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Resumo

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) € uma das principais doerigas cronicas
incapacitantes, com seglelas que levam a dependéncia e perda da autonomia das
pessoas. O objetivo geral desse estudo foi avaliar a capacidade funcional e a
qualidade de vida de individuos com idade maior ou igual a 55 anos acometidos
por AVE e como objetivos especificos identificar correlagbes entre capacidade
funcional e qualidade de vida desses sujeitos, avaliar a relaco entre as variaveis
sociodemograficas, clinico/terapéuticas e a capacidade funcional e entre essas
variaveis e a gualidade de vida. Foram realizadas entrevistas e colhidos dados
referentes aos aspectos sociodemograficos € de saude, da Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e do “The Medical Outcomes Study 36-item short-
form health survey® (SF-36). Dos 44 pacientes entrevistados, predominou a faixa
etaria entre 60 e 69 anos. Um total de 42 pacientes apresentou sequelas
decorrentes do AVE. Verificamos que os individuos com acesso ao servico de
saude apresentaram valores da MIF superiores aos individuos que ndo tinham
esse acesso. A MIFt sofreu influéncia da idade, da presenca de cuidador € da
hemiparesia. Dentre as médias das dimensdes do SF-36 a capacidade funcional
(CF) apresentou 0 menor escore. Aqueles sujeitos que possuiam acesso ao
servico de saude apresentaram média da CF maior que aqueles que nao tinham
acesso. Ao compararmos as dimensdes do SF-36 e as dominios da MIF,
observamos gue houve uma correlagdo positiva de forte magnitude entre a
dimensao CF e os dominios da MIF. Ha correlagio entre o nivel de independéncia
funcional e qualidade de vida e a hemiparesia; o aumento da idade, a falta de
acesso a reabilitacdo e a presenca de cuidador influenciaram negativamente as
medidas de capacidade funcional e qualidade de vida. As seqlelas provocadas
pelo AVE causam prejuizo na autonomia e na independéncia dos sujeitos
interferindo em sua capacidade funcional e, consequentemente, em sua
qualidade de vida.

Palavras-chave: Autonomia, qualidade de vida, envelhecimento, gerontologia, SF-
36 e Medida de Independéncia Funcional.
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Abstract

The stroke is considered one of the main chronic diseases, whose sequéls lead to
people’s dependence and loss of their autonomy. The general objective of the
study was to evaluate the functional capability and the quality of life of stroke
survivors with more than 55 years and as specific objectives to identify éorrelations
between functional capacity and quality of life of those subjects, to evaluate the
relationship between social-demographic variables, clinical and therapeutic and the
functional capacity and the life quality. Data were obtained from interviews with
outpatients in the rehabilitation program and medical accomplished and, home
care, using the Functional Independence Measure {(FIM) and The Medical
Qutcomes Study 36-item shorts-form health survey (SF-38). From 44 patients
interviewed, predominantly aged between 60 and 89 years, a total of 42 patients
presented sequels from stroke. People who had access to the health service
presented values of FIM superior than those who didn't have access. The FIM
score was influenced by age, caregivers’ presence and hemiparesis. Among the
averages of the dimensions of SF-36 the functional capability presented the
smallest score. People who had access to health services presented high average
in the functional capability dimensions than those who didn't have access. If it's
compared the dimensions of SF-36 and the domains of FiIM, we observed that
there was a positive correlation of strong magnitude among the dimension
functional capability and the domains of FIM. There is correlation between the level
of functional independence and life quality and the hemiparesis; the increase of
age, the lack of to access rehabilitation or caregivers’ presence influenced the
measures of functional capacity and life quality negatively. The study verified that
the sequels provoked by stroke caused damage in the autonomy and in the
independence of the subjects interfering whith their functional capability and,
consequently, in their guality of life.

Keywords: Autonomy, quality of life, ageing, gerontology, SF-36 and Measure of
Functional Independence.
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1.1 Aspectos epidemiologicos do envelthecimento

O crescimento da populagdo de idosos tem ocorrido de forma acelerada
e intensa nessas Ultimas décadas em todo o mundo tornando-se um problema
mundial. Especialmente nos paises do terceiro mundo, este crescimento ocorre de
forma desorganizada e sem o planejamento adequado para o atendimento da
demanda desta populacio.

Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento da populacio ocorreu de
forma gradativa desde a Revolucdo Industrial no século XIX, fato importante que
proporcionou a melhora das condigbes ambientais, de saneamento basico, de
moradia, educacdo e de saude a essa populagdo. (KALACHE, RAMOS e VERAS,
1987; RAMOS, VERAS e KALACHE, 1987; VERAS, RAMOS e KALACHE 1987;
PASCHOAL, 1996a)

No Brasil, o envelhecimento populacional é recente, provocado pela
queda da mortalidade a partir da década de 40, época em que houve melhorias no
saneamento basico e com a salude de forma geral, bem como o avanco da
tecnologia colaborando na prevencao de doencas infecciosas e parasitarias
comuns no pais naquela época. QOuiro fator importante gue contribuiu para esse
envelhecimento foi a redugdo da taxa de fecundidade a partir da década de 60,
alterando a estrutura etdria do pais (RAMOS, VERAS, KALACHE, 1987;
MONTEIRQ e ALVES, 1995; BERQUO, 1999; RAMOS, 2002).

A queda da mortalidade e a queda da fecundidade contribuiram para o
aumento da expectativa de vida da populagio, porém, esse crescimento nao foi
acompanhando pela melhoria das condigbes de vida e saude da populagdo. Com
os avangos cientificos e tecnoldgicos, relacionados ao meioc ambiente e aos
cuidados com a saude, diminuiram-se as doencgas infecciosas na infancia, mas
com as mas condi¢cbes de higiene, 0 baixo poder aquisitivo, 0 baixo grau de
escolaridade, a alimentacio inadeguada que afetam a maioria da populacio,

houve aumento das doengas cronicas nao transmissiveis nos adulios e idosos. A
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expectativa de vida aumenta, mas sem garantia de saude o que propicia uma
sobrevida e um envelhecimento com dependéncia (RAMOS, 2002).

No Brasil, a expectativa de vida ao nascer vem apresentando um
significativo aumento, em 1980 era de 62,5 anos, subindo para 66,9 anos em
1991, 70,5 anos em 2000 e em 2002 para 71 anos, tornando-se um marco na
histéria brasileira por uitrapassar pela primeira vez a faixa etaria dos 70 anos
(IBGE, 2004).

A Organizacdo Mundial da Saude (1984), considera idosos, pessoas
com idade igual ou maior que 65 anos em paises desenvolvidos, e igual ou maior
que 60 anos em paises em desenvolvimento. No Brasil, a Politica Nacional do
idoso em vigéncia no pais desde 1998, considera o idoso a pessoa com idade
igual ou maior a 60 anos (BRASIL, 1998; BRASIL, 2003).

Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), no intervalo entre os censos demograficos de 1991 e 2000, enquanto a
poputagéo total do pais aumentou 15,65%, o nimero de idosos aumentou 35,56%,
demonstrando assim na realidade brasileira de um envelhecimento assustador da
sua populagdo (IBGE, 2003a; IBGE, 2003b). Segundo VERAS et al. (2002), em
2020 o Brasil tera uma populacdo idosa de 31,8 milhdes pessoas. Os autores
chamam a atencéo para essa populacio especifica, que entre 1950 e 2020 tende
a crescer 15 vezes enquanto a populacdo total terd crescido aproximadamente
cinco vezes, o que fara do Brasil a sexta populagdo em numero de idosos no
mundo.

Envelhecer consiste em uma das etapas da vida, com todas as suas
particularidades e iimitagdes. O envelhecimento biolégico & marcado pelo declinio
progressivo das funcbes organicas do individuo e € um processo individuai, ou
seja, cada pessoa tem o seu proprio processo de envelhecimento de acordo com
sua histéria de vida @ o meio em que vive. Nas Ultimas décadas, muitos estudos
tém sido realizados mundiaimente, de forma a proporcionar melhorias nas vidas
de pessoas que ultrapassam os 60 anos.
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O inicio do envelhecimento ainda € impreciso. Muitos estudos e teorias
tém sido explorados na tentativa de se descobrir a partir de quando e como, o ser
humano comeca a envelhecer. Mas o caradter individual do processo de

envelhecimento dificulta essa avaliagio.

As alteracbes organicas, funcionais e psicologicas decorrentes de um
envelhecimento normal da-se o nome de senescéncia e as modificacdes
determinadas por afecgbes que normalmente acometem os idosos € conhecido
como senilidade. Os efeitos da senilidade pddem ser acentuados pelos da
senescéncia e vice-versa (PASCHOAL, 2002). Dessa forma o idoso torna-se mais
vulnerdvel as doencas cronicas, que muitas vezes apresentam-se
concomitantemente.

VERAS et al. (2002) referem que o crescimento da populacio idosa
brasileira provoca um significativo impacto na sociedade e de forma importante no
sistema de sadde. Porém, a infra-estrutura necessaria para responder as
necessidades desses individuos, no que se refere a instalagbes, programas
especificos e recursos humanos adequados, € precéria tanto no setor publico

quanto no setor privado.

As mudancas no perfil epidemiolégico provocam o crescimento das
doencas cronicas ndo transmissiveis e com isso ha um aumento dos custos com
tratamento, hospitalizacao e reabilitagdo. Os idosos necessitam mais dos servigos
de salde, apresentando altas taxas de internagéo e com tempo médio de
ocupaci@o do leito hospitalar trés vezes maior que qualguer outra faixa etaria
(VERAS, 1994; VERAS et al, 2002). De acordo com os dados do Sistema Unico
de Saude (SUS), em 1997, o tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 6,8
dias para a populacdo idosa e de 5,1 dias para as demais faixas etarias (VERAS
et al, 2002).

As doencas mais comuns em idosos s&0 as cardiovasculares e as de
aparelho locomotor (PAPALEO NETTO, 1996; MEDINA, SHIRASSU e
GOLDFEDER, 1998). Sendo as primeiras, segundo RAMOS (2002), a principal
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causa de morte no Brasil, nas diferentes regides geograficas. Dentre as doencas
cronicas ndo transmissiveis destacam-se a hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), artrite reumatéide e o acidente vascular encefalico (AVE).
As medidas preventivas para tais doencas estdo relacionadas na maioria das
vezes & mudanga de hébitos de vida, tarefa dificil, considerando o baixo nivel
socioecondmico e o baixo grau de escolaridade da populacio brasileira. Quanto
ao tratamento, a grande maioria dessas afecgbes, que afetam o idoso, n&o tém
cura; porém quando se mantém aderéncia ao tratamento pode haver um controle
da progressao das mesmas (RAMOS, 2002).

O aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis, predominantes no
envelhecimento, pode levar ao prejuizo da independéncia do idoso, tornando essa
populacdo funcionalmente incapacitada, prejudicando sua autonomia em
diferentes intensidades e, conseqlientemente, alterando sua estrutura fisica, social
e emocional A autonomia consiste na capacidade que o ser humano tem de
determinar e executar suas proprias tarefas, fungdo essencial que proporciona
liberdade de acéo a esses individuos (PASCHOAL, 1996b; RAMOS, 2002).

Entre as doengas cronicas néo transmissiveis 0 AVE se destaca como
uma das principais doengas incapacitantes e com grande incidéncia na populacao
idosa (BAGG, POMBO, HOPMAN, 2002). Além disso, segundo HERUTY et al.
{2002), encontra-se entre as principais causas de incapacidade e mortalidade nos
idosos e a principal causa de admiss&o hospitalar prolongada em pacientes com

idade maior ou igual a 65 anos.

Os dados epidemiolégicos mostram que o AVE em idosos tende a ser,
num futuro préximo, o maior problema de salde mundial, com implicagdes
econdmicas significativas relacionados a hospitalizagdo, a reabilitacéo e as
alteracdes sociais (KALRA, 1894).

Esse trabalho abordaré especificamente o AVE, por sua grande
incidéncia na populagéo idosa e pelas limitagdes da capacidade funcional que
suas seqlelas podem provocar na vida desses individuos.
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1.2 Acidente vascular encefalico (AVE)

As doengas encefalovasculares sdo a terceira causa de morte no
mundo, ficando atras das cardiopatias e das neoplasias (ANDRE ,1999: HERUTI
et al.,, 2002; BARROS, 2003). No Brasil, é considerada a primeira causa de morte,
inclusive para as pessoas com idade acima de 65 anos (ANDRE, 1999; HERUTI et
al., 2002). Cerca de 40% a 50% dos individuos que sofrem um AVE morrem apds
seis meses do episdédio. A grande maioria dos sobreviventes apresenta
deficiéncias neurologicas e incapacidades funcionais importantes o que torna o
AVE a principal causa de incapacitacio funcional no mundo ocidental (ANDRE,
1989; LESSA, 1999; PY, 2002). BARROS (2003) acrescenta que o AVE pode
retirar de sua vitima a possibilidade de independéncia e de comunicacéo.

O AVE pode ocorrer em todas as idades, mas a sua incidéncia aumenta
a partir dos 60 anos de idade e dobra a cada nova década (BARROS, 2003; PY,
2002). A idade tem sido considerada um fator prognéstico relevante para o AVE
(BAGG, POMBO,HOPMAN, 2002). A incapacidade decorrente do AVE & o
principal problema de saude publica em geriatria e reabilitaggdo (FALCONER, et
al., 1994).

As doencas encefalovasculares consistem em alteracdes vasculares
encefdlicas que provocam o AVE (ANDRE, 1999; PY, 2002). Segundo ANDRE
(1999), o AVE ¢ definido como um déficit neurologico subito, devido a uma ies&o
vascular, compreendido por complexas interacbes nos vasos sanguineos, nos
elementos sanguineos e nas variaveis hemodinamicas. Essas alteracbes podem
provocar obstrugdo de um vaso, causando isquemia pela auséncia de perfusdo
sanguinea, nesse caso, conhecido como AVE isquémico, como podem também
causar rompimento de um vaso e hemorragia intracraniana, conhecido como AVE
hemorragico.

BARROS (2003) define doenga encefalovascular como todas as
alteragbes nas quais uma area encefdlica é, transitoria ou defitivamente, afetada

Introdugcio
33




por isquemia e/ou sangramento, ou has quais um ou mais vasos encefalicos sao

envolvidos num processo patologico.

Dentre os principais mecanismos que levam ao AVE isquémico
predominam a ateroscierose (mais comum em idosos), embolias, infarto lacunar,
trombose venosa cerebral e baixoc débito cardiaco. J& no AVE hemorréagico, a
hipertensdo, angiopatia, ruptura de aneurisma, ma formacgéo arteriovenosa,
coagulopatias e neoplasias sd0 o0s principais mecanismos dessa afeccéo (PY,
2002).

O AVE provoca alteragdes e deixa sequelas muitas vezes
incapacitantes relacionadas & marcha, aos movimentos dos membros, a
espasticidade, ao controle esfincteriano, a realizagdo das atividades da vida diaria,
aos cuidados pessoais, & linguagem, a alimentacdo, & funcdo cognitiva, a
atividade sexual, & depressdo, a atividade profissional, & condugdo de veiculos e
as atividades de lazer. Dessa forma o AVE pode comprometer a vida dos
individuos de forma intensa e giobal (PY, 2002).

Quanto aos fatores de risco relacionados ao AVE, destacam-se a
hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), cardiopatias,
dislipidemia e obesidade, tabagismo, etilismo, além de fatores genéticos e
ambientais. No Brasil, a hipertensdo é um dos principais problemas de saude
publica vivenciados atualmente, especialmente por no contar com medidas de
controle de prevencdo adotados sistematicamente. A presenca desta afecg@o
aumenta de trés a quatro vezes o risco de AVE num individuo, seja ele isquémico
ou hemorragico (ANDRE,1899; LESSA, 1999).

A HAS se destaca por estar presente em 60% dos idosos, e € um fator
determinante na morbidade e mortalidade elevada dessa populacéo. Alem disso, a
HAS freqlientemente esta associada a outras doengas cronicas néo transmissiveis
como a DM, com alto indice de morbidade e mortalidade cardiovascular a essa
populacdo (BRANDAO et al., 2002).
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PY (2002) classifica os fatores de risco para as doencas
encefalovasculares como modificaveis, ou seja, agueles em que podem ser
controlados € 0os naoc modificaveis. Entre os modificaveis, destacam-se a HAS,
DM, dislipidemia, doencas cardiacas, tabagismo, etilismo dentre outras. Quanto
aos ndo modificadveis, a idade se destaca como maior fator de risco, seguido do

sexo, raca, histéria familiar e fatores genéticos.

As condutas tomadas diante de um AVE em fase aguda s&o
fundamentais e podem reduzir a letalidade dessa afeccio (ANDRE, 1999 PY,
2002). ApGs o episodio, o tratamento de reabilitacdo deve ser iniciado o mais

rapido possivel de forma a amenizar as incapacidades.

Essa afeccdo quando ndo leva a morte, deixa seqlielas que podem
alterar parcialmente ou totalmente a capacidade motora e cognitiva do individuo.
Essas alteracbes funcionais interferem em suas atividades de vida diaria,
tornando-os dependentes, sem vida propria, proporcionando isolamento social e
depressdo, desestruturando a vida dessas pessoas e consequentemente a de
suas familias Desse modo, a prevenci@o dos fatores de risco modificaveis,
segundo PY (2002), e fundamental para evitar o AVE e as incapacidades tao
comuns nos individuos idosos.

O AVE € um evento que acontece de forma abrupta na vida de um
individuo e na de seus familiares provocando angustias, medos, insegurancas,
mudancas significativas no ambiente familiar. Por isso, torna necessario um apoio
emocional a esse individuo e seus familiares para que o tratamento tenha o maior

sucesso possivel. A familia & fundamental na vida e no processo de reabilitag@o.

Segundo BARROS (2003), dos individuos que sobrevivem a um AVE,
15% n&o apresentam prejuizo de sua capacidade funcional; 37% mostram discreta
alteracdo, mas s&o capazes de se autocuidar; 16% apresentam moderada
incapacidade, sendo capaz de andar sozinho, necessitando de auxilio para vestir-
se; 32% demonstram alterac@o intensa ou grave de sua capacidade funcional,
necessitando de ajuda tanto para deambular quanto para o autocuidado, quando
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ndo encontram-se restritos @ uma cadeira de rodas ou ao leito necessitando de
cuidados constantes. Dessa forma pode-se observar que 85% dos sobreviventes a
um AVE apresentam atg‘um tipo de incapacidade e 48% necessitam de auxilio
para desempenhar alguma atividade.

Quanto aos fatores que influenciam a recuperacao funcional merecem
destaque o tamanho e local da lesdo, a presenca de déficits motores, 0s disturbios
afasicos e as deméncias. BARROS (2003) enfatiza que j& na fase aguda o
individuo aponta sinais preditivos da sua recuperagéo funcional. Na fase aguda do
AVE, o individuo que apresentar sinais de melhora nos trés primeiros dias tem
grande probabilidade de voltar a andar sem ajuda. Ja aquele que ndo apresenta
melhora apods trés primeiros meses provavelmente permanecera com tal
incapacidade (BARROS, 2003).

A recidiva da AVE pode ser influenciada pelo tipo de les@o, pelos
fatores de risco e pelas informagdes clinicas do individuo. Entre 15% e 38% dos
pacientes vitimas de AVE apresentam novo episédio, sendo 50% deles fatais
(BARROS, 2003).

Mundialmente, alguns estudos tém relacionado a idade e o AVE, de

modo a verificar a resposta desses individuos ao tratamento de reabilitacéo.

NAKAYAMA et al. (1994), investigaram a influéncia da idade nas
seqiielas decorrentes do AVE em pacientes admitidos em unidade hospitalar e
observaram que com o aumento da idade, a severidade do AVE e a recuperacao
das atividades da vida diaria sdo piores, no entanto a idade néo influenciou na
recuperacao neurologica desse individuo. Embora n&o exista uma recuperagao
acentuada do estado neuroldgico, observa-se uma grande diferenca na melhora
do desempenho das AVDs.

Com o objetivo de demonstrar o efeito da idade e de fatores associados
a ela na recuperacdo funcional apés AVE; BAGG, POMBO e HOPMAN (2002)
concluiram gque ocorre uma relagdo inversa entre a idade e a recuperagao
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funcional, ou seja, quanto maior a idade pior € o resultado funcional da reabilitacéo

e vice-versa,

HERUT! et al. (2002) ao relacionarem o estado cognitivo e o©
desempenho funcional em idosos com AVE, mostram que a maioria obteve
ganhos na sua habilidade funcional durante a reabilitacdo. No entanto, os maiores

ganhos funcionais foram entre os pacientes sem alteracdo cognitiva.

O AVE destaca-se por ser uma das principais causas de incapacidades
e de internacdo hospitalar. Por isso, a reabilitacio desses pacientes € importante
para reduzir o grau de acometimento funcional e incapacidades, além dos custos
hospitalares (LESSA, 1999, HERUTI et al., 2002). Porém, no Brasil ha deficiéncias
em servicos € recursos para a reabilitacdo dessas pessoas, pois existem poucos
locais com profissionais preparados para atendé-los (VERAS et al., 2002).

A alteracdo funcional decorrente da senescéncia e 0s agravos que
podem ocorrer associado as doencas cronicas nao transmissiveis em individuos
idosos, comprometem de forma significativa a capacidade funcional desses
individuos com grande repercussd@o em suas vidas. Portanto, considerando a
relevancia desse assunto, em seguida sera abordado um tépico sobre capacidade

funcional na velhice.
1.3 Capacidade funcional e suas implicagées na velhice

O conceito de capacidade funcional é bastante complexo e abrange
outros como os de deficiéncia, incapacidade, desvantagem e, também, os de
autonomia € independéncia. Na prética trabalha-se com o conceito
capacidade/incapacidade. A incapacidade funcional é definido pela presenca de
dificuldade no desempenho de cerios gestos e de certas atividade da vida
cotidiana ou mesmo pela impossibilidade de desempenha-las (ROSA et al., 2003).
Segundo PAVARINI e NERI (2000), a capacidade funcional consiste na
capacidade para a realizacdo das atividades da vida diaria, que acometem a

grande maioria dos idosos com diferentes graus de severidade.
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Segundo DIOGO (2001) o processo de envelhecimento ocasiona
alteracdes funcionais nos sistemas d?génicos, sejam elas de origem genética ou
mesmo influenciadas pelo contexto social, ambiental e de saude, os quais podem
comprometer a manutengdo e a restauracdo funcional e aumentar a
vulnerabilidade do idoso as doencas e suas sequelas. O avanco da medicina
tem proporcionado o tratamento de doengas cronicas n&o transmissiveis, comuns
na populagdo idosa. Hoje se vive mais tempo que hé décadas atras, porém, €
sabido que as limitagbes funcionais provocadas por essas afecgbes ainda se
mantém como caracteristica principal dessa faixa etéria.

Considerando a importancia da avaliagdo funcional em programas de
reabilitacdo, houve a necessidade de se construir instrumentos capazes de medir
o estado funcional do individuo e dessa forma avaliar o tratamento de reabilitac&o.

Em 1959, foi publicado o indice de Katz, instrumento genérico criado
para avaliacdo do desempenho nas atividades da vida diaria (AVDs) na
reabilitacdo de idosos institucionalizados e com doengas cronicas. As AVDs do
indice de Katz compreendem: alimentar-se, transferir-se, usar o banheiro, vestir-
se, banhar-se e ter continéncia. Essa escala serviu de base para outras que
surgiram desde entdo (Staff of The Benjamin Rose Hospital, 1959; COHEN e
MARINO, 2000).

Alguns anos depois, LAWTON e BRODY (1969) propuseram um
modelo mais complexo que constou das atividades instrumentais da vida diaria
(AIVDs) as quais compreendem preparar refeicdes, lavar roupa, cuidar da casa,
fazer compras, usar o telefone, usar transporte, administrar o dinheiro e os
medicamentos.

Apébs a classificac@o das AIVDs, as AVDs de Katz (1959) passaram a
ser denominadas Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) (PASCHOAL, 1996b)

O indice de Barthel consiste em um dos instrumentos de avaliagéo de
capacidade funcional mais utilizados até hoje. Foi publicado pela primeira vez em

1965, e utilizado principalmente por enfermeiras, para avaliar o processo de
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reabilitaggdo em pacientes com comprometimento neuromuscular ou
musculoesquelético, comparando o indice na admisséo e apds a alta desses
individuos. Possui dois dominios de avaliacdo: o autocuidado que incluem
atividades de. alimentacéo, transferéncia, escovar-se, usar o vaso sanitério,
banhar-se, vestir-se e ter continéncia e o dominio mobilidade que consiste em
caminhar 50 metros com ou sem auxilio de instrumento ou préteses e subir e
descer escadas (MAHONEY e BARTHEL, 1965).

Segundo VERAS et al. (2002), acbes preventivas, assistenciais e de
reabilitagdo em salde visam manter, melhorar e/ou recuperar a capacidade
funcional do idoso, valorizando a sua autonomia e conservacao da independéncia
fisica e mental.

Para medir a capacidade funcional algumas escalas foram criadas,
entre elas, a Olders Americans Research and Services (OARS) Multidimensional
Functional Assesment Questionnaire (OMFAQ). Trata-se de um questionario
fechado, traduzido e adaptado para o portugués na versdo brasileira como
B‘OMFAQ (Brasifian Version of OMFAQ), sendo utilizada internacionalmente em
avaliagBes clinicas, pesquisas populacionais, treinamento pessoal e planejamento
de servigos (GEIB, 2001).

Na deécada de 80, foi desenvolvida a Medida de Independéncia
funcional (MIF}), por uma for¢a-tarefa norte-americana organizada pela Academia
Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso Americano de
Medicina e Reabilitac&o. Tiveram como objetivo criar um instrumento capaz de
medir o grau de solicitagdo de cuidados de terceiros que o paciente portador de
deficiéncia exige para a realizacio de tarefas motoras e cognitivas (RIBERTO et
al. 2001).

A MIF é atualmente um instrumento muito utilizado, internacionalmente,
para avaliar os resultados dos tratamentos de reabilitacdo. Em ambito nacional
seu uso € limitado a alguns servicos de reabilitacdo ou de assisténcia a idosos e
como instrumento de pesquisa.
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De acordo com a literatura investigada, muitos trabalhos internacionais
foram realizados com a MIF para avaliar os resultados dos tfratamentos de
reabilitacdo em pacientes com trauma raquimeduiar, AVE e trauma de cranio.

No Brasil seu uso € incipiente, principaimente com idosos, talvez pelo
fato da MIF ser um instrumento relativamente novo e que necessita de
treinamento especifico para seu uso (KAWASAKI, CRUZ e DIOGO, 2004).

Vale destacar que ja foi realizada sua adaptagéo cultural por RIBERTO
et al. (2001). Conforme o levantamento bibliografico realizado por KAWASAKI,
CRUZ e DIOGO, (2004), referente a sua aplicagdo em idosos, muitos autores a
recomendam, pois a MIF compreende, além da avaliacdo do dominio motor, o
dominio cognitivo e social, parametros importantes na avaliagdo funcional dos
idosos. A esse respeito, PASCHOAL (1996b), refere que o funcionamento
cognitivo em idosos € um determinante da capacidade funcional tanto no
desempenho fisico quanto no social, e sua deteriorizacdo leva a perda da
autonomia e da independéncia.

A seguir abordaremos alguns resultados de pesquisa com o uso da MIF
em idosos.

Em servicos de reabilitacdo, a MIF tem apontado melhores resultados
entre idosos com melhor estado cognitivo na admiss&o, pois muitas técnicas de
reabilitacdo necessitam da cooperac@o dos pacientes (HERUTI et al., 2002).
FRGELETZIS, KEVORKIAN e RINTALA (2002), realizaram um trabalho que
avaliou o desempenho funcional de idosos em unidade de reabilitacdo apos AVE,
comparando idosos maiores e menores de 80 anos. Os autores observaram que a
MIF foi um instrumento sensivel e demonstrou que apesar dos idosos mais velhos
apresentarem menores valores, a maioria obteve sucesso na reabilitacio e

retornou a comunidade.

Nesse sentido, foi comparada a evolucdo da reabilitagdo entre idosos
com idade muito avancgada {com mais de 85 anos) e idosos menos velhos (75 a 84

anos). Os primeiros apresentaram valores inferiores da MIF e menor sucesso na

Introducido
40




reabilitagdo quando comparados aos idosos mais jovens. Porém n3o houve
diferenga entre esses dois grupos no qUe se referia ao tempo de internacéo para a
reabilitacgo, nas complicactes pos-operatérias e no grau de mortalidade
(LIEBERMAN e LIEBERMAN, 2002).

O estudo de LYSACK, MACHEILL E LICHTENBERG (2000), mostrou
que a média dos escores da MIF motora de idosas que voltaram a morar sozinhas
apos a internac&o em um servico de reabilitagéo, foi significativamente mais alta
do que as idosas que néo viviam sos,

Resultados semelhantes foram observados em outros estudos que
mostram que os idosos com alteracdo cognitiva apresentam resultados inferiores
da MIF no inicio e no final do tratamento, porém se beneficiam com as
intervengbes (GOLDSTEIN et al., 1997; HERUT! et al, 1999; RUCHINSKAS,
SINGER, REPETZ, 2000; RUCHINSKAS, SINGER, REPETZ, 2001; HERUTI et
al., 2002).

Comparando um grupo de idosos com AVE e outro com fratura de
quadril em programa de reabilitacdo, a idade ndo foi uma variavel determinante
dos resuitados da MIF, porém os fatores associados a idade avancada mereceram
destaque, tais como a maior severidade das alteragcbes na capacidade visual e
auditiva presentes nos idosos mais velhos, em sua maioria no grupo com fratura
(LIEBERMAN et al., 1999).

Outro estudo comparou o desempenho funcional por meio da MIF e o
estilo de vida entre homens e mulheres japoneses que sofreram AVE. As
mulheres apresentaram melhor resultado na reabilitagdo funcional quando
comparadas com os homens idosos que, receberam acompanhamento por um
tempo mais prolongado. Segundo os autores, esse resultado pode estar
refacionado com ¢ estilo de vida menos ativo dos homens, comparado com o das
muiheres, decorrente provavelmente da diferenca dos papéis sociais
desempenhados por cada um (HACHISUKA et al, 1998).
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Por meio da avaliagéo dos resultados de servicos de reabilitacdo de
idosos com fratura de quadril, observou-se que'o estado cognitivo na admissao
estava diretamente associado ao sucesso da reabilitacdo e ao melthor
desempenho funcional, correspondendo a um curto periodo de internagdo
(GOLDSTEIN et al., 1997; HERUTI et al,, 1998). De forma semelhante, HERUTI et
al. (2002) demonstraram que o comprometimento cognitivo dificulta a
compreensdo por parte do idoso sobre as orientagdes necessarias ao tratamento,
limitando sua cooperagido (HERUT! et al., 2002).

No levantamento bibliografico realizado por KAWASAKI, CRUZ e
DIOGO (2004), entre os textos que abordaram a avaliagdo das propriedades
psicométricas da MIF em populacéo idosa, destaca-se o trabalho de revisao de
literatura sobre a confiabilidade da MIF (OTTENBACHER et al, 1996) e 0 de
associacdo entre a MIF e uma escala de atividades instrumentais de vida diaria
(OTTENBACHER et al, 1994), em que os autores, concluiram que a MIF
demonstrou correlagdo com os itens avaliados, consisténcia e estabilidade.

Outros trabalhos utilizando amostras de sujeitos com diferentes faixas
etarias e situacbes principalmente de reabilitagdo também apontaram para
resuitados favoraveis ac seu uso {(SEGAL, DITUNNQ, STAAS, 1993; LINACRE et
al, 1994; CHANG e CHANG, 1995; STINNEMAN et al, 1996, PAOLINELLI et al,
2001). Dessa forma, nota-se que a MIF possui propriedades psicometricas que
favorecem o seu uso na avaliacdo funcional de idosos.

A MIF se destaca por ser um instrumento sensivel e confiavel para se
avaliar a capacidade funcional, é utilizada internacionalmente em individuos
acometidos por diferentes afecgbes incapacitantes, pessoas idosas e
especialmente em pessoas com AVE,

Muitos autores consideram a avaliagéo da capacidade funcional como
um indicativo de qualidade de vida do idoso, uma vez que o desempenho nas
AVDs permite aos profissionais da éarea de saltde, uma visdo ampla do

comprometimento de salde e das sequelas das doengas. Dessa forma, a
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avaliagdo do idoso com relacdo ao seu desempenho nas AVDs tem sido um
parametro indicador de avaliago funcional de salde e da qualidade de vida na
velhice (PASCHOAL, 1996b; PAULA, TAVARES, DIOGO, 1998).

A velhice &€ uma fase em que as pessoas sofrem alteracdes fisicas
proprias dessa faixa etaria e estdo mais sujeitas &s doengas cronicas nao
transmissiveis e as sérias consequéncias provocadas por elas. Essas alteracfes
levam a uma limitacéo fisica, dificultando a realizacdo de atividades didrias até
entdo exercidas por eles, influenciando assim, sua qualidade de vida. Portanto, a
avaliagdo da qualidade de vida torna-se fundamental para a identificacdo de
comprometimentos fisicos, sociais e mentais principaimente nos idosos. Diante da
relevancia do tema, no préximo topico sera abordado alguns aspectos sobre a
qualidade de vida na velhice.

1.4 Qualidade de vida e sua abordagem na velhice

Qualidade de vida é um termo subjetivo que pode ser definido pelas
diferentes areas do conhecimento e ter diferentes significados para cada uma
delas. Além disso, o conceito de qualidade de vida pode mudar entre os paises,
entre as diferentes culturas, entre as classes sociais e principalmente entre os
individuos (PASCHOAL, 2002).

Embora néo se tenha uma definicio consensual de qualidade de vida,
ha concordancia entre os pesquisadores sobre algumas caracteristicas do
construto. Existem trés caracteristicas principais do construto compartilhadas por
diversas correntes de opinido: subjetividade, muiltidimensionalidade e bipolaridade.
A subjetividade esta relacionada a existéncia de condicbes exiernas as pessoas,
presentes no meio e nas condigdes de vida e trabalho, que influenciam a
avaliaggdo que elas fazem de sua qualidade de vida. Quanto a
muitidimensionalidade, € consenso entre os pesquisadores que a qualidade de

vida inclui pelo menos trés dimensdes: a fisica, a psicoldgica e a social. A
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bipolaridade considera que o construto possui dimensdes positivas e negativas
(WHOQOL Group, 1995).

Com referéncia as caracteristicas do construto ora descritas, o grupo de
especialistas em Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude definiu
gualidade de vida como:

*... & percepcdo do individuo a cerca de sua posicdo na vida,
de acordo com 0 contexto cultural e sistema de valor com 0s
quais convive e em retacdo a seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes” (WHOQOL. Group, 1895).

A preocupagdoc com a qualidade de vida na velhice tormou-se
importante a partir do momento em que comecou a aumentar o numeroc dessa
populacdo em nossa sociedade. O bem-estar fisico, psicologico e social dos
idosos passou a interessar aos planejadores de politicas de saude, educacao,
trabalho e seguridade social em diferentes paises e, com isso muitos estudos
comegcaram a ser realizados com o objetivo de garantir um envelhecimento digno
a essa populagdo (NERI, 2000; GEIB, 2001).

Qualidade de vida na velhice foi definida por LAWTON (1983) como:

*...avaliacdo multidimensionai referenciada a critérios
socionormmativos e intrapessoais, a respeito das relagBes
atuais, passadas e prospectivas entre o individuo maduro ou
idoso e o seu ambiente”.

Para o idoso, destaca-se o modelo de avaliacdo de qualidade de vida
proposto por LAWTON (1983), um importante pesquisador de qualidade de vida
na velhice. Lawton construiu um modeio de gualidade de vida na velhice que
possui quatro dimensdes sobrepostas e inter-relacionadas: condi¢cdes ambientais,
competéncia comportamental, qualidade de vida percebida e bem-estar

psicologico, descritas a seguir.

O dominio relacionade a condigdes ambientais diz respeito ao ambiente
objetivo e subjetivo, sendo o objetivo tudo aquilo gue circunda externamente o
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individuo, e o ambiente subjetivo, & percepcdo do ambiente pelo individuo, que
tem relacdo direta com o seu bem-estar percebido.

A competéncia comportamental traduz a avaliacdo dos padrées sécio-
normativos necessarios para a adaptacéo do individuo no mundo externo (satde,
funcionalidade fisica, cognicdo, comportamento social, utilizagdo do tempo), ou
seja, trata das reacgdes do individuo frente as diferentes situactes de sua vida e,
portanto depende das experiéncias e condicdes de vida de cada um.

Quailidade de vida percebida depende da percepcéo do individuo sobre
sua funcionalidade fisica, social e psicologica e sobre a sua competéncia
comportamental, o grau de satisfacdo do individuo com a propria vida,
relacionados ao casamento, a vida familiar, a rede de amigos, ao trabalho, as
atividades desempenhadas no tempo livre e a satisfacio com a sua salde.

A quarta e dltima dimensdo é o bem-estar psicolégico que reflete a
avaliacdo pessoal sobre as trés areas precedentes e, segundo NERI (2000), esta
relacionado com a capacidade do individuo ao enfrentar as perdas, eventos
estressantes do curso de vida individual e social como desemprego, doencas,
mortes em familia dentre outras.

Embora o modelo de LAWTON (1983) deva ser destacado pela sua
relevancia na area de geriatria e gerontologia, ele é bem abrangente, o que se por
um lado possibilita a abordagem multidimensional da qualidade de vida na velhice,
por outro, dificulta sua operacionalizagdo em pesquisas com o uso de todos os

dominios.

Atualmente, existemn instrumentos especificos e genéricos para a
mensuragdo de qualidade de vida, testados e validados internacionalmente, que
direcionam as pesquisas e formecem dados seguros e precisos de um

determinado estudo.

Os instrumentos especificos avaliam de forma individual e especifica
determinados aspectos da qualidade de vida, s&o mais sensiveis para detectar
alteracbes ap0s uma intervencdo. J& os instrumentos genéricos foram
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desenvolvidos para demonstrar o impacto de uma doenga sobre a vida de
pacientes em uma grandé variedade de populacdo (CICONELLI, 2003). Entre os
especificos encontra-se, Stroke Impact Scale (SIS) e dentre os geneéricos
destacam-se o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) e o The
Medical Outcomens Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) ja traduzidos
para o portugués na vers&o brasileira, e muito utilizados na avaliacéo de qualidade

de vida de diferentes grupos de pessoas.

A SIS foi desenvolvida recentemente e trata-se de um instrumento
especifico de AVE e possui como objetivo a avaliaco das sequelas de AVE (LAl
et al., 2003). Essa escala tem sido utilizada internacionalmente, porém ainda n&o
foi traduzida e validada no Brasil.

0 WHOQOL é um instrumento genérico para avaliacdo de qualidade de
vida, foi elaborado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) com a colaboragao
de 15 centros internacionais © que resultou no desenvolvimento de dois
instrumentos: o WHOQOL-100 e, posteriormente, em versdo resumida, o
WHOQOL-bref. Ambos instrumentos foram traduzidos e validados por FLECK et al
(1999a, 1999b, e 2000).

O SF-36 foi elaborado com a finalidade de ser um questionério genérico
de avaliagdo de salde, de facil administragdo e compreens&o, porém menos
extensos que os anteriores (WARE e SHERBOURNE, 1992; CICONELLI, 1997).
Além disso pode ser administrado através de questionarios, entrevistas ou por
telefone (WARE ¢ SHERBOURNE, 1992; HACKETT et al., 2000).

No Brasil, o SF-36 foi validado por CICONELLI (1997) em pacientes
com artrite reumatodide. SOUZA (2004), aplicou o SF-36 em idosos em
hemodidlise e na andlise de sua consisténcia observou elevado nivel de
corfiabilidade. Estudos com diferentes grupos de sujeitos e diferentes afeccbes
também apresentaram uma boa consisténcia interna com o SF-36 (BRAZIER et al,
1992 JENKINSON, COULTER, WRIGTH, 1993; HAYES et al. 1995
ANDERSON., et al., 1996; KIMURA et al. 2002).
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O uso do SF-36 em idosos tem sido muito discutido (HAYES et al.
1995; BRAZIER et al. 1996). BRAZIER et al. (1996) mostram que instrumentos
genéricos nem serﬁpre s80 apropriados para pessoas idosas, pois eles usam
termos diferentes, possuem habilidades fisica e mental, educacio e compreensio
da saude diferente das pessoas mais novas. Nesse estudo os autores comparam
dois instrumentos de gualidade de vida o SF-36 e o EUROQOL em idosos e
concluiram que a dificuldade do uso do SF-36 em idosos é a falta de
preenchimento de alguns itens ndo relevantes para eles. Dados semelhantes
foram encontrados por HAYES et al. (1995) que demonstram que a auséncia de
respostas estavam associados com a idade, mas destaca que o SF-36 é e um
importante instrumento de medida do estado de saude para usc em idosos, porém
propbe alteracdbes na redacdo de algumas questdes para aumentar a
aceitabilidade dessas pessoas e reduzir a auséncia de resposta.

O SF-36 tem sido muito utilizado em pacientes com AVE (WEIMAR et
al., 2002; HOBART, et al.,2002: HOPMAN e VERNER, 2003; LAl et al., 2003). O
SF-36 tem sido utilizado para a qualidade de vida em pacientes com AVE leve e
moderado e pouco utilizado em AVE severo (LAI et al., 2003).

Em estudos realizados, internacionalmente, para avaliar a qualidade de
vida de pacientes com AVE observou-se de maneira geral alta confiabilidade no
instrumento. (ANDERSON, et ai, 1996; HOBART, et al, 2002).

O uso do SF-36 sob forma de entrevista & apropriado para usoc em
idosos com incapacidades provocadas pelo AVE e nac compromete a auséncia de
dados ou a baixa validade de construto (ANDERSON et al, 1996; SOUZA, 2004)

As escalas genéricas, segundo HOBART et al. (2002) avaliam
problemas de saude gerais e ndo pessoas com incapacidades fisicas tdo comuns
naqueles que sofreram um AVE. Mesmo assim os autores recomendam ¢ uso do

SF-36, porém com cautela em alguns dominios.

A criagdo do SF-36 foi baseada numa revisdo dentre os instrumentos
existentes dessa area existentes na literatura. Assim, foram selecionados
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aproximadamente 40 conceitos de salde e dentre eles escolhidos oito que
representassem a percepgdo de salde do individuo (WARE e SHERBOURNE,
1992, CICONELLI, 1997). Dessa forma esse instrumento foi formado por 36 itens
distribuidos em 8 dimensdes, capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental,
avaliando tanto os aspectos negativos como os positivos relacionados a saude
(GCICONELLI,1997). ‘

A dimens&o capacidade funcional € relevante para pacientes idosos,
pois esta relacionada com as atividades da vida diaria, alem disso, a capacidade
funcional € mais sensivel para avaliar incapacidades leves ou moderadas desses
individuos (HAYES et al., 1995, WEIMAR, et al., 2002). Assim é observado um
declinio significativo entre as médias dos escores da capacidade funcional com o
aumento da idade (ANDERSON, et al., 1996). As incapacidades fisicas interferem
na qualidade de vida de individuos com AVE (HOBART et al, 2002).

Resuitados encontrados por HOPMAN e VERNER (2003) mostraram
que a idade ndo foi fator significativo na qualidade de vida durante e apds seis
meses do AVE.

Recentemente, foi desenvolvida a forma abreviada do SF-36, o SF-12
gue contém escores resumidos quanto aos dominios fisico e mental, diminuindo a
dificuidade de respostas para os entrevistados. O SF-12 é indicado para pacienies
com AVE, pois é um instrumento curto o que facilita seu preenchimento para
pacientes com incapacidades originadas pelo AVE, aumentando a eficiéncia do
estudo com esses pacientes. Os autores sugerem que o0 SF-12 seja
complementado com outras medidas de avaliacdo de saude, visto que ele néo
reproduz completamente os dominios do SF-36 (PICKARD et al, 1999).

De acordo com a literatura pesquisada, apesar das desvantagens do
uso do SF-36 em idosos e em pacientes com AVE, ele & sugerido como um bom
instrumento de forma geral, porém com sugestdes de alteracdes na redagdo. No
caso de pesscas com AVE, estudos mostram associagdo entre capacidade
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funcional e qualidade de vida, de forma que aqueles com capacidade funcional
prejudicada tendem a ter sua dualidacie de vida alterada. (HAYES et al, 1995;
ANDERSON, et al., 1996; HOBART et al., 2002; WEIMAR, et al., 2002)

A qualidade de vida no idoso, segundo PASCHOAL (1996b), pode ser
boa se os individuos envelhecerem com autonomia e independéncia, boa satde
fisica, desempenhando seus papéis na sociedade ativamente e preservando sua
individualidade. Caso contrario, envelhecer pode provocar sofrimento para esses
individuos e suas familias.

A qualidade de vida em idosos e sua avaliacdo sofrem os efeitos do
preconceito dos profissionais e dos proprios idosos em relaco & velhice. O idoso
deve participar ativamente na avaliagdo do que é melhor e mais significativo para
ele, pois 0 padro de qualidade de cada vida é um fenémeno pessoal
(PASCHOAL, 2002),

Em nossa experiéncia profissional, tivemos a oportunidade de prestar
assisténcia a idosos acometidos por AVE e vivenciamos na pratica a dependéncia
a gue ficam submetidos apds as sequelas provocadas por essa afecgdo, que
interferem em sua capacidade funcional e na realizacdo de suas atividades de
vida didria parcial ou completamente.

Embora seja possivel supor uma relacdo estreita entre capacidade
funcional e quaiidade de vida, a qualidade de vida €, por definico, um conceito
multidimensional. Assim ¢é licito perguntar em que medida, ou mais
especificamente, em que dominios a capacidade funcional se relaciona com a
qualidade de vida do idoso? A resposta a essa questdo €& importante, pois
permitird avaliar e planejar melhor as intervengbes relacionadas & capacidade
funcional, no que se refere a sua interferéncia na qualidade de vida do idoso.
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2.1 Objetivo geral

= Avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida de individuos

com idade maior ou igual a 55 anos acometidos por AVE.

2.2 Objetivos especificos

» |dentificar correlagbes entre capacidade funcional e qualidade de

vida desses sujeitos;

¢ Avaliar a relagdo entre as varidveis sociodemograficas,

clinicofterapéuticas e a capacidade funcional; e

» Avaliar a relacdo entre as varidveis sociodemogréficas.

Clinicofterapéuticas e a qualidade de vida desses sujeitos.
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3.1 Descrigdo do estudo

Trata-se c_ie um trabalho exploratorio-descritivo, transversal, com
abordagem quantitativa,

3.2 Campo de pesquisa

A pesquisa em questdo foi realizada com pacientes do ambulatorio de
neuroclinica do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) do Centro de Reabilitagdo da Prefeitura Municipal de Campinas
“Jorge Rafful Kanawati” e do Centro de Saide Costa e Silva.

A divergéncia de locais deu-se com a inten¢do de incluir os sujeitos da
pesquisa aqueles que possuiam e nao possuiam acesso aos servicos de salde,
seja por incapacidade fisica ou dificuldade para locomogao.

O Ambulatdrio de Neuroclinica do HC-UNICAMP funciona as quarias-
feiras, no periodo entre 13:00 e 17:00 horas e destina-se g0 atendimento de
pacientes acometidos por varias afecgdes neuroldgicas, entre elas 0 AVE. A cada
retorno, 0s pacientes passam por uma consulta médica e continuam em
seguimento ambulatorial. O servigo atende em média 21 pacientes agendados
semanaimente. A equipe é formada por profissionais da area médica (médicos e
académicos), da area de enfermagem (iécnicos e auxiliares de enfermagem),
psicologos e fonoaudidloga.

O Centro de Reabilitagdo “Jorge Rafful Kanawati”, situado em Sousas,
dentre outras atividades de reabilitacdo, atende a grupos de pacientes que
sofreram AVE, dentre eles idosos. S&o realizadas orientacdes a esses pacientes e
seus familiares sobre a afeccao, suas causas, seqlelas, alimentacdo adequada,
dentre outras num total de guatro encontros por grupo. O Centro de reabilitagéo
abrange o municipio de Campinas e tem em meédia 280 atendimentos diariamente,
dentre eles oito pacientes com AVE a cada encontro semanal. A equipe
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responsavel €& formada por fisioterapeutas, assistente social, terapeuta
ocupacional e psicdloga.

O Centro de Saude Costa e Silva faz parte do Distrito de Saude Leste
do municipio de Campinas, e responde por uma regido de 24779 individuos,
sendo 50% deles SUS dependentes e 4733 sujeitos apresentam idade igual ou
maior que 55 anos. A unidade conta com trés equipes que realizam
aproximadamente 63 atendimentos domiciliares mensalmente. Essas equipes sao
formadas por médico, enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem e por agentes
de saude. Os atendimentos s&o realizados regularmente dependendo da
prioridade de cada paciente.

3.3 Sujeitos

Esse estudo teve como sujeitos pacientes com idade maior ou igual a
55 anos, em acompanhamento no ambulatério de Neuroclinica (n=28), no Centro
de Reabilitacie (n=6) e no Ceniro de Saude (n=10).

Na literatura, muitos estudos sobre AVE em idosos incluem individuos
com idade proxima a 80 anos. Entretanto, no decorrer do estudo piloto
observamos uma importante parcela de pacientes com idade inferior a 60 anos
que além de vivenciarem seu envelhecimento, sofriam as consegiéncias e
limitacbes decorrentes do AVE, motivo pelo qual foram também incluidos

pacientes com idade inferior a 60 anos, porém superiores a 55 anos,

Os pacientes atendidos no Ambulatério de Neuroclinica e no Centro de
Reabilitacdo foram considerados sujeitos que tinham acesso ao servigo de saude
(n=34), pois conseguiam se locomover até 1&; assim as entrevistas foram
realizadas nos locais de atendimento. Os sujeitos atendidos pelo PSF do Centro
de Salide em seus domicilios foram considerados sem acesso ao servigo (n=10),
visto que eles tinham dificuldade para se locomover, seja por incapacidade fisica
ou pela falta de transporte adequado, ou ainda pela auséncia de acompanhante;
assim as entrevistas com esses pacientes foram realizadas no domicilio.
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Critérios de inclusao;

« Ultimo episddio de AVE superior a 60 dias, para que, em caso de
sequelas, o paciente tivesse um intervalo minimo de adaptacdo.
Alem disso, o SF-36 utiliza em sua avaliagdo perguntas que
envolvem gquatro semanas anteriores & entrevista como avaliagdo
comparativa.

» Concordar em participar do estudo e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1).

Critérios de exclusao:

» Dificuldade em estabelecer comunicacéo verbal.

« Ultimo episddio de AVE inferior a 60 dias.
3.4 Periodo de coleta de dados

Os dados foram colhidos durante nove meses, nos seguintes periodos
de acordo com os locais utilizados para campo de pesquisa:

s Ambulatério de Neuroclinica do HC/UNICAMP e Centro de
Reabilitacdo da Prefeitura Municipal de Campinas - de junho/2003 a
fevereiro/2004.

» Centro de Saude Costa e Silva — de dezembro/2003 a marco/2004,
apos sugestdo no Exame de Qualificacio.

3.5 Instrumentos de coleta de dados

Caracteriza¢ao sociodemografica e clinica

Para o desenvolvimento desse trabalho foi elaborado um instrumento
para caracterizar os sujeitos quantc aos aspectos sociodemograficos e de saude
(APENDICE 2). Os dados sociodemograficos contemplaram informacdes sobre
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idade, sexo, estado civil, escolaridade, ocupacdo, renda pessoal e familiar,
realizac&o de atividade, composicéo familiar, cuidador e acompanhante.

Quanto aos dados relacionados a salde dos sujeitos da pesquisa o
instrumento contou com questdes sobre os episddios de AVE, hospitalizacdo e
limitagbes impostas pelo AVE, uso de medicamentos, diagnosticos médicos,

fatores de risco e acompanhamento fisioterapico.

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Para avaliar a capacidade funcional dos sujeitos foi aplicado o
instrumento de Medida de Independéncia Funcional (MIF) (ANEXO 1), traduzido e
adaptado para o portugués no Brasil por RIBERTO et al. (2001). Embora a MIF
ndo seja validado em nosso meio, apresenta boa confiabilidade e sensibilidade em
estudos realizados internacionalmente.

Para a utilizacdo desse instrumento foi necessario treinamento
especifico tedrico e prético que foi realizado pela autora do estudo, na Divis&o de
Medicina de Reabilitacio do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Saoc Paulo em abril de 2003, com carga horaria de 12 horas
(ANEXO 2).

A MIF verifica o desempenho do individuo para a realizagdo de um
conjunto de 18 tarefas, referentes as dominios de autocuidado, controle
esfincteriano, transferéncias, locomoc&o, comunicagdo e cognigdo social. O valor
atribuido para cada tarefa avaliada, pode variar de um (assisténcia total) a sete
(independéncia completa), portanto, o escore da MIF total (MIFt) varia entre o
minimo de 18 e 0 maximo de 126. A MIF possui dois grandes dominios, o dominio
motor (MIFm), que consta das tarefas de autocuidado, controle esfincteriano,
iransferéncias, locomocéo e o dominio cognitivo-social (MIFcs) que € composto
pelas tarefas de comunicacéo e cognigéo social. Os valores da MiFm variam entre
13 e 91 e da MiFcs enire 5 e 35.
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Embora no estudo de reprodutibilidade da MIF, RIBERTO et al. (2001)
tenham utilizado o termo “sub-escala” para designar as dreas que compdem a
MIF, a grande maioria dos estudos internacionais com o uso dessa medida utiliza,
para isso, o termo “dominio’, que também sera adotado neste estudo.

Medida de Qualidade de Vida

A gualidade de vida dos sujeitos do estudo foi avaliada pelo uso do
instrumento “The Medical Outcomes Study 36-item shori-form health survey* (8F-
36) (ANEXQ 3), desenvolvido por WARE e SHERBOURNE (1992), traduzido e
validado no Brasil por CICONELLI (1997). Trata-se de um instrumento genérico de
avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude, gque possui facil
administracdo e compreensdo, e um dos menos extensos existentes até o
momento (CICONELLI, 1997; SAVONITTI, 2000; SOUZA, 2004).

Os oito aspectos de qualidade de vida avaliados pelo SF-36 recebem
denominacdes diferentes ao longo dos inUmeros estudos gue o empregaram.
WARE e SHERBOURNE (1992) utilizam o termo “escalas”, HACHETT et al.
(2000) faz uso de “dominios de salude” para identificar as oito dimensées do SF-
36. Nessa pesquisa optamos por utilizar o termo “dimensdes” para designa-los,
assim como no estudo realizado por SOUZA (2004).

O SF-36 € um questionario multidimensional, composto por 36 itens
agrupados em oito dimensdes: capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos (4
itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos
sociais (2 itens) , aspectos emocionais (3 itens), satide mental (5 itens), num total
de dez questdes. Além disso, inclui uma questéo de avaliagdo comparativa enire
as condicdes de saude atual e a de um ano atras, que n&o entra na analise geral
das dimensdes (CICONELLI, 1997; SAVONITTI, 2000; SOUZA, 2004).
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A avaliacBo de cada dimens&o do SF-36 € descrita & seguir, segundo
CICONELLI (1997):

*

Capacidade funcional (CF), representada pela questéo 3, avalia tanto
a presenca como a extensdo das limitagbes relacionadas a
capacidade fisica, com trés niveis de respostas (muita limitag&o,
pouca limitagéo, sem limitaco).

Aspectos fisicos {AF), questéo 4, aborda tanto as limitagdes no tipo e
quantidade de trabalho como também o quanto estas limitagbes
podem interferir no desenvolvimento do trabalho e das atividades de

vida diéria dos pacientes.

A avaliaco da dor (D), questio 7 e 8, consiste em sua intensidade e
sua interferéncia nas atividades de vida diaria dos pacientes.

Estado geral de satde (EGS), questdo 1 e 11, abordam a avaliagio
da saude.

Para avaliar a vitalidade (V), questdo 9 - itens a, e, ¢, |, levou-se em
conta o nivel de energia e de fadiga dos pacientes.

Aspectos emocionais (AE), questdo 5, inclui as limitages
relacionadas ao tipo e quantidade de trabalho como também o
guanto estas limitagbes podem interferir no desenvolvimento do
trabalho e das atividades de vida diaria dos pacientes.

A avaliacdo dos aspectos sociais (AS), guestdes 6 e 10, verifica a
integracdo do individuo em atividades sociais (familia, amigos,
vizinhos, grupos).

O dominio satde mental (SM), questao 9 - itens b, ¢, d, f, h, avalia
ansiedade, depressdo, alteracdo do comportamento ou descontrole
emocional e bem estar psicolégico.
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A avaliagéo dos resultados foi feita por meio de pontuacbes para cada
questao (ANEXQO 4) e depois transformadas numa escala de 0 (zero) a 100 (Raw
Scale) (ANEXO 5), em que zero corresponde a um pior estado de salde e 100 a
um melhor estado de saude. Para esse instrumento ndo ha pontos de corte, sendo
cada dominio avaliado separadamente (CICONELLLI, 1997).

3.6 Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados por meic de entrevistas antes ou apds o
atendimento dos diferentes profissionais da saude do ambulatéric de neuroclinica
e do centro de reabilitagdo, dependendo da rotina do servico e na presenga do
acompanhante.

Os sujeitos vinculados ao Centro de Saude foram entrevistados em
seus domicilios apds contato e agendamento prévio com a autora do trabalho,
sem a participac&o da equipe de visita domiciliar da unidade de sadde, porém com
a presenca de um familiar ou pessca solicitada pelo paciente. Apds os
esclarecimentos sobre o objetivo do trabalho, o consentimento dos sujeitos e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os instrumentos foram
aplicados na seguinte seqUéncia: em primeiro lugar perguntas referentes aos
dados de identificacdo, dados sociodemograficos e relacionados & saude, em
seguida foram perguntadas as questes referentes ao SF-36 e, por Ultimo a MiF.
A MIF foi o dltimo instrumento a ser aplicado porque algumas perguntas dele j2
eram respondidas durante a enfrevista, o que facilitou o seu preenchimento
posteriormente.

Os dados referentes a sadde foram obtidos além das entrevistas, por
consulta nos prontuarios.
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3.7 Aspectos éticos

A coleta dos dados foi realizada apds © consentimento dos
responsaveis pelos respectivos servicos (APENDICE 3, 4 e 5) e aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP (ANEXO 6 e 7).

Os pacientes foram entrevistados apds ciéncia e assinatura do
Consentimento Livre e Esclarecido pelo préprio paciente ou, na sua
impossibilidade, por seu responsavel.

3.8 Tratamento e analise estatistica dos dados

No presente estudo, as ocupagdes anteriores e atuais dos pacientes
entrevistados, foram classificadas de acordo com © modelo proposto por
FONSECA (1967) (ANEXO 8).

Os diagnésticos médicos foram agrupados de acordo com a divis&o das
doencas por sistemas estabelecida por BENNETT e PLUM (1997). Ja as
medicacbes foram agrupadas segundo a classificacdo de medicamentos de
KORCLKOVAS e FRANCA (2001).

Iniciaimente, os dados dessa pesquisa foram organizados em uma
planitha do Excel for Windows 98, em seguida transportados para o SAS System
for Windows (Statistical Analysis System), verséo 8.02 pelo servico de estatistica
da FCM-Unicamp, com a realizacdo das seguintes analises:

« Andlise descritiva das varidveis, com uso de tabelas de freqiéncia
para variaveis categoricas (sexo, estado civil, escolaridade) e
continuas (idade, SF-36 e MIF); medidas de posigdo (média,
mediana, minimo e maximo) e de disperséo (desvio padrdo).

« Coeficiente Alfa de Cronbach, para verificar a homogeneidade ou
acurdcia dos itens dos instrumentos SF-36 e MIF, ou seja, sua
confiabilidade.
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» Teste de Mann-Whitney: para comparacdo entre 0s grupos com e
sem acesso ao servico de saude com relacéo aos dominios do SF-36
e da MIF.

« Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r): para verificar a existéncia
de correlacédo entre dimensdes do SF-36 e a idade, da MIF e da
idade e entre o SF-36 e a MIF.

Para AJZEN e FISHBEIN (1980), em ciéncias sociais, as correlagbes
em torno de 0,30 tém sido consideradas satisfatérias, e as correlagdes abaixo
desse nivel teriam pouco valor pratico, mesmo que estatisticamente significativas.
As correlacbes em torno de 0,30, devem ser consideradas de magnitude
moderada, enquanto que as acima de 0,5 indicam relagbes relativamente fortes
entre duas variaveis. Portanto, para esse estudo, adotamos o seguinte critério de
classificacio dos coeficientes de correlagdo: <0,3 (fraca correlagéo), 20,3 a < 0,5

(moderada correlacio) e < 0,5 (forte correlacéo).

» Anadlise de Varidncia Univariada (ANOVA) e Multivariada (MANOVA)
para testar a influéncia das variaveis idade, cuidador, AVE anterior,
ultimo AVE e as limitagbes do AVE (sequelas) nos escores dos
dominios da MIF e do SF-36.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de
5% (p < 0,05).
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4.1 Caracteristicas sociodemograficas e de saide dos sujeitos do estudo

Participaram do estudo 44 pacientes sendo 27 (61,4%) do sexo
masculino; a idade variou entre 55 e 87 anos, predominando a faixa etaria entre
60 e 69 anos, com média de 66 anos; a maioria era casado, com composicao
familiar bigeracional. A maioria morava com uma geracdo, sendo este o seu
conjuge, predominantemente, e duas geracbes, o cénjuge e filho(a). A grande
matoria dos sujeitos tinha até quatro anos de estudo.

A principal fonte de renda da casa era o proprio entrevistado, com
renda pessoal variando entre um e dois saldrios minimos e renda familiar
aproximadamente equilibrada entre menor ou igual a dois salarios minimos em 21
(47,7%) sujeitos e maior que dois saldrios minimos em 22 (50%) sujeitos
(Tabelal).

Segundo a classificacdo ocupacional de FONSECA (1967), quanto &
ocupacado anterior houve predominio do nivel I, ou seja, ocupacéo manual
especializada como motorista, pedreiro, guarda noturno, costureira, teceld,
zelador, operario e pintor. J& na ocupagdo atual destacou-se o nivel V no qual se

enquadram os aposentados e pensionistas (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizagao sociodemdgréfica dos 44 sujeitos da pesquisa.
Campinas, 2004,

Dados sociodemograficos n - %
ldade
e« <860 anos 9 20.4
« 80 -69 anos 19 4372
« 70-79anos . 13 29,5
+ = 80 anos 3 6,8
Sexo
+ Masculino 27 - 61,4
+ Feminino 17 38.6
Estado civil
« Soiteiro 2 45
« Casadofamasiado 29 65,9
« Viavo/desquitado/divorciado/separado 13 29,5
Composicéo familiar
+ Sozinho 4 81
» Lima geracéo 10 22,7
» Duas geracdes 24 54,5
+ Trés geragbes 5] 13,6
Escolaridade
« N&o freqiientou a escola 11 25,0
» <4 anos 10 227
e =4 3nos 14 318
» >4 anos ’ } g 20,4
Ccupagao anterior
« Nivell 15 34,1
« Nivel 1l 26 591
o Nivel Ili 2 4.5
« Nivel IV 1 23
Oeupacio atual
» Nivell 10 227
« Nivelll 2 4.5
« Nivel il 0 c
e Nivel IV 0 o
+ Nivel V 32 72,7
Renda pessoal em salario minime(SM)
e < 185M 1 2,3
« 1~-28M 27 61,4
+ >23Me<38M 3 6,8
+ >= 3 5M 8 1386
= Sem renda 7 15,9
Renda familiar em salério minimo(SM)
+« <18M 2 45
e 1-28M 18 439
o >25Me<38M 7 15,9
« >= 3 8M 15 34,0
» N&o soube informar 1 2,8
Fonte principal de renda
» Sujeitos da pesquisa 25 56,8
« Cdnjuge g 13,8
» Filhos 3 6,8
« QOuiro 10 227
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Na tabela 2, observamos que dos 34 (77,2%) pacientes com acesso ao
servico de saude, 20 (45,4%) deles necessitavam de um cuidador, destacando-se
o conjuge, enquanto que dos dez pacientes que ndo tinham acesso ao Servico,
sete necessitavam da presenca de um cuidador, sendo eies o conjuge na maioria
das vezes. Além disso, dentre os pacientes com acesso ao servico, 22 (50%)
estiveram acompanhados de acompanhante que, também, foi predomihantemente
o conjuge.

Apesar dos pacientes serem atendidos no domicilio, trés deles ndo
contavam com a presenca continua de um cuidador, uma paciente morava
sozinha e dois n&o necessitavam de cuidador. O cuidador se fazia presente
esporadicamente, como por exemplo, uma vez por semana para atividades
relacionadas ao ambiente doméstico,

Tabela 2 - Distribuicdo dos sujeitos quanto & presenca de cuidador, de acordo com
o grau de parentesco e o local de atendimento. Campinas, 2004.

Sujeitos atendidos no Sujeitos atendidos no
Ambulatério Domicilio
Com cuidador  Sem cuidador Com cuidador Sem cuidador
n % n % n % n %
20 45 4 14 318 7 15,8 3 6.8
Grau de

parentesco
- Conjuge 14 318 - - 3 8,8 - -
- Filha 2 4.5 - - 2 45 - -
- Filho 3 6,8 - - - - - -
- Qutro 1 2.3 - - 2 4,5 - -

Com relacdo a comorbidade dos sujeitos da pesquisa, houve
predominio das doencas cardiovasculares, especialmente a HAS, presente em 39
(88,6%) pacientes. Destacam-se ainda outras doencas cardiacas tais como infarto

agudo do miocérdio e arritmias cardiacas, doencas metabdiicas presentes em sete
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sujeitos, doencas do aparelho digestivo e doencas neurologicas presentes,
respectivamente, em cinco sujeitos da amostra.

Entre os fatores de risco para as doencas cardiovasculares, a HAS
esteve presente em 39 (88,6%) pacientes, seguida de tabagismo em 11 (25%)
sujeitos investigados, diabetes mellitus em nove (20,4%) deles, efilismo em oito
(18,2%), dislipidemias em cinco {11,4%) e obesidade em dois {4,5%), conforme
Tabela 3.

Dos 44 sujeitos, 32 (72,7%) faziam uso de mais de uma medicacao
diariamente, com destaque para os farmacos cardiovasculares e depressores do
Sistema Nervoso Central (Tabela 3).
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Tabela 3 - Freqléncia absoluta e relativa das comorbidades, dos fatores de risco e
das medicagdes em uso dos sujeitos da pesquisa. Campinas, 2004.

Aspectos relacionados a satde n () %
Comorbidades):
+ Doenca cardiovascular
Hipertensido Arterial Sistémica 39 888
infarto agudo do miocardio 5 11,4
Arritmia cardiaca 3 6,8
Outros™ 3 18,2
» Doenga do aparelho digestivo™ 5 11,4
+ Doenga neurolégica™ 5 11.4
« Doencas metabdiicas
Diabetes mellitus 9 20,5
Dislipidernia 5 114
« Hipotiroidismo 2 4,5
e Anemia 1 2.3
+ Doenca dos orgéaos dos sentidos*™™ 6 13,6

Fatores de riscopara doengas cardiovasculares:

Hipertenséo arterial sistémica 39 88,6
Tabagismo 11 25,0
Diabetes mellitus 9 20,4
Etilismo 8 18,2
Dislipidemias 5 114
Obesidade 2 4.5

Medicagdes em uso:

Farmacos depressores do Sistema Nervoso Central 30 682
Farmacos cardiovasculares 32 72.7
Farmacos interferentes no metabolismo da dgua/eletrdlitos 12 273
Farmacos de metabolismo 11 25,0
Farmacos do sangue 8 18,2
Farmmnaco do trato-intestinal 5 11,4
Farmmacos psicotropicos 2 4.5
Outros 8 18,2

* Doenga cardiovascuiares — cardiopatia chagasica, acidente isquémice transitdrio, cardiopatias.
** Doenga do aparetho digestivo - Diverticulite intestinal, dispepsia, colecistoltiase, conslipagao intestinal e hemorrdida.
= Doenga neuroldgicas - Epilepsia, ataxia cerebelar, sindrome demencial, sindrome piramidal, sindrome de liberagao
frontal e sindrome vestibular.
= Doenga dos Orgaos dos sentidos — Catarata, Diminuigac da acuidade auditiva
o« 0% sujeltos podiam apresertar mais de uma resposta,
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Os dados referentes a ocorréncia de AVE estdo apresentados na
Tabela 4. Histéria de episodios anteriores de AVE foram observados em 15
(34,1%) sujeitos, oito (18,2%) apresentaram apenas um episddio, seis (13,6%)
tiveram dois (4,5%) e um (2,3%) paciente teve trés episodios de AVE anteriores.

Com relacdo ao ultimo AVE, em 19 (43,2%) sujeitos ocorreram em um
intervalo maior que dois e menor que 12 meses em relaco ao dia da entrevista,
em 17 (38,6%) havia acontecido num periodo maior que 24 meses e em oito
(18,2%) entre 12 e 24 meses. Houve predominio do AVE isquémico ocorrido em
40 (90,9%) individuos.

Quanto ao tratamento e seqlelas apds o ultimo episddio de AVE, 32
(72,7%) pacientes foram hospitalizados, cujo tempo de internagdo variou de um a
30 dias, com predominio de cinco a dez dias em 14 (31,8%) sujeitos. Um total de
42 (95,4%) pacientes apresentou sequelas decorrentes do AVE, entre eles 20
(45,4%) apresentaram hemiparesia, 14 (31,8%) tiveram paresia, cinco (11,4%)
apresentaram parestesia, trés (6,8%), piégia e ainda 18 (40,9%), apresentaram
outras seqlielas como cefaléia, crise convulsiva, paralisia facial, alteracéo da
linguagem e da memodria.

Dos 44 individuos entrevistados apenas dez (22,7%) contavam com
acompanhamento fisioterapico.
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Tabela 4 - Dados sobre a ocorréncia de AVE dos sujeitos da pesquisa. Campinas,
2004,

informacgdes referentes ao AVE n " %
Episodio anterior de AVE :
« Nao 29 65,9
Numero de AVE anteriores:
Um 8 53,3
Dois 8 40.0
Trés 1 6,7

Dados sobre o Ultimo AVE
» Tempo (em meses)

>2a <12 19 432
12224 8 18,2
>24 17 38,6
s Tipo de AVE
Hemorragico 4 9.1
Isquémico 40 90,9
« Hospitalizacao
Sim 32 72,7
Tempo de hospitalizacdo:
< & dias 7 23,3
5 a 10 dias 14 46,7
> 10 dias 9 30,0
Seqlelas decorrentes do AVE
Hemiparesia E 13 34,2
Deficiéncia visual 8 18,2
Hemiparesia D 7 15,9
Paresia E 7 15,9
Paresia D 7 15,9
Parestesia 5 11.4
Plegia 3 6.8
Qutros* 18 40,8

Acompanhamento fisioterdpico
* Sim 10 22,7

* Outros: cefaléia, crise convulsiva, paralisia facial, alteracdes de linguagem, do equilibrio e da meméria,
tremor.
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4.2 Capacidade funcional dos sujeitos da pesquisa

No presente estudo foram verificados valores de Alfa de Cronbach para
a MiFm, MiFcs e MiIFt. Nesse estudo foram encontrados valores de alfa entre 0,93
(MIFm) e 0,95 (MiFcs), que deve ser- considerado como consisténcia interna
segundo LOBIONDO-WOOD e HABES (2001), que consideram o alfa satisfatorio
aquele acima de 0,70.

Os escores de avaliacdo da capacidade funcional obtidos com a
aplicacdo da MIF estdo apresentados na Tabela 5. A pontuac&o total (MIFt) variou
de 32 a 125, com a média de 97,0 (z 22,3). No dominic MIFm a variagé&o
observada foi de 19 a 91, com média de 689 (x 17,4), e no dominio
cognitivofsocial (MIFcs) os escores variaram entre 13 e 35, com média de
281 (+7,3).

Tabela 5 - Escores dos valores da MIF para os 44 sujeitos da pesquisa.
Campinas, 2004.

WE 0 wda  op  Jfeedo Vel
MiFm 44 68,9 17.4 19 - 91 13 -91
MIF cs 44 281 7.3 13-35 5-35
MiFt 44 97.0 22,3 32-125 18 ~ 126

MiFm= MIF motor; MiFcs= MIF cognitivo/social, MiFt= MIF total

Ao compararmos os escores da MIFt e dos seus dominios, observamos
na Tabela 6, que os pacientes com acesso ao servico apresentaram valores
superiores aos individuos que ndo tinham acesso ao servico de saude e
estatisticamente significativos com valores estatisticamente significativos
(MIFm - p=0,0028 , MIFcs - p=0,0029 e MIFt - p=0,0004 ).
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Tabela 6 - Comparacéo entre as médias e medianas dos escores obtidos nos
dominios da MIF entre os sujeitos que tiveram acesso € os que hao tiveram
acesso ao servigo de saude. (Teste de Mann-Whitney). Campinas, 2004.

Com acesso{n= 32) Sem acesso{n=12) p-valor
MIF Média (+ dp) Média (+ dp)
Mediana Mediana
74,2 (£ 11,3) 50,7 (£22.,5) =
MIFm 76,00 53,50 p= 0,0028
30,1 (£ 5,8} 212 (£8,0) =
MiFcs 32 50 20.00 p= 0,0029
104,4(+ 14,0) 719 (£27.4) -
MIFt 107,00 72.00 p=0,0004

MiFm= MIF motor, MiFess MIF cognitivo/social; MIFt= MIF total

Observamos correlacido negativa significativa que variou de moderada a
forte magnitude entre a MIFt e seus dominios e a idade (Tabela 7). Dessa forma
podemos dizer que quanto maior a idade, menores os valores da MIF.

Tabela 7 - Valores do Coeficiente de Correlacio de Pearson enire a MIFt e seus
dominios e a idade. Campinas, 2004.

MIF Idade
MiFm = 0,0010
s Lot
hary 8

MiFm= MIF motor, MiFcs= MIF cognitivo/social; MIFt= MIF total

Os dominios das escalas da MIF com relacdo as variaveis idade,
presenca de cuidador, AVE anterior, tempo do dltimo AVE, iimitai;ées do ditimo
AVE e tipo de diagnéstico médico entre si, utilizamos a Analise de Variancia
Multivariada (MANOVA), ou seja, a generalizacdo da Andlise de Variancia
(ANOVA). A ANOVA, segundo POLIT e HUNGLER {1995), testa o efeito de um ou
mais tratamentos sobre grupos diferentes, através da comparacac da variabilidade
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entre grupos. A MANOVA e um procedimento estatistico utilizado para testar a
significancia da diferenca entre as médias de dois ou mais grupos, em relacio a
duas ou mais variaveis dependentes, consideradas simuitaneamente, -

Na analise univariada (ANOVA) utilizada para cada dominioc da MIF,
notamos que a presenca do cuidador (p=0,0372) e da hemiparesia (p=0,0011)
interferiram no dominio motor da MIF, a idade (p=0,0348) e a presenca de
cuidador (p=0,0063) na pontuacéo da MiFcs e a idade (p=0,0206), a presenca do
cuidador (p=0,0044) e a hemiparesia (p=0,0009) influenciaram no escore da MiFt.
(Tabela 8)

Na analise multivariada (MANOVA) considerando as variaveis
independentes idade, presenga de cuidador, AVE anterior, dltimo AVE,
‘hemiparesia, paresia, parestesia e deficiéncia visual e as variaveis dependentes
MiFt, MiFcs e MIFm, observamos que a presenga do cuidador e da hemiparesia
continuaram interferindo na pontuacao obtida da MIFm, sendo observado media
inferior nesse dominio (média=65,5} paré 08 sujeitos que contavam com cuidador
e para os individuos com hemiparesia (média=62,0) quando comparados ao
restante do grupo, sem cuidador (média= 79,0) e sem hemiparesia (méedia=79,8),
respectivamente.

A idade e a presenca de cuidador mantiveram influéncia nos escores da
MIFcs, sendo observado média inferior (média=25,7) nesse dominio para os
sujeitos que contavam com a presenga do cuidador, quando comparados aos
sujeitos sem cuidador (média=32,2).

A idade, a presenga de cuidador € a hemiparesia interferiram nos
resultados da MiFt, sendo observado média inferior (média=91,2) nesses escores
para 0s sujeitos com cuidador e com hemiparesia (média=87,4) quando
comparados aos individuos sem cuidador (média=111,3) e sem hemiparesia
(111,1). A idade, como no MiFcs, apresentou correlacio negativa (r=-0,43) com a
MIFt, ou seia, quanto maior a idade, menores os valores da MiFt e MIFcs.
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Tabela 8 - Apresentacdo dos valores de significancia estatistica (p-valor) nas
analises univariada (ANOVA) e multivariada (MANOVA), considerando os escores
dos dominios motor, cognitivo/social e escore total da MIF e as variaveis
independentes pesquisadas. Campinas, 2004.

ANOVA p-valor
Variaveis MIFm MiFcs MIFt
Idade 0.0830 0.0348 0.0206
Cuidador 0.0372 0.0063 0.0044
AVE anterior 0.3619 0.7602 0.3719
Ultimo AVE 0.2869 0.6420 0.5320
Hemiparesia 0.0011 0.1461 0.0009
Paresia 0.4182 0.7456 0.4149
Parestesia 0.8771 0.6991 0.9720
Deficiéncia visual 0.7229 0.6028 0.9400
MANOVA

Geral 0.0010 0.0095 0.0001

MIFm:= MIF motor; MiFcs= MIF cognitivo/social; MiFi= MiF fotal

Nas figuras 1 e 2 verificamos que as presencas do cuidador e da
hemiparesia estdo relacionadas aos menores valores da MIF nos pacientes
entrevistados, ou seja, aqueles pacientes que ndo possuiam cuidador e ndo
apresentavam hemiparesia obtiveram valores maiores da MIF, demonstrando
assim a influéncia dessas variaveis na capacidade funcional desses individuos.
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Figura 1 - Representacdo grafica da associagdo dos
escores da MIFm, MiFcs e MIFt e a presenga de cuidador
dos sujeitos do estudo. Campinas, 2004.
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Figura 2 - Representacdo grafica da associacdc dos
escores da MiFm, MiFcs e MIFt e a presenca de
hemiparesia dos sujeitos do estudo. Campinas, 2004.
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4.3 Qualidade de vida dos sujeitos da pesquisa

A Tabela 9 mostra os valores dos coeficientes de alfa de Cronbach para
cada dominio do SF-36, junto aos dados encontrados na literatura referentes a
pacientes jovens, adultos e idosos em diferentes situacdes clinicas.

Neste estudo, observou-se que os valores de alfa del Cronbach
variaram de 0,44 a 0,90. Os dominios capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
aspectos emocionais e saude mental tiveram valor de alfa maior do que 0,70, o
que segundo LOBIONDO-WOOD e HABES (2001) mostram uma consisténcia
interna satisfatoria. Os itens que apresentaram alfa menor que 0,70 foram a
vitalidade, aspectos sociais e estado geral de saulde, embora o estado geral de
saude apresente valor muito préximo de 0,70.

Tabela 9 - Valores de coeficiente alfa de Cronbach para cada dimenséo do SF-36
e para o instrumento como um todo, obtidos neste estudo e em outras pesquisas.
CAMPINAS, 2004,

Dimensoe Neste  SOUZA KIMURAet SAVONITTIe H:;B(gg{;z;zt Si’l“(’fg‘g;)e‘ CHANG
sdoSF-36 estudo (2004 al(2002%  GHURD - (20 - (1998)
CF 0,90 0.89 0.86 0.92 0.90 0.91 0.88
AF 0,87 0,79 0,83 0,71 0.86 0,81 0,88
D 0,88 0,91 0,83 0,71 0.85 0,81 0,84
EGS 0,68 0,64 0,72 0,61 0.68 0,75 0,56
v 0,44 0,65 0,79 0,68 0.85 0,80 0,76
AS 0,59 0,56 0,60 0,40 0.70 0,72 0.57
AE 0,87 0,80 0,75 0,64 0.89 0.89 0,90
SM 0,71 0,79 0,82 0,74 0.80 0,81 0,38
Intrumento 4 7, 0,90 0,89 NR NR NR NR
global

CF= Capacidade funcional; AF= Aspectos fisicos; D= Dor; EG8= Estado geral de satde; V= Vitalidade; AS=
Aspectos sociais; AE= Aspectos emocionais;, SM= Satde mental.

*dosos em hemedidlise; ™Populacie geral da cidade de Sao Paulo, **ldosos institucionalizados no Brasil;
** ldosos apdés AVE; ™ idosos frageis de dois Servigos Geriafricos do Canadé; ™™ |dosos chineses em
Boston.
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Os valores obtidos na avaliagéo da qualidade de vida por meio do SF-
36 estdo demonstrados na Tabela 10. Os dominios de estado geral de saude e
saude mental apresentaram respectivamente as maiores pontuagdes com médias
70,7 e 67,4, respectivamente. Enquanto as dimensdes capacidade funcional,
aspecto emocional e aspecto fisico apresentaram menores escores, com média
38,9; 52,7 e 52,3 respectivamente. Um paciente ndo respondeu as questdes que
envolviam os itens aspecto fisico e aspecto emocional, e entao, foi excluido da

andlise das respectivas dimensbes.

Na avaliagéo da qualidade de vida no estudo em questéo, um paciente
deixou de responder a questdo 4 referente aos aspectos fisicos, a questdo 5
referente aos aspectos emocionais € um item da questio 9 (g) referente a
vitalidade.

Tabela 10 - Escores das dimensdes do SF-36 para os 44 sujeitos da pesquisa.
Campinas, 2004.

. - - Variacao Variagao
Dimensodes n Média D.P. observada possivel
CF 44 389 31,8 0-95 0-100
AF 43* 523 425 0-~100 0-100
D 44 60,5 30,2 0-100 0-100
EGS 44 70,7 2586 5-100 0-100
v 44 80,0 23,5 0-100 0-100
AS 44 656 342 0 - 100 0-100
AE 43 52,7 450 0-100 0-100
SM 44 67,4 23,7 8 - 100 0-100

CF= Capacidade funcional, AF= Aspectos fisicos; D= Dor, EGS= Estado geral de saGde; V= Vitalidade; AS=
Aspectos sociais; AE> Aspectos emocionais; SM= Salde mental.
*Um paciente ndo respondeu as questdes das dimensdes AF e AE.

Ao comparar as medias das dimensdes do SF-36 com os resultados de
outros estudos também com pacientes vitimas de AVE (Tabela 11), verificamos
gue a capacidade funcional € uma das dimensbes que apresenta menores
valores, ao lado do aspecto fisico, vitalidade e aspectos emocionais somente no

presente estudo.
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Tabela 11 - Valores da média de cada dimensdo do SF-36 obtidos neste estudo e
em outras pesquisas. Campinas, 2004.

Dimensdes do Neste HOBART et al. HACKETT et al. ANDERSON et
SF-36 estudo (2002)" (2000)° " al (1996)°

CF 389 476 483 48,0

AF 523 25,1 65,0 76,0

D 60,5 62,4 72,3 76,0

EGS 70,7 51,7 59,5 64,0

v 60,0 466 474 56,0

AS 65,6 64,5 67.2 86,0

AE 52,7 70,3 846 83,0

SM 67 .4 70,9 81,3 77,0

CF= Capacidade funcional; AF= Aspectos fisicos; D= Dor; EGS= Estado geral de satde; V= Vitalidade:
AS= Aspectos sociais; AE= Aspectos emocionais; SM= Salde mental.
1- Avaliagio da qualidade de vida apés AVE; 2- Avaliagdo da qualidade de vidz apés seis anos do AVE;
3- validagac do SF-36 em pacientes com AVE.

Tabela 12 mostra a relag&o entre as médias das dimensdes do SF-36 e
0 acesso ou ndo ao servico de saude dos entrevistados. Aqueles sujeitos que
possuiam acesso apresentaram média da capacidade funcional maior que aqueles
que n&o tinham acesso (p= 0,0001), mostrando uma melhor capacidade funcional.
Na dimensédo aspecto fisico, os individuos que n&o tinham acesso ao servico
apresentaram maior média (p= 0,0025), ou seja, quem ndo tinha acesso ao
servigo apresentou maior pontuagéo no aspecto fisico. Nos aspectos emocionais,
0s sujeitos que n&o possuiam acesso aos servicos tiveram maior média, ou seja,
um methor aspecto emocional (p= 0,0011). Ndo houve diferenca entre os sujeitos
com Ou sem acessc ao servico no gque se refere as dimensdes dor, estado geral

de saude, vitalidade, aspectos sociais e satde mental.
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Tabela 12: Comparacao entre os valores dos escores obtidos nas oito dimensdes
do SF-36 enire os sujeitos gue tiveram acesso € 0s que ndo tiveram acesso ao
servigo de saude. (Teste de Mann-Whitney). Campinas,2004.

Com acesso(n= 34) Sem acesso (n=10)

Dimensdes Média (£ dp) Média (* dp) p-valor
Mediana Mediana

CF 48,4 (£ 29.8) 6,5(x8,2) p= 0,0002
50,0 25

AF* 44 1 (+ 41,3) 83,3 (£33,1) p=0,0176
375 100,0

D 59,0 (+ 31,2) 65,8 (+ 27,3) p= 0,4983
56,5 72,0

EGS 69,16 (£ 27,2) 76,1 (x19.4) p=0,6232
73,5 81.0

\Y% 59,2 (+ 24,6) 62,7 (£ 19,9 p=0,7257
65,0 575

AS 65,1 (x33,4) 64,6 (+41,8) p=0,8303
62,5 812

AE* 43,1 (£ 43,1) 88,9 (+33,3) p= 0,0065
33,3 100,0

SM 65,6 (x 25.4) 73,6 (x 16,5) p= 0,4316
70,0 78,0

CF= Capacidade funcional, AF= Aspectos fisicos, D= Dor; EGSx Estado geral de salde; V= Vitalidade, AS=
Aspectos socials; AE= Aspectos emocionais; SM= Salide mental.
*Um paciente ndo respondeu a questso que envolve AF e AE.

Notamos uma correlagdo negativa de moderada magnitude com a
capacidade funcional e uma correlagdo positiva de moderada magnitude nas

dimensodes aspecto fisico e aspecto emocional. (Tabela 13)
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Tabela 13: Coeficiente de Correlacéo de Pearson dos escores das dimensfes do
SF-36 com a idade. Campinas, 2004.

Dimensdes do SF-36 Idade
CF pr: 6,%3 35
8,

D r= 0,01
p= 0,9203
£Gs o 01731
v pizo?ég;EB
AS p;=0?é220
a2
o s

CF= Capacidade funcional, AF= Aspectos fisicos; D= Dor, EGS8= Estado geral de sadde; V= Vitalidade, AS=
Aspectos sociais; AE= Aspectos emocionais; SM= Salde mental.
*Um paciente ndo respondsu a questic gue envoive AF e AE.

Na analise univariada (ANOVA), para cada uma das dimensdes do SF-
36, observamos que a condigdo hemiparesia influenciou a pontuagéo da dimenséo
capacidade funcional (p=0,0008), a variavel parestesia influenciou a dimensao
aspecto fisico (p=0,0242), a deficiéncia visual interferiu na dimensdo dor

(p=0,0480) e a idade na dimens&o aspecto emocional (p=0,0184) (Tabela 14)

Entretanto, na andlise multivariada (MANOVA), considerando as
variaveis independentes (idade, cuidador, AVE anterior, GitimoAVE, hemiparesia,
paresia, parestesia e deficiéncia visual) e como varidveis dependentes as oito
dimensbes do SF-36, observamos que somente a hemiparesia continuou
interferindo na pontuagdo obtida na dimensdo capacidade funcional, sendo
observado média inferior nessa dimens@o (média=23,7) para os sujeitos com
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hemiparesia, quando comparados ao restante do grupe, sem hemiparesia
(média=59,7).

Tabela 14 - Apresentacdo dos valores de significancia estatistica (p-valor) nas
andlises univariada (ANOVA) e multivariada (MANQVA), considerando as oito
dimensbes do SF-36 (variaveis dependentes) € as variaveis independentes
pesquisadas. Campinas, 2004,

ANOVA p-valor

Variaveis CF AF D EGS A AS AE SM
idade 0.2181 0.1479 0.4577 04796 0.8482 0.2011 0.0184 04476
Cuidador 0.0745 0.4861 05942 0.5841 0.5257 0.2612 0.5189 07255

AVE anterior  0.4300 0.3322 0.9123 0.9161 0.7190 02620 0.3965 02134
Ultimo AVE 0.5084 0.8039 06412 06351 086177 0.5858 0.2815 0.5390
Hemiparesia 0.0006 0.9541 09995 08506 04848 07280 07751 0.8410
Paresia 0.2379 0.6003 04914 09576 0.9797 06222 09417 0.44086
Parestesia 0.7734 0.0242 0.9433 0.1578 0.8577 0.9361 0.0810 0.8402
Def. visual* 0.2092 0.6797 0.0480 0.5895 0.3605 0.5493 0.3585 0.9800

MANOVA

Geral 0.0060 0.2863 0.6893 0.7310 0.8469 0.8916 0.3059 0.8705

* Def. visual — deficiéncia visual

A figura 3 demonsira que na presenca de hemiparesia houve valores
significativamente menores de pontuacdo no dominio capacidade funcional do
SF-36.

Resultados

36




1060 4
90-:
8(};
70:
60

50 -

i

40 -

30 4

Capacidade Funcional

21

10

ndo sim

Hemiparesia

Figura 3. Representacdo grafica da associacdo
dos escores da dimensé&o capacidade funcional e a
presenca de hemiparesia dos sujeitos do estudo.
Campinas, 2004.

Analisando a correlacdo entre a MIFt e seus dominios com as
dimensbes do SF-36, verificamos correlagdo significativa entre  capacidade
funcional e MIFT, MIFm e MiFcs, e entre a dimensao aspectos sociais e MiFcs. A
capacidade funcional apresentou forte magnitude com a MIFt e 2 MIFm e
moderada magnitude com a MIFcs enquanto os aspectos sociais do SF-36
apresentou moderada magnitude com a MlFcs (Tabela 15).
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Tabela 15 - Coeficiente de Correlacdo de Pearson dos escores das dimensdes do

SF-36 e da MIF. Campinas, 2004.

Dimensées do SF-36 MiF motor MiF cognitivosocial MIF total

CF r=0,71 r=0486 r=0,70
p < 0,0001 p = 0,0017 p < 0,0001

AF* r=-0,24 r=-0,13 r=-0,23
p=0,1115 p = 0,3836 p=0,1223

D r=-0,21 r=-0,28 r=-0,25
p=0,1670 p =0,0587 p=0,0884
EGS r=-0,13 r=-0,02 r=-0,1114
p = 0,3800 p =0,8815 p=0,4713

\' r=004 r=0,13 r=0,07
p =0,7935 p =0,3990 p=0,6310

AS r=0,06 r=0,34 r=0,16
p = 0,6756 p=0,0223 p =0,2892

AE* r=-0,28 r=-0,15 r=-0,27
p =0,0611 p=10,3279 p=0,0714

SM r=-012 r=-0,06 r=-0,11
p = 0,4265 p=06744 p = 0,4475

CF= Capacidade funcional; AF= Aspectos fisicos; D= Dor; EGS< Estado geral de salde; V= Vitalidade, AS=
Aspectos socials; AE= Aspectos emocionais; SM= Salde mental,
*Um paciente nao respendeu a questio que envolve AF e AE.

A seguir seréo discutidos os dados ora apresentados.
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Estudos em nivel internacional, realizados com amostras populacionais
maiores, com sujeitos vitimas de AVE mostraram dados sociodemograficos
semelhantes ao presente estudo, desde a média de idade que foi superior a 60
anos, com predominio do sexo méscutino e de individuos casados (PICKARD et
al, 1999; KAUHANEN et al, 2000; HOPMAN, W. M.; VERNER, J., 2003).

Segundo LESSA (1999), a freqiiéncia das doencas encefalovasculares
aumenta exponencialmente com a idade. Em trabalho realizado pela autora em
Salvador (BA), sobre a sua reincidéncia entre grupos etarios extremos mostrou
que a doenca encefalovascular € 340 vezes mais incidente em pessoas com idade

igual ou superior a 65 anos, quando comparada ao grupo etario de 15 a 24 anos.

Outros estudos comprovam que a ocorréncia de AVE aumenta com a
idade (BAGG, POMBO e HOPMAN, 2002; ERGELETZIS, KEVORKIAN e
RINTALA, 2002; HERUTI et al, 2002; JONES, MILLER e PETRELLA, 2002)

Quanto ac tempo médio de escolaridade, 35 sujeitos deste estudo
tinham quatro anos ou menos de estudo, ou seja, uma baixa escolaridade, sendo
denominados analifabetos funcionais. SAVONITTI (2000) em seu estudo com
idosos institucionalizados encontrou dados semelhantes em relagdo ao nivel
educacional. A escolaridade é considerada fator importante para o tratamento e
recuperacéo dos pacientes, na medida que permite as pessoas o desenvoivimento
de conhecimentos e visdo critica, além do maior acesso as informagbes. Para
CESAR e PASCHOAL (2003), no Brasil, os anos de escolaridade sdo uma boa
aproximagao das condicdes socioecondmicas, além disso, a escolaridade tem sido
um diferencial na utilizaco dos servi¢os de saude tanto nos paises desenvolvidos
quanto nos paises em desenvolvimento.

LOURENCO, VERAS e SILVA (2002) em estudo com idosos, referem
gue a prevaléncia de hipertensdo arterial, um dos principais fatores de risco para o

AVE, tende a ser decrescente a medida que aumenta a escolaridade do individuo.
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Em relagéo & ocupagéo anterior e atual dos pacientes, houve destaque,
respectivamente, para o nivel Il, ou seja, ocupagdo manual especializada e nivel
V, onde se incluem os aposentados e pensionistas.

O predominio dos sujeitos aposentados (n=32) se justifica pela média
de idade dos mesmos. O AVE e as suas seqlelas muitas vezes incapacitantes,
prejudicam ou mesmo impossibilitam o retorno ao trabalho apds o episodio da
doenca, levando a aposentadorias precoces. Resultados semelhantes foram
encontrados por PERLINI (2000).

Em estudo que identificou e analisou a capacidade funcional em idosos
da comunidade, ROSA et al. (2003) demonstraram que 0s idosos com baixa
escolaridade apresentaram chance cinco vezes maior de possuir dependéncia
moderada/grave e oito vezes maior para os aposentados e 16 vezes maior para 0s
pensionistas. Ainda nesse estudo, os autores identificaram que os idosos vitimas
de AVE apresentaram chances maior que seis vezes para a ocorréncia de
dependéncia moderadal/grave. Assim, a ocorréncia de AVE associada as
caracteristicas pesquisadas demonstraram o grande risco de dependéncia para
essa populacao.

No presente estudo, a maioria dos entrevistados convivia com duas
geracbes no domicilio (n= 24) sendo predominantemente o(a) filho(a). Dados
parecidos foram encontrados em estudo realizado com idosos na cidade de S&o
Paulo, em que verificou-se gue mais da metade deles residiam com os fithos
{SAAD, 2003).

Os individuos entrevistados eram, em sua grande maioria, a fonte
principal de renda da casa, com saldrios variando entre um e menos que trés
saldrios minimos; a renda familiar mensal foi maior que um e menor gue irés
salarios minimos, demonstrando uma baixa renda familiar, dados estes
semethantes aos encontrados em estudo realizado na regi&o sudeste do Brasil por
RAMOS et at. {(1993) e CAMPINO e CYRILO (2003).
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No que diz respeito & presenca do cuidador, em ambos os grupos de
pacientes, ou seja, naqueles atendidos no ambulatério e no centro de reabilitagéo
e nos atendidos em domicilio, a maioria dos sujeitos necessitava de um cuidador,
fungdo esta exercida pelo conjuge na maior parte das vezes, filha, fitho, amigos ou
outros (amigo, amiga, sobrinha).

Para KING (1996), o AVE, quando severo, causa um grande impacto no
bem estar fisico e psicoldgico do paciente e de seus familiares. Qutros estudos,
com dados semelhantes aos encontrados nessa pesquisa mostram evidéncia de
que a maioria dos sobreviventes ao episodio de AVE tornam-se dependentes de
outra pessoa para o autocuidado e para a realizacdo das AVDs, devido as
incapacidades provocadas pela doenca (HAAN et al. ,1995; HACKETT et al,,
2000).

Ainda quanto ao cuidador desses pacientes, KAUHANEN et al. (2000)
referem que os cdnjuges podem subestimar ou superestimar a necessidade de
cuidado aos pacientes com incapécidades leves. Os autores afirmam que a boa
vontade e a habilidade do cuidador no cuidado ao paciente possuem infiuéncia
significativa nas reacbes emocionais dele e no sucesso do seu tratamento de
reabilitacao.

Devido ao aumento da longevidade, a presenca de uma ou mais
doencgas crénicas n&o transmissiveis nos idosos & fregliente, e com isso, passa a
ser comum 0 uso de pelo menos uma medicacdo diaria para o controle das
mesmas. Na amostra estudada, 32 idosos faziam uso de pelo menos uma
medicacio por dia.

A presenca de comorbidades, frequentes na velhice, leva ao uso de
polifarmacos. No Brasil, estudos sobre o consumo de produtos farmacéuticos
evidenciam o aumento do seu uso com a idade (HAAK 1989; LIMA-COSTA,
BARRETQ e GIATTI, 2003; ROZENFELD, CAMACHO e VERAS, 2003). Segundo
ROZENFELD (2003) entre os idosos, a maioria consome pelo menos um
medicamento, e aproximadamente um terco deles consome cinco ou mais
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simultaneamente. VERAS (1994) encontrou em seu estudo que a grande parte
dos idosos do municipio do Rio de janeiro, usam medicamentos prescritos,
principaimente entre as mulheres apos os 70 anos de idade.

Dentre as doencas crénicas ndo transmissiveis, a HAS é um dos
problemas de saude publica mais comum na populacdo em geral e € um dos
principais fatores de risco para o AVE aumentando de trés a quatro vezes a
chance de ocorréncia de um episddio (ANDRE, 1999; LESSA, 1999, PY, 2002).
De fato, esta afirmativa corrobora aos dados encontrados neste trabalho, no qual
39 sujeitos tinham historia de HAS.

Nos idosos a frequéncia da hipertenséo aumenta, o que leva a uma
grande demanda de assisténcia médica, tanto pela doenga quanto por suas
complicacdes, particularmente o AVE (LEBRAO e LAURENTI, 2003).

Em estudo recente, LIMA-COSTA, BARRETO e GIATTI (2003)
demonstraram que 70% dos idosos brasileiros relataram ter pelo menos uma
doenga cronica nao transmissivel, sendo a HAS e artrite as mais freqlentemente
reijatadas.

No presente estudo, destacaram-se ainda, na comorbidade presente, o
infarto agudo do miocardio como doenca cardiovascular, doengas do aparelho
digestivo, doencas neuroibgicas.

Em relagdo & ocorréncia do AVE, verificamos que 29 pacientes nao
possuiam histéria de episodio anterior de AVE, enquanto que 15 tinham histéria de
um, dois ou até mesmo trés episodios. Em relagio a ocorréncia de AVE, BARROS
(2003) refere que dentre os pacientes que sofreram um AVE, entre 15% e 38%
apresentam novo episadio, sendo 50% deles fatais.

Quanto ao ditimo AVE, a ocorréncia variou entre maior que dois meses
e menor que 12 meses e acima de 24 meses, com tempo maximo de 19 anos. Em
estudos semelhantes o intervalo entre o Uitimo episddio de AVE e a coleta dos
dados variaram entre: © minimo de 14 dias (KNOWN et al., 2004), um e 11 meses
(HOBART, et al.,2002), até 12 meses (WEIMAR et ai.,2002), trés meses apos
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(KAUHANEN, 2000; LA, et al. 2003), ‘quatro meses apos (RIBERTO, 2001), e no
maximo, seis anos apés (HACKETT et al., 2000).

Houve predominio do AVE isquémico e 32 sujeitos necessitaram de
internacio hospitalar, predominantemente no periodo de 5 a 10 dias. Os 42
pacientes apresentaram seqlelas, com destaque para a hemiparesia, € somente

dez entrevistados contavam com acompanhamento fisioterapico.

O AVE mais comum é o isquémico e corresponde a aproximadamente
80% dos casos de doengas encefalovasculares (PY, 2002). Destaca-se ainda por
ser uma das principais causas de intemmacdo hospitalar e de internacio
prolongada entre pacientes idosos acima de 65 anos (SUDLOW e WARLOW,
1997; HERUTI, et al, 2002) e uma das principais causas de internacéo (ANDRADE
e RODRIGUES, 1999; BOCCHI, 2004). Pesquisadores referem que a
hospitalizac&o de pacientes com AVE em local onde ha tratamento especializado,
pode melhorar o progndstico (KALRA, 1994; ANDRE, 1999).

A reabilitaggo tem sido uma das principais formas de tratamento apés
episodio de AVE, proporcionando melhora a esses individuos, recuperando total
ou parcialmente as seqlelas causadas pela doenca. As seqgiielas motoras,
cognitivas, emocionais e sociais se destacam por prejudicarem a realizacdo das
AVDs consequentemente, a autonomia e a independéncia desses sujeitos.

NAKAYAMA et al. (1994) em seu estudo, encontraram que embora a
idade n&o tenha influenciado a recuperacdo do estado neurolégico, influenciou
negativamente as AVDs. J4 CALASANS e ALOUCHE (2004) encontraram que a
deficiéncia cognitiva esta correlacionada ao desempenho da atividades da vida
diaria de pacientes que sofreram AVE isquémico.

Em estudo sobre reabi[itagéo de idoso com AVE, ERGELETZIS,
KERKOVIAN e RINTALA (2002) encontraram dados indicando que os pacientes
com idade maior ou igual a 80 anos, completam com sucesso o programa de
reabilitacdo e a maloria deles retorna para a comunidade.
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Para BAGG, POMBO e HOPMAN (2002) a associagéo entre a idade e
0 pequeno resultado do tratamento de reébiﬁtagéo funcional pode estar
relacionada com a incapacidade e as comorbidades tipicas da velhice.

HOPMAN e VERNER (2003) encontraram que os pacientes vitimas de
AVE internados em reabilitacdo tém um impacto positivo em sua qualidade de
vida. Dessa forma, podemos dizer que existe efetividade da reabilitagdo no
funcionamento fisico, cognitivo, emocional, social e bem-estar desses sujeitos.

A MIF demonstrou boa consisténcia interna em sua aplicagéo nos
sujeitos do estudo. A pontuacdo da MIFt apresentou média elevada (média=97+
DP=22,3), porém encontramos grande variagdo entre os sujeitos com pontuacaéo
miinima de 32 e méaxima de 125, o mesmo aconteceu com a MIFm (média=68,9 +
DP=17 4) e a MiFcs (média=28,1 + DP= 28,1).

A MIF conseguiu discriminar os sujeitos que contavam e nao contavam
com acesso aos servicos de saude. Os dados obtidos demonstraram que aqueles
sujeitos gue tiveram acesso ao servigo de saude apresentaram valores maiores da
MIF e seus dominios do que aqueles qu nao tiveram acesso.

Durante as entrevistas, ndo houve dificuldade para o preenchimento da
MIF pela pesquisadora. O treinamento para o uso do instrumento e o material
disponivel para consulta facilitou essa etapa do estudo. Os pacientes
responderam com ciareza as perguntas com raras excecdes, em que as respostas
eram confirmadas com o acompanhante.

Em estudo com pacientes vitimas de AVE, BAGG, POMBO e HOPMAN
(2002) encontraram que no momento da admissdo e da alta do servigo de
reabilitagdo, respectivamente, a média da MIFt para esses sujeitos foi 78 € 113; de
seus dominios foram 53 e 84 para a MiFm e 27 e 30 para a MIFcs. HERUTI et al.
(2002) verificaram médias inferiores ao presente estudo no momento da alta da
reabilitacdo em pesquisa com idosos com AVE, a MIFt apresentou média de 88,7,
a MIFm de 62,7 e a MIFcs de 28, embora as mesmas tivessem aumentado em
relacdo as médias na admissao.
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Resultados semelhantes ao estudo foram encontrados por RIBERTO et
al. (2001) com média da MiFt de 94, da MIFm de 65 e MiFcs de 29.

Os pacientes que tiveram acesso ao servico de saude, apresentaram
médias da MIFt (p=0,0004), MIFm (p=0,0028) e MiFcs (p=0,0028) superiores
aqueles que nao tiveram acesso ao servico. Embora ndo seja possivel afirmar,
nao se pode negar a relevancia da reabilitagao e da continuidade do tratamento do
AVE em fase pos aguda.

A idade foi uma varidvel de importante destaque no estudo e
apresentou correlacido negativa com a MIF. Resultados semelhantes foram
obtidos, em que o aumento da idade estava diretamente relacionado com piores
resultados da MIF (BAGG, POMBO, HOPMAN, 2002; ERGELETZIS, KEVORKIAN
e RINTALA, 2002 ; LIEBERMAN e LIEBERMAN, 2002).

ERGELETZIS, KEVORKIAN e RINTALA (2002) observaram que apesar
dos idosos com idade acima de 80 anos apresentarem menores valores da MIF do
que aqueles com idade menor que 80 anos, a maioria dos idosos nas diferentes
faixas etérias obteve sucesso na reabilitacdo e retomou & comunidade. Nesse
sentido, LIEBERMAN e LIEBERMAN (2002) compararam a evolucdo da
reabilitacdo entre idosos com idade muito avancada (com mais de 85 anos) e
idosos menos velhos (76 a 84 anos) e demonstraram que ©0s primeiros
apresentaram valores inferiores da MIF e menor sucesso na reabilitacdo quando
comparados aos idosos mais jovens.

KALRA (1994) avaliou os efeitos da idade numa unidade de reabilitacdo
de AVE e demonstrou que os pacientes com idade maior ou igual a 75 anos
apresentaram piores resultados ao tratamento quando comparados com o0s
sujeitos com idade menor que 75 anos. Além disso, o estudo verificou que 0s
sujeitos mais velhos apresentaram maior recorréncia de AVE e deméncia.

QOutro estudo, ao comparar um grupo de idosos com AVE e outro com
fratura de quadril em programa de reabilitacdo, a idade nao foi uma variavel

determinante dos resultados da MIF para ambos 0s grupos, porém os fatores
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associados a idade avancada mereceram destaque, tais como a maior severidade
das alteracbes na capacidade visual e auditiva presentes nos idosos mais velhos,
em sua maioria no grupo com fratura (LIEBERMAN et al., 1999).

Dessa forma, observamos que a idade e os fatores a ela relacionados
devem ser considerados no tratamento de reabilitagdo de individuos vitimas de
AVE.

A presenca de cuidador e de hemiparesia influenciaram os valores da
MIFm, enquanto a idade e a presenca de cuidador influenciaram a MIFcs. Ja os
resultados da MIFt foram influenciados pela idade, presenca de cuidador e de
hemiparesia.

A hemiparesia influenciou a MiIFm e MiFt, que pode estar relacionada a
alteracdo da capacidade funcional provocada por tal seqlela, prejudicando no
autocuidado e na realizac&o das AVDs desse sujeitos.

A presenca do cuidador € considerada essencial no tratamento desses
pacientes de forma a incentivar e auxiliar na realizacao das atividades, porém sua
intervencdo pode influenciar na recuperago e na reabilitacdo de pacientes com
AVE, ndo somente de forma positiva por meio de estimulo e incentivo como,
negativamente, ao subestimar ou superestimar a capacidade dos pacientes
(KAUHANEN et al,, 2000). Porém, a presenga do cuidador & considerada
essencial no tratamento desses pacientes de forma a incentivar e auxiliar na

realizacio das atividades.

Em estudo com idosos apds o primeiro AVE, HERUT! et al. (2002)
observaram que um melhor estado cognitivo na admissdo estava relacionado com
o melhor resultado da MIFm e com o curto tempo de internagdo. Ainda nesse
estudo, pacientes com alteracdo cognitiva demonstraram poucos resultados na
reabilitagdo. Os autores justificam, que é preciso um nivel de cogni¢do normal
para a realizacio de técnicas especificas do tratamento.

A aplicacdo do SF-36 nos sujeitos desse estudo exigiu persisténcia da
pesquisadora, pois muitos sujeitos tinham dificuldade para compreender a
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pergunta e até mesmo os diferentes niveis de respostas, sendo necessdrio repeti-
las mais de uma vez com freqiiéncia, mostrando uma certa limitacdo do
instrumento para essa populacdo. Poucos itens deixaram de ser respondidos
nesse estudo, o que atribuimos & forma de administracio do SF-36, que foi a
entrevista. '

SINGLETON e TURNER (1993) referem que néo ha relacio entre a
auséncia de respostas e o aumento da idade. J& HAYES et al. (1999) observaram
que a idade estava relacionada com a omissao de respostas, assim como o tipo
de administracdo.

BRAZIER (1996), em pesquisa realizada com idosos da populacéo
geral, observou que itens sem respostas estavam significativamente associados
ao aumento da idade, pessoas com idade entre 65 e 74 anos tém em média trés

vezes mais itens sem resposta do que aguelas com idade entre 55 e 64 anos.

HAYES, MORRIS, WOLFE, MORGAN (1999) realizaram um estudo
sobre 0 uso do SF-36 em idosos e verificaram gue a porcentagem de perguntas
nao respondidas foi maior para as pessoas maiores de 75 anos e para ¢ grupo de
idosos que respondeu ao questiondrio. As respostas faltantes foram referentes as
questées de capacidade funcional (3a), de aspectos fisicos (4a e 4c), aspectos
emocionais (5a e 5¢) e 10c. Os autores justificaram que os idosos, de forma geral,
tinham dificuldade para responder, pois estdo relacionadas a atividades néo
realizadas por eles. Assim, sugeriram alteracdes na redacéo das questbes 4 e 5,
para os itens 3g, 3h e 3i reordenar os itens de forma crescente das distancias, de
modo a aumentar a aceitabilidade dos idosos e diminuir 0 nimero de perguntas
sem respostas.

Os autores HAYES, MORRIS, WOLFE, MORGAN (1998) sugerem o
uso do SF-36 sob forma de entrevistas para a populacao idosa por ser completada
com maior rapidez, melhorando a aplicabilidade do instrumento (BRAZIER, 1996;
HAYES, MORRIS, WOLFE, MORGAN, 1899).
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A consisténcia interna do SF-36 indicou boa confiabilidade. Entre os
dominios, @ maioria apresentou um alfa de Cronbach maior que 0,70, exceto ©
estado geral de salde, a vitalidade e os aspectos sociais. Sendo que o estado
geral de saude apresentou valor bem préximo do esperado.

CA comparacdo dos resultados obtidos no presente estudo com os da
literatura observamos que dados semelhantes foram encontrados por SOUZA
(2004), SAVONITTI e KIMURA (2002). Os aspectos emocionais (KIMURA, 2002) e
o estado geral de saide (HOBART, 2002) apresentaram baixo coeficiente de alfa
de Cronbach. Nota-se que os valores de alfa diferem entre os estudos, pois
dependem do tipo de populagdo a ser estudada. Isto posto, mostra que, embora
amplamente utilizado, tem limitagdes para uso no idoso.

A média dos escores do SF-36 variou entre 38,9 (capacidade fisica) e
70,7 (estado geral de salde). Os menores escores ficaram com a capacidade
funcional, aspectos fisicos e aspectos emocionais. Comparando as meédias dos
escores desse estudo com outros da literatura pesquisada envolvendo pacientes
com AVE encontramos dados semelhantes como os de HOBART et al. (2002) que
avaliaram a qualidade de vida de pacientes com AVE e encontraram escores
baixos (menor que 50) em capacidade funcional, aspectos fisicos e vitalidade e
ANDERSON et al. (1996) que observaram baixo escore em capacidade funcional.
KAUHANEN et al (2000), encontraram valores menores em capacidade funcional
e aspectos fisicos em pacientes com um ano apds o AVE. Apesar dos estudos
citados serem realizados com diferentes faixas etdrias a média das idades foi
acima de 60 anos.

A dimenséo vitalidade apresentou uma das menores médias, 0 que
pode estar relacionado aos itens do instrumento referentes a tal dimensao, que
consideram o nivel de energia, vigor, vontade e fadiga como esgotamento e
cansaco. Cabe relatar que no decorrer das entrevistas alguns pacientes se
emocionaram ao serem questionados scbre os itens da guestdo numero nove do
SF-36, quest&o que aborda os dominios de vitalidade e satde mental. Os termos
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utilizados nos itens da vitalidade muito semelhantes, como por exemplo: “cheio de
vontade, cheio de forca” e "com muita energia’, "esgotado” e “cansado”, que

algumas vezes foram considerados sindnimos pelos pacientes.

Ao comparar individuos assintomaticos, com histéria de ataque
isquémico transitério e sujeitos com histéria de AVE leve em seus domicilios, as
medias das dimensdes do SF-36 foram inferiores no Ultimo grupo exceto a
dimensao dor. Os autores relatam que as diferencas maiores entre 0s grupos
foram nas dimensdes capacidade funcional e aspectos fisicos, mais prejudicados
no grupo com AVE pela presenca de sequelas (DUNCAN et al. 1997).

A grande variedade de resultados encontrados entre os estudos pode
estar relacionada aos diferentes momentos de coleta de dados entre as pesquisas
bem como com o numero e a faixa etaria da amostra populacional.

Quanto & relagédo entre as médias das dimensdes do SF-36 e o acesso
a0 servico de salde, aqueles que possuiam acesso mostraram melhor capacidade
funcional. Dentro dos aspectos fisicos, os individuos sem acesso ao servigo
apresentaram melhor aspecto fisico. Nos aspectos emocionais, 0s sujeitos que
N80 possuiam acesso aos servicos tiveram maior média, ou seja, um melhor
aspecto emocional. Os dominios dor, estado geral de salde, vitalidade, aspectos
sociais e saude mental ndo apresentaram relagdo com o acesso ou ndo aos
servicos de saude.

A dimens&o capacidade funcional e a idade apresentaram correlagdo
negativa, ou sefa, quanto maior a idade menor a média dessa dimensdo, a
dimensao aspectos fisico ¢ aspecto emocional apresentaram correlaco positiva
com a idade. Resultados semelhantes foram encontrados por ANDERSON et al.
(1996) que ao validarem o SF-38 entre pacientes com AVE notaram que o0s
resultados da dimensé&o capacidade funcional tendem a declinar com o aumento
da idade.
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HOPMAN e VERNER (2003) verificaram que apos seis meses de alta
da reabilitacdo a idade nao foi um fator significativo na avaliacdo da qualidade de
vida.

KING (1996), ao avaliar a qualidade de vida de sujeitos apos um a trés
anos do episddio de AVE, encontfrou que os altos valores de qualidade de vida
sugeriram que os sujeitos se adaptaram com as incapacidades provocadas pelo
AVE. A autora cita que, com o tempo, as estratégias de enfrentamento contribuem
positivamente para os sujeitos com incapacidades.

Analisando cada dimensao do SF-36 com as variaveis independentes,
observamos que houve influéncia da hemiparesia na dimens&o capacidade
funcional, o que acreditamos estar associada & presenca de incapacidades nos
sujeitos.

HOPMAN e VERNER (2003) ndo encontraram diferenca significativa no
impacto do AVE de acordo com o local da lesdo e referiram néo possuir
informacdes suficientes para avaliar o impacto do AVE de acordo com o local da
lesdo. Em estudo realizado por NIEMI, LAAKSONEN e KOTILA (1988) foi
detectado que 20% dos pacientes tinham hemiparesia, além disso, esses
pacientes tinham a qualidade de vida mais prejudicada do que aqueles sem a
hemiparesia.

A dimensac capacidade funcional apresentou correlagdo positiva
significativa com a MIF e seus dominios e a dimensdo aspectos sociais
apresentou correlagc@o positiva significativa com a MIFcs, demonstrando
comprometimentos importantes que ocorrem ap6s o AVE na vida das pessoas.
Portanto podemos dizer que houve associacdo entre a capacidade funcional e a
gualidade de vida dos sujeitos do estudo.

Acreditamos ser importante investir na capacidade funcional do
individuo com AVE porque ela estd associada com a qualidade de vida na
dimensdo capacidade funcional do SF-36 e a MIFcs com os aspectos sociais,

porém, outras intervengbes sdo necessarias para contemplar a qualidade de vida
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como um conceito multidimensional, no caso do SF-36. E possivel que
instrumentos especificos para o idoso sejam mais sensiveis na deteccdo de
correlac@o entre capacidade funcional e qualidade de vida, por isso novos estudos
devem ser realizados nesse sentido.
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O presente estudo permitiu as seguintes conclusées:

Quanto a capacidade funcionat:

» A MIF apresentou uma boa consisténcia interna satisfatorianos
pacientes do estudo.

« A MIFm apresentou variacdo de 19 a 91, com média de €68,9; a
MIFcs variou entre 13 e 35, com média de 28,1 e a MIFt entre 32 e
125, com média de 87,0.

» A idade apresentou correlacéo negativa com a MIF e seus dominios.

« Os sujeitos com maior idade e com cuidador apresentaram menores

valores da MiFcs.

« Os pacientes que tiveram acesso ao servigo de salde apresentaram
medias dos dominios da MIF maiores que aqueles que néo tiveram
acesso ao Servico.

« Na andlise univariada e multivariada, as variaveis independentes
presenca de cuidador e hemiparesia influenciaram negativamente os
resultados do dominio motor; a idade e a presencga de cuidador
influenciaram negativamente nos escores do dominio cognitivo/social
e a idade, a presenga de cuidador e de hemiparesia influenciaram
negativamente os resuitados da MiFt.

Quanto a qualidade de vida:

= Dentro do grupo dos pacientes com AVE, o comprometimento
funcional parece ter importante impacto, pois a dimenséo capacidade
funcional apresentou a menor media das dimensbes do SF-36,

seguido dos aspectos fisicos e dos aspectos emocionais.

» (Os maiores escores do SF-36 foram nos dominios estado geral de

saude, saude mental e aspectos sociais e 0s menores valores se
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destacaram em capacidade funcional, aspecto fisico, vitalidade, dor e
aspecto emocional.

« Os pacientes com acesso ao servico de salude apresentaram maior
media da dimensao capacidade funcional quando comparados com
0s que nao tiveram acesso.

e Na andlise univariada, a variavel independente hemiparesia
influenciou a pontuacdo da dimensao capacidade funcional; a paresia
interferiu na dimens&o aspecto fisico; a deficiéncia visual influenciou
a dimensdo aspectos emocionais. Na analise multivariada somente a
hemiparesia interferiu na pontuagac obtida na dimensé&o capacidade
funcional.

Correlacao entre capacidade funcional e qualidade de vida dos sujeitos:

« Houve correlagdo positiva de moderada a forte magnifude entre a
dimenséo capacidade funcional € os dominios motor, cognitivo/social
e o0 escore total da MIF. Observamos correlacdo positiva de
moderada magnitude entre a dimensac aspecto social e o dominio
cognitivo/social.

Portanto, podemos inferir que o AVE apresenta alteracgo na
capacidade funcional e na qualidade de vida dos sujeitos da pesquisa. Além disso,
observamos que a correlagdo entre a MIF e a dimensao capacidade funcional
demonstraram que ha associacdo entre a capacidade funcional e a qualidade de
vida dos pacientes com AVE deste estudo.
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7.1 Limitagdes do estudo

O presente estudo teve como uma de suas principais limitacdes o
numero de sujeitos, pois ndo contamos com um local especifico para encontra-los.
Infelizmente, n&o existe um servico especializado, nem mesmo cadastramento
desses sujeitos, os atendimentos a essa populacdo € isolado dentre os diversos
setores da area da salde.

Ao localizarmos o Centro de Reabilitacdo, algumas reunibes foram
necessarias até que o campo fosse liberado para inicic da pesquisa.
Posteriormente, no exame de qualificacéo, foi sugerida a inclusdo de pacientes
que fossem atendidos no domicilio, ou seja, n&o tivessem acesso ao servico de
saude, 0 que demorou algumas semanas até ser realizado contato com o Centro
de Saude, ser aceito e liberado para a coleta de dados. Esses fatores associados
ao limite de tempo para a conclusdo do estudo ndo possibilitaram aumentar ainda
mais o tempo da coleta dos dados de forma a obter o tamanho amostral sugerido,
inicialmente, pelo servico de estatistica.

Os dados referentes ao estado de satde foram colhidos em prontudrios
medicos na maioria das vezes, porém alguns dados como fatores de risco e
medicacbes em uso foram confirmadas afravés da entrevista devido aos dados
estarem incompletos ou ausentes nos prontuarios.

Os sujeitos da pesquisa demoraram em média 27,5 minutos para
responder os trés instrumentos, sendo que em muitos deles foi preciso repetir por
varias vezes as perguntas e os diferentes niveis de respostas até que eles
pudessem compreender e responder, o que foi freqiente na aplicaco do SF-36.

7.2 Recomendacdes para futuras pesquisas

O presente trabalho forneceu dados importantes sobre o AVE em
pacientes com idade igual e superior a 55 anos, que podem servir como base para
futuros estudos relacionados ao tema. Além disso, alguns dados devem ser mais
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explorados como os dados sociodemograficos e relacionados a saude, como
escolaridade, a presenca de cuidador, seqiela do AVE, temas que, de acordo com
a literatura estudada, influenciam a capacidade funcional e na qualidade de vida
dos sujeitos.

Estudos semelhantes a este devem ser realizados com amostra maior
que possa ser representativa para a populacdo. Ademais, poucos estudos
longitudinais foram enconirados relacionados a essa populacado especifica, fato
que chama a atengdo, pois ndo se tem avaliagcdo de como a capacidade funcional
€ a qualidade de vida de uma pessoa vitima de AVE evoluem ao longo do tempo.

Ha necessidade de pesquisas para avaliar a influéncia da presenga do
cuidador na funcionalidade dos individuos acometidos por AVE e do uso de
instrumentos de qualidade de vida especificos para essa populagio.
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ANEXO 1
MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

Graduacao:

Sem ajuda

Independéncia Completa ( em seguranga, em tempo normal )

6. | Independéncia modificada ( ajuda técnica }

Necessita de ajuda
Dependéncia Modificada

Supervisio

5.
4. | Assisténcia minima ( individuo faz 75%0u + )
3. | Assisténcia moderada ( individual faz 50% ou -)

Dependéncia Completa

a
2. | Assisténcia Maxima (individuo faz 25% ou +)
1. | Assisténcia Total

Auto Cuidado
7.

B. Cuidar da aparéncia

C. Banhar-se

D. Vestir a parte superior do corpo

E. Vestir a parte inferior do corpo

F. Limpar-se apds usc do sanitéario

Controle de Esfincteres

G. Urna
H. Fezes
Transferéncias
I. Cama, cadeira, cadeira de rodas
J. Banheiro
L. Chuveiro / banheira
Locomogao
) Marcha i
M. Marcha / Cadeira de Rodas Cadeira 0
N. Escadas
Comunicacao
N Auditiva "1
O. Compreenséo Visual O
. Auditiva |
P. Expresséo Visual i

Cognicdo Social

Q. Interacao Social

R. Solucdo de Problemas

3. Memdria

SCORE TOTAL ..o ekttt

Anexos

131




ANEXO 2 ) |
CERTIFICADO DO CURSO DA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
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ANEXO 3

SF-36
1. Em geral, vocé diria que sua sadde é;
{cireule uma)
EXcelente. e, 1
MuUita DO@...oo e 2
BB, e 3
RUIITL i et 4

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua salde em geral, agora?

{circule uma)

- Muito melhoragoradoqueumano atras . ... 1
.Umpoucomethoragoradoqueumano atrds.........oiiii. 2
CQuase amesmade UM ano alraS ..o, 3
. Um pouco piordo que Umano alrds ..o 4
. Muito pior do que UM an0 @lT8S............oooeiiii e ]

3. Os seguintes itens s&o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido
a sua sadde, vocé tem dificuidade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

{Circule um nimero em cada linha)

. . N&o. Néo
Sim Sim Dificulta
Atividades Dificulta Dificulta
. De modo
muito Um pouce
algum

a. Atividades vigorosas, gue exigem muito esforgo,

tais como comrer, levantar obietos pesados, 1 5 3

participar em esporfes arduos
h. Atividades moderadas, {ais como mover uma

mesa, passar aspirador de pé, jogar bola, varrer a

1 2 3

casa
¢. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
e. Subir um fance de escada 1 2 3
f. Curvar-se, gjoethar-se oy dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirfes 1 2 3
i. Andar um quarteirdo 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as Glfimas 4 semanas, vocé teve algurn dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com
alguma atividade diéria regular, como conseqgiiéncia de sua sadde fisica?

{circyle uma em cada linha)

Sim . Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava a0 seu 4 5
trabalho ou outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do gue vocé gostaria 1 2
¢. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em oulras atividades 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades {por 1 5
exempic: necessitou de esforco extra)?

5. Durante as Gitimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seutrabalho ou outra

atividade regular diaria, como conseqgiéncia de algum problema emocional {como sentir-se deprimide ou
ansiosp)?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu q 2
trabalho ou & outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. N&o trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com
N 1 2
d. tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saGde fisica ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relacdo & familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

{circule uma)

LD oM NERDIME .o varaiar s et e vt st e eeva e e banes A
CLigetramente e e 2
M OGEI A I e 3
CBastante s e et et 4
LRI AMIENEE e e 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ditimas 4 semanas”?

{circule uma)}

SN U e e 1
MU O BV e et et 2
=3 TP U PSR SUUUU PR 3
8 Tols L=l 2= o 2 U 4
L £ AV PR U RS UURUUPR 5
MIUED GIBVE . ..ot 6

8. Durante as Glitimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabatho normal
{incluindo tanto o trabalho, fora de casa e deniro de casa)?

{circule uma)

. Demaneira alguma. . ..o e 1
LM POUCO e 2
CModeradament. e 3
.Bastante................. SO UPRPO .4

. Extremamente
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9. Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Gltimas 4
semanas. Para cada questéo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se
sente. Em relacdo as dltimas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha )

A maior Uma Algurma Uma
Todo Parte do Boa Parte Pequena Nunca
tempo Parte do- Do Parte do
tempo
tempo fempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de vigor, 1 2 3 4 5 &

cheio de vontade, cheio de forga?

b. Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa
muito nervosa? ! 2 3 4 5 6

¢. Quanto tempo vocé tem se sentido tAo deprimido

que nada pede anima-lo? ! 2 3 4 > ©
d. Quanto tempo vocd tem se sentide calmo ou
tranglilo? ! 2 3 4 s 6
e. Quant_o tempo vocé tem se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
f.  Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado e
abatido? f 2 3 4 s 6
g. Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado? 1 2 3 4 5 5]
annta tempo voceé tem se senfido uma pessoa 4 2 3 4 5 6
feliz?
t. Quarte tempo vocé fem se sentido Cansado? 1 2 3 4 5 G

10. Durante as {ltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades socials {como visitar amigos, parentes, etc)?

{circule uma)

S TOAO OtBIMIPO. . 1
CAmaiorpate dotempo ... 2
- Alguma parte Ao TeMIPO ..o 3
. Uma pequena parte dotempo..........oooi e 4
. Nenhuma parte do1empo e 5

11. G quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?

{Circule um nuimero em cada iinha)

Definiti- L A maioria Definiti-
A maioria -
vamente Nao das vamente
Das veres )
verda- verdadsiro sei vezes falsa
deiro falsa
a. Eu costumo adoecer um 5

Pouco mais faciimente que 1 2 3 4
as outras pessoas

b. Eu sou tdo saudavel quanto

qualquer pessoa que eu 1 2 3 4 >
conheco

c. Eu‘ a_cho que a minha salde 1 5 3 4 5
vai piorar

d. Minha salde & excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO 4
Pontuagédo do SF-36

Questio Pontuacao

01 1=>502=>443=>344=>205=>10

02 Soma Normal

03 Soma Normat

04 Soma Normal

05 Soma Normal

06 1=>52=>43=>34=>25=>1

07 1=>602=>543=>424=>315=>226=>10
838=>197:>12m==::>>>>>>6
Se8=r1e7=>2abzszcc==>>>>>>5
Se8=>2e7=>2ag6=sms==z=>>>>5>34
SeB8=>3e7=>2ab6zzzz==2>>>>>>3
Se8=>4e7=>2g6==s===>>>>>>2
Se8=>5e7=>2ab======>>>>>>1

08 Se a questdo 7 ndo for respondida, o escore da questéo 8 passa a ser o
seguinte:
1=>86,0
2=>475
3=>35
4=>225
5=>10
a, d, e, h = vaiores contrérios { 1=6, 2=5, 3=3, 4=3, 5=2, 8=1)

09 Vitalidade= a+e+g+i Saldde mental= b+c+d+f+h

10 Soma Normal
a, ¢ = valores normais

11 b, d = valores contrarios ( 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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, ANEXO 5
CALCULO DO RAW SCALE (0 A 100)

Questdo Limites | ::z;

Capacidade Funcional 3 (atbtctd+etf+g+h+i+) 10-30 .20
Aspectos Fisicos 4 (a+b+c+d) 4-8 4
Dor 7+8 2-12 10
Estado Geral de Saude 1+11 5-25 20
Vitalidade 9 (at+e+g+i) 4-24 20
Aspectos Sociais 6+10 2-10

Aspecto Emocional 5 (a+b+c) 3-6

Satde Mental 9 (b+c+d++h) 5-30 25

Raw Scale:

Ex: ltem = [ Valor obtido ~ Valor mais baixo ] x 100
Variacdo

Ex: Capacidade funcional = 21 Ex: 21-10 x 100 = 55
Valor mais baixo = 10 20

Variacdo = 20

Obs: A quest&o n° 2 néo entra no calcuio dos dominios,

Dados Perdidos:
Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média.
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“ANEXO 6

‘%mmq%
é%‘%%;ﬁ COMITE DE ETICA EM PESQUISA
=3 E% Caba Postal 6111
ae™ 13083-970 Campiaas, SP
LrrEETIALESY @ (0__19) 3782-8836

fax (0__19) 3788-8925
B cep@®@hend fom ynicamp.br

CEP, 15/08/03
(Grupo 1)

PARECER PROJETO: N° 285/2003
- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA NO IDOSO
COM AVC”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Keila Cristianne Trindade da Cruz

INSTITUICAO: FCMYUNIC AMP

APRESENTACAQ AQ CEP: 23/06/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 19/08/04

II - OBJETIVOS

Avaliar a capacidade funcional de idosos acometidos por AVC em tratamento
ambulatorial; avaliar a qualidade de wvida destes idosos; identificar associages entre
capacidade funcional e qualidade de vida destes 1Wdosos.

I{ - SUMARTO

Trata-se de estudo exploratdrio-descntivo, transversal, com abordagem guantitativa,
no qual pacientes atendidos no Ambulatério de Neuroclinica no HC/AUNICAMP serdo
entrevistados através de um questionario padronizado, o qual quantificara sua capacidade
funcional e sua qualidade de vida,

TV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A metodologia ¢ adequada. Os aspectos éticos estio mencionados e fundamentados.
Os crténos de inclusio e exclusio estio explicitados. O tamanho da amostra dependera
dos resultados de uma avabacéo piloto, através de calculo de tamanho amostral. O projeto
ndQ conta com orgamento.

Recomendaciio: Alterar ng TCLE para Comité de Etica em Pesquisa/FCM/UNICAMP
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolucdes 196/96 e complementares, bem
como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos 5§
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigées ¢ Protocolo de Pesquisa
supracitado.

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sueito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de refirar sen
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV 2.4).

' Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente ap6s analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Ttem IIL1.z), exceto quando perceber nisco ou dano nde
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3 }.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V. 4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido {(mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia
Sanitana — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ac protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo 1 ou Il apresentados anteriormente 8 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item IIL.2.¢)

Relatdrios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

VH - DATA DA REUNIAQ

Homologado na VI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 19 de agosto de 2003.

(&%d&?
Profa. Dr4, Carmen Sflvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 7

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
34 Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas, SP

® (0__19) 3785-8936

fax (0__19) 3788-8925

@h Jom.unicamp.br

CEPR, 18/11/03
(PARECER PROJETO 285403)

PARECER

IFIDENTIFICACAO:

PROJETO: “CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA NO IDOSO
COM AVC”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Keila Cristianne Trindade da Cruz

I - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda: ampliacio dos locais para realizacio de coleta de dados
{Centro de Reabilitagio “Jorge Rafful Kanawati”, Centro de Sadde Costa e Silva e Cmtro
de Saude Taquaral), referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contendo e as conclusdes aqui apresentados 3o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP ¢ ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem

P
Profa. Br%' Carm ilyia Berturzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 8
Classificacdo de ocupagoes - FONSECA (1967)

Nivel | - ocupac&o manual ndo especializada, em que sdo incluidas
ocupagbes que ndo exigem experiéncia profissional anterior tais como: lavrador,
vigia, ensacador de café, prendas domésticas, auxiliar de producéo, faxineira entre
outros.

Nivel II — ocupacdo manual especializada, onde s&o incluidas
ocupagbes que exigem a realizacdo de tarefas artesanais e manuais e
compreensao dos processos que interferem no trabalho tais como: mecénico,
motorista, pedreiro, acougueiro, vendedor, entre outros.

Nivel Il — ocupagdo relacionada & superviséo, geréncia e outras
ocupagbes ndo manuais, que incluem secretario, fiscal, escriturario, bancério,

entre outros.

Nivel IV — profissional liberal e cargos de alta administracéo tais como:

professor, advogado, contador, administrador, entre outros.

Nivel V — sem ocupagio definida, em que estdo incluidos os
aposentados e desempregados, entre outros.
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APENDICE 1
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)

Eu, _ , concordo
em participar da pesquisa “Capacidade funcional e qualidade de vida no idoso com
AVE” de responsabilidade da enfermeira Keila Cristianne Trindade da Cruz que
tem como objetivos avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida no idoso
com AVE, identificando possiveis associagdes entre esses itens. Fui orientado(a)
que esse trabalho contribuird para a melhoria da assisténcia e da qualidade de
vida dos idosos vitimas de AVE. Estou ciente de que a minha participacdo nesse
estudo & voluntdria e se limitard em responder aos questiondrios e ndo trara
qualquer risco ou franstomo para a minha saldde e nem para o meu
acompanhamento no Ambulatorio de Neurologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no Centro de Salde Taquaral ,
no Centro de Saude Costa e Silva e Centro de Reabilitacdo da Prefeitura Municial
de Campinas. Estard garantido o sigilo e anonimato das informagdes oferecidas
por mim e poderei deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
prejuizo do atendimento, do cuidado e tratamento da equipe. O presente estudo
nao acarretari em gastos adicionais para a minha pessoa.

Dados do paciente:

Nome:
{dade:
Endereco:
RG: HC:
Assinatura:

Responsavel pela pesquisa:

Keila Cristianne Trindade da Cruz

Telefone: (19)3296-3413

Comité de Etica em pesquisa da FCM-UNICAMP: 3788-8936

Assinatura;

Campinas, / /
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APENDICE 2 .
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E RELACIONADOS A SAUDE

Data:
Nome:

idade; Data de nascimento:

1- Dados sociodemograficos:

1.1- Sexo: [_] masculino
[7] feminino

1.2 - Estado Civil:

a) [] solteiro(a)
b) [] casado (a) / amasiado(a) Ha quanto tempo:

¢) L] vidvo(a) . Ha quanto tempo:

d) [] desquitado (a) / divorciado(a)/ Separado(a) Ha quanto tempo:

1.3 - Escolaridade:

a) [_! analfabeto

b) [_] ndo freqiientou a escola mas sabe ler e escrever
¢} ] < 4 anos de estudo

d) [] 4 anos de estudo

e) [_] > 4 anos de estudo

1.4 - Ocupacéo atual:

a) L] Aposentado
b) [_| Dona de casa/ Cuidados com a casa
¢} [ ] Pensionista

d) [ Afastado/ auxilio doenca

e) [ ] Outra. Qual?

1.5 - Ocupacéo anterior: ( Segundo Fonseca, 1967)

a) [_] Nivel | {ocupacao manual nao especializada)

b) [_] Nivel li (ocupagio manual especializada)

c) [] Nivel lli (ocupacdo relacionada & supervis&o, geréncia)
d) LI Nivel IV (profissional liberal)

e) [] Nivel V (sem ocupacéo definida)
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1.6 - Fonte principal de renda da casa:

a)[ | Idoso

b) [_] Cénjuge

c) [ Filhos

d) [] Outro. Quem?

1.7- Renda.pessoal:

a)[ ]<1SM
bYy[]1-2SM

o) ]1>28Me<3SM
d)[]>=3SM

e)[ | sem renda

1.8 - Renda familiar:

a)[J<1SMm
by[11-28M

o[ ]>2SMe < 3SM
d)[]>=3SM

e) [[] ndo sabe

1.9 - Composicao familiar:

1.10 - Cuidador:

[ ] Nao
] Sim

1.11 - Grau de parentesco da pessoa gue cuida do idoso:

a) ] Cénjuge

b) LI Filho

¢) L] Filha

d) [] Outro. Quem?




2- Dados relacionados a salde do idoso:

2.1- Apresentou episodio de AVE anteriormente:

[TNao
I"] Sim. Quantos?

2.2- Em relacéo ao dltimo AVE:

Ha quanto tempo sofreu o dltimo AVE:  a)[ ] > 2 a < 12 meses
b)[]12 a < 24 meses
¢) ] >=24 meses

Tipo do AVE: [ ] Isquémico
[ 1 Hemorragico

Hospitalizacdo: | | Nao
{1Sim. a)[ ]<5dias
b)[_]5 a < 10 dias

¢) [ »= 10 dias
Limitacbes devido a sequelas de AVE:
[ Nao
C1sim:

1) Hemiparesia &

2) Hemiparesia D

3) Paresia E (Membro superior ou inferior)
4) Paresia D (Membro superior ou inferior)
5) Parestesia

B) Plegia

7) Deficiéncia visual

8} Outros:
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2.3 - Faz uso de medicamentos:

[CINao
] Sim. Qual (is):

2.4 - Qutros diagnoésticos medicos:

[ ] Nao
(Isim. []HAS
: ] DM
[] Outro(s). Qual(is)?

2.5 - Fatores de risco presentes:

a)[ JHAS

b) [ ] DM

¢) [[] Dislipidemia
d) [] Obesidade
e) [] Tabagismo
f) [] Etilismo

2.6 - Acompanhamento fisioterjpico:

[]N&o
[JSim [] motora. Local:

Ha quanto tempo:

[ | respiratoria Local:

Ha quanto tempo:
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APENDICE 3
@ DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
f

Faculdade de Ciancias Médicas

Ox Postat 6111 - CEP 13081970 - Camngiren: - SP — Srasil
Fone: {(119) 37888820 - Foredfax 3788.8822

E-mail: denffornihead fom unicairgz. by

LINICAME

GLSCPG/EN 138503 Cidade Universitaria “Zeferinoc Vaz’
17 de iutho de 2003
Hmo Sr.

Prof? Dr. Fernando Cendes
Departamento de Neurologia - HC/UNICAMP

Prezado Senhor;

Conforme comntate prévio com o Prof® Dr. Benito Pereira [Jamasceno, venho por
meio desta, solichtar autorizacio para utilizar o Ambulatorio de Nemrologia para coleta
dados do trabalho de dissertaciio de mestrado entitulado “Capacidade funcional e gualidade
de vida no idoso com AVC”, sob a orientaglo da professora associada do Departamento de
Enfermagem, Dra. Maria José D’Elboux Diogo.

Trata-se de um tmmbalbo exploraténio-descritive, transversal, com sbordagem
quantitativa, ¢ tem como objetivos avaliar a capacidade funcional do idoso acometido por
AVC | a qualidade de vida desse idoso ¢ identificar possivels associacBes enfre eles.

Para avalingiio de capacidade foncional serd utilizada a Medida de Independéncia
Funcional (MIF). Para medir 2 qualidade de vida serd utilizado o SF-36. Ambos
mstrumentos serdo utilizados em forma de entrevistas com os pacientes, realizados pela
prépria antora, em Jocal disponivel no momento, enquanto aguardam consulta médica.

Como ex-aluna do curso de Graduvagio em Enfermagem dessa Universidade ¢
amalmente enfermeira na Enfermaria de Newroclinica ¢ Newrocirurgia no Hospital de
Clinicas da UNICAMP, possuo cophecimento sobre as rotinas imternas e as caracteristicas
da cliemela atendida nesse hospital, possibilitando um welbor envolvimento pessoal e,
consegiicrtemente, um methor andamento da pesquisa.

Com esse trabalho pretendenws contribuir para o desenvolvimento do setor, bem
como fornecer dados para a implementacio de atividades assistenciais direcionadas a essa
clientela ¢ futuras pesquisas. _

O trabalho em questdo estd sendo encaminbado ao Comité de Etica pama avaliagiio,
segue em anexo o restmo do trabatho para sua apreciagio.

Alenciosamente

Keila Cristianne Trindade da Cruz
{Ramais: 87814/87905)
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APENDICE 4

- Uriversidade Estadual de Campinas
\‘"’) : Faculdade de Ciéncias Médicas
% — R Departamento de Enfermagem

N Cidade Universitaria Zeferino Vaz, Distrito Bardo Geraldo
‘ o Campinas, Sao Paulo, Brasil
UNICAMP Caixa Postal 6.111 - CEP. 13.081-870
FAX Q0 55 1% 3788-8822
Campinas, 02 de jultho de 2003.

CT. 025/2003

Im® Sr®* Osmarina F. &. Ruiz

Cordenadora do Cenfro de Reabilitagio “Jorge Rafful Kanawati
Sousas, Campinas-SP -

Exm® Senhaora,

Conforme contato prévio, vimas por meio desta, solicitar autorizagaio para utilizar o
Centro de Reabilitacdo “Jorge Rafful Kanawati® para coleta de dados do trabaho de
dissertacdo de mestrado entituladoe “Capacidade funcional e qualidade de vida no idoso
com AVC®, sob a orientagdo da Prof Dr?. Maria José D’Elboux Diogo do Departamento de
Enfermagem da Universidade Estadual de Campinas.

Trata-se de um trabaiho exploratério-descritivo, fransversal, com abordagem
quantitativa, e tertt como obijetivos avaliar a capacidade funcionat do idoso acometido por
AVC | a qualidade de vida desse idoso e identificar possiveis associagbes entre eles.

Para avaliagic de capacidade funcional sera ufilizada a Medida de independéncia
Funcional (MIF). Para medir a qualidade de vida serd ufilizado o SF-36. Ambos
instrumentos serdo utilizados em forma de enirevistas com os pacientes, realizados pela
propria autora, em local disponivel no momento, antes ou apés o atendimento, uma onica
vez.

Com esse estudo pretendemos contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento na area de reabilitagdo geribtrica visando a melhoria da quafidade de vida
da populagao idosa, bem como, oferecer subsidios para futuras pesquisas.

O projeto desse trabaiho foi encaminhado ao Comité de Etica para avaliagdo.
Lembramos que deixamos nio local copia do trabalho em questio.

Alencicsamente

ade G sﬁhmam\%
Keila Cristianne Trindade da Cruz
( Tel: 3788-8820, Tel: 3296-3413)

Osmarina C. Ruiz
Muolr, 70,181
Coord. do Ceniro de Recbiltiogo
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APENDICE &

- Universidade Estaduat de Campinas
\‘",’ Faculdade de Giéncias Médicas
_ Departamento de Enfermagem
W“-“ Cidade Universitaria Zeferino Vaz, Distrito Barfio Geraide

Campinas, S3c0 Paulo, Brasi
Caixa Postal 6.111 - CEP. 13.081-870
UNICAMP FAX 0055 19 3788-8827
Campinas, 20 de novembro de 2003.
Ct 058/03
lima S¢*
Marcia Ortiz Teixeira de Camargo

Coordenadora do Centro de Satide Costa e Silva
Prefeitura Municipal de Campinas

Prezado Senhora,

Conforme contato prévio, venho por meie desta, solicitar autorizagio para utilizar o
Centro de Salde Costa e Silva parz coleta dados do trabaiho de dissertacio de mastrado
intitulado “Capacidade funcional e qualidade de vida no idoso com Acidente Vascular
Encefalico”, sob a orientagdo da professora associada do Departamento de Enfermagem,
Dra. Matia José D’Elboux Diogo.

Trala-se de um trabalho exploratdrio-descritivo, iransversal, com abordagem
guantitativa, e tem como objetivos avaliar a capacidade funcional do doso acometido por
AVE, a qualklade de vida desse idoso e identificar possivels asscciacbes entre eles.

Para avaliagio de capacidade funcional serd utiizada a Medida de Independéncia
Funcional {MIF). Para medir 2 qualidade de vida serd ufilizado o SF-36. Ambos
instrumentos serdio utilizados em forma de entrevistas com os idosos acometidos por AVE
atenditos em visilas domiciliares.

Com esse trabatho pretendemos condribulr para o desenvolvimento desse local,
bem como fornecer dados para a implementagio de atividades assistenciais direcionadas
a essa clientela e fuluras pesquisas.

O trabalho em questiio foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesguisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp. Segue copia do resume do trabalho para
sua apreciagio.

Alenciosamente

Keila Cristianne Trindade da Cruz é
Enfermeira, Pos-graduanda em Enfermagem
Dept® de Enfermagem/FCMAINICAMP
(Tel: 3788-8823-3296-3413)
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