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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) apresenta grande e prolongado impacto na
saude dos individuos e, portanto, a avaliagdo da qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) é essencial. A identificacdo de preditores agudos da QVRS, assim
como a analise cuidadosa das mudangas deste construto no primeiro ano do AVC,
contribuira para aprimorar a Linha de Cuidados do AVC do Ministério da Saude, que
objetiva apresentar as diretrizes nacionais para o diagnédstico, tratamento e
acompanhamento dos individuos com esta doenga. Assim, o objetivo geral desta tese
foi determinar os preditores agudos da QVRS genérica e especifica dos individuos
egressos de um hospital publico da cidade de Belo Horizonte/MG, bem como
comparar se a QVRS genérica e especifica, assim como seus dominios fisico, mental
e social, aos trés, seis e 12 meses apos a alta hospitalar se modificam considerando
subgrupos de gravidade da doenga. Foram desenvolvidos trés estudos no contexto
de um projeto de pesquisa mais amplo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG (CAAE:26431319600005149). O primeiro estudo teve como objetivo
identificar preditores agudos da QVRS genérica e especifica trés meses apos o AVC.
Ja o segundo estudo objetivou identificar preditores agudos da QVRS aos seis e 12
meses apods a alta hospitalar. E o terceiro estudo teve por objetivo comparar a QVRS
genérica e especifica, assim como seus dominios fisico, mental e social, aos trés, seis
e 12 meses apods a alta hospitalar e verificar se esta comparagao modificava
considerando subgrupos da gravidade da doenga. Para todos os estudos, todos os
individuos com primeiro AVC e sem incapacidades prévias, admitidos num hospital de
referéncia da rede de urgéncia e emergéncia da cidade de Belo Horizonte, foram
recrutados (de 02/2020 a 02/2021). Durante a internagao, foram avaliados quanto a
caracteristicas sociodemograficas e clinico funcionais. Apods trés, seis e 12 meses da
alta hospitalar, aqueles com fungdo cognitiva preservada e sem afasia, foram
avaliados, por contato telefénico, quanto a QVRS genérica (Short Form Health
Survey—SF-36) e especifica (Stroke Specific Quality of Life scale—-SSQOL). Como
resultado do primeiro estudo, a independéncia funcional e a idade foram
identificadas como Unicos preditores significativos da QVRS genérica
(R?=21%;p<0,001) e especifica (R?=29%;p<0,001) aos trés meses apods a alta
hospitalar. Como resultado do segundo estudo, a independéncia funcional foi 0 mais
forte preditor de QVRS genérica (R?=14%;p<0,001) e especifica (R?=26%;p<0,001)
aos seis meses, assim como da especifica aos 12 meses (R?=15%;p<0,001). Ja o
preditor mais forte da QVRS genérica aos 12 meses foi 0 sexo (R?>=19%;p<0,001),
sendo a independéncia funcional outro preditor significativo, adicionando 4% de
explicacdo ao modelo (R?=23%;p<0,001). No terceiro estudo, observou-se que
diferentes desfechos de QVRS apds trés, seis e 12 meses da alta hospitalar
apresentaram mudancas distintas entre grupos de individuos com AVC leve quando
comparado a AVC moderado/grave (Interagdo: 0,010<p<0,036). Para a QVRS
genérica, especifica, dominio mental e social, individuos com AVC leve apresentaram
pontuagdes similares ao longo do tempo e significativamente superiores a de
individuos com AVC moderado/grave aos trés meses apos a alta. Entre trés e seis
meses, individuos com AVC moderado/grave apresentaram melhora nestes
desfechos, atingindo valores similares ao de individuos com AVC leve, com
manutencado desta melhora entre seis e 12 meses. Para o dominio fisico da QVRS,
individuos com AVC leve apresentaram piora significativa entre trés e seis meses,
seguida de melhora significativa entre seis e 12 meses, percurso inverso ao observado



em individuos com AVC moderado/grave. Conclui-se que quando a QVRS for o
desfecho de interesse, especialmente da equipe multidisciplinar, a independéncia
funcional deve ser considerada desde as fases agudas, ainda na internagéo
hospitalar, visto seu valor preditivo aos trés, seis e 12 meses apos a alta hospitalar.
Além disso, a gravidade da doenga também deve ser avaliada durante a internagéo
hospitalar, ja que as mudangas ocorridas na QVRS no primeiro ano do AVC séao
distintas segundo esta gravidade e, portanto, individuos com diferentes gravidades do
AVC requerem planejamento de cuidados diferenciados para otimizagdo deste
constructo tdo complexo.

Palavras-chaves: Acidente vascular cerebral (AVC). Qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS). Independéncia funcional. Gravidade da doenca.



ABSTRACT

Stroke has a great impact on the health of individuals, and therefore, there is a need
to assess health-related quality of life (HRQoL). Currently, stroke units (SU) are the
reference standards for stroke care. Therefore, the identification of HRQoL predictors
in the SU scenario will contribute to the important objectives of the Care Line for Stroke
of the Ministry of Health, which presents the national guidelines for the diagnosis,
treatment, and follow-up of individuals with this disease. Thus, the general objective of
this thesis was to determine the clinical predictors of the generic and specific HRQoL
of individuals who graduated from the SU at Hospital Risoleta Tolentino Neves in the
city of Belo Horizonte/MG and to compare whether this generic and specific HRQoL,
as well as their physical, mental, and social domains, at three, six, and 12 months after
hospital discharge change considering the subgroups of disease severity. Three
studies were developed to meet this objective and approved by the Research Ethics
Committee (CAAE:26431319600005149). The first study aimed to identify acute
predictors of generic and specific HRQoL three months after stroke. The second study
aimed to identify acute predictors of HRQoL six, and 12 months after hospital
discharge. Finally, the third study aimed to compare the generic and specific HRQoL,
as well as its physical, mental, and social domains at three, six, and 12 months after
hospital discharge, and to verify whether this comparison changed considering the
subgroups of the severity of iliness. For all studies, individuals with their first stroke and
without previous disabilities admitted to the SU of a hospital in the urgency and
emergency network in the city of Belo Horizonte were recruited from February 2020 to
February 2021 for the sociodemographic and clinical functional characteristics,
respectively. Three, six, and 12 months after hospital discharge, participants with
preserved cognitive function and without aphasia were assessed by telephone contact
regarding generic HRQoL (with the Short Form Health Survey [SF-36]) and specific
HRQoL (with the Stroke Specific Quality of Life scale — SSQOL). In the first study,
functional independence and age were identified as the only significant predictors of
generic (R2=21%; p<0.001) and specific HRQoL (R2=29%; p<0.001) at three months
after hospital discharge. As a result of the second study, functional independence was
the strongest predictor of generic (R2=14%; p<0.001) and specific (R2=26%; p<0.001)
HRQoL at six months and was the strongest predictor of specific HRQoL at 12 months
(R2=15%; p<0.001). The strongest predictor of generic HRQoL at 12 months after
hospital discharge was sex (R2 = 14 %; p < 0.001). Finally, as a result of the third
study, it was observed that different HRQoL outcomes at three, six, and 12 months
after hospital discharge showed different behaviors over time between groups of
individuals  with mild stroke compared to moderate/severe stroke
(Interaction:0.004<p<=0.034). When considering the generic and specific HRQoL,
mental, and social domains, individuals with mild stroke had significantly higher scores
than those with moderate/severe stroke three months after hospital discharge. For the
physical domain of HRQoL, individuals with mild stroke showed a significant decrease
between three and six months after hospital discharge, followed by a significant
increase between six and 12 months after hospital discharge, the opposite of what
happened in individuals with moderate/severe stroke. Therefore, individuals with mild
stroke had better HRQoL in the physical domain than individuals with moderate/severe
stroke three and 12 months after hospital discharge. In conclusion, when HRQoL is
the outcome of interest, especially for the multidisciplinary team, functional
independence should be considered even in the acute phase during hospitalization,



given its predictive value at three, six and 12 months after hospital discharge. In
addition, the severity of the disease should also be evaluated during hospitalization,
since the changes that occur in HRQoL in the first year of the stroke are different
according to this severity and, therefore, subjects with different stroke severity require
differentiated planning of care to optimize this very complex construct.

Keywords: Stroke. Health-related quality of life (HRQoL). Functional independence.
Injury severity.
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PREFACIO

A presente tese foi elaborada conforme as normas do Colegiado do Programa
de Pés-Graduacado em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), na linha de pesquisa “Estudo em reabilitagdo neurolégica no adulto”,
sob orientagao da Prof.? Christina Danielli Coelho de Morais Faria (Departamento de
Fisioterapia), e coorientacdo da Prof.? |1za Faria-Fortini (Departamento de Terapia
Ocupacional). O programa de Pds-Graduagao em Ciéncias da Reabilitagdo da UFMG,
nivel doutorado, exige o cumprimento de, no minimo, 36 créditos académicos, além
da elaboragéo e desenvolvimento de uma tese, a produgao de artigos cientificos e a
defesa oral da tese.

A realizacao do doutorado, assim como das atividades descritas nesta tese, foi
organizada em trés etapas distintas. A primeira etapa, ocorrida entre os anos de 2018-
2020, foi dedicada ao cumprimento de créditos e elaboragao do projeto de pesquisa,
que foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (ANEXO
B). Na segunda etapa, foi executado o projeto de pesquisa, que envolveu a coleta dos
dados no contexto hospitalar e o seguimento dos individuos incluidos por contato
telefénico entre os anos de 2020 e 2021. Na terceira etapa, em 2022, foram realizadas
as analises de dados e avaliados os resultados obtidos, com a producéo de diversos
trabalhos cientificos, dentre eles artigos, trés deles apresentados nesta tese, sendo
que o primeiro deles ja foi aceito para publicacao, o segundo foi submetido e o terceiro
aguarda contribui¢des da banca para ser submetido:

» Braga, M.A.F., Faria-Fortini, I., Dutra, T.M.F.V., Silva, E.A.M., Faria, C.D.C.M.
Functional Independence Measured in the Acute Phase of Stroke Predicts Both
Generic and Specific Health-Related Quality of Life: A Three-Month Prospective
Study in a Middle-Income Country. Disability and Rehabilitation. 2022.
DOI.10.1080/09638288.2022.2147590 [In press].

= Braga, M.A.F., Faria-Fortini, |., Soares, C.L.A., Rodrigues, N.A.G., Sant’Anna,
R.V., Faria, C.D.C.M. Acute clinical outcomes predict both generic and specific
health related quality of life six and 12 months after stroke: a one-year
prospective study developed in a middle-income country. Quality of Life
Research. 2022. [Submetido].

= Braga, M.A.F., Faria-Fortini, I., Dos Santos, J.M., Rodrigues, N.A.G., Silva,
E.A.M., Faria, C.D.C.M. Trajetérias da qualidade de vida genérica e especifica



no primeiro ano apods o acidente vascular cerebral e sua relagcdo com a

gravidade da doencga: um estudo longitudinal prospectivo. 2022.

Seguindo as orientagdes da resolu¢gao N°004 /2018, de 03 de abril de 2018 do
Programa de Pés-Graduagédo em Ciéncias da Reabilitagdo da UFMG, a presente tese
foi organizada e redigida no formato opcional, compreendendo quatro capitulos. O
primeiro capitulo contém a introdugéo, incluindo a revisao da literatura, bem como a
justificativa e objetivo do estudo. No segundo sdo apresentados os resultados em
forma de artigos. O primeiro artigo envolve a identificagdo de preditores agudos da
QVRS aos trés meses apds o acidente vascular cerebral (AVC), e foi aceito para
publicagdo no periddico Disability and Rehabilitation (ISSN 0963-8288 (print) 1464-
5165 (web)). O segundo artigo, referente a identificacdo de preditores agudos da
QVRS na fase crénica imediata e tardia, ou seja, seis e 12 meses apdés o AVC, foi
submetido ao periédico Quality of Life Research (ISSN 0962-9343 (print) 1573-2649
(web)). Ja o terceiro artigo, que considera as trajetérias da QVRS no primeiro ano pos-
AVC, sera submetido apds as consideracdes da banca. No terceiro capitulo estdo as
consideragdes finais, abordando as principais conclusdes, implicacbes clinicas e
contribuigdes dos estudos tendo como referéncia o referencial teérico adotado pelo
programa e a linha de pesquisa no qual foi desenvolvido.

As referéncias bibliograficas da tese estdo em sequéncia, conforme as normas
da Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 14724:2005). Por fim, ao
final da tese, ha os anexos, apéndices e o mini curriculo da doutoranda, com a
descricao das atividades académicas e producao cientifica durante o periodo de

doutoramento.
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1. INTRODUGAO

1.1 O Acidente vascular cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido, segundo a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), como sinais clinicos de disturbios focais ou globais da
funcao cerebral que sdo desenvolvidos rapidamente, tendo sintomas com duracgao de
24horas ou mais, que podem levar a morte tendo como causa a origem
exclusivamente vascular (AHO et al.,, 1980). Ha uma discussdo acerca da
nomenclatura relacionada a esta doencga. O termo Acidente Vascular Encefalico foi
introduzido na tentativa de adequagao a nomenclatura anatémica da regido da lesao,
ja que nesta condicdo de saude podem estar envolvidas quaisquer estruturas
encefalicas e ndo apenas a parte cerebral (GAGLIARDI, 2010). Porém, em acordo
durante a Assembleia Geral da Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares,
no Congresso Brasileiro de Neurologia, em 1996, e em reunido Extraordinaria desta
sociedade, em 2008, foi definido a padronizagdo do uso da nomenclatura AVC. Esta
definicdo foi baseada na clareza, aceitacdo e conhecimento prévio dos termos e na
falta de beneficio significativo na eventual troca de terminologia (GAGLIARDI, 2010).
Adicionalmente, o Ministério da Saude (MS), em suas recomendacdes e portarias,
como a da Linha de Cuidados em AVC (BRASIL, 2012), bem como nas diretrizes de
atencao a reabilitacdo da pessoa com esta condi¢ao de saude (BRASIL, 2013), adotou
este termo em seus documentos oficiais. Portanto, AVC sera o termo utilizado neste
trabalho.

O AVC é uma das principais causas de morte e incapacidade no mundo
(FEIGIN et al., 2022). A taxa de mortalidade varia entre paises de alta, média e baixa
renda (VIRANI et al., 2021). Nos ultimos 11 anos, a taxa de mortalidade tem sido
particularmente alta em paises em desenvolvimento contrastando com baixas taxas
de mortalidade em paises desenvolvidos. Quando se considera globalmente, as taxas
de mortalidade parecem estar diminuindo nos ultimos 20 anos, como por exemplo no
Barein, no oriente médio, que tinha taxas de 7,5/100,00 em 2011 e 6,2/100,00 em
2014 ou as taxas de paises europeus como Austria e Suica que tem baixas taxas de
mortalidade mesmo considerando uma grande quantidade da populagdo com 65 anos
ou mais (THRIFT et al., 2017b; KIM et al., 2020). O declinio na mortalidade sugere

iniciativas de saude que se voltaram para prevengao e/ou tratamento, mas ainda
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parece ter como principal fator a redu¢do nos casos de fatalidade (THRIFT et al.,
2017b).

Com base no Global Burden of Disease de 2017, o numero bruto global de
novos eventos de AVC aumentou 76%: de 6,8 milhdes em 1990 para 11,9 milhdes em
2017 (THRIFT et al., 2017a). A prevaléncia do AVC também aumentou ao longo de
1990 a 2017. Em 2017, o numero de pessoas com AVC foi 104,2 milhées, valor que
quase dobrou em relagéo ao ano de 1990. Esse aumento na prevaléncia poderia ser
parcialmente explicado por melhores cuidados de saude (incluindo triagem,
diagnostico e tratamento) e conscientizagdo geral, que prolongou a expectativa de
vida das pessoas com AVC, especialmente se considerarmos paises de renda alta e
média (AVAN et al., 2019). Ha também a contribuicdo dos eventos que acometem
pessoas mais jovens, com aumento da prevaléncia do AVC antes dos 45-49 anos nas
ultimas trés décadas, por fatores como hipertensédo, tabagismo, dislipidemia e
obesidade (SMAJLOVIC, 2015; GEORGE; TONG; BOWMAN, 2017).

Ja no Brasil, em uma pesquisa realizada em 2013 sobre prevaléncia e
incapacidade associada ao AVC, estimou-se que a populagdo acometida por esta
condigdo de saude seja composta por dois milhdes e 231 mil individuos e, destes,
568.000 pessoas, ou seja aproximadamente 25%, apresentam incapacidades graves
(BENSENOR et al., 2015). No Estudo Longitudinal de Saude do Adulto realizado no
Brasil (ELSA-Brasil), de 2014, a prevaléncia do AVC foi de 1,3%, considerando a
populacao de 35 a 74 anos (BENSENOR et al., 2015).

As taxas de mortalidade na populagcdo brasileira foram investigadas e
observou-se um aumento até 2006 quando se considera individuos de 30 anos ou
mais e uma posterior queda até 2009 (STRONG; MATHERS; BONITA, 2007). O risco
de morte é significativo no primeiro ano apos o evento, especialmente importante nos
primeiros trinta dias (CABRAL et al., 2018; MINELLI et al., 2020). De uma forma geral,
o risco de morte por AVC ao ano é de aproximadamente 7% (MINELLI et al., 2020).
Na amostra brasileira, da cidade de Joinville, foi observado que as mortes no primeiro
ano, em sua maioria (85%), sdo causadas por um primeiro evento de AVC e estéo
diretamente relacionada as sequelas neurolégicas do proprio AVC (CABRAL et al.,
2018). Quando se considera apenas os eventos isquémicos, o risco de morte é de
38% no primeiro ano. No estudo de base populacional realizado na cidade de Matao,
Séao Paulo, a mortalidade no primeiro ano foi de 26% e a mortalidade, comparando os
anos de 2013 a 2015 diminuiu 50% (MINELLI et al., 2020). Apesar da reducao da
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mortalidade ao longo dos anos no Brasil, esta ainda € alta, sendo 286 por 100.00
pessoas (MALTA et al., 2015).

1.2 O cuidado poés acidente vascular cerebral: das unidades de acidente

vascular cerebral a reabilitagdo apds a alta hospitalar

Na tentativa de minimizar o impacto deixado pelo AVC, o cuidado deve ser
integral, desde o momento da internagdo hospitalar, com acompanhamento
longitudinal, incluindo avaliagao por profissional da area da reabilitagdo pelo menos
uma vez por ano (LANGHORNE et al., 2018). Os cuidados do paciente apos AVC,
durante a internagao hospitalar, tém sido prestados tanto por hospitais gerais, onde o
atendimento é ofertado por equipe n&o necessariamente especializada junto a
pacientes com outros quadros clinicos, quanto por unidades de cuidados especificas
para esta condicdo de saude, por equipe multidisciplinar especializada, sob a
perspectiva das Unidades de AVC (UAVC) (LANGHORNE, 2013).

Em um estudo com 32 paises participantes, sendo estes de alta, média e baixa
renda, investigou-se as caracteristicas dos sujeitos que sofriam o AVC, o acesso aos
servigos, propedéutica e resultados alcangados (LANGHORNE et al., 2018).
Pacientes dos paises de baixa e média renda tiveram mais frequentemente AVC mais
grave, hemorragia intracerebral, pior acesso a servigos e utilizou menos investigagdes
de propedéutica e tratamentos do que aqueles em paises de alta renda
(LANGHORNE et al., 2018). Contudo, em todos os paises, independentemente do
nivel econémico, o acesso a uma UAVC foi associado ao melhor uso de propedéutica
e tratamentos, acesso a outros servicos de reabilitacdo e melhor recuperacédo, sem
dependéncia grave, independente das caracteristicas do paciente e de outras
medidas de atendimento. O uso de tratamento antiplaquetario agudo também foi
associado a melhor recuperacéo, independentemente de outras caracteristicas do
paciente e do servico (LANGHORNE et al., 2018). Além disso, foi identificado também
que as UAVC fornecem os melhores resultados, ndo s6 funcionais, mas também
clinicos a pacientes ap6s AVC uma vez que utilizam de avaliagbes com exames
especificos de propedéutica para acompanhar pressao arterial, manejo de fluidos e
avaliagdo da melhora neurolégica por escalas proprias (LANGHORNE et al., 2002;
LANGHORNE, 2013). Esses melhores resultados ja foram atribuidos a presenca da

equipe multidisciplinar que tende a ter decisdes e reagdes rapidas e adequadas
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quando existem complicagdes (LANGHORNE et al., 2002). Em uma meta-analise,
realizada em 2017, foram apontados varios fatores contribuintes para melhores
resultados aos paciente admitidos nas UAVC, com destaque para intervencoes
precoces como avaliagdo da degluticdo, do risco nutricional, uso de antiplaquetarios
e anticoagulantes para tratamento da isquemia, controle lipidico, reabilitagdo e
mobilizacao precoces (URIMUBENSHI et al., 2017). Portanto, nos ultimos 25 anos,
as UAVCs se tornaram o padrao de referéncia para o cuidado deste tipo de condigcéo
de saude (BRAININ, 2018).

No Brasil, as UAVCs foram propostas pelo MS como uma estratégia de
enfrentamento do desafio de cuidado integral do paciente pés AVC. Em 2012, o MS
publicou uma portaria que dispdem de critérios para habilitacdo de estabelecimentos
hospitalares que desejam implantar o centro de atendimento de urgéncia de AVC
(BRASIL, 2012; BARELLA et al., 2019). Estes centros especializados s&o as
referéncias do cuidado agudo e tem articulagdes entre governos federal, estadual e
municipal (BRASIL, 2012).

Na cidade de Belo Horizonte/MG, atualmente, ha apenas trés hospitais
credenciados junto ao MS e habilitados para o cuidado do AVC em unidades de
cuidados especificos. Uma das UAVCs da cidade esta no Hospital Risoleta Tolentino
Neves (HRTN) (MOURAO et al., 2017). Este hospital é uma instituicdo estadual com
a geréncia da Fundacdo de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP)/ Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), por meio de contrato entre o Governo do Estado de
Minas Gerais e a UFMG. E a principal referéncia de urgéncias e emergéncias clinicas
e traumatolégicas da regido norte de Belo Horizonte/MG, oferecendo cobertura a uma
populacdo de aproximadamente 1.100.000 habitantes da regido metropolitana da
cidade. Desde fevereiro de 2008, o HRTN conta com uma UAVC com 18 leitos
exclusivos, proporcionando atendimento neurolégico especializado de urgéncia
durante 24 horas por dia, nos sete dias da semana (MOURAO et al., 2017).

Durante a internagao hospitalar nas UAVC, a equipe de reabilitagao inicia seus
atendimentos tendo por objetivo principal a desospitalizagdo precoce, bem como
evitar ou minimizar complicagdes decorrentes do evento (BRASIL, 2013a). Assim,
apds alta hospitalar, o paciente deve ser encaminhado para outros servigos de
reabilitacdo de posse de relatorio de sua condigéo clinica e, caso mantenha alteragao
funcional em decorréncia do AVC, pode ser atendido em uma unidade ambulatorial
(BRASIL, 2013b).
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O MS, assim como guias clinicos reconhecidos (PEDERSEN; PETURSSON;
HETLEVIK, 2019), recomendam ainda que a reabilitacdo pés AVC acontega o mais
precoce possivel e em toda sua integralidade. Para isso, € necessario considerar tanto
as limitagdes em consequéncia do evento, as comorbidades existentes, o tratamento
meédico imediato, quanto a reabilitacdo adequada, a fim de favorecer a recuperacao
em cada caso (BRASIL, 2013).

Como parte integrante da Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias, a
linha de cuidados em AVC foi instituida no Brasil, pela portaria MS/MG n°665 de 12
de abril de 2012 (BRASIL, 2012). Esta linha de cuidados propde uma redefinicdo de
estratégias para atender as necessidades especificas do AVC diante do cenario
epidemiologico e sociodemografico em que ha aumento da expectativa de vida,
envelhecimento populacional e aumento de fatores de risco necessitando de novo
dimensionamento do Sistema Unico de Satde (SUS)(BRASIL, 2012). Para que esta
linha de cuidados qualificada seja garantida € importante conferir acesso aos usuarios
a rede de saude que incluiria ndo apenas o atendimento hospitalar e ambulatorial,
mas também a atencgao basica a fim de obter agdes para assisténcia, prevencao e
reducao de taxas de internagéo/reinternacao por AVC (BRASIL, 2013a).

A fim de favorecer a atencédo integral é preciso conhecer o impacto
biopsicossocial que a doencga pode gerar. A gravidade dos déficits, bem como a
natureza das sequelas geradas apos o AVC sao determinadas por varios e complexos
fatores como a causa, localizagao e extensao da lesao, a condicdo de saude prévia
do paciente, seu perfil fisico e psicoldgico e seu contexto social (RIBBERS; BUSHNIK,
2018). O cuidado integral aos individuos acometido pelo AVC considera o processo
de reabilitacido a fim de reduzir o impacto dessas sequelas, recuperar a independéncia
e a participagao ideal na sociedade (RIBBERS; BUSHNIK, 2018).

Os comprometimentos do AVC sao geralmente avaliados por classificagdes e
testes que mensuram o déficit neuroldgico, a perda da capacidade de executar
determinadas tarefas, como por exemplo alimentar-se ou caminhar e a restricdo da
participacdo em atividades, como a perda de emprego ou redugao das atividades de
lazer (DUNCAN; JORGENSEN; WADE, 2000; KASNER, 2006). No entanto, a vida
real das pessoas pos evento é afetada de varias maneiras e nao pode ser entendida
apenas por seu estado de saude e/ou funcional (WU et al., 2016). O diagnéstico clinico
ou informagdes sobre os niveis de recuperacdo funcional ndo informam

completamente sobre a situagcdo real de vida do sujeito ou suas perspectivas
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especificas. Neste contexto, faz-se necessario conhecer a percepg¢ao do individuo
sobre sua prépria saude e sua qualidade de vida (QV) (CERNIAUSKAITE et al., 2012).
Observa-se um crescente interesse em conhecer, para além da independéncia
funcional, a QV do individuo, como esta se comporta a longo prazo e se relaciona com

as caracteristicas de saude e funcionalidade (WHITE et al., 2016).

1.3 Qualidade de vida e qualidade de vida relacionada a saude

QV é um construto de nogdo eminentemente humana uma vez que tem sido
relacionada ao grau de satisfagcdo pessoal com a vida familiar, amorosa, social,
ambiental e existencial (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). O termo ganha contornos
préprios e moldados a partir da visdo pessoal do sujeito que esta inserido em uma
cultura e sociedade e estes refletem os conhecimentos, experiéncias e valores de
épocas, espacos e histérias, sendo, assim, uma construcao social (MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000).

QV tem conceituagdes diversas e na tentativa de sintetizar a complexidade
deste constructo, por diferentes culturas e realidades sociais, diversos conceitos e
instrumentos de medida tém sido elaborados e desenvolvidos (MINAYO; HARTZ,
BUSS, 2000) . Alguns tratam a saude como componente de um indicador, como € o
caso do IDH, o indice de Desenvolvimento Humano, advindo da economia, que
considera a saude, a educacgao e a renda como elementos fundamentais da QV de
uma populacado (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Dada a multiplicidade e complexidade das dimensdes de abordagem e
conceituagcado do construto QV, em uma tentativa de estabelecer um consenso de
conceituacao, a OMS reuniu, em 1995, especialistas de varias partes do mundo para
estabelecer um conceito Unico e abrangente para a QV: “percepc¢éo do individuo de
sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e
em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes” (THE WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995). A definicdo de QV estabelecida pela OMS
considera a subjetividade do individuo que esta imerso em um contexto cultural, social
e de meio ambiente, destacando, como elemento chave, a sua percepgao € nao a
natureza objetiva do meio ou de seu estado funcional e psicologico. Esta definigao
destaca, também, a importancia da avaliacdo centrada na percepcao do individuo e

nao pelos seus familiares ou profissionais de saude (FLECK, 2000).
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As definigbes de QV podem ser apresentadas de forma mais global, quando se
considera a satisfagao geral com a vida, e de forma mais especifica, a medida que se
referem a componentes menores que em conjunto indicariam a proximidade com o
construto global (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Tem-se observado, na
literatura, o uso do termo Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) como
sindnimo de QV. Porém, eles guardam diferencas conceituais uma vez que a QVRS
€ um construto que deve incluir, necessariamente, os dominios fisicos, psicologicos e
sociais (SILVA et al., 2018).

A QVRS tem sido avaliada de forma mais sistematica em anos recentes uma
vez que resultados anteriores de pesquisa se concentravam em mortalidade e
morbidade porque estes resultados sao faceis de se observar, coincidiam com o
conceito de saude e doenga adotados previamente enquanto bindbmio e os dados séo
tradicionalmente registrados e disponibilizados (MASI, 1978; XIE et al., 2006). A
QVRS tem sido uma medida importante na presenca de condigdes de saude cronicas

e que apresentam impacto multidimensionais, como o AVC.

1.4 Qualidade de vida relacionada a saude apds o acidente vascular cerebral

A QVRS de pessoas acometidas pelo AVC se encontra comumente
comprometida  (CANUTO; NOGUEIRA; ARAUJO, 2016). Dado este
comprometimento, cada vez mais tem se mensurado este desfecho nesses individuos
(KING, 1996; VALDERAS; ALONSO, 2008; LOPEZ ESPUELA et al., 2019).

A incapacidade é reconhecida como o fator clinico mais importante associado
a uma pobre QVRS dos sobreviventes de AVC (DE HAAN et al., 1993; MAYO et al.,
2002; JARACZ; KOZUBSKI, 2003; LEEDS; MEARA; HOBSON, 2004). Entretanto,
ainda ha necessidade de esclarecimentos relacionados a de que forma estas
incapacidades impactam nesta QVRS (FRANCESCHINI et al., 2010).

O impacto do AVC na QVRS tem sido investigado em momentos diversos, com
dados de individuos em fase aguda (CAROD-ARTAL et al., 2000), imediatamente
apos o AVC, bem como em fases subagudas (FRANCESCHINI et al., 2010) e crbnicas
(NIEMI et al., 1988; FROES et al., 2011). Na fase aguda, ainda na internagdo
hospitalar, varios fatores ja foram identificados como apresentando relagdo com a

QVRS até um ano apds a alta, como presenca de depressao, nivel funcional e
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percepcgao de seu desempenho nas AVDs (CAROD-ARTAL et al., 2000). A duragao
da internagdo bem como a presenca de AVC prévio tem impacto direto em varios
dominios que compde a QVRS (MACKENZIE; CHANG, 2002).

A modalidade de internagao descrita na literatura abrange tanto a internagao
nas UAVCs quanto a internacdo especificamente direcionada para reabilitacdo. Em
um estudo transversal realizado em uma UAVC espanhola, os pacientes foram
avaliados um ano apods a alta hospitalar (CAROD-ARTAL et al., 2000). Dados como
sexo, idade, nivel funcional, comprometimento motor, alteragdo de humor e QVRS
foram coletados. As variaveis significativamente associadas a QVRS foram o nivel
funcional e a presenca de sintomas depressivos, verificada desde a alta hospitalar e
manteve-se apos um ano de evento, mensurada pela Escala Hamilton para
depressao. A depressao estava associada a diminuicao da participacao social e na
habilidade para o trabalho. Além disso, mesmo os pacientes independentes para
atividades basicas de vida diaria (ABVD’s) sofriam com a deterioragdo da dimensao
psicossocial da QVRS, mensurada pela Stroke Impact Scale (CAROD-ARTAL et al.,
2000).

Em fases mais subagudas do AVC, o impacto na QVRS ocorre mesmo em
individuos que tiveram seu primeiro evento, especialmente se forem considerados os
trés primeiros meses, nos quais o impacto nas dimensdes de saude é evidente (YEOH
et al., 2019). Ja aos 12 meses, os pesquisadores relataram que o impacto da QVRS
se da mais relacionado a dominios como mobilidade, autocuidado e
ansiedade/depressao (YEOH et al., 2019).

Em um estudo sobre custo para o sistema de saude e sua relagdo com
funcionalidade e QVRS, foi apontado que melhores desfechos funcionais,
mensurados por escala de incapacidade como a Oxford Handicap Scale, aos seis
meses pos evento, tem relagdo com melhor QVRS aos 18 meses e menores custos
para o sistema de saude aos 36 meses. Portanto, € fundamental melhorar desfechos
funcionais visto que eles tém impacto na QVRS (RUDBERG et al., 2018).

Alguns estudos apontam o impacto do AVC na QVRS mesmo apés um periodo
maior de evolugdo. No estudo NEMESIS (STURM et al., 2004), os sobreviventes do
AVC tiveram pior QVRS ap6s dois anos decorridos do evento. Mesmo quando foi
considerado cinco anos apds o evento, ainda assim, 0os sobreviventes tiveram baixa
QVRS, uma vez que na avaliagao utilizada pelos autores, os sobreviventes de AVC

que tiveram escores que indicavam muito baixa QV era de 20%(PAUL et al., 2005).
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A melhora da QVRS de individuos p6s AVC tem sido objeto de estudo e alguns
resultados positivos ja foram descritos, o que ilustra a possibilidade de modificagao
deste importante construto. Algumas intervengdes tém sido realizadas com individuos
pos AVC, como as que incluem estratégias cognitivas baseadas na disciplina positiva,
que apresentou relagdo com melhores desfechos de QVRS (TERRILL, 2018).
Estratégias de autogerenciamento, com treinamento de habilidades de resolugao de
problema, tomada de decisdes e coping também tem sido utilizadas para melhorar a
QVRS de individuos pés AVC (FRYER et al., 2016). Quando sintomas como a fadiga
causam impacto na QVRS, o uso de medicacao especifica pode atenuar este sintoma
com melhora a longo prazo associada a melhora da QVRS (LILLICRAP et al., 2018).

Uma revisao sistematica de literatura apontou que intervengdes de reabilitacéo
podem ser efetivas para melhora da QVRS, especialmente no dominio mental
(VISSER et al., 2017). Ja as intervengdes voltadas as fungbes fisicas tém achados
conflitantes. Alguns estudos identificaram relagao entre intervengdes de reabilitagao
para membro superior com melhora da QVRS (PULMAN; BUCKLEY, 2013). Mas
outros relacionados a mesma tematica sdo inconclusivos. Uma reviséo sistematica de
literatura investigou a efetividade da equipe multidisciplinar no cuidado a pacientes
pos AVC da comunidade e apenas dois estudos tém indicagdes de intervengdes com
impacto na QVRS (FENS et al., 2013). Algumas intervengdes para 0 membro superior
afetado, tais como uso de toxina botulinica, bomba de baclofeno, terapia de contengao
induzida, estimulagao elétrica, terapia assistida por robdés e programas de exercicios
apresentaram resultados positivos na melhora da QVRS (PULMAN; BUCKLEY, 2013).

A identificagao dos preditores da QVRS apds AVC pode auxiliar os profissionais
da area da saude no planejamento mais especifico das intervencdes para a melhora
deste importante desfecho. Com essas informacdes, a tomada de decisdo poderia

ser mais eficiente, estratégica e até mesmo mais completa (WU et al., 2016).

1.5 Os preditores de qualidade de vida relacionada a saude apds o acidente

vascular cerebral
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Considerando que os recursos para o tratamento do AVC sao escassos, a
identificacdo dos preditores poderiam auxiliar no gerenciamento para gastos de forma
mais eficiente (LAM; BLOM; KWA, 2019). Portanto, € importante desenvolver modelos
de predicdo da QVRS para grupos de pacientes e melhorar modelos preditivos de
QVRS ja existentes (CHANG et al., 2015).

Trabalhos anteriores ja investigaram preditores de QVRS apds AVC e alguns
ja foram identificados (CAROD-ARTAL; EGIDO, 2009; ALGUREN et al., 2012;
KATONA et al., 2015). Porém, a comparagao entre estes estudos é bastante dificil
devido as diferengas metodoldgicas entre eles (NICHOLS-LARSEN et al., 2005;
KATONA et al., 2015). A maioria dos estudos utiliza de analises univariadas e muitos
tem analises transversais que avaliam associag¢des entre alguns fatores e QVRS no
mesmo momento (CHRISTENSEN; MAYER; FERRAN, 2009). Estudos transversais
nao apresentam desenho adequado para o apontamento de preditores.

Além disso, diversos estudos consideraram a avaliagdo de preditores em fase
aguda, mas nao no contexto da internacdo hospitalar nas UAVCs e hospitais de
urgéncia e emergéncia, mas sim na internacdo para reabilitagdo, no momento de
reabilitacdo ambulatorial dos primeiros meses ou ainda no retorno a comunidade
(ALGUREN et al., 2012; CHEN et al., 2015; KATONA et al., 2015; WHITE et al., 2016;
COHEN et al., 2018; GRAU-PELLICER et al., 2019). Possivelmente, estas sao
algumas justificativas para o fato de profissionais especializados no atendimento de
individuos p6s-AVC, como aqueles da equipe multidisciplinar da UAVC ou da equipe
de reabilitacdo apds a alta hospitalar, ndo considerem estes preditores nas suas
tomadas de decisao clinica (SILVA et al., 2018). Portanto, € fundamental o
desenvolvimento de estudos longitudinais que fornegcam informagdes sobre os
preditores agudos da QVRS nos estagios iniciais do AVC, como aos trés meses.

Ha, também, grande variabilidade nos estudos no que se refere ao momento
em que a QVRS ¢ avaliada, especificamente quando se considera as diferentes fases
do AVC, o que precisa ser cuidadosamente considerado (BERNHARDT et al., 2017b).
Quando se considera a QVRS, possivelmente duas fases marcantes apdés o AVC
apresentem comportamento distinto: a fase subaguda (de 7 dias a 6 meses apds o
AVC) e a fase crbnica imediata (de 6 a 12 meses p6s-AVC) (BERNHARDT et al.,
2017b). Durante essas fases, mudangas nos dominios fisico, mental e social podem
causar comportamentos distintos na QVRS (HUANG et al., 2010; HAMZA et al., 2014;
CHEN et al., 2015; WHITE et al., 2016; YEOH et al., 2018; HEIBERG et al., 2020).
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Portanto, a identificagdo dos preditores clinicos agudos de QVRS genérica e
especifica aos trés, seis e 12 meses apdés o AVC auxiliaria no planejamento de
estratégias de tratamento precoces mais direcionadas a um desfecho tao importante,
como a QVRS, considerando as especificidades de cada fase da doenca (YEOH et
al., 2018).

Finalmente, os estudos que investigaram a QVRS em individuos apés AVC
foram realizados principalmente em paises de alta renda (DHAMOON et al., 2010;
MAYO et al., 2015; GRABOWSKA-FUDALA et al., 2017; FRANCESCHINI et al., 2018;
RUDBERG et al., 2018). Em paises de baixa e média renda, onde a carga de AVC &
ainda mais desafiadora, os estudos sobre essa tematica sdo escassos (HAMZA et al.,
2014; VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015; PINHEIRO, 2019).
Conforme apontado pela OMS, a QV ¢ influenciada por multiplos fatores, incluindo o
contexto da cultura e sistema de valores, juntamente com os objetivos, expectativas e
preocupagdes dos individuos(THE WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).
Portanto, as informagdes sobre QVRS sé&o especificas ao contexto dos individuos
(WANG; LANGHAMMER, 2018), o que caracteriza a urgéncia de mais estudos
investigando a QVRS de individuos pés AVC de paises de baixa e média renda.

Nos topicos a seguir, serdo apresentados os estudos que investigaram os
preditores de QVRS, sendo estes preditores avaliados nas UAVCs ou em hospitais de
urgéncia e emergéncia durante a internagao hospitalar, e a QVRS aos trés, seis e 12
meses. Estes estudos sdo os que apresentam mais similaridade com algumas
caracteristicas dos trabalhos desenvolvidos na presente tese e, portanto, foram os

estudos considerados.

1.5.1 Preditores agudos da QVRS aos trés meses do AVC

Considerando a identificacdo de preditores agudos de QVRS avaliada os trés
meses do AVC, foi identificado um estudo em que foram avaliadas variaveis do Core
Set para AVC da Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), no que se refere as funcéao e estrutura do corpo, atividades, participagao
e fatores contextuais (ALGUREN et al., 2012). Neste estudo, os preditores
encontrados foram: para o dominio de fungdes do corpo: fungdo da energia e dos
impulsos, fungdes do sono e fungdes vestibulares; ja para o dominio de atividade e

participagdo: realizar uma Unica tarefa e recreacéo e lazer (ALGUREN et al., 2012).
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Neste estudo, desenvolvido em pais de alta renda, a Suécia, a QVRS foi avaliada por
uma escala visual analdgica do EuroQol- 5 Dimension (EQ-5D), uma medida genérica
(ALGUREN et al., 2012).

Outro estudo, também de pais de alta renda e que também utilizou o EQ-5D,
foram avaliadas variaveis clinicas de severidade do evento com o National Institutes
of Heatlh Stroke Scale (NIHSS), desempenho nas atividades de vida diaria (AVDs)
com o indice de Barthel Modificado (IBM), desempenho funcional com a Escala de
Rankin Modificada (ERM) e fun¢do cognitiva com o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) e a Frontal Assessment Battery (FAB) (YEOH et al., 2018). Este estudo
apontou que todas essas cinco variaveis mensuradas no hospital foram preditoras de
QVRS aos trés meses apos o AVC. Destacaram que o NIHSS e a ERM tinham maior
tamanho de efeito do que as demais variaveis. E fundamental apontar que neste
estudo a QVRS foi avaliada com os cuidadores quando os pacientes nao foram
capazes de responder (YEOH et al., 2018), o que € uma importante limitagdo uma vez
que a QVRS é um construto que, por definigdo, deve ser autoreportado (AHMED et
al., 2005).

Ha também outro estudo desenvolvido em paises de alta renda, Dinamarca e
Noruega, em que foi avaliado preditores da mudanga da QVRS (HEIBERG et al.,
2020). Avaliaram os subtipos de AVC, a severidade do evento com o NIHSS e com a
Scandinavian Stroke Scale (SSS), tempo de permanéncia hospitalar na UAVC,
realizacdo de trombdlise, idade, sexo e reside com quem, como variaveis
independentes (HEIBERG et al., 2020). Aos trés meses avaliaram, também, sintomas
depressivos e de ansiedade com a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
Ja para avaliar a QVRS, foi utilizada a Quality of Life after Brain Injury — (QOLIBRI-
OS), um instrumento genérico (HEIBERG et al., 2020). Os pesquisadores néao
encontraram qualquer variavel com valor preditivo significativo para mudanga da
QVRS (HEIBERG et al., 2020).

Ja no estudo realizado na Polbnia, as variaveis independentes foram o status
sociodemografico, como idade, sexo, tipo de AVC, comorbidades, nivel de
escolaridade, local de residéncia, reside com quem, e o status clinico com NIHSS e
IBM (GRABOWSKA-FUDALA et al., 2017). O questionario utilizado para avaliar a
QVRS foi o especifico para AVC, Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL). Os
autores encontraram como preditor de QVRS aos trés meses a severidade inicial do
AVC mensurada pelo NIHSS (GRABOWSKA-FUDALA et al., 2017)
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Como pode ser observado na Tabela 1, considerando a avaliagdo de possiveis
preditores na fase hospitalar imediatamente apés o AVC, os mais comumente citados
como significativos da QVRS aos trés meses do AVC foram: fungéo da energia e dos
impulsos, realizar uma tarefa simples, limitacdo e restricdo nas atividades
recreacionais (todos descritos no core set longo da CIF, sendo quatro de fun¢cédo do
corpo e quatro de atividade e participagao); severidade do evento, fungdo mental,
desempenho nas ABVDs e incapacidade funcional (ALGUREN et al., 2012;
GRABOWSKA-FUDALA et al., 2017; YEOH et al., 2018).

Tabela 1: Sintese dos estudos sobre preditores de qualidade de vida

relacionada a saude aos trés meses apos o Acidente Vascular Cerebral

Referéncia Contexto dos Instrumento de Momento de  Preditores da QVRS
preditores QVRS utilizado  avaliagao da aos trés meses
mensurados QVRS
ALGUREN et al. 4 Unidades de Escala visual Seis Funcgéao da energia e
(2012) AVC da Suécia analdgica semanas, dos impulsos,
derivada do trés meses e  fungdes do sono e
instrumento 12 meses funcbes vestibulares
genérico EQ-5D  apdés o AVC  (dominio de fungbes
do corpo); realizar
uma unica tarefa e
recreagao e lazer
(dominio de
atividade e
participagao)
GRABOWSKA- Departamento de Instrumento Trése 12 Severidade do
FUDALA et al. Neurologia e especifico meses apos evento (NIHSS)
(2017) Disturbios SSQOL a alta
cerebrovasculares hospitalar
na Poldnia
YEOH et al. Unidades de AVC Instrumento Trése 12 Severidade do
(2018) de cinco hospitais  genérico EQ-5D- meses apos evento (NIHSS),
de Singapura 3L o0 AVC desempenho nas
AVDs (IBM),
desempenho
funcional (ERM),
fungéo cognitiva
(MEEM e FAB)
VINCENT- Hospital Instrumento Um, trés, Participagao
ONABAJO et al. universitario com especifico seis e 12 avaliada apés um
(2015) equipe especifica HRQoLISP-40 meses apos més do AVC foi o
para AVC o0 AVC unico preditor

significativo da
QVRS

AVC- Acidente Vascular Cerebral; ERM — Escala de Rankin Modificada; EQ-5D — European Quality of

Life Five

Dimensions; FAB — Frontal Assessment Battery; IBM- indice de Barthel Modificado;

HRQoLISP-40- Health-Related Quality of Life in Stroke Patients-40; MEEM — Mini Exame do Estado
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Mental; NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale; SSQOL - Specific Stroke Quality of life scale;
QVRS -Qualidade de vida relacionada a saude

1.5.2 Preditores agudos de QVRS aos seis meses do AVC

Considerando a avaliacdo de fatores preditivos agudos de QVRS aos seis
meses do AVC, um dos estudos encontrados, realizado em Taiwan, um pais de alta
renda, avaliou no contexto hospitalar nove variaveis, sendo elas idade, sexo, tipo de
AVC, lado da lesdo, fungédo cognitiva avaliada pelo MEEM, sintomas depressivos
avaliados pelo Inventario de Depressdo de Beck-ll, severidade do evento com o
NIHSS, recuperagdao motora dos membros superior e inferior pelo estagio de
Brunnstrom (CHANG; CHEN; CHONG, 2017). A QVRS foi avaliada usando a SIS,
uma escala especifica. Neste estudo, foram avaliados os preditores para cada um dos
oito dominios do instrumento especifico de QVRS (SIS). A recuperagao motora dos
membros superiores pelos estagios de Brunnstrom foi o principal preditor dos
dominios for¢ca, AVD/Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), mobilidade,
funcdo da méo, assim como para o escore total da SIS. Sintomas depressivos
(pontuacado da depressao de Beck) teve relagao preditiva com o dominio memodria,
AVD/AIVD e escore total da SIS. A gravidade da doenga (NIHSS) foi um preditor dos
dominios emogéao e mobilidade. Além disso, idade, lado da lesé&o e tipos de AVC foram
associados com pontuacgdes totais da SIS. A gravidade da doenga (NIHSS) foi um
preditor dos dominios emog¢ao e mobilidade. Além disso, idade, lado da lesao e tipos
de AVC foram associados com pontuacoes totais da SIS (CHANG; CHEN; CHONG,
2017).

Em um estudo coreano, longitudinal e multicéntrico, desenvolvido com o
objetivo de verificar os preditores de QVRS de individuos pés-AVC aos seis meses de
acometimento, foram avaliados individuos no momento da alta hospitalar (CHANG
et al., 2016). Os potenciais preditores avaliados foram: idade, sexo, escolaridade,
duracdo da internagao hospitalar, desempenho funcional com a Medida de
Independéncia Funcional, severidade do AVC (NIHSS), funcdo cognitiva (MEEM),
comprometimento motor (Escala de Fugl Meyer (EFM), marcha funcional (Functional
Ambulatory Category)e a presenga ou nao de afasia com a versao coreana reduzida
da Frenchay Aphasia Screening Test . A QVRS foi avaliada aos seis meses p6s-AVC
com o instrumento genérico EQ-5D e os resultados do estudo foram separados por

tipo de AVC. Os preditores significativos de QVRS de individuos com AVC isquémico
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foram idade, sexo, escolaridade, severidade do AVC, duragdo da internagao
hospitalar, comprometimento motor, marcha funcional e afasia. Ja o preditor da QVRS
para individuos com AVC hemorragico foi o comprometimento motor (CHANG et al.,
2016).

Ja no estudo espanhol de Lopez-Espuela et al. (2015), cujo objetivo foi
identificar os preditores da QVRS nos pacientes pés AVC, aos seis meses de
acometimento, as variaveis independentes, avaliadas na UAVC, foram: idade, sexo,
classe socioeconémica, escolaridade, local de residéncia, apoio social, comorbidade,
ter tido um AVC anteriormente, lado do AVC, severidade da lesdo (NIHSS), tempo de
internacdo hospitalar, desempenho nas AVDs, pelo indice de Barthel (IB), e
desempenho funcional (ERM). O questionario para avaliar a QVRS foi o genérico
Short Form 12 Health Survey (SF-12) e foi considerado o escore de cada dominio
assim como o escore sumario da saude fisica e saude mental (LOPEZ-ESPUELA et
al., 2015). Os resultados, apds a regressao linear, foram: o sexo feminino foi um
preditor significativo de piora para os dominios fungao fisica, dor, vitalidade e escore
sumario fisico e mental do instrumento; o desempenho funcional menor, foi preditor
significativo de pior QVRS para os dominios funcéo fisica, aspectos fisico, saude geral
e vitalidade e os dois escores sumarizados; a gravidade do AVC foi um preditivo
significativo para funcgao fisica, aspectos emocionais € o escore sumario de saude
mental; finalmente, comorbidade foi um preditor significativo para a fungao fisica, dor,
vitalidade, fungao social e o escore sumario de saude fisica (LOPEZ-ESPUELA et al.,
2015).

Dois estudos foram realizados em um pais de baixa renda, a Nigéria (HAMZA
et al., 2014; VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015) com o objetivo de
identificar os preditores de QVRS no curso de um ano apés o AVC. O primeiro deles,
de Vincent-Onabaijo et al. (2015) teve como variaveis independentes avaliadas na fase
aguda do AVC e no contexto hospitalar medidas clinicas, como subtipo de AVC,
lateralidade, e fatores sociodemograficos como sexo e estado civil. Fungédo motora,
atividades funcionais e participagdo mensuradas no acompanhamento longitudinal
pela LHS (Vincent-Onabajo et al., 2015). O questionario utilizado para mensurar a
QVRS foi um especifico, HRQoLISP-40. O unico preditor de QVRS encontrado foi a
atividade e participagdo, avaliada pelo LHS (VINCENT-ONABAJO; HAMZAT;
OWOLABI, 2015). Ja no estudo de Hamza et al. (2014) foram avaliados os preditores

aos seis e doze meses apos o AVC. Neste estudo as variaveis independentes,
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coletadas no hospital de referéncia, foram: a desempenho global (avaliado pela ERM),
status funcional (IB), sintomas depressivos (inventario de depresséao de Beck), idade
no momento do AVC, sexo, religido, etnia, estado civil, residéncia, escolaridade,
ocupacao antes e depois do AVC, renda, quem custeou o tratamento hospitalar e
reside com quem, além do tipo de AVC, lado do AVC e se tinha cuidador durante a
fase de recuperagdo (HAMZA et al., 2014). A QVRS foi mensurada pela SIS e foram
considerados para analise os dominios deste instrumento e um dominio fisico, que foi
contabilizado a partir da soma dos escores dos dominios for¢a, funcédo da mao, AVD
e mobilidade (HAMZA et al., 2014). Os preditores significativos da QVRS aos 6 meses
foram o status funcional, sintomas depressivos, quem custeou o tratamento hospitalar
e se tinha cuidador na fase de recuperacao. Com relagao aos preditores dos dominios
analisados, os resultados foram: para o dominio for¢ca, os preditores foram
desempenho global, e depresséo; para o dominio fungéo da méo, os preditores foram
status funcional, idade e ter cuidador; para o dominio AVD, os preditores foram status
funcional, ter cuidador e quem custeou o tratamento hospitalar; dominio mobilidade
foram status funcional, renda e quem custeou o tratamento hospitalar; dominio fisico
que foi criado teve como preditores o status funcional, ter um cuidador (filhos ou
cuidador formal), quem custeou o tratamento hospitalar e sintomas depressivos
(inventario Beck de depressao); no dominio memoria e pensamento, os preditores
foram sintomas depressivos, cuidador (conjuge ou cuidador formal) e idade; no
dominio emocgao os preditores foram sintomas depressivos, estado civil, quem
custeou o tratamento hospitalar, renda; no dominio comunicagdo o preditor foi ter
cuidador (conjuge ou cuidador formal) e quem custeou o tratamento hospitalar e, por
fim, na participacdo social, a idade, o status funcional, desempenho global, quem
custeou o tratamento hospitalar foram preditores aos 6 meses (HAMZA et al., 2014).
Como pode ser observado na Tabela 2, considerando a avaliagao de possiveis
preditores na fase hospitalar imediatamente apds o AVC, os mais comumente citados
como significativos da QVRS ou de seus dominios aos seis meses pés AVC, foram:
sexo, escolaridade, gravidade da doenca, recuperagao motora, sintomas depressivos
e desempenho funcional, (HAMZA et al., 2014; CHEN et al., 2015; LOPEZ-ESPUELA
et al., 2015; VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015; CHANG et al., 2016).
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Tabela 2- Sintese dos estudos sobre preditores de qualidade de vida relacionada a
saude aos seis meses apos o Acidente Vascular Cerebral

Referéncia

Contexto dos
preditores
mensurados

Instrumento de
QVRS utilizado

Momento de
avaliagao da

QVRS

Preditores da QVRS aos seis
meses

CHANG et
al. (2017)

Pacientes com
AVC
acompanhados
pelo
departamento
de medicina
fisica e
reabilitacado de
trés hospitais de
Taiwan

CHANG et

Nove hospitais
al. (2016)

gerais de areas
distintas da
Coréia

LOPEZ-
ESPUELA
et al. (2015)

Unidade de
AVC de um
hospital central
da Espanha

O instrumento
especifico SIS,
cada um dos
seus oito
dominios

O instrumento
genérico EQ-5D

O instrumento
genérico SF-12

Seis meses
apos o AVC

Seis meses
apos o AVC

Seis meses
apo6s o AVC

Dominio forgca, AVD/AIVD,
mobilidade, fungcdo da méao ,
assim como para o escore total
da SIS: recuperagdo motora
dos membros superiores:
estagios de Brunnstrom.
Dominio meméaria, AVD/AIVD e
escore total da SIS: Sintomas
depressivos (pontuacgédo da
depressao de Beck) teve
relagéo preditiva. Dominios
emogao e mobilidade A
gravidade da doenga (NIHSS)
foi um preditor dos. Além disso,
idade, lado da lesao e tipos de
AVC foram associados com
pontuacgdes totais da SIS

AVC isquémico: idade, sexo,
escolaridade, severidade do
AVC, tempo de internagao
hospitalar, comprometimento
motor, marcha funcional e
afasia. AVC hemorragico:
comprometimento motor

Os dominios fungao fisica, dor,
vitalidade e escore sumario
fisico e mental do instrumento
tiveram o sexo feminino como
um preditor significativo de
piora. Dominios funcgéo fisica,
aspectos fisico, saude geral e
vitalidade e os dois escores
sumarizados, o desempenho
funcional menor foi preditor
significativo de pior QVRS.
Dominios funcgao fisica,
aspectos emocionais e 0

escore sumario de saude

mental, a gravidade do AVC foi

o preditor . Dominios fungéo
fisica, dor, vitalidade, funcao
social e o escore sumario de

saude fisica, a comorbidade foi

o preditor.
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HAMZA et Trés hospitais O instrumento Seis e 12 Escore total: status funcional,
al. (2014) referéncia no especifico SIS meses apos sintomas depressivos, quem
cuidado do AVC o0 AVC custeou o tratamento hospitalar
da Nigéria e se tinha cuidador na fase de

recuperacdo. Dominio forga:
desempenho global e
depressao. Dominio funcdo da
mao: status funcional, idade e
ter cuidador. Dominio AVD: ter
cuidador e quem custeou o
tratamento hospitalar. Dominio
mobilidade: status funcional,
renda e quem custeou o
tratamento hospitalar. Dominio
fisico: status funcional, ter um
cuidador (filhos ou cuidador
formal), quem custeou o
tratamento hospitalar e
sintomas depressivos
(inventario Beck de
depressao). Dominio memoria
e pensamento: sintomas
depressivos, cuidador (conjuge
ou cuidador formal) e idade.
Dominio emocgao: sintomas
depressivos, estado civil, quem
custeou o tratamento hospitalar
e renda. Dominio
comunicagao: ter cuidador
(cbnjuge ou cuidador formal) e
quem custeou o tratamento
hospitalar. Dominio
participagéo social: idade,
status funcional, desempenho
global, quem custeou o
tratamento hospitalar.

VINCENT- Hospital O instrumento Um, trés, A participagao avaliada ap6s
ONABAJO universitario especifico seis e 12 um més do AVC foi o unico
et al. (2015) com equipe (HRQoOLISP-40) meses apds determinante significativo da
especifica para o AVC QVRS
AVC

AVC- Acidente Vascular Cerebral; EQ-5D — European Quality of Life Five Dimensions; HRQoLISP-40- Health-Related
Quality of Life in Stroke Patients-40; NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale; SIS — Stroke Impact Scale; QVRS
-Qualidade de vida relacionada a saude;

1.5.3 Preditores agudos de QVRS aos 12 meses do AVC

No estudo de Algurén et al. (2012), conduzido na Suécia, foram investigadas
como preditores agudos da QVRS aos 12 meses do AVC variaveis do Core Set para
AVC da CIF no que se refere aos dominios de funcéo e estrutura do corpo, atividade,

participacao e fatores contextuais. A QVRS foi avaliada aos 12 meses por uma escala
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visual analoga do EQ-5D, uma medida genérica, e foi realizado em pais de alta renda,
a Suécia (ALGUREN et al., 2012). Os preditores encontrados como significativos
foram as funcgdes do corpo: fungdo do temperamento e da personalidade, fungcao da
energia e dos impulsos, fungdes relacionadas com o padrdo de marcha; atividades e
participagdo: realizar a rotina diaria, realizar o trabalho doméstico e recreacgéao e lazer;
fatores ambientais: produtos e tecnologias destinados a facilitar a mobilidade e o
transporte pessoal em ambientes interiores e exteriores, servigos, sistemas e politicas
relacionados com os transportes e servicos, sistemas e politicas relacionados com a
saude (ALGUREN et al., 2012).

No estudo de Yeoh et al. (2018), assim como de Algurén et al. (2012), ambos
conduzidos em paises de alta renda, foi avaliada a QVRS dos pacientes aos trés e
12 meses. Neste estudo, as variaveis independentes foram a severidade do evento
(NIHSS), desempenho nas AVDs (IBM), desempenho funcional (ERM) e fungéo
cognitiva (MEEM e a Frontal assessment battery). Foram apontados como preditores
significativos da QVRS a severidade do evento, e a desempenho funcional na
dimensao mobilidade, cuidados pessoais e atividades habituais aos 12 meses apos o
AVC (YEOH et al., 2018).

Ja no estudo realizado na Polbnia, as variaveis independentes, avaliadas
durante a hospitalizacdo na UAVC, foram o status sociodemografico, como idade,
sexo, tipo de AVC, comorbidades, nivel de escolaridade, local de residéncia, reside
com quem, e o status clinico, definido pelo autor como os escores no NIHSS e IBM
(GRABOWSKA-FUDALA et al., 2017). O questionario utilizado para avaliar a QVRS
foi o especifico para AVC, SSQOL. Foi reportado como preditor significativo de QVRS
aos 12 meses o status clinico, sendo considerado o escore inicial do IBM e a
severidade inicial do AVC mensurada pelo NIHSS (GRABOWSKA-FUDALA et al.,
2017).

No estudo prospectivo e longitudinal de Lam et al. (2019), realizado em
Amsterda, as variaveis independentes, coletadas dos registros médicos do hospital
onde os pacientes internaram, foram estado civil, escolaridade, arranjo de vida atual
(sozinho ou com cénjuge/parente(s)); recorréncia de Acidente Isquémico Transitorio
(AIT), AVC isquémico ou hemorragico durante o periodo entre o inicio do AVC e o
seguimento, ansiedade e sintomas depressivos (pela Hospital anxiety and depression
scale), o grau de incapacidade ou dependéncia funcional apés AVC com a ERM e

sintomas de ansiedade e depressao especificos para acidente vascular cerebral
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(SSADQ) (LAM; BLOM; KWA, 2019). O questionario utilizado para avaliar a QVRS foi
o especifico para AVC, Research and development-36 scale e os preditores foram
avaliados considerando dois escore sumarios do instrumento, um mental e outro fisico
(LAM; BLOM; KWA, 2019). Os resultados encontrados foram que a depresséo e
ansiedade predisseram um pior componente mental da QVRS apdés um ano. A
depressao, a idade e ser do sexo feminino predisseram um pior componente fisico
da QVRS apés um ano (LAM; BLOM; KWA, 2019).

Ha também outro estudo desenvolvido em paises de alta renda, realizado na
Dinamarca e Noruega, que avaliou preditores da mudanga da QVRS (HEIBERG et al.,
2020). Avaliaram os subtipos de AVC, a severidade do evento com o NIHSS e com a
SSS, tempo de permanéncia hospitalar na UAVC, realizagdo de trombdlise, idade,
sexo e reside com quem, como variaveis independentes (HEIBERG et al., 2020). Aos
12 meses avaliaram, também, sintomas depressivos e de ansiedade com a Hospital
anxiety and depression scale. Ja para avaliar a QVRS, foi utilizada a QOLIBRI-OS,
um instrumento genérico (HEIBERG et al., 2020). Os pesquisadores nao encontraram
qualquer preditor de mudanga (HEIBERG et al., 2020).

Dois estudos foram realizados em um pais de baixa renda, a Nigéria, e
mensuraram os preditores de QVRS também aos 12 meses apds o AVC (HAMZA et
al., 2014; VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015). O primeiro deles, de
Vincent-Onabajo et al. (2015), ja descrito anteriormente, teve como variaveis
independentes a funcdo motora, atividades funcionais, mensuradas pela parte motora
da MIF, e participagao, mensurada pelo LHS, durante o acompanhamento, bem como
medidas clinicas e fatores sociodemograficos como sexo, estado civil, subtipo de AVC
e lateralidade, sendo estas ultimas mensuradas no contexto hospitalar (VINCENT-
ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015). O questionario utilizado para mensurar a
QVRS foi um especifico, HRQoLISP-40. O unico preditor significativo de QVRS
encontrado foi o desempenho em atividades funcionais mensuradas pela parte motora
da MIF e participagdo pelo LHS que foram mensuradas no acompanhamento
(VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015). Ja no estudo de Hamza et al.
(2014), os preditores foram avaliados aos seis e doze meses. Neste estudo, os
potenciais preditores foram a desempenho global, status funcional e sintomas
depressivos. As variaveis socioecondmicas e demograficas, como idade no momento
do AVC, sexo, religido, etnia, estado civil, residéncia, escolaridade, ocupagao antes e

depois do AVC, renda, quem custeou o tratamento hospitalar e reside com quem, além
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do tipo de AVC, lado do AVC e se tinha cuidador durante a fase de recuperacgao
também foram variaveis independentes (HAMZA et al., 2014). A avaliagao utilizada
para mensurar a QVRS foi a Stroke Impact Scale, sendo analisados os dominios do
instrumento e um dominio fisico, que foi criado, sendo este a soma do dominio forga,
fungdo da mao, atividades de vida diaria (AVD) e mobilidade (HAMZA et al., 2014).
Os preditores significativos encontrados aos 12 meses foram os mesmos encontrados
aos seis meses: o status funcional, sintomas depressivos, quem custeou o tratamento
hospitalar e se tinha cuidador na fase de recuperacédo. Para o dominio forga, os
preditores significativos foram desempenho global (ERM) e depresséo; para o dominio
funcao da mao, os preditores significativos foram status funcional, idade e ter cuidador
(cébnjuge ou cuidador formal); no dominio AVD, os preditores foram status funcional,
ter cuidador (cdnjuge ou cuidador formal/ filhos ou cuidador formal) e quem custeou o
tratamento hospitalar; dominio mobilidade foram status funcional, renda e quem
custeou o tratamento hospitalar; dominio fisico que foi criado teve como preditores o
status funcional, ter um cuidador (filhos ou cuidador formal), quem custeou o
tratamento hospitalar e sintomas depressivos (escore no inventario Beck de
depressdo); no dominio memoria e pensamento, os preditores foram sintomas
depressivos, cuidador (conjuge ou cuidador formal) e idade; no dominio emogao os
preditores foram sintomas depressivos, estado civil, quem custeou o tratamento
hospitalar, renda; no dominio comunicagédo o preditor foi ter cuidador (cénjuge ou
cuidador formal) e quem custeou o tratamento hospitalar e, por fim, na participagao
social, a idade, o status funcional, o desempenho global e quem custeou o tratamento
hospitalar (HAMZA et al., 2014).

Como pode ser observado na Tabela 3, considerando a avaliacdo de possiveis
preditores na fase hospitalar imediatamente apés o AVC, os mais comumente citados
como significativos da QVRS ou de seus dominios aos 12 meses do AVC foram:
variaveis de funcbes do corpo, como funcbes do temperamento e personalidade,
ansiedade, depresséao; variaveis de atividade e participagdo, como desempenho
funcional, fungdes da marcha, realizar a rotina diaria, trabalho doméstico e recreacao,
fatores contextuais como servicos, sistemas e politicas de transporte e servicos; e
politicas de saude além de presencga ou nao de cuidador durante a reabilitagdo. Outros
preditores significativos encontrados foram a severidade do evento (ALGUREN et al.,
2012; HAMZA et al., 2014; VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015;
GRABOWSKA-FUDALA et al., 2017; YEOH et al., 2018).
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Tabela 3 - Sintese dos estudos sobre preditores de qualidade de vida

relacionada a saude aos doze meses apds o Acidente Vascular Cerebral

Contexto dos Instrumento  Momento de
Referéncia preditores de QVRS avaliacdo da Preditores da QVRS aos 12 meses
mensurados utilizado QVRS
ALGUREN 4 Unidades de  Escala visual Seis Fungao do temperamento e da personalidade,
et al. AVC da Suécia analdgica semanas, funcéo da energia e dos impulsos, fungdes
(2012) derivadado trés meses e relacionadas com o padrdo de marcha (fungbes
instrumento 12 meses do corpo); realizar a rotina diaria, realizar o
genérico EQ- apds o AVC trabalho doméstico e recreagao e lazer
5D (atividades e participagéo); produtos e
tecnologias destinados a facilitar a mobilidade e
o transporte pessoal em ambientes interiores e
exteriores, servigos, sistemas e politicas
relacionados com os transportes e servigos,
sistemas e politicas relacionados com a saude
(fatores ambientais)
GRABOWS  Departamento Instrumento Trése 12 Desempenho funcional mensurado pelo IBM e a
KA- de Neurologia e especifico meses apos severidade do AVC mensurada pelo NIHSS
FUDALA et Disturbios SSQOL a alta (denominados de status clinico)
al. (2017)  Cerebrovascular hospitalar
es na Polbnia
Instrumento Trése 12 Nao foi identificado nenhum preditor
HEIBERG Unidades de genérico: meses apos significativo da mudanga da QVRS.
etal. AVC da QOLIBRI-OS o AVC
(2020) Dinamarca e
Noruega
Severidade do evento (NIHSS), desempenho
YEOH et Unidades de Instrumento Trés e 12 nas AVDs (IBM), desempenho funcional (ERM),
al. (2018) AVC de cinco genérico EQ- meses apos fungéo cognitiva (FAB);
hospitais de 5D-3 L o0 AVC
Singapura
Dominio forga: desempenho global (ERM) e
HAMZA et Trés hospitais Instrumento Seis e 12 depressao. Dominio fungdo da méo: status
al. (2014) referéncia no especifico meses apos funcional, idade e ter cuidador (cénjuge ou
cuidado do AVC SIS o AVC cuidador formal). Dominio AVD: status
da Nigéria funcional, ter cuidador (cdnjuge ou cuidador

formal/ filhos ou cuidador formal) e quem
custeou o tratamento hospitalar. Dominio
mobilidade: status funcional, renda e quem
custeou o tratamento hospitalar. Dominio fisico:
status funcional, ter um cuidador (filhos ou
cuidador formal), quem custeou o tratamento
hospitalar e sintomas depressivos (escore no
inventario Beck de depressao). Dominio
memoria e pensamento: sintomas depressivos,
cuidador (cdnjuge ou cuidador formal) e idade.
Dominio emogao: sintomas depressivos, estado
civil, quem custeou o tratamento hospitalar,
renda. Dominio comunicagao: ter cuidador
(cdnjuge ou cuidador formal) e quem custeou o
tratamento hospitalar. Dominio participagao
social: idade, status funcional, desempenho
global e quem custeou o tratamento hospitalar
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VINCENT- Hospital Instrumento Um, trés, Atividade funcional e participacgao.
ONABAJO universitario especifico: seis e 12

et al. com equipe (HRQOLISP-  meses apés

(2015) especifica para 40) o AVC

AVC

LAM et al. Hospital geral Instrumento 12 meses Componente mental da QVRS: depresséo e

(2019) de urgéncia e especifico apos o AVC ansiedade. Componente fisico da QVRS:

emergéncia da RAND-36 depressao, idade e ser do sexo feminino.
Holanda

AVC- Acidente Vascular Cerebral; ERM — Escala de Rankin Modificada; EQ-5D — European Quality of Life Five
Dimensions; FAB — Frontal Assessment Battery; IBM- indice de Barthel Modificado; HRQoLISP-40- Health-Related Quality
of Life in Stroke Patients-40; NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale; QOLIBRI-OS- The Quality of Life after Brain
Injury-Overall Scale; RAND-36 - Research and development-36 scale; SIS — Stroke Impact Scale; SSQOL — Specific Stroke
Quality of life scale; QVRS -Qualidade de vida relacionada a saude;

1.6 Preditores de QVRS de individuos p6s-AVC brasileiros

No contexto do Brasil, foi encontrado apenas um estudo que investigou
preditores de QVRS apdés o AVC, realizado com individuos residentes em Salvador/BA
e com mais de seis meses pos evento (PINHEIRO, 2019). Os participantes do estudo
foram avaliados na admissdo no ambulatério e foram acompanhados por um ano.
Foram incluidos 100 individuos e estes foram avaliados a cada seis meses quanto a
severidade do evento (NIHSS), nivel de funcionalidade (IBM), desempenho em AVDs
(indice Atividade de Frenchay) e QVRS (EQ-5D) (PINHEIRO, 2019). A avaliagdo
inicial para identificacdo dos preditores foi realizada em nivel ambulatorial, todos com
no minimo seis meses do AVC (média de 36 meses, com mediana de16 meses e
diferencga interquartil de 48). A QVRS foi avaliada apés seis e 12 meses do inicio do
acompanhamento ambulatorial (PINHEIRO, 2019). Foram incluidas nove variaveis
independentes no modelo preditivo, sendo elas: gravidade do AVC, idade, sexo,
mobilidade funcional, nivel de atividades instrumentais, grau de escolaridade,
incontinéncia, nivel de funcionalidade nas AVD’s e rede de apoio. Segundo os
resultados deste estudo, 40% dos individuos apresentaram QVRS comprometida
ap6s um ano de acompanhamento ambulatorial e os preditores identificados aos 12
meses foram o nivel de funcionalidade, o territério vascular da lesdo e o tempo de
evolucao do AVC (PINHEIRO, 2019).

1.7 Justificativa do Estudo
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Considerando o AVC como uma condicdo de saude cujos dados
epidemioldgicos de incidéncia e prevaléncia ainda aumentam em alguns paises
(THRIFT et al., 2017a; KIM et al., 2020), como o Brasil, e que este ainda consta de
elevado indice de morbidade (CABRAL et al., 2019; MINELLI et al., 2020), essa
condigdo apresenta um potencial aumento na demanda e custos dos servicos de
saude (SAFANELLI et al., 2019). Para atender a especificidade e cuidados adequados
em sua integralidade foram estruturadas politicas publicas e recomendagdes de
cuidados assistenciais em saude pelo MS através da Linha de Cuidados em AVC, que
consta de portaria especifica (BRASIL, 2012).

A UAVC, parte integrante da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) na Linha
de Cuidados em AVC, é composta por profissionais especializados para cuidado
adequado e dedica-se a seguir as diretrizes do MS, especialmente para continuidade
do cuidado a depender da demanda do individuo (BRASIL, 2013b). Essa continuidade
do cuidado na rede pela equipe de reabilitagdo deve acontecer baseada em um
cuidado integral e determinada por parametros e critérios claros, identificados por
meio de avalia¢des realizadas de forma criteriosa e sistematica (BRASIL, 2013).

A dificuldade de definigdo do impacto real do AVC na vida das pessoas gerou
necessidade de um processo de avaliagdo que se considera mais do que sO
informacdes de morbimortalidade, incluindo também parametros de funcionalidade, e
da opinido do individuo acerca de sua propria saude e QVRS (CERNIAUSKAITE et
al., 2012). A avaliagcdo da QVRS considera aspectos sobre o impacto da condi¢céo de
saude na autopercepgao da pessoa sobre sua vida, considerando seu contexto
sociocultural e econémico (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Neste contexto, verificar
quais sao os preditores de QVRS ¢é fundamental (GUAJARDO et al., 2015).

Ainda nao ha registros de estudos brasileiros sobre preditores de QVRS, com
acompanhamento longitudinal, em que estes preditores tenham sido avaliados na fase
aguda do AVC, envolvendo caracteristicas clinicas e funcionais, e a QVRS tenha sido
avaliada na fase subaguda e crbnica. Sabe-se que o prognéstico de desfechos
centrados no paciente, como a QVRS, é essencial para a saude (STINEAR et al.,
2019), principalmente no AVC, uma doenga crénica com amplo espectro de
incapacidades (BENSENOR et al., 2015; MUTAI et al., 2016; CAMERON et al., 2021;
VIRANI et al., 2021). A identificacdo de preditores de QVRS bem fundamentados,
avaliados na fase inicial do AVC, principalmente aqueles que podem ser modificados

por estratégias de reabilitacdo, pode possibilitar uma intervengdo baseada em
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evidéncias sobre fatores modificaveis que poderiam alterar o curso da QVRS para um
resultado mais favoravel. Além disso, a identificacao de preditores agudos pode ajudar
a direcionar o tratamento eficaz prioritariamente para grupos de risco para resultados
adversos. Finalmente, o conhecimento destes preditores podem auxiliar na
reformulac&o de politicas publicas direcionadas para o cuidado a saude de individuos
pos AVC.

Sendo as UAVC um padrdao de referéncia para o cuidado do individuo
acometido pelo AVC (BRAININ, 2018), e sua importancia na Linha de Cuidados em
AVC, a identificagao dos preditores da QVRS nestes cenarios de atuagao profissional
contribuira para viabilizar o atendimento de objetivos importantes da Linha de
Cuidados em AVC preconizados pelo MS do Brasil e de guias clinicos direcionados
para o cuidado desses individuos (BRASIL, 2012; WU et al., 2016).

Comumente, os preditores de QVRS nao sdo considerados na alta hospitalar
ou nos estagios iniciais apds a alta hospitalar. Isso é verdade para profissionais
especializados no atendimento de individuos p6s-AVC, como aqueles da area da
reabilitagdo ou membros de uma equipe multidisciplinar da UAVC (SILVA et al., 2018).
Uma possivel explicagéo para isso é a falta de informagao sobre os preditores agudos
de QVRS nos estagios iniciais do AVC. Outra lacuna de conhecimento diz respeito
aos preditores de QVRS para pacientes em paises de baixa e média renda que sao
particularmente caracterizados por questbes epidemiolégicas (HEO et al., 2019),
socioeconbémicas e de organizagéo do sistema de saude (KWAH; HERBERT, 2016).
Como apontado pela OMS, a QVRS ¢ influenciada por multiplos fatores, incluindo o
contexto de cultura e sistema de valores dos individuos (THE WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). Portanto, os resultados dos estudos ja desenvolvidos sobre
preditores de QVRS de individuos pds-AVC, majoritariamente realizados em paises
desenvolvidos, ndo podem ser aplicados para individuos de paises de média renda,

como o Brasil.

1.8 OBJETIVOS
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1.8.1 Objetivos gerais

Determinar os preditores agudos da QVRS, genérica e especifica, aos trés, seis
e 12 meses apoOs a alta hospitalar, e comparar a QVRS nestes trés momentos,

considerando subgrupos de gravidade do AVC.

1.8.2 Objetivos especificos

o Identificar preditores agudos de QVRS genérica e especifica trés meses
apos o AVC em individuos de um pais de renda meédia (artigo 1).

o Identificar preditores agudos de QVRS genérica e especifica aos seis e
12 meses apds 0 AVC em individuos de um pais de renda média (artigo 2).

. Comparar a QVRS genérica e especifica, assim como seus dominios
fisico, mental e social, aos trés, seis € 12 meses apos a alta hospitalar de individuos
pos AVC e verificar se os resultados desta comparagcdo modificam considerando

diferentes niveis de gravidade da doenca (artigo 3).
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ABSTRACT
Purpose: To identify acute predictors of both generic and specific health-related guality of life (HRQoL)
3 months after stroke In individuals from a middle-income country.
Materlals and methods: A 3-maonth we study with individuals wio had suffered their first
stroke, without previous disability, discharged from a stroke unit. The dependent ocutcomes, assessed
3 months after stroke, were generic and specific HROoL (SF-36 and S500L total scores, respectively). The
predictors assessed in the stroke unit were age, sex, education bevel, duration of hospital stay, current liv-
Imgy arrangement, stroke severity (Matlonal Instinutes of Health Stroke Scale-MIHSS), functional independ-
ence (Modified Barthel Index-MBI), motor impalrment (Fugl-Meyer Assessment), and lower- and upper-
limb residual muscle strength deficits. Linear multiple regression md]rsp_f. were employed to dentify pre-
dictors of both generic (model-1) and specific (model-2) HRGeL (2= 5%).
Results: One hundred twenty-six Individuals were assessed at 3-month post-stroke (6132 13.6years).
Flmﬁgrﬁshn analysis showed that functional | dence was the best predictor of both generic
2%; F=3482; p<0001) and specific (fF=29%; F=51.71; p<0001) HRDQoL at 3month posi-
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'l:nn:hsinn: Both generc and specific HAQoL at 3-month post-stroke can be predicted by functional

Independence assessed in the acute phase with the MEIL

¥ IMPLICATIONS FOR REHABILITATION

= Health-related quality of life (HROoL), a patient-centered cutcome, ks essentlal for healthcare, mainly

in stroke, a chronle disease with a broad spectrum of disabilithes.

= Functional independence |s a key outcome and should always be a part of characterlzing patients

before the rehabilitation process.

» Functional independence assessed with the Modified Barthel Index in the acute phase of stroke pre-

dicts both generic and spedfic HRQoL at 3-month post-stroke.

= Patlents post-stroke with lower functional independence at hospital discharge may be at risk of haw-

ing lower HRCoL at 3-month post-stroke.

Introduction

Health-related guality of life (HROoL) ks an essential outcome of
healthcare [1,2], primarily in individuals with chronbc diseases with
a broad spectrum of disabilities, such as stroke [2-5]. In addition,
HROOL ks in lne with patient-centered healthcare, which considers
the patient's perspective in cdindcal decision-making [B). An
adequate piciure of HRQoL ks obtained when both generic and
specific HROoL are assessed because they reflect different aspects
of life and well-being. A wide range of generc and specific HRGoL
Instruments are avallable and used In stroke surviviors [2,7].

The HROoL of patients with stroke |s commonly compromised
[8] from the acute and subacute phases [9) wniil the chronic
phase [10]. In addition, post-siroke Individuals with a better

percepiion of HRQoL in the earlier stages of stroke malntain that
perception over time [11.12]. These results reinforce the import-
ance of assessment and treatment approaches directed towards
improving this outcome from the early stages of stroke [13-13].
Unfortunately, the analysls of prognoses of patients with stroke
ks commonly based on classical characterstics such as age and
dizease severity [19]. However, prognosis of patlent-centered out-
cormes, such as HRQoL, is essentlal for healthcare [19) mainly in
stroke, a chronlc disease with a broad spectrum of disabilities
[2-5]. The identification of well-founded predictors of HRQoL in
the early phase of stroke, mainly those that can be modified by
rehabilitation strategies, may enable evidence-based intervention
on modifiable factors that could alter HRQolL course to a mare
favorable outcome. Furthermore, the Identification of acute
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predictors may help in targeting effective treatment by defining
risk groups for adverse outcomes [16,19].

Commonly, HRQolL predictors are not considered at hospital
discharge or in the early stages after hospital discharge. This is
true of professionals specializing in the care of post-stroke individ-
uals, such as those in rehabilitation or a multidisciplinary stroke
unit (SU) team [20). One possible explanation for this is the lack
of information about the acute predictors of HRQoL in the earlier
stages of stroke, such as at 3 months. Another knowledge gap
relates to the HRQolL predictors for patients in low and middle-
income countries which are particularly characterized by epi-
demiolegical, sociceconomic, and health system organization
issues [21,22]. Finally, we did not find any studies related to inves-
tigating acute predictors of HRQoL in post-stroke individuals
involving both generic and specific HRQoL instruments. Therefore,
this study aimed to identify acute predictors of both generic and
specific HRQoL at 3 months after stroke in individuals from a mid-
dle-income country.

Methods

This prospective observational study, approved by the
Institutional Ethical Review Board (#26431319.6.0000.5149), was
developed and reported according to Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
guidelines [23). All individuals or their proxies provided written
informed consent before inclusion in the study.

Participants
All individuals were admitted to a stroke unit from a public hospital
in the Belo Horizonte metropolis, Brazil, from February 2020 to
February 2021. They were screened and invited to participate in
the present study, as previously recommended for representative
cohort studies [24). Individuals were included according to the fol-
lowing criteria: clinical diagnosis of a first stroke confirmed by
imaging and age =20 years. Individuals were excluded if they had
functional dependence prior to stroke as defined by a Barthel
Index score <17, as previously adopted [25]. This version of the
Barthel Index has 10 activities of daily living, is scored in one-point
increments, and range from 0 to 20 points [26). Individuals were
also excluded if they had previous cognitive impairment as defined
by a Hetero-anamnesis List Cognition score >1 [27). Individuals’
proxies answered both guestionnaires based upon individuals
activity performance and cognitive function immediately before
the stroke [25,27). Finally, individuals were also excluded if they
could not perform any baseline assessment. All eligibility criteria
were verified in the hospital, within 72 h of hospital admission.

Three months after hospital discharge, individuals were
excluded if they had cognitive impairments, assessed using the 22-
itemn telephone version of the Mini-Mental State Examination [28)]
or aphasia [12]. These criteria were adopted as patients had to
answer the HRQoL questionnaires 3 months after discharge and,
therefore, adequate cognitive and language functions were neces-
sary to ensure confidence in the data. These criteria were verified
over telephone-based interviews conducted by a trained
researcher with at least 5 years of dinical and research experience
in stroke rehabilitation, following previous procedures and recom-
mendations [12,28].

The sample size was calculated uwsing the formula
P=(n+ 1)=10, where “n" represents the number of independent
variables in the multiple regression model [29]. In the present
study, 10 independent variables were analyzed in the regression

maodel. Therefore, it was expected to collect data from a minimum
of 110 participants at the 3-month follow-up. As some individuals
were expected to be excluded at the 3-month follow-up assess-
ment, 30% more participants were added [12]. Therefore, it was
expected to assess at least 143 individuals at hospital discharge.

Dependent outcomes

The dependent variable in this study was HRQol, assessed using
both generic (SF-36) and specific (SSQOL) HRQoL questionnaires.
The SF-36 has eight domains: functional capacity, physical aspects,
pain, general health status, vitality, social aspects, emotional
aspects, and mental health, with scores ranging from 0 to 100
[30]. The average score of all domains was used to calculate the
total score, ranging from 0 to 100; the closer to 100, the better
the HRQoL (30]. The SSQOL has 12 domains: energy, family roles,
language, mobility, mood, personality, self-care, social role, think-
ing, vision, upper extremity function and work/productivity [31].
The total score of this questionnaire is determined by the sum of
the iterns and varies from 49 to 245 peints; the closer it is to 245,
the better the HRQoL [31].

Both questionnaires are widely used to assess HRQoL in post-
stroke individuals [232,33] and have measurement properties
suitable for phone use [34,35). Therefore, 3 months after hospital
discharge, both HRQoL guestionnaires were applied over tele-
phone-based interviews. The interviews were conducted by a
trained researcher with at least 5 years of clinical and research
experience in stroke rehabilitation, following previous procedures
and recommendations [34,35]. The total score for each guestion-
naire was used in the data analysis.

Predictors (independent outcomes)

The independent variables of the present study were determined
based on the results of previous studies on the most commonly
reported predictors of HRQoL at 3-month post-stroke [6,36-39).
Although all the variables included have already been identified
as significant predictors of HRQoL 3 months after stroke, they
were not analyzed together in the same study ([636-39).
Furthermore, these variables have not been used in investigating
acute predictors (assessed in the hospital phase) of generic and
specific HRQoL at 3 months after stroke.

Therefore, the following predictors (independent variables)

were collected within 72 h of admission to the stroke unit:

age (in years);

sex (female/male);

level of education (illiterate, 1-4 years, 5-7 years, 8-10 years,
5-11 years or mare;

length of hospital stay (days);

current living arrangement (live alone/live with family);

stroke severity: the total score on the National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) [40];

functional independence: the total score on the Modified
Barthel Index (MBI} developed by Shah et al. [41], which is a
maximal 100-point rating scale of an individual's ability to
perform 10 activities of daily living. This version of the MBI is
recommended for both clinical and research applications
because it has better measurement properties than the ori-
ginal Barthel Index [41];

motor impairment: motor scale score of the Fugl-Meyer
Assessment [42]: and,

residual deficit (RD) of lower limb (knee extension measured
by portable dynamometer) and upper limb (handgrip
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measured with the portable dynamoemeter) muscle strength,
based on the formula RD = 100—(muscle strength of the
most affected side/muscle strength of the less affected side
% 100) [43-45).

Seciodemographic and contact information were collected
from the individual's medical records within 72h of hospital
admission. All baseline assessments were standardized according
to routing admission to the SU by the SU team.

Data analyses

Descriptive statistics were performed for all variables according to
their type and normal distribution (Kelmogorov-5mimov test).
Two predictive models were developed for each dependent vari-
able: one related to the total score on the generic HRQoL ques-
tionnaire (5F-36), and the other related to the total score on the
specific HRQol questionnaire (SSQOL). Multiple regression analy-
ses (enter method) were used to identify the predictors of both
generic (Model-1: 5F-36 total score) and specific (Model-2: 55QO0L
total score) HRQoL. In the enter method, “all of the predictors are
placed simultanecusly into the regression model in one block,
and parameter estimated are calculated” [46). This method relies
on good theoretical reasons for including the chosen predictors
and the researcher makes no decision about the order in which
variables are entered [46]. In each model, all 10 independent vari-
ables, selected based on previous studies [6,36-39], were included

Evaluation of eligibility criteria:
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in the analysis: age, sex, level of education, length of hospital
stay, current living amangement, stroke severity, functional inde-
pendence, motor impairment, and residual deficit of the lower
and upper limb muscle strength. For both models, assumptions of
linearity and homoscedasticity (plots of the standardized residuals
against the standardized predicted values), independence of resid-
uals (Durbin-Watson's test: values closer to 2), normality (visual
inspection of histograms and data plots), multicellinearity (vari-
ance inflation factor: average not substantially greater than 1),
and influential outliers (Cook's distance =1) were verified [46].

All statistical analyses were performed using the SPSS for
Windows software (SPSS Inc, Chicago, IL, USA), version 20, with a
significance level of & =0.05.

Results

Of the 538 patients admitted to the SU during the study period,
269 agreed to participate and met the inclusion criteria. Of these,
126 were evaluated 3 months after stroke. A total of 143 partici-
pants were excluded during the follow-up period, primarily due
to the lack of response to telephone contact (46.8%) and the
presence of aphasia or possible cognitive deficits (30%). No statis-
tically significant differences were found between individuals
excluded from the follow-up and those remaining in the study in
terms of baseline characteristics (Figure 1).

All patients admitted to the Hospital stroke unit
between February/2020 and February/2021

(n=538)

¥

Eligible to be included
(n=342)

T

Evaluated at hospital admission
(n=269)

¥

Evaluated at three months after discharge
(n=126)

Figure 1. Flow of partidpants through the study.

Excluded (n=196)

" History of previous stroke (n=168)
Previous functional declines (n=27)
Age <20 vears (n=1)
Excluded (n=73)
> Lack of evaluation data {n=4%)

Refusals (n=23)
Death (n=1)
Don't speak Portuguese (n=1)

Excluded (n=143)
Unable to be contacted (n=67)
> Aphasia‘declines in cognitive function (n=43)
Lack of evaluation data (n=20)
Death (n=13)
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Table 1 shows the characteristics of the sample included in
this study and 3-month after-stroke evaluation. Participants had a
mean age of 61.3+13.63 years, were mostly male (n=70, 55.6%),
and majority of them were living with family (n=107, B4.9%).
Mild stroke severity (n=79, 62.7%), and mild motor impairment
upper extremity (n=91, 722%) and lower extremity (n=79,
62.6%) were the most common, with a median MBI score of 75
{IQR = B5).

Tables 2 and 3 show the multiple regression analyses for gen-
eric and specific HRQol, respectively. Functional independence
{MBI) and age were the only significant predictors of both generic
(5F-36) and specific (SSQOL) HRQoL scores. Functional independ-
ence was the strongest predictor of both generic HRQoL

Table 1. Participant characteristics.
Characteristic

n=12%5

At admission to the stroke unit

Age (years), mean £50 (min-mas} G137 1363 (24-93)

Sex (men), m (%) 70 (55.6)
Type of stroke, ischemic n (%) 113 (39.7)
Right hemispheric stroke n (%) 72 (57.1%)
Current living arrangement, live with family n (%) 107 (34.9%)
Stroke severity (MIHSS scores: 0-42), n (%)

Mild (1-5) 79 (62.7)

Moderate (6-13) 44 (34.9)

Severe (14-42) 324)
Motor function (FMA-UE scores: 0-66), n (%)™

Mild (=48) 91 (72.2)

Moderate (32-47) 12 (9.5)

Severe (<31) 23 (183)
Mator function (FMA-LE scores: 0-34), n (36)™°

Mild (=29} 79 (62.6)

Moderate (20-28) 21 (16.6)

Severe (<19) 26 (20.6)
RD—handgrip strength (Kgf), mean+ 5D 33ET 2402
RD—knee extensor strength (Kaf), mean + 50 2146+ 17.83
Functional capacity (MBIl scores 0-100) median (IQR) 75 (65)
Three-month after discharge

Generic HRGQoL (5F-36) Median (IQR) 63.8 (42)

Specific HRQoL (S500L) Median (IQR) 193.5 [65)

MIH5S: Mational Institutes of Health Stroke Scale; FMA: Fugl-Meyer Assessment;
UE: upper extremity; LE: lower extremity; RD: residual deficit=(100—(muscle
strength of the most affected side/muscle strength of the less affected side =
100); 10R: interguartile range; MBI: Modified Barthel Index; HRCwoL: Health-
Related Quality of Life; SF-36: Short-Form Health Survey-36; S500L: Stroke-spe-
cific Quality of Life Scale.

Classification proposed by Singer and Garcia-Vega. The Fugl-Meyer Upper
Extremity Scale. J Physiother 201763:53.

EClassification proposed by Rech et al. Fugl-Meyer assessment scores are related
to kinematic measures in patients with chronic hemiparesis after stroke. J
Stroke Cerebrovasc Dis. 2020;29(11:104463.

“Assessment performed in the most affected side.
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(RFF=21%; F=3482 p<0001} and specific HRQoL (R°=29%;
F=5171; p<0.001). In the second significant medel, functional
independence and age were predictors of both generic [RF=26%;
p<0001) and specific (R*=33%, p=0.004) HRQoL. As can be
observed, age added a significant but small predictive value to
the wvariance explanation of both generic and specific HRQoL
{adding 5% and 4% in the A* adjusted values, respectively). No
other significant predictors were found in any model.

Discussion

This study aimed to identify acute predictors of both generic and
specific health-related HRQolL at 3 months after stroke in individu-
als from a middle-income country. According to the results, func-
tional independence was the best predictor of generic and
specific HRQoL at 3-month post-stroke. Age was the only other
significant predictor, adding to approximately 5% of the variance
in both generic and specific HRQoL.

To our knowledge, this is the first study to investigate the
acute predictors of both genmeric and specific HRQoL 3 months
after stroke. The independent variables (predictors) were selected
based on previously reported studies [6,36-39]. These variables
were easy to assess routinely in the acute phase of stroke [27,47]
and are recommended as an essential outcome for stroke health-
care [47]. When evaluated together, functional independence
emerged as the most important acute predictor of generic and
specific HRQoL 3 months after stroke.

The MBI is an instrument with adequate measurement proper-
ties and clinical applicability in stroke survivors [19,3747).
Functional independence is a commonly maodifiable outcome of
the rehabilitation team [19,38484%9]. Finally, it was already
reported as a significant predictor of HRQoL by previous studies
developed with individuals from other developing countries [50]
and developed countries at 3 months after stroke [37.51).
Therefore, functional independence assessed with the MBI should
be carefully evaluated and considered an important index for driv-
ing clinical decision-making in stroke patients. This should occur
primarily in the acute phase with a focus on outcomes in line
with the patients’ perspective.

A previous longitudinal study has also reported that functional
independence assessed by the MBI was significant and the stron-
gest acute predictor of HRQoL at 3 months after stroke. That
study included five other significant predictors (level of language
impairment, age, type of stroke, side of the lesion, and level of
education (R"=052, p < 0.001)]. However, in this previous study,
HRQoL was assessed by proxy and using the Stroke Aphasia
Quality of Life [50). Two other longitudinal studies have also

Table 2. Results of the regression analyses regarding the generic health-related quality of life, assessed by the SF-36 (0= 126).

Variables B 95% Ol for B i3 Adjusted £ SEE p value
Constant 7048+9.12 52.44-BB 52

Functional Independence (MBI) 0.27 +0.050 0.17-0.37 0.42 (1] 19.81 <0001
Functional Independence (MBIl) and Age —037+£013 —0.62 to —0.12 —0.23 0.26 1925 = 00001

SF-36: Short Form Health Survey-35; B: regression coefficient, followed by the respective standard emor; Cl: confidence interval; [ standardized regression coefficient;
F': coefficient of determination; SEE: standard error of the estimate; MBL: Modified Barthel Index.

Table 3. Results of the regression analyses regarding the specific health-related quality of life, assessed by the S5Q0L (n = 126).

Variables B

Adjusted B SEE

95% Cl for B B p value
Constant 190065 + 16.15 158.69-222.61
Functional Independence (MBI) 050 + 0,09 042-0.77 0.50 029 35.215 = 0,001
Functional Independence (MBI and Age —0067 £0.23 =112 to —022 —-0.22 033 3410 0004

SS00L: Stroke-Specific Quality of Life Scale; 5F-36: Short Form Health Survey-36; B: regression coefficient, followed by the respective standard ermor; Cl: confidence
interval; fi: standardized regression coefficient; £°: coefficient of determination; SEE: standard error of the estimate; MBI: Modified Barthel Index.
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reparted that functional independence assessed by the MBI was a
significant acute predictor of HRQoL at 3 months after stroke,
together with other variables. 5till, they included individuals with
cognitive impairments and in that case the HRQoL was also
assessed by proxy [37,51]. HRQoL is a complex construct and
should be evaluated with adequate recommended instruments,
such as the 5F-36 and SSQOL [2). It should be based on the
patients” perspective [52] instead of their proxy. In the present
study, individuals with cognitive or language impairments
3 months after stroke were excluded because they could not con-
fidently respond to the HRQoL questionnaires.

It is important to point out that the present study was con-
ducted during the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pan-
demic, which might have influenced HRQoL [53). Until now, little
is known about the impact of the COVID-19 pandemic on the
HRQoL of stroke patients. According to a study of Chinese stroke
patients, the physical and mental demains of HRQoL were better
during the COVID-19 pandemic. Therefore, the results of this
study should be considered in this context.

Besides being innovative, the present study had several
strengths. First, it included a representative cohort with an
uninterrupted follow-up. Second, only time-efficient and easy to
apply variables within regular clinical settings were used. Third, all
previously identified potential predictors of HRQoL wvariables in
stroke were simultaneously evaluated. Fourth, follow-up was car-
ried out at the sub-acute phase (3 months after stroke), consid-
ered crucial for clinical decision-making for health and functional
improvements in those individuals. Fifth, generic and specific
HRQoL were investigated within the same sample, using widely
recommended and applied questionnaires worldwide.

Despite these relevant and innovative results, the limitations of
this study should be highlighted. First, the B* values, although sig-
nificant, were relatively low when considering the number value
only. However, if we consider that this £° is related to a regres-
sion model, where the dependent variable is HRQoL—a very com-
plex construct with many related dimensions—the interpretation
of this number value changes. In addition, the HRQoL was meas-
ured in the subacute phase of stroke, where this construct is even
more variable and, therefore, more difficult to correctly predict
using outcomes assessed at the hospital (acute phase of stroke).
Certainly, factors other than those measured, such as the pre-
stroke symptoms of depression or anxiety, may influence the wvari-
ability of both generic and specific HRQol scores. Therefore,
future studies should investigate whether these variables are sig-
nificant predictors of HRQoL at 3-month post-stroke. Furthermore,
it is important to note that individuals were excluded if they had
cognitive impairments or aphasia 3 months after hospital dis-
charge, which may limit the generalization of the results.

In conclusion, the functional independence assessed in the
acute phase can predict both generic and specific HRQolL at
3-month post-stroke. Age was another significant predictor of
generic and specific HRQoL at 3-month post-stroke. Functional
independence is an outcome that can be modified using rehabili-
tation strategies. Therefore, health professionals who work in the
acute care of stroke survivors should assess this outcome when
the cbjective is to predict both generic and specific HRQoL at
3 months after hospital discharge. In addition, functional inde-
pendence should be carefully considered in clinical decision-
making during the acute phase of stroke. Future studies should
investigate whether interventions effective in improving func-
tional independence in the acute and subacute phases of stroke
could also improve both generic and specific HRQoL.
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The objective of this study was to identify acute predictors of generic and
specific health-related quality of life (HRQoL) at six and 12 months after stroke in
individuals from a middle-income country. According to our knowledge, this is the first
study that aimed to identify acute predictors of HRQoL in post-stroke individuals
involving both generic and specific HRQL instruments applied six and 12 months after
stroke. In addition, studies that have investigated HRQoL in patients after stroke are
mainly from high-income countries. However, in low and middle-income countries,
where the burden of stroke is even more challenging, studies on this aspect are scarce.
As pointed out by the World Health Organization, quality of life is influenced by multiple
factors, including the context of the culture and value system, along with the goals,
expectations, and concerns of the individuals. Therefore, information about HRQoL is
specific to the context of the patients’ culture, which characterize the urgency of more
studies investigating the HRQoL of patients with stroke from low and middle-income
countries.

Besides being innovative, the present study has several strengths. First, it included a
representative cohort with an uninterrupted follow-up. Second, only time-efficient and

easy to assess outcomes within regular clinical settings were used. Third, all previously
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identified potential predictors of HRQoL variables in stroke were simultaneously
evaluated. Fourth, both generic and specific HRQL were investigated within the same
sample, using widely recommended and applied questionnaires worldwide.
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ABSTRACT

Purpose: To identify acute predictors of generic and specific health-related quality of
life (HRQoL) six and 12 months after stroke in individuals from a middle-income
country.

Methods: This prospective study included individuals with the first occurrence of stroke
and no history of disability. The dependent outcomes assessed during six and 12
months after stroke included both generic and specific HRQoL (Short Form Health
Survey-36 [SF-36] and stroke-specific quality of life [SSQOL] total scores,
respectively). The predictors assessed in the acute phase were age, sex, education
level, length of hospital stay, current living arrangement, stroke severity (National
Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS], functional independence [Modified Barthel
Index], and motor impairment [Fugl-Meyer Assessment]. Multiple regression analyses
were employed to identify predictors of both generic (model-1) and specific (model-2)
HRQoL (a=5%).

Results: 122 (59.9114 years) and 103 (59.8£14.71 years) individuals were evaluated
six and 12 months after stroke, respectively. Functional independence and sex were
significant acute predictors of both generic and specific HRQoL. Functional
independence was the strongest predictor (0.149< R2<0.262; 20.01<F<43.96,
p<0.001), except for generic HRQoL at 12 months, where sex was the strongest
predictor (R>=0.14; F=17.97, p<0.001).

Conclusion: Both generic and specific HRQoL at six and 12 months after stroke in
individuals from a middle-income country can be predicted based on functional
independence assessed in the acute phase, the strongest predictor, except for generic
HRQoL at 12 months. Functional independence can be modified by rehabilitation

strategies and thus should be considered for HRQoL prognoses at chronic phase.

Keywords: Stroke, health-related quality of life, predictors, chronic phase

PLAIN ENGLISH SUMMARY
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Stroke is a chronic disease characterized by a wide spectrum of disabilities. The
health-related quality of life (HRQoL) of patients after stroke is considerably
compromised. The incidence, prevalence, and burden of stroke are higher in patients
from middle-income countries than those from developed countries. However,
prospective studies investigating predictors of HRQoL in patients after stroke are
scarce. In addition, acute predictors of both generic and specific HRQoL at six and 12
months after stroke have not yet been identified. In these different phases of stroke,
changes in physical, mental, and social domains may occur and cause a differential
impact on HRQoL. In the present study, functional independence assessed in the acute
phase of stroke was a significant predictor of both generic and specific HRQoL at six-
and 12-months post-stroke. Functional independence is an outcome that can be
modified using rehabilitation strategies. Therefore, during the acute care of stroke
survivors, functional independence should be carefully assessed for HRQoL
prognoses at six and 12 months after stroke. In addition, functional independence
should be considered in clinical decision-making during the acute phase of stroke,

since it can be modified by rehabilitation strategies.



59

INTRODUCTION

Health-related quality of life (HRQoL) is a multidimensional construct that
reflects the way health affects the quality of life. HRQoL involves at least three domains
of health: physical, mental and social [1-2]. HRQoL is a patient-centered measure
widely recommended as a primary outcome in health care [3—6].

Stroke is a chronic disease with a wide spectrum of disabilities [3,7,8]. In post-
stroke patients, HRQoL portrays the patients’ perceptions and values over their life
span as modified by impairments, functional states, social restrictions or opportunities,
treatment, or policy [9]. Therefore, a comprehensive view of this construct can be
obtained when both generic and specific HRQoL tools are applied [5,10-12].

Generic HRQoL instruments allow a comparison of the HRQoL between post-
stroke patients and the control population without stroke [12]. Previous studies
assessing the generic HRQoL have demonstrated a lower HRQoL in post-stroke
patients compared to matched controls, even after one year of disease onset [13,14].
Specific HRQoL tools provide information regarding particular HRQoL domains that
are more affected by the disease since these tools are more specific and responsive
[10,12]. Previous studies assessing the specific HRQoL of post-stroke patients have
already shown that specific domains such as energy and social roles are affected more
frequently even after two years of disease onset [15,16]. Therefore, both generic and
specific HRQoL should be assessed [10,11], which have not been observed in previous
studies [12]. Furthermore, few longitudinal exploring factors contributing to both
generic and specific HRQoL over time have been conducted in post-stroke patients
after stroke[17].

In addition, the different phases of stoke need to be considered [18]. The
HRQoL of post-stroke patients may differ with respect to the two marked phases of the
stroke: the subacute phase (from 7 days to 6 months after stroke) and the chronic
immediate phase (from 6 to 12 months post-stroke) [18]. During these phases,
changes in physical, mental, and social domains may cause a differential HRQoL
[17,19-23]. Therefore, identifying potential acute clinical predictors of both generic and
specific HRQoL at six and 12 months after stroke would promote the planning of early
and appropriate treatment strategies in accordance with each phase [20].

Studies that have investigated HRQoL in patients after stroke are mainly from
high-income countries [24—-28]. However, in low and middle-income countries, where

the burden of stroke is even more challenging, studies on this aspect are scarce
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[22,29,30]. As pointed out by the World Health Organization, quality of life (QoL) is
influenced by multiple factors, including the context of the culture and value system,
along with the goals, expectations, and concerns of the individuals [31]. Therefore,
information about HRQoL is specific to the context of the patients’ culture [32], which
characterize the urgency of more studies investigating the HRQoL of patients with
stroke from low and middle-income countries. To the best of our knowledge, no study
has investigated the acute predictors of both generic and specific HRQoL in post-stroke
patients six- and 12-months post-stroke in high, middle or low-income countries.
Therefore, this study aimed to identify acute predictors of both generic and specific

HRQoL at six and 12 months after stroke in individuals from a middle-income country.

METHODS

This prospective observational study was developed and reported in
accordance with the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) guidelines [33]. This study was approved by the institutional
ethical review board of the university and hospital where the study was developed
(#26431319.6.0000.5149). All individuals or their proxies provided written informed

consent before inclusion in the study.

Participants

All patients admitted to a stroke unit at a large public hospital in southeastern
Brazil from February 2020 to February 2021 were invited to participate and screened,
as recommended for representative cohort studies [34]. The inclusion criteria were as
follows: individuals whose first stroke was confirmed by neuroimaging and age =20
years. Individuals were excluded if they had previous functional dependence, as
assessed by the Modified Barthel Index (MBI) score <17 [35]. The MBI is a maximal
100-point rating scale for assessing an individual's ability to perform 10 activities of
daily living, with a 5-point score for each item, and was developed by Shah et al. [36].
This version of the MBI is recommended for both clinical and research applications
since it has better measurement properties than the original Barthel Index [37].
Participants were also excluded if they scored =21 on the Heteroanamnesis List
Cognition, indicating previous cognitive impairments [38,39], or if they could not

perform any baseline assessment.
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In the follow-up, at six and 12 months after stroke, participants were excluded if
they had aphasia or cognitive impairments, as indicated by the Mini-Mental State
Examination [17,39,40]. These criteria were adopted since the participants had to
answer the HRQoL questionnaires and adequate cognitive and language functions are
necessary to ensure confidence in the data. These criteria were verified through
telephone-based interviews conducted by a trained researcher, following all standard
procedures and recommendations [17,39,40].

For the sample size calculation, the formula [(n+1)*10] was used, where “n”
represents the number of independent variables in the multiple regression model [41].
Eight independent variables were selected for this study. Therefore, according to the
formula, data from at least 90 participants should be used in the statistical analysis.
Since a six and 12-month follow-up was performed and some participants were
expected to be excluded, 50% more participants were recruited [20,42]. Therefore, it
was planned that at hospital discharge, at least 135 individuals were to be included in

this study.

Assessments of dependent outcomes

In this study, the dependent variable was HRQoL assessed using both generic
and specific HRQoL. The generic questionnaire used was the Short Form Health
Survey-36 (SF-36) [43], and the specific questionnaire was the stroke-specific quality
of life (SSQOL) [44]. Both questionnaires are widely used to assess the HRQoL of
post-stroke individuals [3,45,46] and are suitable for phone use [47,48]. In the present
study, both questionnaires were administered via phone interviews performed by the
same trained examiner, following all standard procedures and recommendations
[47,48]. The total score obtained from each questionnaire was used for data analysis.
Two predictive models were developed for each dependent variable: one using the SF-

36 total score, and the other using the SSQOL total score.

Independent outcome: Potential Predictors

The independent variables in the present study were selected based on the
results of previous studies on the most commonly reported predictors of HRQoL at six
and 12 months post-stroke [14,19,20,22,49-53]. Although all the included variables

have already been identified as significant predictors, they were not analyzed
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simultaneously in the same study [19,20,22,49,51]. Furthermore, in previous studies,
these variables were not collected in the acute phase of stroke as potential predictors
of both generic and specific HRQoL at six- and 12-months post-stroke.

The potential predictors of the present study, collected within 72 hours of
admission to the stroke unit, were: age (in years), sex (female/male), level of education
(illiterate; 1 to 4 years; 5 to 7 years; 8 to 10 years; 5 to 11 years or more), duration of
hospital stay (days), current living arrangement (live alone/live with family), stroke
severity (National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS score]) [54], functional
independence (MBI score) [35,36], and motor impairment (motor scale score of Fugl—
Meyer Assessment [FMA]) [55].

Procedures

Initially, all individuals who were admitted to the stroke unit and provided written
informed consent were assessed for eligibility. The sociodemographic and clinic-
functional characteristics of the included subjects were then assessed. This
assessment was performed within 72 h of hospital admission. After six and 12 months,
the included individuals were followed-up by telephone. Individuals with aphasia or
cognitive impairment [17,39,40] were excluded from this study. Participants without
these impairments provided their responses to the HRQoL questionnaires over
telephone-based interviews. All assessments were performed by a trained researcher
with more than five years of expertise in stroke rehabilitation, following all procedures
and recommendations [17,36,39,40,43,44,54,55].

Statistical methods

Descriptive statistics were analyzed for all variables according to their type and
normal distribution (Kolmogorov—Smirnov test). Multiple regression analyses
(Stepwise) were used to identify the predictors of both generic (SF-36 total score) and
specific (SSQOL total score) HRQoL. All eight independent variables (age, sex,
education level, duration of hospital stay, current living arrangement, stroke severity,
functional independence, and motor impairment) were included in the analysis. The
assumptions of linearity and homoscedasticity (plots of the standardized residuals
against the standardized predicted values), independence of residuals (Durbin—
Watson test: values closer to 2), normality, multicollinearity (variance inflation factor:

average not substantially greater than 1), and influential outliers (Cook’s distance>1)
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were verified [56]. All statistical analyses were performed using SPSS for Windows
software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), version 20, with a significance level of a=0.05,

following previous recommendations [57].

RESULTS

Out of the 538 patients admitted to the hospital during the study period, 269 met
the inclusion criteria. Of these, 122 were evaluated six months after stroke and 103 at
12 months. The major reasons for exclusion at six and 12 months were lack of
response to telephone calls [n=84 (57%) and n=111 (67%), respectively] and the
presence of aphasia or possible cognitive impairment [n=47 (32%) and n=30 (18%),
respectively], as per the exclusion criteria, for ensuring the quality of the data (Figure
1). There were no statistically significant differences between individuals excluded
from the follow-up and those remaining in the study in terms of baseline characteristics

at both six- and 12-months post-stroke.

Insert figure 1 about here.

Table 1 shows the characteristics of the samples included in this study at six-
and 12-months post-stroke including a mean age of 59.6 +14 and 59.8+15 years,
respectively, with a female predominance (n=66, 54% and n=59, 57%) and majority of
them living with family (n=102, 84% and n=90, 87%). Mild stroke severity (n=74,
60.7%; n=60, 58.3%) was most commonly recorded, with a median motor impairment
of 91.5 inter-quartile range (IQR)=37.3 and 90 (IQR=49.0) and functional dependence
medians of 72 (IQR=64.8) and 60 (IQR=68.0) at six- and 12-months post-stroke,
respectively. The median SF-36 scores were 71 (IQR=42.3) and 65.3 (IQR=44.6), and
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the median SSQOL total scores were 210 (IQR=57.0) and 210 (IQR=63.0) at six and

12 months, respectively.
Insert table 1 about here.

Tables 2 and 3 show the results of the multiple regression analyses for generic
and specific HRQOL at six and 12 months, respectively. Functional independence
(MBI) and sex were the only significant predictors of both generic (SF-36) and specific
(SSQOL) HRQOL scores at six months. Functional independence was the strongest
predictor of both generic and specific HRQOL (R?=0.149; p<0.001 and R?=0.262;
p<0.001) at six months, respectively. In the second significant model, functional
independence and sex were significant predictors of both generic (R?=0.182; p=0.005)
and specific (R?=0.284; p=0.003) HRQoL at six months. Sex added a significant but
small predictive value accounting for the variance of both generic and specific HRQoL
(adding 4% and 2% in the R? adjusted values, respectively). No other predictors were
found to be significant in any model.

For the generic HRQoL at 12 months, sex (R?=0.143; p<0.001) was the
strongest predictor, while for the second model, sex and functional independence were
significant predictors (R?=0.228; p<0.001). Functional independence added a
significant and large predictive value accounting for the variance explanation of the
specific HRQoL at 12 months (adding 8.5% in the R? adjusted value). For the specific
HRQoL at 12 months, the strongest predictor was functional independence (R?>=0.157;
p<0.001), while for the second model, functional independence and sex were
significant predictors (R?=0.234; p<0.001). In the third and last significant model,
functional independence, sex, and education level were significant predictors
(R?2=0.258; p=0.004). Educational level added a significant but small predictive value
to the variance explanation of specific HRQoL at 12 months (adding 2.4% in the R?

adjusted value). No other predictors were found to be significant in any model.

Insert tables 2 and 3 about here.

DISCUSSION
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This study aimed to identify acute predictors of both generic and specific
HRQoL, six- and 12-months post-stroke in individuals from a middle-income country.
According to the results, functional independence was the strongest predictor of both
generic and specific HRQoL at six- and 12-months post-stroke, except for generic
HRQoL at 12 months, where sex was the strongest predictor, followed by functional
independence.

This study is innovative, as it is the first to investigate the acute predictors of
both generic and specific HRQoL at both six- and 12-months post-stroke. It would also
be innovative to include a sample from a middle-income country in a prospective study.
In the present study, functional independence assessed with the MBI in the acute
phase of stroke emerged as the most important acute predictor of generic and specific
HRQoL at six months and of specific HRQoL at 12 months post-stroke. It was also an
important predictor of generic HRQoL at 12 months after stroke. Functional
independence has been reported as a significant predictor of HRQoL at both six [22]
and 12 months [20,22] post-stroke in previous studies. However, only one type of
HRQoL, either generic or specific, was assessed in these studies. Furthermore, in only
one of these studies [22], HRQoL was assessed at both six and 12 months post-stroke.

Yeoh et al. (2018) developed a study investigating clinical outcomes at hospital
admission as variables for predicting generic HRQoL, 12 months post-stroke in
Singapore. HRQoL was assessed using the Euro Quality of Life-5D questionnaire (EQ-
5D) [20]. Functional independence was assessed using the modified Rankin Scale
(mRS). Both MBI and mRS are often used to characterize the functional independence
of post-stroke participants in a clinical setting [58]. However, the MBI is more clinically
feasible as it is easier to administer, is one of the quickest instruments to assess
functional independence and requires no specialized training or certification for
application [59]. Hamza et al. (2014) developed a study investigating the acute
predictors of specific HRQoL at 12 months after stroke in Nigerian individuals [22]. The
specific HRQoL was assessed using the Stroke Impact Scale (SIS) version 3.0, which
had poor scaling assumptions compared to that of the SSQOL when psychometric
properties were considered [60]. Functional independence was assessed using the
MBI. As in the present study, the functional independence assessed in the acute phase
of the stroke was a significant predictor of generic HRQoL in the study by Yeoh et al.
(2018) and specific HRQoL in the study by Hamza et al. (2014) [20,22].
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Functional independence is a commonly modifiable outcome by rehabilitation
strategies [50,61,62]. Therefore, functional independence should be carefully
assessed in the acute phase of stroke and considered in clinical decision-making by
the rehabilitation team when HRQoL prognoses are of interest, in both six- and 12-
months post-stroke. HRQoL is a patient-centered outcome and, therefore, essential for
healthcare, mainly in stroke [63], a chronic disease with a broad spectrum of disabilities
[64,65]. Interventions for improving functional independence in the early phase of
stroke should have a positive impact on both generic and specific HRQoL at six- and
12-months post-stroke.

In the initial months of stroke, there is a higher scope of improvement in
functional independence [61]. Similar results have been reported for HRQoL [29].
Furthermore, post-stroke patients with a better perception of HRQoL in the first month,
maintain this perception over time [17,66]. In addition, functional independence is
strongly associated with HRQoL in the chronic phase of stroke [67]. In the present
study, the median scores of the generic and specific HRQoL questionnaires at six
months were quite similar to those at 12 months post-stroke. The strongest predictors
were also similar between generic and specific HRQoL at both six- and 12-months
post-stroke. These results reinforce the important relationship between functional
independence and HRQoL in stroke patients.

According to our results, sex was another significant predictor of generic and
specific HRQoL at six months and the strongest predictor of generic HRQoL at 12
months post-stroke. Few similar studies that have investigated acute predictors of
HRQoL at six or 12 months post-stroke have found sex to be a significant predictor
[14,49,51], while few have not [19,20,22,28,50]. These discrepancies could be
attributed to the different instruments used to assess HRQoL [22,50] and also the
differing socio-cultural and economic characteristics of the countries where the studies
were performed. Only one of these studies was conducted in a middle-income country
[22], as in the present study. All other studies were conducted in high-income countries
[14,50,51]. It is important to highlight that sex is a non-modifiable but important
characteristic to be considered when proposing public policies [51] aimed at improving
the HRQoL of patients with stroke.

Finally, another significant predictor found in the present study for the specific
HRQoL at 12 months post-stroke was educational level, which made a small

contribution to the model (2.4%). Only one previous study on patients with stroke that
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considered independent variables at the acute phase found education level to be a
significant predictor of HRQoL. In this study, HRQoL was assessed using the generic
questionnaire EQ-5D at six months post-stroke in participants from a high-income
country. Similar to the present study, educational level was not the strongest predictor
in a previous study [51]. Previous studies involving patients post-stroke in the chronic
phase have already pointed out the significant association between education level
and other important outcomes, such as the increased risk of mortality, recurrent stroke,
and cardiovascular events [68]. Most of the participants included in the present study
were classified as illiterate or less educated. Therefore, our findings have important
public health implications, since they highlight the importance of reducing education-
related health inequality and promoting health in patients with low education.

Besides being innovative, the present study has several strengths. Firstly, it
included a representative cohort with an uninterrupted follow-up. Secondly, all
previously identified potential predictors of HRQoL variables in patients with stroke
were evaluated simultaneously. It is important to note that these variables are easy to
obtain in the acute phase of stroke in clinical practice. Thirdly, generic and specific
HRQoL were investigated in the same samples, using questionnaires that are widely
recommended.

Despite these relevant results, the limitations of this study should be considered.
Variables other than those measured, such as the pre-stroke symptoms of depression
or anxiety, may influence the variability of both generic and specific HRQoL scores. As
observed in the R? values reported in the present study, there is substantial variability
in the dependent variable that could not be predicted by the independent variables
investigated. However, these R? values are related to a very complex construct, which
could be predicted by acute and modifiable variable. Secondly, individuals were
excluded if they had aphasia or cognitive impairments at six and 12 months after
stroke, which may lead to limited generalization of the results of the present study. On
the other hand, these exclusions were performed to ensure confidence in the HRQoL
data provided by the SF-36 and SSQOL questionnaires. Future studies should
investigate other potential predictors of generic and specific HRQoL that can be easily
assessed during the acute phase of stroke. Clinical trials planned to improve functional
independence in the early phases of stroke should also be developed to investigate
the impact of this improvement on both generic and specific HRQoL at six and 12

months post-stroke.
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Figure 1 - Flowchart of participant recruitment in the study
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Evaluation of eligibility criteria:

All patients admitted to the Hospital
stroke unit between February/2020

and February/2021
(538)
Excluded (196)
) History of previous stroke (168)
Previous functional declines (27)
Age <20 years (01)
\ 4
Eligible to be included
(342)
Excluded (n=73)
Could not perform any baseline
assessment (48)
> Refusals (23)
Death (1)

v

Don't speak Portuguese (1)

Excluded (147)
Unable to be contacted (84)

Aphasia/declines in cognitive
function (47)

Evaluated at hospital admission
(n=269)

A
v

(n=122)

Evaluated at six months
after discharge

Excluded (166)
Unable to be contacted (111)
Aphasia/declines in cognitive

function (30)
Death (25)

Evaluated at 12

(n=103)

after discharge

months
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Table 1 - Descriptive statistics of the independent (assessed at hospital, in the acute
phase of the stroke) and of dependent variables (assessed at six and 12 months after
hospital discharge) of participants included at six (n=122) and 12 months (n=103) after
discharge

Participants assessed Participants assessed
at 6 months (n=122) at 12 months (n=103)

Variables

Independent variables (assessed at hospital, in the acute phase of the stroke)

Age (years), meantSD 59.6114 59.8+15

Sex (female), n (%)

66 (54) 59 (57)

Type of stroke, ischemic n (%)

91 (88)
108 (88.5)
- o : 90 (87)

Current living arrangement, live with family n (%) 102 (84)

Education Level (years of study) 14 (11.5) 12 (12)
llliterate (0) 52 (43) 41 (40)
Basic (1-4) 20 (16) 21 (20)
Elementary School (5-7) 22 (18) 18 (17)
High school (8-10)

Superior (11+) 14 (11.5) 11 (11)
Length of hospital stay (days), median (IQR) 9.5 (8) 9(8)
Stroke Severity (NIHSS scores: 0-42), n (%)

Mild (1-5) 74 (60.7) 60 (58.3)

Moderate (6-13) 38 (31.2) 33 (32)

Severe (14-42) 10 (8.2) 10 (9.7)

_ _ 91.5 (37.3) 90 (49.0)

Motor function (FMA) scores: (0-100), Median (IQR)

Functional capacity (MBI scores 0-100) median (IQR) 72 (64.8) 60 (68.0)

NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale; FMA, Fugl-Meyer Assessment; IQR, interquartile range; MBI, Modified
Barthel Index; HRQoL, health-related quality of life; SF-36, short-form health Survey-36; SSQOL, stroke-specific quality
of life scale.
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Table 2 - Results of the regression analyses regarding the generic and specific
HRQoL at six months (n=122)

Variables B 95% ClI for B B Adjusted R? SEE p

Constant 53.59+3.67 46.31 to 60.87

Functional
SF-36 Independence 0.26 +0.054 0.14t0 0.36 0.39 0.149 20.81 <0.001
(MBI)
Functional 9.10 +3.74 1.68 to 16.51 0.20 0.182 20.39 0.005
Independence

(MBI) and Sex

Constant 170.61+5.15 160.39 to

180.82
SSQOL Functional
Independence 0.51 +£0.76 0.351t0 0.65 0.51 0.262 29.17 <0.001
(MBI)
Functional 11.3815.27 0.92t021.83 0.16 0.284 28.74 0.003
Independence

(MBI) and Sex

SF-36, Short Form Health Survey — 36; SSQOL, stroke-specific quality of life scale; B, regression coefficient, followed
by the respective standard error; Cl, confidence interval; B, standardized regression coefficient; R2, coefficient of
determination; SEE, standard error of the estimate; MBI, modified Barthel index.
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Table 3 - Results of the regression analyses regarding the generic and specific

HRQoL at 12 months (n=103)

Variables B 95% ClI for B B Adjusted R? SEE p

Constant 38.60+6.62 25.46 to 51.74

Sex 18.58 +4.38 9.89 to 27.28 0.38 0.143 22.01 <0.00
SF-36 1

Sex and 0.213 £0.061 0.9110 0.334 0.31 0.228 20.89 <0.00
Functional 1
Independence
(MBI)

Constant 181.28+6.16 169.05 to 193.50

Functional
Independence 0.359 +0.93 0.23 to 0.61 0.40 0.157 33.33 <0.00
(MBI) 1
SSQOL
Functional
Independence 21.60+6.48 0.87 to 34.46 0.29 0.234 31.78 <0.00
(MBI) and 1
Sex

Functional
Independence 5.37+2.61 0.18 to 10.56 0.17 0.258 31.28 0.004
(MBI) and
Sex and
Education
level

SF-36, Short Form Health Survey — 36; SSQOL, stroke-specific quality of life scale; B, regression
coefficient, followed by the respective standard error; ClI, confidence interval; 8, standardized
regression coefficient; R?, coefficient of determination; SEE, standard error of the estimate; MBI,
modified Barthel index.
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RESUMO

Introdugdo: a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de individuos pos
Acidente Vascular Cerebral (AVC) € um construto essencial de ser considerado por
profissionais, gestores, pacientes e familiares. Objetivo: comparar como se comporta
a QVRS genérica e especifica, e seus dominios fisico, mental e social, aos trés, seis
e 12 meses apos a alta hospitalar pos AVC considerando os niveis de gravidade da
doenca. Métodos: estudo longitudinal e prospectivo, com individuos com primeiro
AVC, sem incapacidade prévia, avaliados durante a internagcao hospitalar quanto a
gravidade da doenca (National Institutes of Health Stroke Scale-NIHSS) e agrupados
em AVC leve (NIHSS<3) e moderado/grave (NIHSS>4). Aos trés, seis e 12 meses
apo6s a alta, foram avaliados quanto a QVRS genérica (Short Form Health Survey—
36:pontuacao total) e especifica (Stroke Specific Quality of Life Scale:pontuacgéo total).
Two-way ANOVA com medidas repetidas foi utilizada para comparar a QVRS entre
0s grupos ao longo do tempo (0=0,05). Resultados: 146, 122 e 103 individuos foram
avaliados aos trés, seis e 12 meses apos a alta, respectivamente. A QVRS apresentou
comportamentos distintos entre os grupos de gravidade do AVC (Interagao:
0,010=p=<0,036). Individuos com AVC moderado/grave apresentaram aumento
significativo em todos os desfechos de QVRS entre trés e seis meses apos a alta.
Conclusédo: A QVRS no primeiro ano do AVC foi distinta segundo a gravidade da
doenca e os desfechos de QVRS analisados.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS), gravidade da lesdo, estudo prospectivo
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INTRODUGCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de
incapacidade a longo prazo em todo o mundo (Baptista et al., 2018; Virani et al., 2021).
No Brasil, em 2013, foi realizada a Pesquisa Nacional de Saude, um estudo
epidemiologico que apresentou o numero de pessoas com incapacidades pés AVC
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2014). De 2.231.000 pessoas com
AVC, 568.000 apresentavam incapacidade grave (Baptista et al., 2018; Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2014). Os impactos gerados pelo AVC
comprometem significativamente a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)
dos individuos, desfecho de interesse cada vez maior por profissionais (Tian Hui et
al., 2005), gestores (Tereza et al., 2022) pacientes e seus familiares (F. J. Carod-
Artal & Egido, 2009; J. Carod-Artal et al., 2000; M. L. van Mierlo et al., 2014). Este
conceito € especialmente importante, visto que ele atribui valor a duragdo da vida
modificada pela deficiéncia, estado funcional, percep¢des e oportunidades sociais que
sao influenciadas pela doenga, lesao, tratamento ou politica publica (F. J. Carod-Artal
& Egido, 2009).

Alguns estudos prévios sobre a QVRS ao longo do primeiro ano pos AVC ja
identificaram uma possivel influéncia da gravidade da doenca (Do Rego et al., 2022;
Tsalta-Mladenov & Andonova, 2021). Andonova e Tsalta-Mladenov (2021) avaliaram
a QVRS especifica (Stroke Impact Scale — SIS) de individuos pés AVC com um e trés
meses apos a alta hospitalar e realizaram comparagdes considerando a gravidade do
evento (National Institutes of Health Stroke Scale- NIHSS) (Tsalta-Mladenov &
Andonova, 2021). Os autores destacaram que a QVRS apresentou melhora ao longo
dos periodos avaliados, sendo que individuos com AVC grave apresentaram pior
QVRS do que individuos com AVC leve. Do Rego et al. (2022) avaliaram os dominios
autocuidado, mobilidade, humor e papéis sociais da QVRS especifica (Stroke specific
quality of life scale — SSQOL) de individuos pos AVC apds seis e 12 meses do
acometimento. Estes autores observaram que individuos com pontuacdes mais altas
no NIHSS em 24h (escore entre 5 e 20), o que indica maior gravidade da doenga,
apresentaram, significativamente, pior QVRS nos dominios humor e autocuidado ao
fim do primeiro ano (Do Rego et al., 2022).

Apesar das informagdes importantes fornecidas por estes estudos prévios,
nenhum deles avaliou, com a mesma amostra, a QVRS genérica e especifica (Buck

et al., 2000; F. J. Carod-Artal, 2014)conforme recomendado previamente (Cameron et
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al., 2021; Post, 2014). Para uma melhor definicdo da QVRS, deve ser avaliada tanto
a QVRS genérica quanto a especifica, pois refletem diferentes aspectos da vida e do
bem-estar (Cameron et al., 2021; Post, 2014). Finalmente, as diferentes fases da
doenca, subaguda recente (de sete dias a trés meses apds AVC), subaguda tardia
(de trés a seis meses) e crénica (a partir de seis meses apos AVC) (Bernhardt et al.,
2017) devem ser consideradas para a correta compreensao da QVRS no primeiro ano
do AVC e sua possivel relagdo com a gravidade da doencga.

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar a QVRS genérica, especifica, e de
seus dominios fisico, mental e social, aos trés, seis e 12 meses apos a alta hospitalar
pos AVC, considerando os niveis de gravidade da doenca.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e prospectivo que foi
desenvolvido e relatado de acordo com as diretrizes Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Cuschieri, 2019). Este estudo foi
aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(#26431319.6.0000.5149), com a anuéncia do Nucleo de Ensino, Pesquisa e
Extensdo do hospital onde foi realizado. Todos os individuos ou seus
cuidadores/familiares forneceram consentimento livre e esclarecido antes da inclusao

do individuo no estudo.

Amostra

Todos os participantes foram admitidos em uma Unidade de AVC (UAVC) de
um hospital publico da metrépole de Belo Horizonte, Brasil, de fevereiro de 2020 a
fevereiro de 2021. Eles foram selecionados e convidados a participar do presente
estudo, conforme recomendado para o desenvolvimento de estudos de coorte
representativos (Herbert et al., 2011). Os individuos foram incluidos seguindo os
seguintes critérios: primeiro AVC confirmado por neuroimagem, conforme definido
pela Organizacdo Mundial da Saude(Cesana et al., 1995) e idade igual ou superior a
20 anos. Os individuos foram excluidos se apresentassem dependéncia funcional
antes do AVC, definido pela pontuacéo no indice de Barthel <17, conforme adotado
anteriormente (M. L. van Mierlo et al., 2014). Os individuos também foram excluidos
se tivessem comprometimento cognitivo, definido pela pontuacdo =1 na Hetero-
anamnesis List Cognition (Kosgallana et al., 2019; Meijer et al., 2006). Finalmente,

aqueles que ndo puderam realizar alguns dos procedimentos da avaliagao inicial
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necessaria para a coleta dos dados de interesse do presente estudo também foram
excluidos.

O tamanho amostral do presente estudo foi determinado utilizando-se o
software G*Power 3.1.9.2, considerando a=5%, Power=80%, tamanho de efeito d=0,5
e dados de estudo prévio similar (Rgnning & Stavem, 2008). Foi encontrado um
tamanho amostral de, no minimo, 56 individuos avaliados em cada grupo quanto a
QVRS. Considerando as possiveis perdas ao longo de um ano de acompanhamento,
foi adicionado 50% para se estimar o numero minimo de individuos incluidos na
avaliacdo realizada durante a internagao hospitalar. Portanto, foi planejado incluir 84
individuos em cada grupo de gravidade do AVC na internagao hospitalar.
Procedimentos
Avaliagoes realizadas durante a internagao hospitalar
Com até 72 horas da internacéo hospitalar, todos os individuos admitidos na UAVC
€ que concordaram com a participacao voluntaria no estudo foram avaliados quanto
aos critérios de elegibilidade. Em seguida, foram avaliados quanto as caracteristicas
sociodemograficas e clinico-funcionais para caracterizagdo da amostra. Para isso,
durante a internagdo hospitalar, os dados sociodemograficos (idade, sexo) foram
coletados por meio de entrevista com o individuo e/ou seu acompanhante. Os dados
clinico-funcionais (tempo de internacao, tipo de AVC, fungdo motora, desempenho
funcional) foram coletados no prontuario eletrénico. A fungédo motora foi avaliada por
meio da Escala de Fugl Meyer (EFM), que destina um total de 66 pontos para
avaliacdo da fungdo motora de membros superiores e 34 pontos para avaliacdo da
funcao motora de membros inferiores (Kwong & Ng, 2019). Quanto maior o escore,
menor o acometimento da fungdo motora. O desempenho funcional foi avaliado por
meio do Indice de Barthel Modificado (IBM), instrumento que contém 10 itens que
mensuram a habilidade do individuo em realizar atividades basicas de vida diaria. O
escore varia de 0 (dependéncia total) a 100 (independéncia) pontos (Shah et al.,
1989). Ambos os instrumentos apresentam adequadas propriedades de medida e
foram aplicados por pesquisadores treinados, com experiéncia clinica no atendimento
de individuos pés-AVC, seguindo recomendagdes estabelecidas (Kwong & Ng, 2019;
Shah et al., 1989).

A gravidade do AVC, variavel utilizada para dividir os participantes em dois

grupos, foi avaliada utilizando-se o National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).
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Este instrumento permite mensurar os déficits neuroldégicos mais frequentemente
observados na fase aguda hospitalar do AVC, comumente empregado para
determinar o nivel de gravidade da doenga (Ortiz & L. Sacco, 2014). O NIHSS
apresenta 11 itens e sua pontuagdo maxima é 42, sendo que quanto maior o escore,
maior a severidade do acometimento neurolégico. Individuos com escore < 3 sao
classificados como tendo um AVC leve, entre 4 e 15 AVC moderado e = 16 AVC grave
(Clark & Hourihane, 1997; Santos, 2007). No presente estudo, os individuos foram
divididos em dois grupos: AVC leve (NIHSS<3) e AVC moderado a grave (NIHSS= 4).
A avaliagdo dos individuos com o NHISS foi realizada por examinador treinado, com
experiéncia clinica no atendimento de individuos pés AVC e seguindo todos os
procedimentos e recomendacdes estabelecidas (Ortiz & L. Sacco, 2014; Santos,
2007).

Avaliagoes realizadas aos trés, seis e 12 meses apoés a alta hospitalar

Aos trés, seis e 12 meses apos a alta hospitalar, foram realizados contatos
telefébnicos com os individuos recrutados durante a internagdo hospitalar para a
avaliacdo da QVRS genérica, utilizando-se o Short Form Health Survey-36 (SF-36)
(Jenkinson et al., 1994) e especifica, utilizando-se o Stroke specific quality of life scale-
(SSQOL) (Lima et al, 2008; Wiliams et al., 1999). Antes de aplicar estes
questionarios, a fungao cognitiva foi avaliada utilizando-se o Mini-Exame do Estado
Mental em sua versdo adaptada para uso por telefone (Camozzato et al., 2011;
Kosgallana et al., 2019; White et al., 2016). A presenga ou nado de afasia também foi
avaliada, clinicamente, durante a aplicacdo deste instrumento. Na presenca de
possivel déficit cognitivo ou afasia os individuos foram excluidos, pois ndo seria
possivel a aplicagdo dos questionarios por entrevista telefénica (Camozzato et al.,
2011; White et al., 2016).

Nos individuos com adequada fungao cognitiva e auséncia de afasia, foram
aplicados os dois questionarios de QVRS. Ambos o0s questionarios sao
frequentemente utilizados em individuos pds AVC e apresentam adequadas
propriedades de medida (Cameron et al., 2021; F. J. Carod-Artal et al., 2009; Fryer et
al., 2016; Lima et al., 2008), inclusive para aplicagao por meio de entrevista por contato
telefénico (Garcia et al., 2005; Muus et al., 2007). No presente estudo, foram utilizadas
a pontuacao total dos dois questionarios, assim como a pontuacdo nos dominios

fisico, mental e social da QVRS (Drewnowski & Evans, 2001).
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A pontuacéao total do SF-36 ¢ obtida pela média da pontuagado obtida em cada
dominio do instrumento, variando de 0 a 100: quanto mais préximo de 100, melhor a
QVRS genérica (Jenkinson et al., 1994). A pontuacgao total do SSQOL ¢é obtida com a
soma da pontuacéo de cada item, variando de 49 a 245: quanto maior a pontuacéo,
melhor a QVRS especifica (Williams et al., 1999). Dois subescores do SF-36 foram
utilizados para caracterizar os dominios fisico e mental (Suzukamo et al., 2011) e um
subescore do SSQOL foi utilizado para caracterizar o dominio social (Silva et al.,
2018). O dominio fisico foi constituido pela soma das médias dos escores de
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e estado geral da saude do SF-36,
conforme recomendado (Suzukamo et al., 2011). Este subscore varia de 0 a 100 e,
quanto maior melhor a QVRS associada ao dominio fisico. O dominio mental foi
constituido pela soma das médias dos escores de vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental do SF-36, conforme recomendado (Suzukamo
etal., 2011). Este subscore varia de 0 a 100 e, quanto maior melhor a QVRS associada
ao dominio mental. Finalmente, o dominio social foi constituido pelo subescore do
SSQOL relacionado aos 26 itens correspondentes a participagao social, conforme
recomendado. Este subscore varia de 26 a 130 e, quanto maior, melhor a QVRS
associada ao dominio social (Faria et al., 2012; Silva et al., 2016, 2018, 2020)

A aplicagéo dos questionarios de QVRS foi realizada por um unico pesquisador
treinado, com experiéncia clinica e de pesquisa com individuos pés-AVC, seguindo
recomendagdes estabelecidas. (Camozzato et al., 2011; Jenkinson et al., 1994;
Williams et al., 1999).

Anadlise estatistica

Primeiramente, foi realizada analise estatistica descritiva, incluindo média e
desvio padrao para as variaveis quantitativas normalmente distribuidas, frequéncia
absoluta e relativa para as variaveis categoricas, € mediana e diferenga interquartil
para as demais variaveis. A distribuicdo dos dados foi verificada utilizando-se o teste
estatistico Kolmogorov-Smirnov.

A pontuacgao total nos dois instrumentos de QVRSaos trés, seis e 12 meses
apos a alta hospitalar, foram comparados entre os dois grupos de gravidade do AVC
(leve e moderado/grave) utilizando-se o teste estatistico two-way ANOVA com
medidas repetidas e contrates pré-planejados. Os pressupostos do teste foram

devidamente verificados. Todas as analises estatisticas do presente estudo foram
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realizadas com o software SPSS para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), versao

20, considerando um nivel de significancia de a=0,05.

RESULTADOS

Dos 538 pacientes admitidos na UAVC durante o periodo de realizagcdo deste
estudo, 269 concordaram em participar voluntariamente e preencheram os critérios
de elegibilidade adotados na avaliagao inicial. O principal motivo de exclusao durante
as avaliagdes do periodo da internacdo hospitalar foram a presenca de um AVC
anterior (85,7%) e a presencga de declinios funcionais prévios (13,7%). Destes, 146,
122 e 103 foram incluidos ap0ds a verificagao dos critérios de elegibilidade e avaliados
aos trés , seis e 12 meses apods a alta hospitalar. O principal motivo de excluséo
durante as avaliagdes de acompanhamento foi a falta de resposta a tentativa de
contato telefénico (52% aos trés meses, 57% aos seis meses e 66% aos 12 meses).
(Figura 1). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
individuos excluidos durante as avaliagcbes de acompanhamento e aqueles que foram
incluidos nestas avaliagbes com relagdo as caracteristicas socio-demograficas e

clinico-funcionais (p<0,05).

Inserir figura 1

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sécio-demograficas e clinico-funcionais
dos individuos incluidos no presente estudo. Como pode ser observado, a amostra
se dividiu de forma similar considerando a gravidade do AVC, determinada no
momento da internacdo hospitalar, nos diferentes momentos de avaliacdo: n=74
(50,6%), n=64 (52,4%) e n=49 (47,5%) com AVC leve aos trés, seis e 12 meses,

respectivamente.

Inserir tabela 1

A tabela 2 apresenta o resultado da estatistica descritiva e inferencial
relacionadas as variaveis de QVRS. Como pode ser observado, as diferencas na
QVRS apos trés, seis e 12 meses apresentaram comportamentos distintos entre os
grupos de gravidade do AVC com o passar do tempo (Interagdo: 3,43<F<4,71;
0,010=p=<0,036) (Figura 2).
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Inserir tabela 2 e figura 2

Para todos os desfechos de QVRS avaliados, houve interacdo significativa entre
o0 momento de avaliagéo e a gravidade do AVC, ou seja, a QVRS ao longo do tempo
ocorreu de forma diferente para grupos com niveis de gravidade distintos da doenga
(Interagao: 0,010<p=<0,036) (Tabela 2; Figura 2). Individuos com AVC leve nao
apresentaram mudangas na QVRS genérica e especifica ao longo do tempo. Por outro
lado, individuos com AVC moderado/grave apresentaram aumento significativo da
QVRS genérica e especifica entre trés e seis meses apds a alta hospitalar, atingindo
valores similares ao de individuos com AVC leve. Para a QVRS genérica, houve perda
deste ganho entre seis e 12 meses apds a alta hospitalar, atingindo valores similares
aos observados aos trés meses (Figura 2-A) Por outro lado, para a QVRS especifica,
os ganhos observados entre trés e seis meses foram mantidos entre seis e 12 meses
apos a alta hospitalar (Figura 2-B). Os individuos com AVC leve apresentaram melhor
QVRS genérica do que individuos com AVC moderado/grave aos trés e 12 meses
apos a alta hospitalar (Figura 2-A) e melhor QVRS especifica apenas aos trés meses
apos a alta hospitalar (Figura 2-B).

Para o dominio fisico da QVRS, individuos com AVC leve apresentaram uma
diminuicao significativa entre trés e seis meses apds a alta hospitalar, seguida de um
aumento significativo entre seis e 12 meses apos a alta hospitalar, atingindo valores
similares ao da avaliacao de trés meses (Figura 2-C). Por outro lado, individuos com
gravidade moderada/grave do AVC apresentaram um percurso oposto: aumento
significativo entre trés e seis meses apos a alta hospitalar, seguida de uma diminuigéo
significativa entre seis e 12 meses apds a alta hospitalar, atingindo valores similares
aos da avaliagdo de trés meses (Figura 2-C). Os individuos com AVC leve
apresentaram melhor QVRS relacionada ao dominio fisico do que individuos com AVC
moderado/grave aos trés e 12 meses apos a alta hospitalar (Figura 2-C).

Para os dominios mental (Figura 2-D) e social (Figura 2-E) da QVRS, individuos
com AVC leve ndo apresentaram mudanga ao longo das avaliagées de trés, seis e 12
meses. Por outro lado, individuos com gravidade moderada/grave apresentaram
aumento significativo entre trés e seis meses apos a alta hospitalar, sem mudancas
na avaliagao realizada aos 12 meses apos a alta hospitalar, atingindo valores similares

ao de individuos com AVC leve. Os individuos com AVC leve apresentaram melhor
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QVRS relacionadas aos dominios mental e social do que individuos com AVC
moderado/grave apenas aos trés apos a alta hospitalar (Figura 2 — D e Figura 2-E).

DISCUSSAO

O presente estudo comparou as trajetorias de QVRS genérica e especifica, assim
como de seus dominios fisico, mental e social, aos trés, seis e 12 meses apds a alta
hospitalar de individuos pos AVC e verificou se os resultados desta comparagao
modificaram considerando os niveis de gravidade do evento. Segundo os resultados
encontrados, para todas as variaveis de QVRS investigadas (genérica, especifica,
dominios fisico, mental e social) as trajetérias de QVRS apos trés, seis e 12 meses
apresentaram comportamentos distintos entre os grupos de gravidade do AVC.
Individuos com AVC moderado/grave apresentaram aumento significativo em todos
os desfechos de QVRS entre trés e seis meses apods a alta, atingindo valores similares
aos observados para individuos com AVC leve. Por outro lado, individuos com AVC
leve apresentaram mudancas significativas apenas no dominio fisico: diminuigao entre
trés e seis meses e aumento entre seis e 12 meses, comportamento oposto ao
observado na trajetoria deste desfecho em individuos com AVC moderado/grave.

Estudos prévios ja foram desenvolvidos com o objetivo de investigar as trajetorias
da QVRS no primeiro ano apés o AVC, sem considerar subgrupos de gravidade da
doencga (Clarke et al., 2000; Gbiri & Akinpelu, 2012; M. Van Mierlo et al., 2016;
Pedersen et al., 2020; Yeoh et al., 2019). Alguns estudos destacaram que ha melhora
na QVRS no primeiro ano apds o evento (Clarke et al., 2000; M. Van Mierlo et al.,
2016), sendo esta melhora mais proeminente nos primeiros seis meses apos o AVC
(M. Van Mierlo et al., 2016). Ja na fase crbnica, entre seis e 12 meses, alguns autores
apontaram melhoras discretas (Yeoh et al., 2019) ou manutengédo da QVRS (Gbiri &
Akinpelu, 2012). Algumas justificativas podem ser apontadas para as diferengas nos
resultados encontrados por estes estudos: os instrumentos de QVRS utilizados foram
diferentes, os desfechos de QVRS envolveram pontuacéo total em alguns estudos
(Clarke et al., 2000; M. Van Mierlo et al., 2016) e pontuagdo em dominios dos
instrumentos em outros estudos (Gbiri & Akinpelu, 2012; Yeoh et al., 2019), e a
amostra dos estudos apresentavam caracteristicas sociodemograficas e clinico-
funcionais distintas. De fato, as trajetdérias da QVRS dos individuos acometidos pelo
AVC parecem ser influenciadas por algumas dessas caracteristicas, como a idade
(Do Rego et al., 2022), a independéncia funcional antes do AVC (Pedersen et al.,

2020) e a gravidade da doenca (Sadlonova et al., 2021). Portanto, as trajetdrias da
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QVRS de individuos pés AVC devem ser analisadas considerando subgrupos de
individuos com caracteristicas especificas.

Alguns estudos ja investigaram as trajetorias de QVRS de individuos pés AVC no
primeiro ano de acometimento considerando diferentes grupos de gravidade da
doenca (Sadlonova et al., 2021; Schindel et al., 2021). Sadlonova et al. (2021)
reportaram que os individuos com AVC moderado/grave, classificados segundo a
Escala de Rankin modificada, apresentaram pior QVRS genérica (EuroQol 5-
dimensional questionnaire) e especifica (Stroke Impact Scale) aos trés e seis meses
quando comparados com individuos com AVC leve, sem qualquer diferenca entre os
grupos aos 12 meses (Sadlonova et al., 2021). Por outro lado, Schindel et al. (2021)
reportaram que mesmo com gravidades distintas da doencga, classificada segundo o
indice de Barthel, questionario de saude do paciente e inventario breve de dor, a
trajetéria da QVRS genérica (EUROHIS-QOL 8-item index) no primeiro ano do AVC
nao se alterou ao longo do tempo para nenhum dos grupos (Schindel et al., 2021).
Como pode ser observado, além de terem sido utilizados instrumentos e desfechos
distintos de QVRS em cada um dos estudos, a gravidade da doenca foi
operacionalizada utilizando-se instrumentos de medida que avaliam incapacidade
funcional (Quinn et al., 2007), desempenho nas atividades de vida diaria e
informacdes gerais de saude (Schindel et al., 2021).

Um ponto importante a ser considerado ao se discutir os resultados é que, no
presente estudo, a gravidade do AVC, foi determinada pela pontuagdo no NIHSS,
aplicada durante a internagao hospitalar. Conforme ja mencionado, este instrumento
€ utilizado para mensurar os déficits neurolégicos mais frequentemente observados
na fase aguda hospitalar do AVC, comumente empregado para determinar o nivel de
gravidade da doencga (Ortiz & L. Sacco, 2014). Entretanto, em alguns estudos prévios
desenvolvidos com objetivo similar ao do presente estudo (Sadlonova et al., 2021;
Schindel et al., 2021), os grupos de gravidade da doenga foram definidos
considerando outros critérios e, portanto, os resultados encontrados sao distintos e
dificeis de serem discutidos.

E importante considerar, também, que os estudos prévios encontrados que
avaliaram as trajetdrias da QVRS ao longo do primeiro ano apds o AVC considerando
diferentes grupos de gravidade da doenga, determinada por instrumento que de fato
avalia esta gravidade (NIHSS), mensuraram este construto com apenas um
instrumento (Do Rego et al., 2022; Schindel et al., 2021; Tsalta-Mladenov & Andonova,
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2021). Uma adequada avaliagdo da QVRS é obtida com o uso de um instrumento
genérico e um instrumento especifico pois refletem diferentes aspectos da vida e do
bem estar dos individuos (Cameron et al., 2021; Gurkova, 2011). Além disso, ao se
avaliar a QVRS, é importante considerar, também, a medida de pelo menos trés
dominios essenciais que constituem este construto: fisico, mental e social
(Drewnowski & Evans, 2001; Post, 2014). Portanto, os resultados do presente estudos
sdo inovadores e fornece aos profissionais de reabilitacao e gestores dos servigos de
saude, que devem considerar este importante construto, uma visdo ampliada e
completa da trajetoria da QVRS ao longo do primeiro ano do AVC, abrangendo suas
diferentes fases (sub-aguda recente, sub-aguda tardia e crbnica) (Bernhardt et al.,
2017) e considerando diferentes gravidades da doenca.

Os resultados do presente estudo indicam que ao considerar o nivel de gravidade
dos individuos pos-AVC, observam-se diferentes trajetorias da QVRS genérica,
especifica e de seus dominios. Individuos com AVC leve nao apresentaram mudangas
significativas em sua QVRS genérica, especifica e nos seus dominios mental e social
ao longo do primeiro ano do AVC. Quando comparado a populag¢ao geral, individuos
com AVC apresentam pior percepcdo da QVRS (Cerniauskaite et al., 2012).
Entretanto, apds a ocorréncia do evento, observa-se estabilidade na percepg¢ao da
QVRS ao longo do tempo, resultado similar ao reportado em estudo prévio com
individuos com condicao cronica (Schunk et al., 2017). Este fato pode estar associado
ao desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, uma vez que viver com as
deficiéncias residuais de um AVC significa um processo de adaptagdao continuo
(Darlingthon et al., 2007). O unico dominio de QVRS em que individuos com AVC leve
apresentaram mudanca significativa ao longo do primeiro ano do AVC foi o fisico, com
piora entre trés e seis meses e posterior melhora entre seis e 12 meses, atingindo
valores similares ao da avaliagao realizada aos trés meses. O periodo de seis meses
pos-AVC é um marcador da trajetoria da recuperacéao funcional p6s-AVC por sinalizar
o fim do periodo de maior recuperacao espontanea de diferentes componentes da
funcionalidade (Bernhardt et al., 2017). Nesse sentido, a ocorréncia de barreiras
fisicas, sociais e atitudinais, bem como fatores pessoais, que incluem sintomas
depressivos e funcionamento cognitivo podem limitar a realizacdo de atividades
cotidianas (Ezekiel et al., 2019), influenciando na percepcdo da QVRS,

especificamente relacionada ao dominio fisico. Apds este periodo, os individuos
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podem desenvolver estratégias de enfrentamento (Rochette et al., 2007), o que pode
influenciar positivamente na percepg¢ao da QVRS no dominio fisico.

Os individuos com AVC moderado/grave que, aos trés meses apds a alta
hospitalar, tinham QVRS genérica, especifica, e nos seus dominios fisico, mental e
social significativamente pior que individuos com AVC leve, apresentaram significativa
melhora nestes desfechos aos seis meses, atingido valores similares ao de individuos
com AVC leve. Estes achados sao confirmados por estudo prévios: a maior parte da
melhora na QVRS genérica e especifica e nos seus diferentes dominios ocorre no
periodo subagudo, até o sexto més (Do Rego et al., 2022; M. Van Mierlo et al., 2016;
Tsalta-Mladenov & Andonova, 2021), especialmente para aqueles com maior
gravidade da doenca (Do Rego et al., 2022; Sadlonova et al., 2021). A recuperagao
funcional espontanea, mais proeminente nos primeiros seis meses pds-AVC, pode
estar relacionada com o aumento da percepc¢ao da QVRS genérica, especifica e nos
seus dominios fisico, mental e social. Entretanto, entre seis e 12 meses, a trajetéria
de QVRS dos individuos com AVC moderado/grave apresentou comportamentos
distintos entre os desfechos avaliados. A QVRS especifica e os dominios mental e
social se mantiveram estaveis, com valores similares aos observados aos seis meses
e, também, similares ao de individuos com AVC leve; ja a QVRS genérica e o dominio
fisico apresentaram piora significativa, atingido valores similares ao da avaliagdo de
trés meses. O dominio fisico inclui questdes que informam sobre a limitacdo para
realizacdo de atividades cotidianas, dor e estado geral de saude (Jenkinson et al.,
1994). A percepcéo do individuo sobre a QVRS genérica e o dominio fisico pode ser
afetada por outros fatores, como expectativas de recuperacido e
funcionalidade(Hafsteinsdottir & Grypdonck, 1997; Robison et al., 2009), capacidade
de compensar a incapacidade e adaptar-se a novas circunstancias apés o AVC. Ao
retomar as atividades em contexto domiciliar e comunitario, o individuo pode tornar-
se mais consciente das limitacbes para realizacdo de atividades cotidianas em
ambientes da vida real, o que pode levar a percepg¢ao mais baixa da QVRS genérica
e no dominio fisico(Tariah; Hersch; Ostwald, 2006).

Apesar dos pontos fortes deste estudo, € preciso considerar as suas limitacoes.
A amostra deste estudo pode nao ser representativa da populagdo com AVC em geral,
uma vez que foram excluidos individuos com incapacidade prévia. N&o foi objetivo
deste estudo estabelecer relagao de causa e efeito com relagao a QVRS observadas.

Estudos futuros, desenhados para permitir o estabelecimento desta relacdo, devem
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ser desenvolvidos futuramente. Além disso, ensaios clinicos controlados também
devem ser desenvolvidos para verificar o efeito de intervengbes em diferentes

desfechos de QVRS ao longo do primeiro ano do AVC.
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Figura 1 — Fluxograma dos participantes do estudo
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Tabela 1- Caracteristica s6cio-demograficas e clinico-funcionais dos individuos incluidos nos diferentes momentos de avaliagéo

Caracteristicas avaliadas na Unidade de AVC

3 meses (n = 146)

6 meses (n=122)

12 meses (n=103)

Idade (anos), médiatDP (min-max)

61.06+13.74 (24-

59.94114 (24-86)

59.80+14.71 (24-86)

93)
Sexo (homens), n (%) 56 (45.9) 44 (42.7)
77 (52.7)
Tempo de internacao (dias), mediana (DIQ) 9.5 (8) 9 (8)
9 (6.3)
Tipo de AVC, isquémico n (%) 108 (88.5) 91 (88.3)
132 (90.4)
Gravidade da doenga (NIHSS escores: 0-42), n (%)
Leve (<3) 71 (58.1) 58 (56.3)
Moderado/Severo ( 24) 86 (58.9) 51 (41.8) 45 (43.6)
60 (41.09)
Funcgédo Motora (EFM-MS scores: 0-66), n (%)?
Leve (>48) 84 (68.8) 68 (66.0)
Moderado (32-47) 101 (69.1) 11(9.0) 8(7.7)
Severo (<32) 13 (8.9) 26 (21.3) 26 (25.2)
32 (21.9)
Fung&o Motora (EFM-MI scores: 0-34), n (%)°
Leve (>29) 76 (62.2) 56 (54.3)
Moderado (20-28) 87 (59.5) 20 (16.3) 20 (19.4)
Severo (<19) 22 (15.0) 25 (20.4) 27 (26.2)
35 (23.9)
Desempenho funcional (IBM escores 0-100) mediana 72 (64.8) 60 (68)
(DIQ) 71(71,3)

’NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale; EFM, Escala de Fugl-Meyer; MS, membro superior; MI, membro inferior; DIQ, diferenca interquartil; IBM,
Indice de Barthel Modificado; 2Classificacdo proposta por by Singer and Garcia-Vega. The Fugl-Meyer Upper Extremity Scale. J Physiother
2017;63:53.bClassificagdo proposta por Rech et al. Fugl-Meyer assessment scores are related to kinematic measures in patients with chronic hemiparesis after

stroke. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2020;29(1):104463.
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Tabela 2 — Estatistica descritiva (médiatDP) e resultados da estatistica inferencial de comparagao de grupos de individuos com acidente
vascular cerebral (AVC) leve e moderado/grave aos trés, seis e 12 meses apos a alta hospitalar quanto aos diferentes desfechos de qualidade

de vida relacionada a saude (QVRS)

QVRS

3 meses

6 meses

12 meses

Interagao

Genérica
AVC Leve
AVC moderado/grave

Especifica
AVC Leve
AVC moderado/grave

Fisica

AVC Leve

AVC moderado/grave
Mental

AVC Leve

AVC moderado/grave

Social
AVC Leve
AVC moderado/grave

68,64+21,532¢
53,19+21,83°

192,76+37,77 ¢
162,41+41,71°

69,81+25,90°

50,69+26,27¢

67,46+19,162¢

55,69+19,07°

104,94+20,962°
83,49126,63

67,33+23,792a¢
68,87+21,23°¢

198,39+34,68 a°
199,32+31,43¢

58,62+27,91°

62,01+25,15°

76,04+23,222°¢

75,75+22,43°¢

107,21+£35,632°¢
104,07+20,27¢

69,36+23,66 2°
58,74122,76°

210,26+33,87 a¢
196,07+38,58¢

63,17+28,592

48,16+25,18¢

75,54+22,782°¢

69,42+22,55¢

109,63+22,762°¢
102,92+23,90°

F=3,579; p=0,030

F=4,623; p=0,011

F=4,706; p=0,010

F=3,368; p=0,036

F=3,432; p=0,034

Letras diferentes significam diferenca estatisticamente significativa
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Figura 2: Trajetdrias da qualidade de vida relacionada a saude ao longo do tempo (irés,
seis e 12 meses apods a alta hospitalar) considerando diferentes grupos de gravidade
do acidente vascular cerebral (leve e moderado/grave)
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo esta de acordo com a linha de pesquisa “Estudos em Reabilitagdo
Neuroldgica no Adulto” do Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo
da UFMG, uma vez que investigou os preditores e mudangas longitudinais na QVRS,
genérica e especifica, dos sobreviventes do AVC, no periodo de um ano apés a alta
hospitalar. A QVRS é um construto direcionado ao individuo e se refere a sua
percepgao sobre sua funcionalidade e bem-estar nos dominios fisico, mental e social
da vida (KAPLAN; HAYS, 2022). Os resultados do presente estudo sao importantes
para saude e funcionalidade dos individuos acometidos pelo AVC, pois investigou um
construto essencial de ser considerado nos cuidados deste individuo, desde a fase de
internacao hospitalar até as fases crénicas da doenca. Apesar da importancia deste
construto, ele ainda é pouco considerado pelos profissionais, mesmo aqueles das
equipes multidisciplinares das unidades de AVC e das equipes de reabilitagdo que
atuam apés a alta hospitalar (HARTLEY; BURGER; INGLIS-JASSIEM, 2022). A
percepcao do individuos sobre sua QVRS é essencial na recuperagao p6s-AVC e um
determinante para o progresso, pois 0 bem-estar fisico, mental e social esta inter-
relacionado (DUFF et al., 2014; HARTIGAN et al., 2017).

Os resultados de dois dos estudos principais dessa tese, especificamente os
que envolveram a avaliacdo dos preditores de QVRS aos trés, seis e 12 meses apoés
a alta hospitalar, demonstraram que a medida clinica de desempenho funcional,
mensurada pelo IBM, ainda em contexto agudo hospitalar, € um importante preditor
da QVRS genérica e especifica aos trés e seis meses e da QVRS especifica aos 12
meses. Por ser uma medida simples e de facil realizacdo, rapida aplicacdo e
condizente com o indicado pelos guias clinicos e pelo MS, esta deveria ser utilizada
rotineiramente nas UAVC uma vez que além de informativa para o cuidado hospitalar
tem valor preditivo de um desfecho importante ao longo das diferentes fases da
doenca. Além disso, o desempenho funcional € um desfecho modificavel pela equipe
de reabilitagdo. Outras caracteristicas sociodemograficas também foram identificadas
como preditores significativos da QVRS (a idade, da QVRS genérica e especifica aos
trés e seis meses; e 0 sexo e a escolaridade, da QVRS genérica aos 12 meses).
Apesar de ndo serem modificaveis, estas caracteristicas também sao importantes de

serem consideradas a fim de organizar as possiveis prioridades de atendimento ou
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até mesmo auxiliar no direcionamento de politicas publicas relacionadas aos cuidados
de individuos pés AVC.

E também pensando nestes cuidados que saber como a QVRS se comporta ao
longo do primeiro ano do AVC, dependendo do grau de severidade da doenga, &
importante para gestdao dos recursos de saude e planejamento da reabilitacéo.
Conforme destacado no terceiro estudo, diferentes desfechos de QVRS apés trés,
seis e 12 meses da alta hospitalar apresentaram mudancas distintas entre grupos de
individuos com AVC leve quando comparado a AVC moderado/grave. Para a QVRS
genérica, especifica, dominio mental e social, individuos com AVC leve apresentaram
pontuagdes similares ao longo do tempo e significativamente superiores a de
individuos com AVC moderado/grave aos trés meses apds a alta. Entre trés e seis
meses, individuos com AVC moderado/grave apresentaram melhora nestes
desfechos, atingindo valores similares ao de individuos com AVC leve, com
manutengao desta melhora entre seis e 12 meses. Para o dominio fisico da QVRS,
individuos com AVC leve apresentaram piora significativa entre trés e seis meses,
seguida de melhora significativa entre seis e 12 meses, percurso inverso ao observado
em individuos com AVC moderado/grave. Portanto, para individuos com AVC leve, o
dominio fisico da QVRS parece ser o de maior impacto na QVRS e, portanto, deve
ser considerado com mais cuidado pelos profissionais da area da saude,
principalmente entre trés e seis meses apos a alta hospitalar. Por outro lado,
individuos com AVC moderado/grave apresentaram o maior impacto na QVRS
genérica, especifica e em todos os seus dominios (fisico, mental e social) nos
primeiros trés meses do AVC. Todos estes dominios, exceto o fisico, alcangaram
valores similares ao de individuos com AVC leve aos seis e 12 meses apoés a alta
hospitalar. Desta forma, a QVRS, um construto importante no cuidado do individuo
com AVC, deve ser cuidadosamente avaliada ao longo do primeiro ano do AVC,
considerando seus diferentes desfechos e os diferentes niveis de gravidade da
doenca.

O conjunto dos trés estudos desenvolvidos nesta tese aponta pontos fortes e
suprem lacunas de informacgdes, especialmente considerando o contexto brasileiro em
que a identificacdo de preditores da QVRS genérica e especifica ainda nao havia
realizada em contexto hospitalar de cuidado agudo especializado, como a UAVC.
Estudos longitudinais e prospectivos desde as fases iniciais do AVC ainda ndo tinham

sido realizados no contexto brasileiro considerando um construto tdo importante
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quanto a QVRS. Além da identificacdo dos preditores, foi possivel acompanhar as
mudancas na QVRS de individuos ap6s o AVC no primeiro ano da doenga,
considerando as suas diferentes fases (subaguda, crénica imediata e crénica tardia),
diferentes desfechos de QVRS (genérica, especifica, dominio fisico, dominio mental
e dominio social) e niveis distintos de gravidade da doenga. A coorte de individuos
do presente estudo foi representativa e avaliagdo da QVRS com instrumento genérico
e especifico também foi inovador. Porém, ter sido realizado durante a pandemia da
COVID-19 pode ter sido um limitador e uma possivel justificativa para as muitas
perdas que ocorreram durante as avaliacbes de acompanhamento.

Ressalta-se que os resultados da presente tese devem ser extrapolados com
cautela para individuos com caracteristicas diferentes da amostra investigada. Apesar
de ter sido um estudo inovador no contexto brasileiro, 0 nosso pais apresenta
dimensdes continentais e caracteristicas distintas entre as suas diferentes regides.
Portanto, a QVRS de individuos brasileiros de outras regides brasileiras deve ser
investigada, assim como os seus preditores em diferentes fases de acometimento do
AVC. O acompanhamento da QVRS durante o primeiro ano do AVC, considerando
seus diferentes desfechos e niveis de gravidade distintos da doenca, também deve

ser realizado por estudos futuros realizados em outras regides do pais.
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ANEXOS

Anexo A — Parecer do Projeto de Pesquisa fornecido pelo Nucleo de Ensino e
Pesquisa (NEPE) do HRTN

(=

HOSPITAL
RISOLETA TOLENTING NEVES

Parecer de Projeto de Pesquisa

Belo Horizonte, 15 de setembro de 2018.
PROCESSO N® 14/2019

Titulo do Projeto: Egressos da Unidade de Acidente Vascular Gerebral (UAVC) de Hospital
Plblico da Rede de Urgéncia @ Emergéncia (RUE) de Belo Horizonte: Perfil @ fatores relacionados

a saude, funcionalidade, qualidade de vida e acesso a rede de salde.

Pesquisadores: Christina Danielli Coelho de Morais Faria / |za de Faria Fortini / Marcela Aline

Fernandes Braga / Tamires Mariana de Freitas Vieira Dutra.

Equipe de Pesquisadores: O projeto sera desenvolvido por Christina Danielli Coelho de Morais
Faria - Docente da UFMG e orientadora do projeto, lza de Fana Fortini - Docente da UFMG e co-
orientadora do projeto, Marcela Aline Fernandes Braga - Terapeuta ocupacional e funciondria da

instituigio @ Tamires Mariana de Freitas Vieira Duira - Fisioterapeuta e funcionaria da instituigao.

Parecer: Este Colegiado emite parecer favoravel ao projeto, porém em diligéncia. Para aprovagao

final, solicita-se que seja incluido no projeto o nome do terceiro pesquisador.

VIGENCIA DO PARECER: Este Projeto tem validade de 05 (cinco) anos a partir da data do
parecer final. O Relatorio final das atividades com as publicacoes e producdes cientificas
geradas a partir deste estudo devera ser encaminhado ac MEPE apds a conclusao do

mesmao.

. Pesquisa s Extenséo

Colegiado do Nucie de Ensino, Pesquisa e Extenséo - NEPEHRTN

REOU NGO Ver 022017



119

Anexo B - Aprovagéao do projeto de pesquisa pelo COEP da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plabaforma
MINAS GERAIS %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Egressos da unidade de acidente vascular cerebral (UAVC) de hospital pablico da rede
de urgéncia e emergéncia (RUE) de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados a
salde, funcionalidade, qualidade de vida e acesso a rede de salde

Pesquisador: Christina Danielli Coelho de Morais Faria
Area Temética:

Versdao: 2

CAAE: 26431319.6.0000.5149

Institui¢do Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4. 082 406

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de estudo exploratdrio buscando identificar a funcionalida de Saude e qualidade de Vida Acesso a
servigos de salde apds a alta hospitalar de unidade de acidente vascular cerebral (UAVC) de hospital
publico, no caso o Hospital Risoleta Tolentino Neves.

Objetivo da Pesquisa:
Determinar o perfil e fatores relacionados a salde, funcionalidade, qualidade de vida e ao acesso a rede de
salde dos egressos da UAVC de Hospital Pablico da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) de Belo

Horizonte

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos associados a esta pesquisa est3or relacionados ao tempo de realizagao das entrevistas e
avaliagdes, a algum desconforto referente aos testes, como sensagdo de cansago ou confusdo.

Os beneficios apontados sdo os conhecimentos gerais que poderao ser usados em politicas de saude e

condigbes atuais do participante que poderdo melhoradas com direcionamento para tratamento especifico.

Comentdrios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora diante das solicitagbes anteriores responde a cada um deos requisitos:

Enderago: Av. Presidente Anténio Carles 6627 2° Ad 51 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-801
UF: MG Municiple: BELO HORIZONTE
Telefona: (31)3409-4562 E-mall: coep@prpg.ufmg.br

Pagna 01 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
MINAS GERAIS %w‘l

Continuagio do Parecer: 4. 082 406

1. readequou o projeto ao momento da pesquisa, incluindo informagdes quanto ao delinemento do estudo e
tempo de coleta de informagoes

2. readequou o TCLE com espacgo para rubricas (que poderiam ser individualizadas), riscos , beneficios,
armazenamento de informagdes, email do pesquisador, utilizagdo de dados do prontuario e quanto a
possiveis ressarcimentos

3. apresentou TCUD

4. registrou quanto

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Documentos solicitados foram apresenados

Recomendacoes:
sem recomendacio

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Apds a avaliagdo do presente projeto, SMJ, sou pela sua apovacao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e gualquer alteragio do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente gualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatdrio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 26/05/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1333609.pdf 14:15:45
Outros cartaresposta.docx 26/05/2020 |Christina Danielli Aceito

14:12:27 | Coelho de Morais
Faria
Qutros TCUDFINAL .pdf 26/05/2020 |Christina Danielli Aceito
14:11:20 |Coelho de Morais
Faria
Qutros AMNEXOS docx 26/05/2020 |Christina Danielli Aceito
14:07:50 |Coelho de Morais
Faria

Endarago: Av. Presidente Antdnio Carlos 6627 2@ Ad S1 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municiple: BELO HORIZONTE
Telefona: (31)3409-4582 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Pagina 02 de 03
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Continuagio do Parecer: 4.082_ 406

Outros APENDICES.docx 26/05/2020 | Christina Danielli Aceito
14:01:58 |Coelho de Morais
Faria
TCLE / Termos de  |tcle.docx 26/05/2020 | Christina Danielli Aceito
Assentimento / 13:54:37 |Coelho de Morais
Justificativa de Faria
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_COMPLETO.docx 26/05/2020 |Christina Danielli Aceito
Brochura 13:54:13 | Coelho de Morais
Investigador Faria
Qutros PARECERNEPEHRTN. pdf 22/11/2019 |Christina Danielli Aceito
17:08:26 |Coelho de Morais
Faria
Folha de Rosto folnaderostoassinada. pdf 16/04/2019 | Christina Danielli Aceito
16:24:10 | Coelho de Morais
Faria

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Mao

BELO HORIZONTE. 10 de Junho de 2020

Assinado por:

Crissia Carem Paiva Fontainha
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos BB27 2° Ad S1 2005
Bairro: Unidade Adminisirativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municiplo: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4502 E-mail:

coep@prpg.ufmg.br
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Anexo C - Carta de Anuéncia do Coordenador da UAVC

(@

HOSPITAL
RISOLETA TOLENTING NEVES

RQU NEP Ver. 00/2013
Carta de Anuéncia Setorial

Declaro conhecer o projeto de pesquisa intitulado “Egressos da Unidade de
Acidente Vascular Encefélico (UAVE) de Hospital Pablico da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados & salde,
funcionalidade, qualidade de vida e acesso & rede de saide” sob a
responsabilidade da pesquisadora Christina Danielli Coelho de Morais Faria

CPF 012.683.666-33, a ser executado na Unidade de Acidente Vascular Encefalico

(UAVE).

Estou de acordo com a sua execugdo, desde que o projeto seja aprovado pelo NEPE
(Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extenso).

- 7 - f ok z

‘“fssinatura e Caﬁmbo 1

Belo Horizonte, |/ de éxﬁ Lode KO/ ?

Hospital Risoleta Tolentino Neves
Rua das Gabirobas, 01 Vila Claris CEP 31744-012 Belo Horizonte - MG
Telefone (31) 3459-3200 Fax: 34583229
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Anexo D - Carta de Anuéncia do setor de terapia ocupacional

(»

HOSPITAL

RISOLETA TOLENTIND NEVES

RQU NEP Ver. 00/2013

Carta de Anuéncia Setorial

Declaro conhecer o projeto de pesquisa intitulado “Egressos da Unidade de
: dente Vascular Encefédlico (UAVE) de Hospital Publico da Rede de Urgéncia e
rgéncia (RUE) de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados a saide,
funcionalidade, qualidade de vida e acesso & rede de saude.”, sob a
respon sabrlldade da pesquisadora Christina Danielli Coelho de Morais Farla

CPF 012683 866-33, a ser executado na Unidade de Acidente Vascular Encefalico
LJAVE,-.

il I]| b oY
) m

=
est

ou de acordo com a sua execugao, desde que o projeto seja aprovado pelo NEPE
(Nucle c‘e Ensino, Pesquisa e Extensao).

C T i P B G

Assinatura e Carimbo =

Ciomara Maria Pérez Nunes

Terapeuta Ocupacional
CREFITO ‘721 - TO
CNS: 980016281915815
CPF' 035.593.148-60

Belo Horzonle, 5. do oot de el T

spital Riscleta Tolentino Neves
1 \ i a C'or is CEP 31?44 012 Belo Horizonte - MG
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Anexo E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

TiTULO DO PROJETO: “Egressos da Unidade de Acidente Vascular Cerebral
(UAVC) de Hospital Publico da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) de Belo
Horizonte: perfil e fatores relacionados a saude, funcionalidade, qualidade de vida e
acesso a rede de saude.”.

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Egressos da Unidade de
Acidente Vascular Cerebral (UAVC) de Hospital Publico da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados a saude,
funcionalidade, qualidade de vida e acesso a rede de saude”. O objetivo desta de
pesquisa é conhecer o perfil e fatores relacionados a saude das pessoas que sofreram
AVC (derrame) atendidas na UAVC do Hospital Risoleta Tolentino Neves e descrever
0 acompanhamento e os cuidados em saude para a continuidade da assisténcia pela
rede de saude. Acreditamos que conhecendo este perfil de saude, de funcionalidade,
de incapacidade e de qualidade de vida poderemos identificar os fatores que
determinam a continuidade do cuidado em saude na linha do AVC, assim como, os
fatores associados a saude, funcionalidade e qualidade de vida. Desta forma,
podemos propor intervengcdes adequadas para atender as suas necessidades. Caso
vocé participe desta pesquisa sera necessario responder a um questionario com
perguntas sobre sua saude e acesso a rede de saude, realizar alguns procedimentos
pela aplicacdao de testes e medidas comumente usados na pratica clinica dos
profissionais da saude. Finalmente, o seu prontuario da internacdo hospitalar na
UAVC podera ser consultado para identificar e coletar informacgdes sobre os cuidados
a saude recebidos na internacgao.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa sera feita uma entrevista por um
fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional, previamente treinados, nos dias de sua
consulta ambulatorial. Inicialmente, através de um questionario serdo realizadas
perguntas simples sobre vocé, sua saude e o acompanhamento da rede de saude,
seguida de questionario sobre sua qualidade de vida. A entrevista acontecera na
Unidade de AVC ou no ambulatério da Neurologia do HRTN e ocorrera em periodos
de tempo pré-determinados, caso vocé nao possa comparecer sera entrevistado por
telefone. Durante todos os procedimentos, serao considerados a sua seguranga e o
seu conforto. Os riscos associados a esta pesquisa sao minimos e podem estar
relacionados a algum desconforto referente aos testes, como sensagao de cansago
ou confusdo e o pesquisador esta a disposicido para quaisquer duvidas.

Vocé e futuros pacientes poderao se beneficiar com os resultados desta pesquisa uma
vez que medida que caracterizar o seu perfil, determinar as suas necessidades e os
fatores relacionados a saude e funcionalidade para o acesso a rede de saude
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poderemos utilizar estratégias apropriadas a continuidade do cuidado a saude que
poderao ser sugeridas a rede de saude.

Para garantir que as informacdes deste estudo sejam confidenciais, vocé recebera um
numero de identificagao utilizado em todos os seus testes e seu nome nunca sera
revelado. Se as informagdes originadas deste estudo forem publicadas em revista ou
evento cientifico, vocé n&o sera reconhecido individualmente.

A sua participagao € completamente voluntaria e vocé ¢ livre para concordar ou nao.
Caso desejado, vocé podera abandonar o estudo a qualquer momento, sem que isto
Ihe traga qualquer prejuizo comunicando a equipe de pesquisa. Vocé nao recebera
nenhuma forma de pagamento pela participagado no estudo.

Depois de ter lido as informagdes acima, se for de sua vontade participar, por favor,
preencha e assine a declaragao abaixo.

DECLARAGAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi
toda a informagao repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos
e linguagem técnica foram satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para
considerar as informagdes acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas
duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito de agora, ou
mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a ter com relagdo a pesquisa com:
Prof. Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Telefone: (31) 3409-7448; (31) 3409-
4783

Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG -
Campus — UFMG — Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional,
Departamento de Fisioterapia, 30 andar, Sala 3109.

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG. Telefone: (31) 3409-4592
Endereco: Avenida Antdnio Carlos, 6627, Pampulha, BH/MG Campus — UFMG —

Unidade Administrativa Il — 2° andar.

NEPE/ Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo - Hospital Risoleta Tolentino Neves
Telefone: (31) 3459-3266

Endereco: Rua das Gabirobas, 01 - Vila Cléris. Belo Horizonte/MG - Brasil.
CEP:31.744-012.



126

Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em participar
deste estudo.

Assinatura do Participante Data

End:

Assinatura da Investigadora Responsavel Data

Christina Danielli Coelho de Morais Faria

Se vocé tiver perguntas em relacdo a seus direitos como participante do estudo,
podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, Telefone/Fax: (31) 3409-
4592 - Endereco: Avenida Anténio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG
- Campus — UFMG — Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005 ou o NEPE/
Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensao - Hospital Risoleta Tolentino Neves, Telefone:
(31) 3459-3266, Endereco: Rua das Gabirobas, 01 - Vila Cldris. Belo
Horizonte/MG - Brasil. CEP: 31.744-012.
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APENDICES

Apéndice A: Ficha de coleta de dados utilizada para recrutamento durante a

internagéo hospitalar

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Avaliado por: Data:

Nuamero de Atendimento:

Nome:
Idade: Data de Nascimento: / /
Endereco:
Telefone: Celular: Residencial:
Outro: Grau de parentesco:
QOutro: Grau de parentesco:
QOutro: Grau de parentesco:
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Escolaridade

Em anos:

() Analfabeto ( )5a7anos

( )1a4anos ( )8a10anos



()11 ou mais

Situagao conjugal

( ) Casado ou unido estavel

() Vitvo

( ) Separado ou divorciado

Renda Individual

(1) Até 21 SM

(3) Mais de Y2a 1 SM
(5) Mais de 2SM a 3 SM
(7) Mais de 5 SM

Renda Familiar

(1) Até 21 SM

(3) Mais de Y2a 1 SM
(5) Mais de 2SM a 3 SM
(7) Mais de 5SM

Tem plano de saude:

( )Sim ( )Nao

(2) Mais de Y2 a a1/2 SM
(4) Mais de 1SM a 2 SM
(6) Mais de 3SM a 5 SM

(8) Sem rendimento

(2) Mais de 2 a a1/2 SM
(4) Mais de 1SM a 2SM
(6) Mais de 3SM a 5SM

(8) Sem rendimento

Qual:

( ) Solteiro

() Outros

Nivel Socioeconémico (Critério ABEP)

()A ()B

()D ()E
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POSSE DE ITENS

Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na primeira coluna. De acordo

com o item havera uma pontuagao correspondente. Exemplo:

Descrigdo dos itens

uantidade de ltens

1

2

3

4o0u+

Televisdo em cores

4

Radio

Banheiro

Automével

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Q
0
0
0
i}
0
]
0
0
0
i}

(RS LU R X NN S R Y

R BN E[~ ;MR

piea|lnin|elo|lo|w|w

LSRN WSRO I IS

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Arranjo familiar

( ) Vive sozinho

Ocupacao:
() Ativo

() Aposentado

( ) Vive com familiares

( ) Afastado por motivo de saude

( ) Desempregado
Lado dominante: ( ) Direito
Lado parético:

( ) Direito

CONDICAO DE SAUDE

Fatores de risco vasculares

( ) doenca arterial coronariana

( ) fibrilagao atrial
( ) diabetes
() hipertensao

( ) obesidade

( ) Esquerdo

( ) Esquerdo

(

) IMC> 25

GRAU DE INSTRUGAO DO CHEFE DA FAMILIA
Devera ser assinalado com um “x™ na dltima coluna a alternativa que responder a essa questdo. Ha
uma correspondéncia entre as duas primeira colunas com relagdo ao tempo de escolaridade do chefe

da familia.

Analfabeto / Priméario Incompleto

Analfabeto / Até 3 . Série Fundamental

Primario Completo / Ginasial Incompleto

Até 42, Série Fundamental

Ginasial Completo / Colegial incompleto

Fundamental Completo

Colegial Completo / Superior Incompleto

Médio Completo

0
1
2
4
8

Superior Completo

Superior Completo

CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Classe | Pontos
Al 42— 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18 —22
c2 14-17
D 8-13
E 0-7

( )IMC > 30

( )outros:
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( ) fumante () habitual ( )nunca ( )antigo
() uso de alcool

() hiperlipidemia

Faléncia renal ou cardiaca () Sim ( ) Nao

Medicacgodes referidas de uso continuo

( )Néo

( ) Sim. Quantos?

Tipo de AVE
() Isquémico
() Aterosclerose de grandes artérias
() Cardioembolismo
() Oclusao de pequenas artérias (lacunas)
() Infartos por outras etiologias
() Infartos de origem indeterminada

(Manual de rotinas para o AVC, 2013)

() Hemorragico
() Intraparenquimatoso
() Subaracnoideo

() Indeterminado

Classificagao — Banford
( )LACS - Sindrome Lacunar

( ) TACS - Sindrome de Circulagao anterior total
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() PACS - Sindrome da Circulagao Anterior Parcial
() POCS - Sindrome da Circulagao Posterior

(Manual de rotinas para o AVC, 2013)

Trombdlise: ( ) sim( ) nao

Periodo de internagao: dias

Destino apés a alta: ( )Casa ( ) Hospital de reabilitacéo

() Instituicdo de longa permanéncia ( ) Outro

Data do retorno no ambulatério: / /

AVALIAGAO 2: 3, 6 e 12 meses p6s-AVC realizada por contato telefénico

Avaliado por: Data:

Agendamento ambulatério: / /

Contato telefonico
( ) 12 tentativa ( ) 22 tentativa () 3% ou mais tentativas

Situacao de trabalho atual
() Ativo
) Aposentado
) Afastado por motivo de saude
) Desempregado

(
(
(
( ) LOAS
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Mudou de profissdo apdés o AVE? ( ) Nao () Sim

Nos ultimos trés meses, houve algum problema de saude?
( )Sim ( ) Nao

Qual?

Foi necessario hospitalizagao?

Quedas

Nos ultimos trés meses, o(a) senhor(a) caiu alguma vez?
( )Sim ( ) Nao

Quantas vezes?

Onde caiu?

( )Em casa ( )Narua ( ) Em outro lugar:
Sofreu alguma fratura ou lesdo em decorréncia da queda?

( )Sim ( ) Nao

() Onde:

Em consequéncia da fratura, precisou de hospitalizacdo?
() Sim ( ) Nao

Esta fazendo algum acompanhamento de reabilitagdo? (terapia ocupacional, fisioterapia,
fonoaudiologia ou outros)

() Sim ( ) Nao

Qual?

Atividade fisica

Pratica de atividade fisica regular? ( ) Sim ( ) Nao
Quantas vezes por semana?
Qual atividade?

Mini Exame do Estado Mental (versao por telefone)

Comando Pontuagao
(0 = erro ou 1= acerto)

Orientacdo Temporal
Ano

Estacdo do ano

Dia da semana

Més

Dia do més
Orientacio espacial
Pais

Estado

Cidade

Enderecgo da casa
Registro

Repetir trés palavras: Carro, vaso e tijolo
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Atencao e Calculo

Subtrair 7, em 5 vezes consecutivas (93, 86, 79, 72, 65) (1 ponto
para cada conta certa)

Memodria de evocacio

Perguntar pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto para
cada palavra)

Linguagem

Pergunte ao paciente “como chama o objeto através do qual
estamos falando??”

Repetir “Nem aqui, nem ali, nem 18”

Escore total: Nota maxima 22

Nota de corte: 15

Short Form Health Survey 36 (SF-36)

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

( )1 - Excelente ( )4-Ruim
() 2- Muito Boa ()5 —Muito ruim
( )3-Boa
2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral agora?
()1 —Muito Melhor () 4-um pouco pior
() 2- Um pouco Melhor ()5 — Muito pior

()3 —Quase a mesma

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atividades Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, nao dificulta
de modo algum

a. Atividades rigorosas que exigem muito 1
esforgo tais como correr, levantar objetos
pesados, participar de esportes arduos

2

3

b. Atividades moderadas, tais como mover uma 1
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer
a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir varios lances de escada

e. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quilébmetro

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirao

[ N N N - Y S N [ Ny L N (R N .

j. Tomar banho ou vestir-se

NININININININDN

WWWWWWww

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou

com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Frase

Sim

Nao

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

2
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b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex: 1 2
necessitou de um esforgo extra) ?

Py

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se
deprimido ou ansioso)?

Frase Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, vizinhos, amigos ou em

grupo?
) 1 — de forma nenhuma ( )4- Bastante
) 2- ligeiramente ()5 - Extremamente

) 3 — moderadamente

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

) 1 =Nenhuma () 4- Moderada
) 2- Muito Leve ( )5-Grave
)3 —Leve () 6- Muito grave

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho, fora de casa e dentro de casa)?
) 1 — de maneira alguma
) 2- um pouco
) 3 — moderadamente
) 4- Bastante
) 5 — Extremamente
9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente. Em relagao as ultimas 4 semanas.

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

a. Quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio
de forga?

b. Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa muito nervosa?

c¢. Quanto tempo vocé tem se sentido
tdo deprimido que nada pode anima-
l0?

d. Quanto tempo vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo?

e. Quanto tempo vocé tem se sentido
com muita energia?
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f. Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido?

g.Quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i.Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado?

(
(
(

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

) 1 — Todo tempo (
) 2- A maior parte do tempo  (
) 3 — Alguma parte do tempo

) 4- Uma pequena parte do tempo
) 5 — nenhuma parte do tempo

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitiva
mente
verdadeiro

A maioria Nao A maioria Definitivamente
das vezes sei das vezes falso
verdadeiro falso

a. Eu costumo adoecer um pouco mais
facilmente que as outras pessoas

b. Eu sou tao saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego

c. Eu acho que a minha saude vai
piorar

d. Minha saude é excelente

Stroke Specif Quality of Life (SSQOL-Brasil)

ITEM

PONTUACAO

Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

( )1- Concordo inteiramente; ( )2
Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; ( )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo
inteiramente

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

( )1- Concordo inteiramente; ( )2
Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo
inteiramente

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

( )1- Concordo inteiramente; ( )2
Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; ( )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo
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inteiramente

Papéis Familiares (concordo ou nao)

1. Eu ndo participei em atividades apenas por
lazer/diversdo com minha familia.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

3. Minha condigéo fisica interferiu com minha vida
pessoal.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo
achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se
expressar, ou embolar as palavras?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente
para usar o telefone?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que
vocé disse?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

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

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem
entendé-lo?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo
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Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente nao
pode andar, va para questdo 4 e pontue as questbes 2 e
3 com 1 ponto.)

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou
alcancar algo?

() 1-Néo pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que
parar e descansar mais do que gostaria?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

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

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

( )1- Concordo inteiramente; ( )2
Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo
inteiramente

2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em
outras atividades.

( )1- Concordo inteiramente; ( )2
Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; ( )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo
inteiramente

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

( )1- Concordo inteiramente; ( )2
Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; ( )4- Discordo
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mais ou menos; (
inteiramente

)5- Discordo

4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

5. Eu ndo estava interessado em comida.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

Personalidade

1. Eu estava irritavel/irritado. (“Com os nervos a flor da
pele”)

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

2. Eu estava impaciente com os outros.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

3. Minha personalidade mudou.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; ( )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

Autocuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

( ) 1- Ajuda Total; ( )2- muita ajuda; (
)3-Alguma ajuda; ( )4-Um pouco de
ajuda; (' )5- Nenhuma ajuda
necessaria

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo,
para cortar ou preparar a comida?

( ) 1- Ajuda Total; ( )2- muita ajuda; (
)3-Alguma ajuda; ( )4-Um pouco de
ajuda; (' )5- Nenhuma ajuda
necessaria

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo,
para calcar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar
um ziper?

( ) 1- Ajuda Total; ( )2- muita ajuda; (
)3-Alguma ajuda; ( )4-Um pouco de
ajuda; (' )5- Nenhuma ajuda
necessaria

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira
ou chuveiro?

( ) 1- Ajuda Total; ( )2- muita ajuda; (
)3-Alguma ajuda; ( )4-Um pouco de
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ajuda; (' )5- Nenhuma ajuda
necessaria

5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

( ) 1- Ajuda Total; ( )2- muita ajuda; (
)3-Alguma ajuda; ( )4-Um pouco de
ajuda; (' )5- Nenhuma ajuda
necessaria

Papéis Sociais

1. Eu ndo sai com a frequéncia que eu gostaria.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer
do que eu gostaria.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu
gostaria.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

4. Eu tive relagdes sexuais com menos frequéncia do
que gostaria.

( )1- Concordo inteiramente;

()2

Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo

inteiramente

5. Minha condigéo fisica interferiu com minha vida social.

( )1- Concordo inteiramente; ( )2
Concordo mais ou menos; ( )3- Nem
concordo nem discordo; (  )4- Discordo
mais ou menos; ( )5- Discordo
inteiramente

Memoéria/Concentragao

1. Foi dificil para eu me concentrar.

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo
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3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; ( ) 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

Funcao da extremidade superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

() 1-Néo pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

Visao

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televiséo o
suficiente para apreciar um programa?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a
viséo fraca?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas
laterais/de lado?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
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dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

Trabalho/Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro
diario?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; ( ) 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou
tarefas que havia comegado?

() 1-Néao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; ( ) 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que
costumava fazer?

() 1-Nao pude fazer de modo algum; (
) 2- Muita dificuldade; () 3- Alguma
dificuldade; ( )4- um pouco de
dificuldade; ( )5-nenhuma dificuldade
mesmo

PONTUACAO TOTAL:
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