
2 = Quando olho para tras, na minha vida, tudoeoppsso ver é um monte de fracassos
3 = Acho que, como pessoa, sou um completo fracass
4. 0 =Tenho tanto prazer em tudo como antes
1 = Nao sinto mais prazer nas coisas como antes
2 = Nao encontro um prazer real em mais nada
3 = Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo
5. 0= N&ao me sinto especialmente culpado
1 = Eu me sinto culpado grande parte do tempo
2 = Eu me sinto culpado na maior parte do tempo
3 = Eu me sinto sempre culpado
6. 0= Nao acho que esteja sendo punido
1 = Acho que posso ser punido
2 = Creio que vou ser punido
3 = Acho que estou sendo punido
7. 0= N&o me sinto decepcionado comigo mesmo

1 = Estou decepcionado comigo mesmo
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2 = Estou enjoado de mim
3 = Eu me odeio
8. 0 =Na&o me sinto de qualquer modo pior que 0s sutro
1 = Sou critico em relacdo a mim por minhas frage@u erros
2 = Eu me culpo sempre por minhas falhas
3 = Eu me culpo por tudo de mal que acontece
9. 0= Nao tenho quaisquer idéias de me matar
1 = Tenho idéias de me matar, mas néo as executari
2 = Gostaria de me matar
3 = Eu me mataria se tivesse oportunidade
10. 0 = N&o choro mais que o habitual
1 = Choro mais agora do que costumava
2 = Agora, choro o tempo todo
3 = Costumava ser capaz de chorar, mas agoraonaimo, mesmo que o queira
11. 0 = N&o sou mais irritado agora do que ja fui
1 = Fico aborrecido ou irritado mais facilmenteqie costumava
2 = Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
3 = N&o me irrito mais com coisas que costumavanirmiar
12. 0 = N&o perdi o interesse pelas outras pessoas
1 = Estou menos interessado pelas outras pessa@pgctostumava estar
2 = Perdi a maior parte do meu interesse pelaapessoas
3 = Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
13. 0 = Tomo decisbes tdo bem quanto antes
1 = Adio as tomadas de decisdes mais do que castum
2 = Tenho mais dificuldades de tomar decisfesugoaqtes
3 = Absolutamente ndo consigo mais tomar decisbes
14. 0 = Nao acho que de qualquer modo pareco pior dagtes
1 = Estou preocupado em estar parecendo velhero@asativo
2 = Acho que ha mudancas permanentes na minh&rmpgr que me fazem parecer sem
atrativo
3 = Acredito que pareco feio
15. 0 = Posso trabalhar tdo bem quanto antes
1 = E preciso algum esforgo extra para fazer atgooisa
2 = Tenho que me esforcar muito para fazer algroisa
3 = N&o consigo mais fazer qualquer trabalho
16. 0 = Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 = N&o durmo tdo bem como costumava
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2 = Acordo uma ou duas horas mais cedo do quead#uhlmente e acho dificil voltar a

dormir

17.

18.

19.

3 = Acordo vérias horas mais cedo do que costumang consigo voltar a dormir
0 = N&o fico mais cansado do que de habitual

1 = Fico cansado mais facilmente do que costumava

2 = Fico cansado em fazer qualquer coisa

3 = Estou cansado demais para fazer qualquer coisa

0 = O meu apetite ndo esta pior do que o habitual

1 = Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser

2 = Meu apetite é muito pior agora

3 = Absolutamente nédo tenho mais apetite

0 = N&o tenho perdido muito peso se é que perdinalgcentemente
1 = Perdi mais do que 2,5 kg

2 = Perdi mais do que 5,0 kg

3 = Perdi mais do que 7,0 kg

Estou tentando perder peso de propdsito, comendosn8IM ( ) NAO ( )

20.

0 = N&o estou mais preocupado com a minha saudeelo habitual

1 = Estou preocupado com problemas fisicos, taisocdores, indisposi¢cdo do estbmago ou

constipacao

2 = Estou muito preocupado com problemas fisiocdsliéicil pensar em outra coisa

3 = Estou tdo preocupado com problemas fisicosngoeconsigo pensar em qualquer outra

coisa

21.

0 = Nao notei qualquer mudanca recente no melesgerpor sexo
1 = Estou menos interessado por sexo que costumava
2 = Estou muito menos interessado em sexo agora

3 = Perdi completamente o interesse por sexo



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
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