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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda maior causa de morte e
incapacidade na vida adulta. Para os individuos que sobrevivem ao AVC, o
acometimento na habilidade para realizacéo de atividades de vida diéria pode ter inicio
na admissao hospitalar e persistir por anos ap0s o evento. Embora a recuperacao da
habilidade de realizar atividades de vida diaria p6s-AVC tenha sido descrita em
estudos prévios, a analise de forma isolada de cada atividade de vida diaria é
incipiente. Ademais, a influéncia do nivel de severidade do AVC, avaliado durante a
internacao hospitalar, na transicdo de dependéncia para independéncia em atividades
individuais de vida diaria nas fases aguda e subaguda de evolucédo pés-AVC, que
correspondem ao periodo de grande potencial para a reabilitacdo funcional, ainda ndo
foi analisada. A compreensdo da influéncia do nivel de severidade do AVC na
recuperacdo da habilidade para realizacao de diferentes atividades de vida diaria em
individuos p6s-AVC pode contribuir para definicdo de metas especificas, realistas,
alcancaveis e mensuraveis, direcionando os profissionais na tomada de deciséo
clinica, na identificacdo de individuos com melhor ou pior prognéstico para
recuperacao da capacidade funcional, ainda no contexto hospitalar. Neste sentido, os
objetivos deste estudo foram: i) identificar o nivel de dependéncia e independéncia
para a realizagd de atividades de vida diaria, analisada pelos itens do Indicador de
Barthel Modificado (IBM), na internacao hospitalar (T1), trés (T2) e seis meses (T3)
pos-AVC; e ii) examinar a associacao entre o nivel de severidade do AVC, avaliado
por meio do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) durante a internacéo
hospitalar, e a recuperacao da habilidade de realizacdo de atividades de vida diaria
aos trés e seis meses pos-AVC. Foi realizado um estudo com delineamento
observacional, de coorte prospectivo, conduzido seguindo metodologia proposta por
diretrizes internacionais (CAAE: 84263818.8.0000.5149). A amostra final foi composta
por 180 individuos, com média de idade de 61+15 anos, sendo que 55% eram
mulheres e 86% tiveram o diagnostico de AVC isquémico. As variaveis dependentes
categoricas binarias foram os itens do IBM. A variavel independente foi o nivel de
severidade do AVC, avaliada durante a internacdo hospitalar por meio da aplicacao
do NIHSS, considerando valores categéricos binarios. O IBM apresenta 10 itens,
sendo desta forma construidos 10 modelos para avaliagdo da transicdo dos
participantes entre dependéncia ou independéncia ao longo das trés avaliacbes (T1,
T2 e T3), bem como da influéncia do nivel de severidade do AVC nessa transicao.
Para analisar a relacéo entre a habilidade para realizacéo de atividades de vida diaria
durante a internacdo hospitalar, trés e seis meses apos o AVC e o nivel de severidade
do AVC, utilizou-se o método de Equacbes de Estimativa Generalizadas (EEG). Em
cada modelo foi calculado o odd ratio e o erro padréo, usados para a constru¢ao dos
intervalos de 95% de confianca. Nos primeiros seis meses apds o AVC, observou-se
a recuperacdo da habilidade para realizar atividades de vida diaria, principalmente
entre a alta da unidade de AVC e trés meses apdés o AVC. Individuos com
acometimento moderado/grave apresentaram maior chance de se manterem
dependentes para as atividades de alimentacdo (OR=1,27; IC 95%=1,03-1,55), banho
(OR=1,30; IC 95%=1,11-1,50), vestir (OR=1,19; IC 95%=1,04-1,36), transferéncia
(OR=1,24; IC 95%=1,05-1,46), escada (OR=1,46; IC95%=1,27-1,66) e deambulacéo
(OR=1,21; IC 95%=1,02-1,43). Os resultados demonstraram que a severidade do
AVC, avaliada nas primeiras horas p6s-AVC durante a internacdo hospitalar por
meio da aplicagdo do NIHSS, foi associada com a transicdo entre



dependéncia/independéncia em seis das dez atividades analisadas. A compreenséo
da trajetéria de recuperacéo funcional de cada atividade e da influéncia do nivel de
severidade do AVC na transicdo da dependéncia para independéncia em cada
atividade poderé auxiliar a equipe de reabilitacdo e o paciente na definicdo de metas
realisticas, bem como pode possibilitar o planejamento prévio dos recursos
necessarios para o cuidado apds a alta hospitalar.

Palavras chave: Acidente Vascular Cerebral. Atividades de vida diaria.
Funcionalidade. Estudo longitudinal. Reabilitagc&o.



ABSTRACT

Stroke is the second leading cause of death and disability in adult life. For individuals
who survive a stroke, the limitation in their ability to perform activities of daily living may
begin at hospital admission and persist for years after the event. Although the recovery
of the ability to perform post-stroke activities of daily living has been described in
previous studies, the isolated analysis of each activity of daily living is incipient.
Furthermore, the influence of the stroke severity level, assessed during hospitalization,
on the transition from dependence to independence in individual activities of daily living
in the acute and subacute phases of post-stroke evolution, which correspond to the
period of great potential for rehabilitation functional, has not yet been analyzed.
Understanding the influence of the stroke severity level on the recovery of the ability to
perform different activities of daily living in post-stroke individuals can contribute to the
definition of specific, realistic, achievable and measurable goals, directing
professionals in clinical decision-making, in the identification of individuals with better
or worse prognosis for recovery of functional capacity, even in the hospital context. In
this sense, the objectives of this study were: i) identify the level of dependence and
independence to carry out activities of daily living, analyzed by the items of the Modified
Barthel Indicator (MBI), in hospitalization(T1), three (T2) and six months (T3) post-
stroke; and ii) to examine the association between the level of stroke severity,
assessed using the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) during
hospitalization, and the recovery of the ability to performactivities of daily living at three
and six months after-stroke. To this end, a prospectivecohort observational study was
carried out, conducted following the methodology proposed by international guidelines
(CAAE: 84263818.8.0000.5149). The final sample consisted of 180 individuals, with a
mean age of 6115 years, 55% of whom were women and 86% had a diagnosis of
ischemic stroke. The binary categorical dependent variables were the MBI items. The
independent variable was the level of stroke severity, assessed during hospitalization
using the NIHSS, considering binary categorical values. The MBI has 10 items, thus
building 10 modelsto assess the changing participants between dependence or
independence over the three assessments (T1, T2 and T3), as well as the influence of
the stroke severity level on this transition. To analyze the relationship between the
abilityto perform activities of daily living during hospitalization, three and six months
after the stroke and the level of stroke severity, the Generalized Estimating Equations
(GEE) method was used. In each model, the odd ratio and the standard error were
calculated, used to construct the 95% confidence intervals. In the first six months
after the stroke, recovery of the ability to perform activities of daily living was observed,
especially between discharge from the stroke unit and three months after the stroke.
Individuals with moderate/severe involvement were more likely to remain dependent
for activities such as eating (OR=1.27; Cl 95%=1.03-1.55), bathing (OR=1.30; Cl 95%-=
1.11-1.50), dressing (OR=1.19; Cl 95%=1.04-1.36), transfer (OR=1.24; Cl 95%=1.05-
1.46) , stairs (OR=1.46; Cl 95%=1.27-1.66) and ambulation (OR=1.21; Cl 95%=1.02-
1.43). The results showed that stroke severity, assessed in the first post-stroke hours
during hospitalization using the NIHSS, was associatedwith the transition between
dependencel/independence in six of the ten activities analyzed. Understanding the
functional recovery trajectory of each activity and the influence of the stroke severity
level on the transition from dependence to independence in each activity may help the
rehabilitation team and the patient in defining realistic goals, as well as enabling prior
planning resources needed for care after hospital discharge.



Keywords: Activities of daily living. Functionality. Longitudinal study.
Rehabilitation.Stroke.
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PREFACIO

A presente dissertacdo foi desenvolvida na linha de pesquisa ‘Ocupacao,
Cuidado e Funcionalidade’, sob orientacdo da Prof? Iza de Faria-Fortini, Ph.D.,
professora adjunta do Departamento de Terapia Ocupacional da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, e coorientagdo da
Profa. Silvia Lanziotti Azevedo da Silva, Ph.D., professora adjuntado Departamento
de Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), como requisito
parcial a obtencédo do titulo de Mestre em Estudos da Ocupacao. Essa dissertacao foi
elaborada no formato opcional, de acordo com as normas estabelecidas pelo
Colegiado do Curso de Mestrado em Estudos da Ocupacédo da UFMG, formatada nas
normas da Associacgéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 6023:2018).

A dissertacdo esta dividida em cinco capitulos. O primeiro capitulo contém a
introducédo, contemplando a contextualizacdo do tema, bem como a justificativa e
objetivo do estudo. O segundo capitulo contém a secdo de metodologia, com a
descricdo detalhada do delineamento do estudo, selecdo dos participantes,
procedimentos, medidas de desfecho e andlise estatistica. No terceiro capitulo sao
apresentados os resultados, com dados sobre o recrutamento e caracterizacdo da
amostra. Os resultados especificos foram apresentados em forma de artigo, que sera
submetido a publicacédo no periédico Disability and Rehabilitation (ISSN 0963-8288-
versao online; Fator de impacto: 2,439), apos as consideracdes da banca. O quarto
capitulo trata das consideracdes finais, abordando as implicagdes clinicas e limitacdes
do estudo. Por fim, as conclusdes sdo apresentadas no quinto capitulo.

Ao final da dissertacdo, ha o minicurriculo da mestranda, com a descri¢cao das

atividades académicas e a producao cientifica durante o periodo do mestrado.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € definido como um déficit
neurolégico, com sinais e sintomas que duram 24 horas ou mais, que pode
acarretar alteragfes nas func¢des neurologicas, cognitivas e/ou sensorio-motoras
(BARELLA et al., 2019; MUSA et al, 2018). O AVC ¢ a segunda maior causa de
morte em todo o mundo e a terceira maior causa de anos de vida perdidos ajustados
por incapacidade (GBD Stroke Collaborators, 2021; WESTERLIND et al., 2020).
Dados do Global Burden of Disease (GBD) apontam que, em 2019, 6,55 milhdes
(IC 95%=6,00-7,02) de pessoas morreram em decorréncia de um AVC, sendo a
incidéncia de 12,2 milhdes de casos de AVC (IC 95%=11,0-13,6), com prevaléncia
de 101 milhdes de casos (IC 95%= 93,2-111,0) e 143 milhdes de anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade em decorréncia desta condicdode saude
(GBD Stroke Collaborators, 2021). Estudos de revisdo sistematica indicam
tendéncia global de reducéo ou estabilizacéo das taxas de incidéncia e mortalidade
por AVC na ultima década (PURROY; MONTALA, 2021; ARROYO-QUIROZ et al.,
2020; RUCKER et al., 2018). Em cenario nacional, observar-se uma tendéncia
similiar, com reducao de aproximadamente 5% na taxa de incidéncia (BERNAL et
al., 2020; MINELLI et al.,2020; SIQUEIRA; SOUZA, 2020) e reducao na taxa de
mortalidade, de 105/100.000 habitantes entre 2000-2008 para 70/100.000
habitantes entre 2016-2018 (MOREIRA et al., 2021).

A reducédo da taxa de incidéncia e mortalidade pds-AVC no Brasil pode ser
decorrente do acesso da populacéo a atencao primaria em saude, o que possibilita
melhor controle de fatores de risco para doencas cardiovasculares (MOREIRA et al.,
2021). Observa-se que o declinio mais pronunciado nas mortes por AVC ocorre a
partir de 2008 (MOREIRA et al., 2021), fato que pode estar associado a duas
iniciativas do Ministério da Saude: criacao do “Projeto Nacional AVC”, proposto pela
Coordenacédo Geral de Urgéncia e Emergéncia; bem como a proposi¢ao da ‘Linha
de Cuidado em AVC’, em 2012 (BRASIL, 2012).

As Linhas de Cuidado podem ser definidas como uma forma de articulacao
de recursos e de préaticas de producdo de saude, orientadas por diretrizes de
assisténcia para organizacao de um continuum assistencial nos diferentes niveis

de atencdo a saude (BRASIL, 2020). Os Centros de Atendimento de Urgéncia,
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classificados em Tipo |, Il ou Ill, séo pontos criticos da Linha de Cuidados para fins de
tratamento aos pacientes com AVC (BRASIL, 2012). As Unidades de AVC,classificada
como Tipo Ill, contam com a mais complexa organizacéo para atendimento ao AVC
agudo prevista no programa da linha de cuidados em AVC da rede de atencdo as
urgéncias do Ministério da Saude (BRASIL, 2012). A eficacia da Unidade de AVC na
reducdo da mortalidade, institucionalizacdo e dependéncia global, quando
comparados aos cuidados do AVC em hospital geral, foi reportada em estudos
prévios, demonstrando a importancia destes servicos (BETTGER et al., 2017,
URIMBENSHI et al., 2018).

Para os individuos que sobrevivem ao AVC, o acometimento na habilidade para
realizacdo de atividades de vida diaria pode ter inicio na admissao hospitalare persistir
por anos apos o evento (CAMPOS et al., 2017). Atividades de vida diaria, também
descritas como atividades de autocuidado, sao definidas como atividades orientadas
para o cuidado com o proprio corpo e que possibilitam a pessoa cuidar de si mesmo
e viver de forma independente (BOOP et al., 2020; PINTO et al., 2016).

A reducédo da habilidade para realizacdo de atividades de vida diaria apds o
AVC, a curto, médio e longo prazo, pode exigir cuidados diarios intensos (BROUSSY
et al., 2019), uma vez que a capacidade de desempenhar atividadesde autocuidado
de forma independente é um marcador de recuperacao funcional (FRANCESCHINI et
al., 2018; KONG; LEE, 2014). Dados provenientes de estudopopulacional nacional
indicam que 30% das pessoas permanecem com limitacado severa para realizacao de
atividades de autocuidado apés o AVC (BENSENOR et al., 2015). Em estudo
realizado por Alaka e colaboradores (2020), 40,5% dos individuos permaneceram com
incapacidade funcional (Escala Modificada de Rankin>2) 90 dias ap0s o evento.

A recuperacdo funcional dos individuos p6s-AVC é influenciada por muitos
fatores, para além da condicdo de saude (OMS, 2004). Ela consiste em um processo
complexo de adaptacdo ao déficit neurolégico residual, bem como a eventual perda
da autonomia e as limitacGes para controlar a prépria vida (OMS, 2004). A trajetoria
da recuperacdo da habilidade para realizar atividades de vida diaria em individuos
pos-AVC foi analisada em estudos prévios, sendo reportados diferentes resultados
(WANG et al., 2022; WURZINGER et al., 2021; KONG; LEE, 2014; CAROD-ARTAL et
al., 2002). A diversidade da recuperacédo da habilidade para realizacéo das atividades

de vida diaria, com melhora, piora ou estabilidade, é mostrada como dependente
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principalmente do tempo de acompanhamento, seja na fase aguda inicial (<trés
meses), subaguda (entre trés e seis meses) ou cronica (>seis meses) de evolugao
apos o evento (BERNHARDT et al., 2017).

A recuperacao da habilidade para realizar atividades de vida diaria no primeiro
ano de evolucdo po6s-AVC foi reportada por Carod-Artal e colaboradores (2002) e
Kong e Lee (2014). Nestes estudos, a habilidade para realizar atividades de vida diéria
foi avaliada por meio da aplicacdo do indice de Barthel (IB) em pacientes admitidos
em uma unidade de AVC (CAROD-ARTAL et al., 2002) ou ap6s um programa de
reabilitacdo (KONG; LEE, 2014). No momento da alta da unidade de AVC, 40% dos
pacientes apresentaram limitacdo na habilidade de realizar atividades de vida diaria
severa (IB<60 pontos), sendo que somente 11% dos pacientes permaneceram com
esse nivel de limitagdo um ano apoés a alta hospitalar (CAROD-ARTAL et al., 2002).
Em pacientes submetidos a um programa de reabilitacdo, observou-se melhora na
habilidade de realizar atividades de vida diaria durante o primeiro ano apés a alta,
sendo que a maior recuperagcao ocorreu entre a admisséao (IB=40,7+24,6) e a alta do
programa de reabilitacdo (IB=72,9+20,5) (p<0,001) e entre a alta e trés meses
(1B=83,9+19,8) (p<0,001) pobs reabilitacdo (KONG; LEE, 2014).

As fases, aguda inicial e subaguda de recuperacao apos o AVC parece ser 0
periodo de maior recuperacédo da habilidade para realizar atividades de vida diaria
(WANG et al., 2022; WURZINGER et al., 2021). Em estudo realizado por Wurzinger e
colaboradores (2021), observou-se que 42% dos pacientes apresentaram limitacdo na
habilidade para realizar atividades de vida diaria (IBM<90) entre 36 e 48 horas apos a
admissdo em uma unidade de AVC. Entretanto, somente 13% dos participantes
permaneceram com essa limitacdo trés meses apds o0 evento, valor similar ao
observado doze meses ap0s o evento (11%) (WURZINGER et al., 2021). A
estabilidade da recuperacédo da habilidade para reailzar atividades de vida diaria apés
o terceiro més de evolucado pos-AVC também foi reportada por Wang e colaboradores
(2022). Estes autores demonstram que aos trés meses pdés-AVC, 14% das pessoas
apresentavam limitacdo para realizacdo de atividades de vida diaria (Escala
Modificada de Rankin — EMR <2), valor similar ao reportado aos seis (13%) e doze
(14%) meses pos-AVC (WANG et al., 2022).

Embora a recuperacdo da habilidade de realizar atividades de vida diaria pos-
AVC tenha sido descrita em estudos prévios (WANG et al., 2022; WURZINGER et
al.,, 2021; WESTERLIND et al., 2020; CAROD-ARTAL et al., 2002), a analise de
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forma isolada de cada atividade de vida diaria € incipiente (MORONE; PAOLUCCI;
IOSA, 2015; KONG; LEE, 2014). Em estudos prévios, a habilidade de realizar
atividades de vida diaria foi analisada de forma global, por meio do escore composto
IBM (WURZINGER et al., 2021; CAROD-ARTAL et al., 2002) ou da ERM (WANG et
al., 2022). Entretanto, o escore total reflete somente o estado funcional global do
paciente, ndo fornecendo detalhes sobre a habilidade para realizar individualmente
cada atividade de vida diaria (KONG; LEE, 2014; MORONE; PAOLUCCI; I0SA,
2015; MELO et al, 2021). Cada atividade de vida diaria apresenta niveis
diferenciados de dificuldade para seu desempenho, e, consequentemente,
apresentam niveis diferentes de recuperacdo ao longo do tempo (MORONE;
PAOLUCCI; IOSA, 2015; KONG; LEE, 2014). A compreenséo da recuperacao de cada
atividade podera auxiliar a equipe de reabilitacdo e o paciente na definicdo de metas
realisticas, bem como pode possibilitar o planejamento prévio dos recursos
necessarios para o cuidado apos a alta hospitalar (MORONE; PAOLUCCI; I0SA,
2015; KONG; LEE, 2014).

A funcdo neurologica global, avaliada durante a internacdo hospitalar, foi
reportada em estudos prévios como preditora da recuperacéo funcional apos o AVC
(WU et al.,, 2019; JAMPATHONG et al., 2018; SAITO; KOYAMA; DOMEN, 2018;
TAYLOR-ROWAN et al.,, 2018, WOUTERS et al.,, 2018). A funcédo neurolbgica
global é comumente avaliada por meio da aplicacdo do National Institute of Helath
Stroke Scale (NIHSS), reconhecida internacionalmente e utilizada nos servicos de
emergéncia para quantificar a severidade e a magnitudedo déficit neurolégico pos-
AVC, bem como definir prognéstico de recuperacéo e definicdo de conduta terapéutica
(LV et al. 2021; HWANG et al., 2018; SAITO; KOYAMA; DOMEN, 2018; TAYLOR-
ROWAN et al., 2018; KWAH et al., 2013).

Em individuos pos-AVC isquémico, a pontuacdo do NIHSS (area sob acurva
ROC=0,79; IC 95%=0,74-0,85; p<0,0001; sensibilidade=0,74; especificidade=0,79) foi
associada a menor mortalidade 90 dias ap6s o evento (ZHAO et al., 2018).
Considerando a necessidade de cuidados p6s-AVC, para cada aumento de um ponto
no NIHSS, a probabilidade de alta para casa € significativamente reduzida (OR=0,79;
IC 95%=0,70-0,89; p<0,001) (SCHLEGEL et al., 2003). A categorizacdo do NIHSS
também foi preditiva dos cuidados p6s-AVC: quando comparados com pacientes com
NIHSS <5, pacientes com NIHSS entre 6 a 13 pontos tiveram quase cinco vezes mais
chances (OR=4,8; IC 95%=1,6-14,7; p<0,05) de receber alta para reabilitacdo, e
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aqueles com NIHSS >14 tiveram quase 10 vezes mais chances (OR=9,5; IC
95%=1,3-67,9; p<0,05) de necessitar de reabilitacdo e 100 vezes mais chances
(OR=310; 1C95%=7,8-12434; p<0,05) de serem necessarios cuidados hospitalares de
longaduracédo (SCHLEGEL et al., 2003).

Considerando desfechos funcionais, em estudo de revisdo sistematica
conduzido por Jampathong e colaboradores (2018), observou-se que a funcao
neuroldgica global foi incluida em 70,8% dos modelos desenvolvidos para predi¢do da
funcionalidade em 90 dias, 100 dias e 365 dias apés o AVC. Em individuos submetidos
a trombectomia mecanica, a pontuagdo no NIHSS <10,nas primeiras 24 horas de
evolucao, foi associada a um resultado funcional favoravel (ERM<2) trés meses apoés
a intervencédo (OR=25,93; IC 95%=8,45-79.58, p<0,001) (WIRTZ et al., 2019).
Pacientes com acometimento moderado (NIHSS 6-13) (OR=0,36; 1C95%=0,24-0,55;
p<0,0001) ou grave (NIHSS =214) (OR=0,06; 1C95%=0,02-0,18; p<0,0001)
apresentaram maior risco de dependéncia para realizacao de atividades de vida diaria
seis meses pos-AVC,quando comparado a pacientes com acometimento leve da
funcdo neuroldgica (NIHSS <5) (DHAMOON et al., 2009).

Embora a funcdo neuroldgica global, avaliada durante a internacéo hospitalar
apos o AVC, tenha sido reportada em estudos prévios como preditora da habilidade
para realizar atividades de vida diaria (TAYLOR-ROWAN et al., 2018, WOUTERS et
al., 2018, WU et al., 2019), somente um estudo foi publicado analisando o impacto da
funcdo neuroldgica na recuperacdo de atividades de vida diaria isoladas (SAITO;
KOYAMA; DOMEN, 2018). Entretanto, nesse estudo, a habilidade para desempenho
de atividades de vida diaria foi analisada somente antes e ap0s um programa de
reabilitacdo direcionado a pacientes com lesédo especifica (artéria cerebral média), o
gue limita a generalizacdo dos resultados. Ademais, nesse estudo, a habilidade para
realizar atividades de vida diaria foi mensurada por meio da Medida de Independéncia
Funcional (MIF), instrumento que demanda de treinamento prévio (SAITO; KOYAMA;
DOMEN, 2018).

A influéncia do nivel de severidade do AVC na transicdo de dependéncia
para independéncia em atividades individuais de vida diaria, nas fases aguda e
subaguda de evolucao pds-AVC, que correspondem ao periodo de grande potencial
para a reabilitacdo funcional (FRANCESCHINI et al., 2018; KONGSAWASDI et al.,
2019; REJNO et al., 2019; FERNANDEZ; MARZO, 2020;JIANG et al., 2020; KIM et
al., 2020; ABZHANDADZE et al., 2020; LI et al., 2020), ainda ndo foi analisada. A
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compreensao da influéncia do nivel de severidade do AVC na recuperacdo da
habilidade para realizacéo de diferentes atividades de vida diaria em individuos pos-
AVC pode contribuir na tomada de deciséo clinica, auxiliando os profissionais na
identificacdo de individuos com melhor ou pior prognéstico para recuperacdo da
capacidade funcional, ainda no contexto hospitalar (KIM et al., 2020). Ademais, o
conhecimento da associacdo da capacidade funcional e do nivel de severidade do
AVC, avaliado durante a internacdo hospitalar, € importante para o estabelecimento
de metas adequadas, para a assertividade no planejamento de alta e
encaminhamepara servi¢cos de reabilitacdo na rede de atencéo a saude (KWAKKELL,
KOLLEN,2013).

1.1 Objetivos

Identificar o nivel de dependéncia e independéncia para realizacdo de
atividades de vida diaria, analisada pelos itens do Indicador de Barthel Modificado
(IBM), na internacao hospitalar, trés e seis meses pos-AVC.

Examinar a associagao entre o nivel de severidade do AVC, avaliado por meio
do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) durante a internacao hospitalar,
e a recuperacao da habilidade para realizacdo de atividades de vida diaria aos trés e

seis meses pos-AVC.

2.MATERIAL E METODOS

2.1 Delineamento

Trata-se de um estudo com de lineamento observacional, longitudinal,
conduzido seguindo metodologia proposta por diretrizes internacionais (CUSCHIER,
2019). Os participantes do estudo foram acompanhados durante os primeiros seis
meses apO0s o AVC. Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado
‘Funcionalidade pos-Acidente Vascular Encefalico: um estudo longitudinal’, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:84263818.8.0000.5149) (ANEXO 1).
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2.2 Local de realizacéo

O recrutamento foi conduzido no Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), na
Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC). A U-AVC/HRTN é um dos trés
servigos estruturados em Belo Horizonte que sao referéncia em todo o estado de
Minas Gerais no atendimento a pacientes que sofreram um AVC.

A avaliagdo inicial (T1) foi realizada na U-AVC/HRTN. As avaliagbes de
seguimento, aos trés (T2) e seis meses (T3) pds-AVC, foram realizadas por contato
telefénico, devido situacdo de emergéncia em saude publica no municipiode Belo
Horizonte em decorréncia da pandemia da doenca COVID-19, causada pelo novo
coronavirus (Decreto N°17.297, de 17 de marco de 2020). A realizacdo de avaliacao
por meio de entrevista por telefone foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa,
por meio de analise de emenda (Parecer 3.660.678) (ANEXO 1).

2.3 Participantes

Os individuos foram recrutados na UAVC/HRTN e incluidos no estudo, de
acordo com o0s seguintes critérios de inclusao: i) diagnaostico clinico de AVC primario,
com confirmacao diagnostica por meio de analise de exame de neuroimagem; e ii)
idade =220 anos. O critério para exclusao neste estudo foi a presenca de incapacidade
prévia, com a ocorréncia de: i) outras condicbes musculoesqueléticas ou neurolégicas
incapacitantes prévias ao AVC; ii) dependéncia prévia pararealizacdo de atividades de
vida diaria, definido com um escore inferior ou igual a 17 no IB (van MIERLO et al.,
2018); e iii) declinio cognitivo prévio, definido por escore >1 na Hetero-anamnesis List
Cognition (HAC), instrumento derivado do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(MEIJER; van LIMBEED; HANN, 2006).

Para a aplicacdo do IB e do HAC, o familiar/cuidador foi questionado sobre a
existéncia de dificuldades para realizacdo de atividades de vida diaria basica, bem
como alteragbes na orientacdo temporal e espacial, linguagem, memodria,
planejamento e execucdo de atividades, bem como se o individuo precisava de
assisténcia ou terapia profissional para esses problemas (van MIERLO et al., 2018;
MEIJER; van LIMBEED; HANN, 2006).
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Participantes elegiveis para o estudo foram recrutados no periodo entre
23/09/2019 a 26/02/2021, de maneira ininterrupta, a fim de garantir a
representatividade da amostra do estudo (KWAH, 2016; HERBERT, 2011). Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais e do Hospital Risoleta Tolentino Neves (ANEXO 1). Os objetivos do
estudo foram explicados aos individuos e/ou responsaveis que, ao concordarem com
a participacdo voluntaria, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (ANEXO 2). Devido a natureza do estudo ndo € necessario realizar calculo

amostral.

2.4 Procedimentos

Todos os individuos admitidos na UAVC/HRTN no periodo de realizagdo do
estudo foram avaliados para verificar se atendiam aos critérios de inclusdo. Apos
verificacao dos critérios de elegibilidade e assinatura do Termo de ConsentimentoLivre
e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2), aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e do Hospital Risoleta Tolentino Neves
(ANEXO 1), os participantes foram avaliados durante a internacdo hospitalar. A
avaliacao foi realizada por examinadores previamente treinados na aplicacéo de todos
0s testes e que possuem experiéncia clinica e/oupesquisa com pacientes pos AVC.

Os participantes foram informados sobre a natureza longitudinal do estudo,e
gue seriam necessarios contatos via ligacao telefénica para responder as entrevistas
no periodo do acompanhamento. Desta forma, os participantes foram informados
sobre a necessidade de reportar contato telefénico (residencial e celular) do voluntario,
familiar e/ou cuidador, para viabilizar os contatos futuros. Uma vez que essas
informacfes estdo sujeitas a modificacdes ao longo do tempo, esses dados foram
atualizados em todos os contatos realizados ao longo do seguimento (BARRETO et
al., 2013).

Os participantes foram avaliados utilizando-se instrumentos de avaliacédo
seguindo as principais diretrizes internacionais (POHL et al., 2020; KWAKKEL et al.,
2017; LAMOLA et al., 2015), conforme descrito a seguir.
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2.5 Instrumentos e medidas

Para a caracterizacdo da amostra, os dados sociodemograficos (idade, sexo,
nivel de escolaridade) foram coletados por meio de entrevista com o paciente e/ou
familiar durante a internacdo. As informacgfes clinicas (tipo de AVC-hemorragico,
isquémico ou indefinido; lado de acometimento) foram coletadas pela pesquisadora

no prontuario eletrénico do paciente.

2.5.1 Indice de Barthel Modificado

A variavel desfecho, habilidade para realizar atividades de vida diaria, foi
mensurada por meio do indice de Barthel Modificado (IBM). O IBM é amplamente
referenciado na literatura para avaliar a funcionalidade de individuos p6s-AVC (LEE et
al., 2020; TAYLOR-ROWAN et al., 2018).

O IBM contém 10 itens para avaliacdo das atividades basicas de vida diaria,
incluindo alimentac&do, banho, higiene pessoal, toalete, subir escadas, vestuario,
controle de bexiga, controle intestino, deambulacdo ou cadeira de rodas e
transferéncia cadeira/cama (YANG et al., 2022; SHAH et al., 1998). Cada atividade
apresenta cinco niveis de pontuagédo, permitindo uma maior discriminacdo sobre o
nivel de assisténcia necessaria para realizar uma tarefa, quando comparada a versao
original do instrumento (YANG et al., 2022; SHAH etal., 1998). O escore total do IBM
varia de 0, que indica dependéncia total, a 100, que corresponde a independéncia
(YANG et al., 2022; SHAH et al., 1998). (ANEXO 3).

Apés a aplicacdo durante a internacdo, o IBM foi reaplicado com cada
participante por contato telefénico aos trés e seis meses pés-AVC. Para 0s
participantes que apresentavam na avaliacao telefénica alteracdo da funcéo cognitiva,
avaliada por meio da aplicacdo da versédo por telefone do Mini Exame do Estado
Mental (CAMOZZATO et al., 2011; KENNEDY et al., 2015), os dados foram coletados
com o cuidador principal.

Estudos prévios mostraram que o IBM apresenta adequadas propriedades de
medida, incluindo adequada consisténcia interna (0,89-0,92) (HSUEH et al., 2001),

confiabilidade teste reteste tanto para aplicacdo por entrevista face a face (0,98)
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(OVEISGHARAN et al., 2006) quanto para aplicagéo por entrevista telefonica (0,80)
(HEUSCHMANN et al., 2005).

Neste estudo, para andlise inferencial, a pontuacdo obtida em cada atividade
avaliada no IBM foi dicotomizada, sendo os participantes classificados como
‘dependentes’ ou ‘independentes’. Desta forma, se o participante era incapaz de
realizar a atividade ou precisava de assisténcia, era classificado como‘dependente’
(1). Participantes que realizavam a atividade sem assisténcia, mesmo que com o uso
de equipamento de apoio, foram classificados como ‘independentes’ (0) (YANG et al.,
2022; SHAH et al., 1998).

2.5.2 National Institutes of Health Stroke Scale

Neste estudo, a variavel independente foi a severidade do AVC, avaliada pela
aplicagédo do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (CHOI et al., 2017).

O NIHSS é uma escala que contéem 11 itens que mensuram O hivel de
consciéncia, motricidade ocular, campo visual, paresia facial, funcdo motora de
membros superior e inferior, ataxia apendicular, sensibilidade dolorosa, linguagem,
disartria e negligéncia (CINCURA et al., 2009). Cada item recebe uma pontuacéo que
pode variar de 0 a 2, 0 a 3 ou 0 a 4. O escore total varia de 0 a 42 pontos, sendo que
maiores escores indicam maior deficiéncia na funcdo neuroldgica global. A versao
brasileira do teste apresenta adequada confiabilidade entre avaliadores (ICC=0,96)
(CANEDA et al., 2006).

Neste estudo, os individuos foram classificados em dois niveis de severidade
de acometimento, sendo o acometimento leve (NIHSS <5) ou moderado a grave
(NIHSS 26) (KRINGLE et al., 2018; JORGENSEN et al., 1995). Para andlise
inferencial, o escore final do NIHSS foi tratado como uma variavel categérica binaria,
no qual ‘0’ indica acometimento leve e ‘1’ indica acometimento moderado/grave)
(HWANG et al., 2018).

2.6 Andlises dos dados

Estatisticas descritivas, incluindo média e desvio padrdo para as variaveis



25

guantitativas, e frequéncia absoluta e relativa para as variaveis categoricas, foram
calculadas para caracterizagdo da amostra.

Para analisar a relacdo entre a trajetéria da habilidade para realizacdo de
atividades de vida diaria durante a internagcdo hospitalar, trés e seis meses apos o
AVC e o nivel de severidade do AVC, utilizou-se 0 método de Equacdes de Estimativa
Generalizadas (EEG). Esse método foi escolhido por produzir estimativas de
regressdo nao enviesadas e mais eficientes em estudos que tém umdesenho de
medidas repetidas longitudinais (MENEZES et al., 2019).

As variaveis dependentes categéricas binarias foram os itens do IBM
(O=independente; 1= dependente). A variavel independente foi o nivel de severidade
do AVC, avaliada durante a internagdo hospitalar por meio da aplicagdodo NIHSS,
considerando valores categoricos binarios (O=acometimento leve; 1=acometimento
moderado/grave). O IBM apresenta 10 itens, sendo desta forma construidos 10
modelos para avaliacdo da transicdo dos participantes entre dependéncia ou
independéncia ao longo das trés avaliagbes (T1, T2 e T3), bem como da influéncia do
nivel de severidade do AVC nessa transicdo. Em cada modelo foi calculado o odd ratio
e 0 erro padrao, usados para a construcao dos intervalos de 95% de confianca. Os
dados foram processados e analisados com auxilio do programa R versédo 4.1.0,

considerando um nivel de significancia menor do que 5% (p<0,05).
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3.RESULTADOS

3.1 Recrutamento

Dos 744 individuos admitidos na UAVC/HRTN, no periodo do estudo
(23/09/2019 a 26/02/2021), 273 (37%) ndo atenderam aos critérios de inclusdo devido:
historia de AVC prévio (n=224); comprometimento cognitivo prévio (n=36);auséncia de
confirmacédo diagndéstica (n=08); acometimento funcional prévio (n=03); e idade <20
anos (n=02). Dos 471 individuos que atenderam os critérios de inclusdo, ndo foi
possivel o recrutamento de 87 individuos devido as seguintes razfes: alta antes da
avaliacdo pela equipe de pesquisa (n=52); recusas (n=30); 6bito (n=04); e privacdo de
liberdade que impossibilitava contato posterior (n=01).Desta forma, foram avaliados
durante a internacao 384 individuos.

Apoés trés meses, houve uma perda de 120 participantes (perda de contato:
n=106; 6bito: n=14) e, adicionalmente, uma perda de 84 participantes aos seis meses
(perda de contato: n=80; oObito: n=03, informacdo incompleta: n=01). Dessa forma,
houve uma perda total de 204 participantes (53%) ao longo do periodo de

acompanhamento.

A amostra final do estudo foi composta por 180 participantes avaliados
concomitantes no segmento de trés e seis meses pds-AVC, conforme demonstradona

figura 1.



Figura 1- Fluxograma do processo de recrutamento
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Fonte: elaborado pela autora

3.2 Caracteristicas clinico-demograficas dos participantes
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Dentre 180 participantes avaliados aos trés e seis meses apés o AVC, amédia

de idade foi de 61+15 anos, 55% eram mulheres e 86% tiveram o diagnostico de

AVC isquémico. Os dados descritivos dos participantes sdo apresentados na tabela

1. No que se refere a avaliacdo hospitalar (T1), ressalta-se que existem dados

faltantes devido a falta de resposta do voluntario ou instabilidade clinica. Entretanto,

nao ha dados faltantes na mensuracéo das variaveis desfecho.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinico-demograficas dos participantes

Variavel n (180)

Caracteristicas demograficas

Idade (anos), média +DP 61 (£15)
Sexo (mulheres), n (%) 98 (55%)

Escolaridade, n (%)

Analfabeto 24 (13%)
1 a4 anos 27 (15%)
5a7 anos 27 (15%)
8 a 10 anos 80 (45%)
>11 anos 21 (12%)

Situag&o Ocupacional, n (%)

Aposentado 82 (47%)
Ativo 58 (33%)
Desempregado 28 (16%)
Afastado por saude 6 (4%)

Caracteristicas clinicas

AVC isquémico, n (%) 154 (86%)

Lado parético, dominante n (%) 105 (59%)

AVC=Acidente Vascular Cerebral; DP= Desvio Padrao

Fonte: do autor

Na avaliacdo de seguimento, a analise individual das atividades de vida diaria
indica uma melhora na trajetéria da capacidade funcional dos individuos em trés
meses e seis meses apos 0 AVC, com reducao do nivel de dependéncia ao longo do

segmento, conforme demonstrado na Tabela 2.
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Tabela 2 - Trajet6ria funcional nas atividades de vida diaria considerando o
nivel deindependéncia/dependéncia durante a internagdo hospitalar, trés e seis

meses

Internagéo 3 meses 6 meses pos-

Atividade de vida diaria hospitalar

pos-AVC AVC

Alimentacéao

Independente, n (%)

107 (59%)

131 (73%)

166 (92%)

Dependente, n (%) 73 (41%) 49 (27%) 14 (8%)

Higiene Pessoal

Independente, n (%) 96 (53%) 107 (59%) 153 (85%)
Dependente, n (%) 84 (47%) 73 (41%) 27 (15%)
Uso do Banheiro

Independente, n (%) 84 (47%) 112 (62%) 151 (84%)
Dependente, n (%) 96 (53%) 68 (38%) 29 (16%)
Banho

Independente, n (%) 77 (43%) 111 (62%) 139 (77%)
Dependente, n (%) 102 (57%) 69 (38%) 41 (23%)

Continéncia Anal

Independente, n (%)

108 (60%)

139 (77%)

156 (87%)

Dependente, n (%) 72 (40%) 41 (23%) 24 (13%)
Continéncia Vesical

Independente, n (%) 98 (54%) 138 (77%) 157 (87,%)
Dependente, n (%) 82 (46%) 42 (23%) 23 (13%)
Vestir-se

Independente, n (%) 76 (42%) 111 (62%) 125 (69%)
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Internacao 3 meses 6 meses pos-
Atividade de vida diaria hospitalar p6s-AVC AVC
Dependente, n (%) 104 (58%) 69 (38%) 55 (31%)
Transferéncia
Independente, n (%) 80 (44%) 106 (59%) 152 (89%)

Dependente, n (%) 100 (56%) 74 (41%) 27 (15%)
Escada

Independente, n (%) 29 (16%) 92 (51%) 122 (69%)
Dependente, n (%) 151 (84%) 87 (49%) 56 (32%)

Mobilidade
Independente, n (%)

Dependente, n (%)

85 (48%)
94 (53%)

106 (59%)
74 (41%)

151 (84%)
28 (16%)
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ABSTRACT

Purpose: To identify functional changes from stroke unit (baseline) until six months
of hospitalized individuals after first stroke and identify if stroke-related neurologic
deficits have influence for functional changes over a period of 6 months in first-ever
acute stroke patients.

Material and Methods: One hundred and eigthy individuals (61+15 years, 55%
women) enrolled in a prospective cohort study of trajectories of functional
independence in basic activities of daily living. At baseline, each completed National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), a validated assessment of stroke-related
neurologic deficits. Functional independence in basic activities of daily living was
testing at baseline, 3, and 6 months after stroke by Modified Barthel Index (MBI).
Separate generalized estimating equations (GEE) were used to estimated longitudinal
associations of the baseline stroke-related neurologic deficits witha functional changes
3 and 6 months after stroke.

Results: Regarding changes in functional independence in basic activities of daily
living, compared to baseline, there was a significant increase in independence at 3
months, as well as at 6 months post-stroke. The presence of severe/moderate stroke-
related deficits was associated with functional dependence in feeding (OR=1.27,
95%CI=1.03-1.55), bathing (OR=1.30; 95%CI=1.11-1.50), dressing
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(OR=1.19; 95%CI=1.04-1.36), transfer (OR=1.24; 95%CI=1.05-1.46), stairs
(OR=1.46; 95%CI=1.27-1.66), and ambulation (OR=1.21; 95%CI=1.02-1.43).
Conclusion: The presence of severe/moderate stroke-related deficits, assessed by
NIHSS, was associated with functional dependence in basic activities of daily living.
Our results support routine use of the NIHSS in stroke patients.

Key words: Stroke, disability, activities of daily living, recovery

Introduction

Limitations in carring out activities of daily living (ADL) are common
manifestation during the acute phase of stroke and can persist after a seemingly
successul neurological recovery affecting the quality of life of people who had a stroke
[1]. Dependence in ADL is linked with poor outcomes; thus early indentification of
stroke-related limitations in ADL is important.

The trajectory of recovery of the ability to perform activities of daily living after
stroke has been described in previous studies [2-5]. In these studies, the ability to
perform activities of daily living was analyzed globally, using the IBM composite score
[3,5] or the ERM [2]. However, the total score only reflects the patient's global
functional status, not providing details about the ability to individually perform each
activity of daily living [6-8]. Each activity of daily living presents different levels of
difficulty for its performance, and, consequently, present different levels of recovery
over time [6,7].

Previous studies have reported that stroke-related neurologic deficits,assessed
during hospital stay, is a predictor of functional capacity [9-11]. In a systematic review
study, it was observed that global neurological function was included in 70.8% of the
models developed to predict functional capacity after stroke [12]. The National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS) is a routinely instrument for assessment of stroke-
related neurological deficits. However, to date, only one study has analyzed the impact
of neurological function on the recovery of functioning,analyzing activities of daily living
in isolation [13]. However, in this study, the ability toperform activities of daily living
was analyzed only before and after a rehabilitation program [13].

Knowledge of the association between of recovery of the ability to perform

activities of daily living and the level of severity of the stroke, assessed during
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hospitalization, is important for the establishment of adequate goals, for assertiveness
in discharge planning and referral to rehabilitation services in the health care network
[14].
The research questions for this study were:
1- What is longitutinal trajectories of functional independence in basic activities
of daily living among individuals who experencied a first-ever acute stroke?

2- Do stroke-related neurologic deficits affect the change of functional
dependence/independence in basic activities of daily living after a first-ever
acute stroke?

This study aimed to identify functional changes from stroke unit (baseline) three and
six months of hospitalized individuals after first stroke and identify if stroke-related
neurologic deficits have influence for functional changes over a period of three and six

months in first-ever acute stroke patients.

Methods
Study design and participants

This prospective cohort study was reported according to the Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines [15]. The
study enrolled all first-ever acute stroke patients who were diagnosed and admitted in
Hospital Risoleta Tolentino Neves in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil, from
September, 2019 to February, 2021. A total of 384 patients with confirmed clinical
diagnosis of a first-ever acute stroke, confirmed by imaging, and age =20 years, who
gave their informed consent, were included. Patients were excluded if they were
previously dependent on ADL, as determined by a Barthel Index (BI) score <17, or had
previous cognitive impairments, as defined by a score =1 on the Heteroanamnesis List
Cognition [16]. This study was approved by the ethics committee
(CAAE:84263818.8.0000.5149).
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Measures
Functional independence in basic activities of daily living

Functional independence in basic activities of daily living was assessed (baseline, 3
months, and 6 months) using the Modified Barthel Index (MBI), wich has been suported
psychometrically and used in stroke rehabilitation [17,18]. The MBI is composed of 10
basic activities of daily living (feeding, bathing, grooming, dressing, bowel and blader
control, toileting, chair transfer, ambulation, and stair climbing), which are scored
according to the level of assistance required by patients to carring out it [17,18]. The
responses of the 10-item MBI are scored on five levels and allow for sharper
discrimination to determine the amount of assistance required in performing a task
indenpendently than original conceptualisation [17,18]. For each MBI item, patients
were quoted by interview as independent, if minimal help required or fully independent;
or dependent, if unable to perform task, substatial help required,or moderate help
required [18]. The item scores are totalled to provide the total MBI score, which may
vary from O (total dependence in performing ADL) to 100 (fully independent in
performing activity of daily living) [17,18]. In this study, the dependent variable in each
model was the each of the ten basic activities of daily living in the MBI (0 corresponding

to maximum independence, and 1 corresponding todependence).

Stroke-related neurological deficits

Stroke-related neurological deficits were evaluated by National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), a reliable, valid and responsive tool to assess the severity of
acute stroke [9].The NIHSS includes the following domains: level of consciousness,
eye movements, integrity of visual fields, facial movements, arm and leg muscle
strength, sensation, coordination, language, speech and neglect [9]. Each impairment
is scored on an ordinal scale ranging, and item scores are summed to a total score
ranging from 0 to 42 (the higher the score, the more severe the stroke) [9].Scores <5
indicate mild stroke-related neurological deficts, and those =6 reflect moderate/severe
stroke-related deficits [19]. The independente variable wascategorized and classified
as stroke severity (0 if NIHSS score <5, 1 if NIHSS score 26).
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Procedure

Participants were screended within 72h of admision to an acute stroke unit by clinical
occupational therapist. Patient medical charts were used to extract information about
age, gender, lesion laterality, and lenth of stay of stroke unit. At admission to an acute
stroke unit, NIHSS and MBI were assed. At 3-month and 6-month post-discharge, the
included individuals were followed-up by telephone for application of MBI. The
telephone-assistided interview for Barthel Index is reliableand valid [20,21], and can
be used for proxies, such as carers [22]. Previous studies has show that there is no
comparative difference between Bl administered via face toface versus via telephone
interview [20], and information from a proxy is accurate [21]. Participants were
considered lost to follow-up if there were more than three missed contact and were
further excluded from the longitudinal analysis. All assessments were performed by a
trained researcher with more than five years of expertise in stroke rehabilitation,
following a standard protocolol, and the data were collected on a standardized

precoded form and checked for errors and validity.

Statistical analysis

For descriptive purposes, means were calculated for continuous variables and
proportions for categorical vaiables. The longitudinal trajectories of independence in
basic activities of daily living until six months after first-ever stroke and association of
baseline stroke-related neurological deficits (independent variable) with
dependencel/independence in each basic activities of daily living at baseline, 3, and 6
months after stroke (dependent variable) were analysed in a multivariate analysis by
the Generalized Estimating Equation (GEE), fitting logistic regression [23]. The
advantage of GEE is that this method accounts for within-subject correlation and
produces unbiased and more efficient regression estimates in studies that have a
longitudinal, repeated-measures design [24]. The results are presented as odds radio
(ORs) with corresponding 95% confidence intervals (95%CIs) for association of
favorable (independent) versus unfavorable (dependent) functional status. All tests
were carried out at 5% level of significance. Data were analyzed using the package R

software version 4.1.0.
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Results

A flowchart of the patient selection process is shown in Figure 1. The sample consisted
of a total of 384 patients at baseline. After 3 months of the follow-up, 120 patients
dropped out, and 84 more patients dropped out after 6 months, making a total of 204
missing people at 6 months (53%).

The data of 180 participants were available for analysis. The mean age was 61+15
years and 55% were female. The baseline demographic and clinical characteristics of

the patients are shown in Table 1.

Figure 1. Flowchart of study participants

Elegible patients recruited to the
study
(n=384)

Loss to follow-up at 3 months (n=1086)
Died (n=14)

Available assessment at 3 months
after stroke
(n=264)

Loss to follow-up at B months (n=81)
Died (n=3)

Available assessment at 6 months
after stroke
(n=180)

Table 1. Characteristics of the patients studied and a comparison during the follow-up period

Clinical variable Baseline At 6 months
(n=384) (n=180)
Age (years), mean (SD) 61+14 61+15
Sex (female), n (%) 183(48%) 98(55%)

Length of stay in stroke unit (days), mean (SD) 14+12 14+8.8
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Stroke Severity (NIHSS scores:0-42), mean (SD) 617 617
Mild (1-5), n(%) 237 (61%) 109(60%)
Moderate (6-13), n(%) 97 (25%) 41(22%)
Severe (14-42), n(%) 47 (12%) 29(16%)

Functional Capacity (IBM: 0-100), mean (SD) 50.4+36 49.8+36

MBI= Modified Barthel Index; NIHSS= National Institute of Health Stroke Scale;

The dependence/independence to carring out individuals activities of daily living
on admission to stroke unit and over time are shown in Table 2. It is observed that the
disability is not uniform, with some activities presenting a higher percentage of

dependence, since hospitalization and remaining at six months after the stroke.

Table 2. Results of individual basic activities of daily living over time (n=180)

Variable Stroke Unit 3 months after 6 months after
admission stroke stroke

Dep Indep Dep Indep Dep Indep
Feeding, n(%) 73(41) 107(59) 49(27) 131(73) 14(8)  166(92)
Grooming, n(%) 84(47) 96(53) 73(41) 107(59) 27(15) 153(85)
Dressing, n(%) 104(58) 76(42) 69(38) 111(62) 55(31) 125(69)
Bathing, n(%) 102(57) 77(43) 69(38) 111(62) 41(23) 139(77)
Toileting, n(%) 96(53)  84(47) 68(38) 112(62) 29(16) 151(84)
Bladder, n(%) 82(46)  98(54) 42(23) 138(77) 23(13) 157(87)
Bowel, n(%) 72(40) 108(60) 41(23) 139(77) 24(13) 156(87)
Transfer, n(%) 100(56) 80(44) 74(41) 106(59) 27(15) 152(89)
Ambulation, n(%) 94(53)  85(48) 74(41) 106(59) 28(16) 151(84)
Stairs, n(%) 151(84) 29(16) 87(49) 92(51) 56(31) 122(69)

The GEE was used to analyse the longitudinal trajectories of independence in
basic activities of daily living until six months after first-ever stroke and to estimate if

stroke-related neurological deficits are associated with longitudinal observed
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changes on dependence of individuals activities of daily living at baseline, three and
six months after stroke.

Improvements were noted at all times intervals, with the greatest improvement
occurring between stroke unit admission and 3 months after stroke. No significative
changes in functional independence were observed only between stroke unit
admission and 3 months after stroke for grooming (OR=0.57; 1C95%=0.29-1.12)
(Table 3).

Stroke severity appeared to improve the chance to be dependent for functional
dependence (OR>1) in feeding (OR=1.27; 95%CI=1.03-1.55), bathing (OR=1.30;
95%Cl=1.11-1.50), dressing (OR=1.19; 95%CI=1.04-1.36), transfer (OR=1.24;
95%CI=1.05-1.46), stairs (OR=1.46; 95%CI=1.27-1.66), and ambulation (OR=1.21;

95%CI1=1.02-1.43).
Table 3. Multivariate analysis for associations between longitutinal trajectories of functional

independence in basic activities of daily living and stroke severity, performed by generalized estimating
equation (GEE)

Barthel Null Model NIHSS
OR Cl95% OR Cl95%
Feeding
Intercept 0,14 0,15
Barthel_Baseline 31,56 16,44 — 60,34 27,83 14,58 — 52,98
Time
3 months 0,34 0,16 — 0,70 0,23 0,10-0,55
6 months 0,05 0,02 - 0,09 0,01 0,00 - 0,06
Feeding: NIHSS 1,27 1,03-1,55
Grooming
Intercept 0,13 0,13
Barthel_Baseline 49,17 25,53 -94,63 45,58 22,64 - 91,83
Time
3 months 0,57 0,29-1,12 0,52 0,25-1,05
6 months 0,06 0,03-0,12 0,05 0,02-0,12
Grooming: NIHSS 1,07 0,90-1,27
Toileting
Intercept 0,09 0,09
Barthel Baseline 131,02 44,25 — 387,61 119,97 40,44 — 354,24
Time
3 months 0,18 0,07-0,44 0,15 0,05-0,41
6 months 0,03 0,01 -0,06 0,02 0,00 - 0,06
Toileting: NIHSS 1,11 0,96 -1,29
Bathing
Intercept 0,08 0,08
Barthel Baseline 197,96 54,05 - 720,53 169,64 43,81 — 658,52
Time

3 months 0,12 0,04 -0,31 0,07 0,02 -0,23
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6 months 0,04 0,01-0,08 0,01 0,00 - 0,04
Bathing: NIHSS 1,30 1,11-1,50
Bowel

Intercept 0,10 0,11

Barthel_Baseline 49,26 20,69-117,91 43,50 18,17 — 104,58

Time

3 months 0,20 0,09-0,48 0,17 0,06 — 0,46

6 months 0,08 0,04 -0,17 0,05 0,01-0,17

Bowel: NIHSS 1,10 0,92-1,32
Bladder

Intercept 0,09 0,10

Barthel_Baseline 87,41 29,66 — 257,23 81,03 27,66 — 237,46

Time

3 months 0,11 0,04 -0,28 0,09 0,03-0,28

6 months 0,04 0,02 -0,09 0,02 0,00 -0,10

Bladder: NIHSS 1,10 0,92-1,32
Dressing

Intercept 0,13 0,14

Barthel_Baseline 71,13 27,66 — 181,27 62,75 23,80 — 164,02

Time

3 months 0,18 0,08-0,38 0,14 0,05-0,33

6 months 0,10 0,05-0,21 0,05 0,02-0,16

Dressing: NIHSS 1,19 1,04 -1,36
Transfer

Intercept 0,13 0,15

Barthel_Baseline 67,35 29,37 — 154,47 55,63 23,80 - 130,32

Time

3 months 0,26 0,12-0,57 0,19 0,07-0,47

6 months 0,03 0,02 - 0,07 0,01 0,00 -0,04

Transfer: NIHSS 1,24 1,05-1,46

Stairs

Intercept 0,12 0,13

Barthel_Baseline 13,89 5,00 — 38,37 12,86 4,75-3,81

Time

3 months 0,50 0,35-0,73 0,30 0,19-0,47

6 months 0,12 0,06 — 0,19 0,02 0,01-0,04

Stairs: NIHSS 1,46 1,27 -1,66

Ambulation

Intercept 0,11 0,12

Barthel_Baseline 87,88 38,09 — 204,38 75,34 31,81-177,68

Time

3 months 0,31 0,14 -0,69 0,23 0,09-0,57

6 months 0,04 0,02 -0,07 0,02 0,01-0,05

Ambulation: NIHSS 1,21 1,02 -1,43

Abbreviations: OR=0dds ratio; Cl=Confidence interval; NIHSS=National Institute of Health Stroke

Scale

Discussion

This study aimed to identify functional changes from stroke unit (baseline) until

six months of hospitalized individuals after first stroke and identify if stroke-related

neurologic deficits have influence for functional changes over a period of 6 months in
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first-ever acute stroke patients. Two major findings were documented. First, the
chance of the patient being dependent on individuals activities of daily living at three
and six months post-stroke, compared to discharge stroke unit, decreased. Second,
compared to participants with mild stroke related-neurological deficits, those who have
moderate/severe related-neurological deficits have more chance to being dependent
for the feeding, bathing, dressing, transferring, stairs and ambulation.

Previous studies have reported the global level of post-stroke functioning,
reflecting the general functional status of the patient and not providing details about
the ability to perform individual activities of daily living [3,5]. The ability to perform
activities of daily living, when analyzed separately, showed different recovery rates
over the first six post-stroke months. The different levels of independence/dependence
to perform activities of daily living indicate that some activities are easier to perform
than others. Higher levels of independence (>85%) were achieved for feeding,
grooming, transfers, and bladder/bowel continence at six months after stroke. For
bathing, dressing, and stairs, after initial improvement, the disability remained about
25% to 30% of the participants six months after the stroke. Knowledge about the
recovery of each activity of daily living can help the rehabilitation team and patients in
establishing realistic goals, as well as in defining the levels of support needed to carry
out activities in the home environmental after hospital discharge [6].

In the first six months after the stroke, recovery of the ability to perform activities
of dalily living was observed, especially between discharge from the stroke unit and
three months after the stroke. This fact is corroborated by previous studies that
demonstrated the best recovery period of functional capacity up to three months after
the stroke [6,25]. This fact may be due to a period of greater neuroplasticity,
spontaneous recovery and improved responsiveness to environmental stimuli [2,26-
28]. The only activity in which no change in the dependence level was observed
between hospital discharge and three months after the stroke was grooming, indicating
that the level of skill achieved during hospital rehabilitation remains stable in the first
three months after the stroke. Previous studies have shownthat training in grooming
activities is commonly focused on during hospitalization [29,30]. Considering that the
participants in this study were recruited from a stroke unit, and consequently received
multidisciplinary rehabilitation care, compensatory oradaptive strategies to increase

independence in carrying out this activity may have
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been emphasized. In this way, patients may have reached a skill level during their
hospital stay that was maintained after discharge from home.

For individuals with moderate/severe involvement, the chance of being
dependent increases over time for feeding, bathing, dressing, transferring, stairs and
ambulation activities. Feeding, bathing and dressing activities involve reaching,
carrying, handling skills, as well as dynamic postural control [31-34]. Previous studies
have show that individuals with moderate/severe impairment are more likely to have
no or little global functional recovery [35,36]. Additionally, individuals with
moderate/severe stroke, assessed during hospitalization, have a greater impairment
in dynamic postural control three and six months after the stroke [37], which may be
related to the limitation to carry out the activities of daily life that primarily require
mobility, such as transfers, stair climbing, and ambulation.

The severity of the stroke did not influence the chance of the patient being
dependent over time for grooming, toileting, bladder and bowel continence. Some
hypotheses may respond to these findings. Personal hygiene activities, using the
bathroom and continence are intimate activities, being treated by many people with
disabilities as a taboo that should not be approached in everyday situations [38]. The
difficulty in carrying out these activities can affect the individual's identity and sense
of self-esteem [38]. In the previous study [38], post-stroke individuals reported that
assistance and the need to ask for help to use the bathroom is not desirable, with a
negative effect on self-esteem. In this sense, increasing levels of independence to
carry out these activities is a priority for patients, caregivers and the rehabilitation team,
since after hospital discharge there would not always be someone at home available
to help carry out these activities [38,39].

The stroke severity, assessed in the first post-stroke hours during
hospitalization using the NIHSS, was associated with the transition between
dependencel/independence in six of the ten activities analyzed. In this sense, our
results support the feasibility and clinical utility of the NIHSS within the first week
after stroke despite practical challenges. The NIHSS takes <10 minutes to complete,
requires minimal equipment, and it is feasible in the majority of patients with stroke
[40]. In addition, the NIHSS captures both motor and non-motor impairments after
stroke [40]. Hence, there are strong arguments for routine testing of stroke patients

with the NIHSS early after hospital admission.
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The study had several methodological strengths. First, consecutive recruitment
of individuals seen early after the first stroke allowed a representative cohort. Second,
the ability to perform ADL, measured by MBI, were conducted in the very early stage
of stroke and patients were followed up to 6 months. This captures arelatively
extensive picture of dynamic changes of individual ADL from acute to chronic phase.
Finally, serial measures at baseline, 3 and 6 months enable longitudinal analyses with
generalized estimating equations models providing precise estimates, rather than
simply identifying a cross-sectional correlation.

Our study also has limitations. First, our study might not be fully representative
of stroke in general because excluded patients with prestroke disability. Another
limitation is the high amount of dropouts, which is a commom problem in follow-up
studies. However, when comparing the characteristics of people who remained in the
study with those that dropped out, no differences were observed. A third limitation to
consider was that levels of function were not assessed by direct observations, and
the results of this study were limited to interview assessments only. Lastly, the cohort
was recruited from only one hospital in Brazil. This hospital may not be representative
of all hospitals across Brazil because it only admits patients from its surrounding

geographical area.

Conclusion

This study shows that the stroke related-neurological deficits, assessed by NIHSS
within the first week after stroke, are associated with long-term independence in
activities of daily living. Given the brevity of the test and its feasibility in the setting of
acute stroke, our findings corroborate the use of the NIHSS as a routine clinical tool

to identify high-risk patients who might benefit from close monitoring.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo de mestrado € coerente com a linha de pesquisa
‘Ocupacao, Cuidado e Funcionalidade’ do Curso de Mestrado em Estudos da
Ocupacao (UFMG). Esta linha de pesquisa possui, dentre 0s seus objetivos, a
ampliacdo da compreensédo do impacto de condi¢cdes de salude na funcionalidade,
proporcionando desta forma, informacOes relevantes para o planejamento de
estratégias de cuidado.

Esta dissertacao apresentou a proposta de analise da trajet6ria da habilidade
para realizacdo de atividades de vida diaria aos trés e seis meses ap6s o AVC por
meio da realizacdo de um estudo observacional, com coorte prospectivo e amostra
representativa de uma das principais Unidades de AVC do municipio de Belo
Horizonte/MG, a UAVC/HRTN. Trata-se do primeiro estudo longitudinal, realizado em
cenario nacional, com énfase em medidas funcionais. Para alcancar esse objetivo,
contamos com a contribuicdo e dedicacdo de alunas do mestrado, doutorado e
iniciacdo cientifica, e a disponibilidade da instituicdo ao aceitar a proposta. O HRTN
€ 100% SUS e porta aberta 24 horas/dia, tendo como principais objetivos a promoc¢ao
do cuidado integral e a contribuicdo para formacdo de pessoas e producdo de
conhecimento na area da saude. A instituicdo € referéncia para aregido norte de
Belo Horizonte e municipios do entorno (Lagoa Santa, Pedro Leopoldo, Ribeirdo das
Neves, Santa Luzia, Sdo José da Lapa, Vespasiano, entre outros), proporcionando
acolhimento a mais de 1,1 milh&o de pessoas.

Os resultados do estudo indicaram um padrédo heterogéneo de recuperacao
da habilidade para realizacdo de atividades de vida diaria apds o AVC, sendo que a
maior recuperacdo funcional foi observada entre a alta hospitalar e trés meses pos-
AVC. Entretanto, seis meses apds o evento, observa-se limitacdo residual na
habilidade de realizacéo de todas as atividades analisadas. Estes resultados reforcam
a importancia das U-AVC, uma vez que estes individuos iniciam a reabilitacdo na
internacdo, com uma equipe multidisciplinar especializada, objetivando-se a
promocao da habilidade de realizar atividades basicas de vida diaria, como tomar
banho, vestir-se, usar o banheiro e alimentar-se logo apds a estabilizacdo do quadro
e representando a primeira etapa para o retorno a independéncia funcional. Estas
vivéncias em atividades de autocuidado jA no contexto hospitalar, podem favorecer
aos individuos o uso de estratégias compensatorias ou adaptativas que podem ser
mantidas em contexto domiciliar.

O nivel de severidade do AVC, avaliado durante a internagéo hospitalar, esteve
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associado a recuperacdo da habilidade para alimentar-se, banhar-se, vestir-se,

transferéncia, escadas e mobilidade. Em outras palavras, pacientes com AVC
moderado/severo possuem maior chance de permanecerem dependentes nessas
atividades ao longo dos primeiros seis meses po6s-AVC. Esses resultadostém
implicacbes clinicas, uma vez que estes individuos poderdo conviver com
incapacidades, deficiéncias e sequelas incapacitantes permanentes, que podem
restringir as atividades de vida diéria, comprometer sua capacidade de administrar a
vida pessoal e familiar e impossibilitar o retorno ao trabalho. Neste sentido, a
reabilitacdo de individuos pds-AVC é um desafio tanto pelo impacto social dessa
condicao de saude, quanto pela necessidade de assisténcia em servicos de salde e
pelas repercussdes na vida do individuo e de sua familia.

Por fim, no presente estudo foram utilizados instrumentos de elevada utilidade
clinica, facilmente administrados a beira leito pelos profissionais da equipe
multidisciplinar de reabilitacdo. Desta forma, pesquisadores e clinicos poderao utilizar
os resultados dessa pesquisa para aprimorar as estratégias de cuidado de individuos
pos-AVC.
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5. CONCLUSAO

Os resultados demonstraram que a severidade do AVC, avaliada nas primeiras
horas p6s-AVC durante a internagdo hospitalar por meio da aplicagdo do NIHSS, foi
associada com a transicao entre dependéncia/independéncia em seis das dez
atividades analisadas. A compreensao da recuperacéo funcional de cada atividade e
da influéncia do nivel de severidade do AVC na transicdo da dependéncia para
independéncia em cada atividade poderéa auxiliar a equipe de reabilitacdo e o paciente
na definicdo de metas realisticas, bem como pode possibilitar o planejamento prévio
dos recursos necessarios para o cuidado apés a alta hospitalar.
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DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: FUNCIONALIDADE POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: UM ESTUDO
LONGITUDINAL

Pesquisador: |za de Fana Fortini

Area Temitica:

Versdo: 2
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3 680 678

Apresentaciio do Projeto;

Emenda para mclusio de coleta de dados por meso de entrevista telefdnica.

O projeto Inttutado “Funcionasdade pds-acidente vascular encefalico: um estudo longitudinal” busca relatar
e analisar o estado de recuperagdo funcional de pacentes pos AVE, durante um pariodo de até 24 meses.
Trata-se de um estudo com delineamento prospectivo longitudinal no qual os participantes serfo
acompanhados durante os dois primeros ancs apos o AVE. Os panticpantes do estudo serdo recrutados na
Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) do Hospital Risoleta Telentino Neves (HRTN, entre aqueles
que possuem diagndstico clinico de AVE e idade superior @ 20 anos, Serdo realizadas cinco avaliagdes nos
participantes, sendo a primeira no proprio hospital e as demais na residéncia do padticipante, Nesta versao
do projeto, em funcdo da indisponibéidade de recursos, algumas entrevistas poderdo ser realizadas por
telefone.

Objetivo da Pesquisa:

Acompanhar a recuperaciio funcional de individuos pos-AVE wliizando medidas clinicas

que abrangem os componentes da funcionaldade e os fatores contextuais,

Predizer a fungdo aos 3, 6, 12 ¢ 24 meses pds-AVE por meio da andlise dos dados
coletados nas primeiras 72 horas pés-AVE.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Como os participantes da pesquisa encontram-se em situacdo delicada (pds AVE). 0s riscos s&o Inerentes a
realizacio dos diversos testes, bem como ao possivel desconforto e problemas psicoldgicos associados 4
incapacidade na sua realizacio, uma vez que esta é uma condicho nova para 0s pacientes, Neste sentido, é

importanta garantir suporte adequado ao0s participantes.

Contruagdo 40 Passcer 3 GO0 678

Segundo os autores, os beneficlos sdo indiwelos, representados pelo avango do conhecimento na ares.

Contudo, além destes, sugiro a nclusio do beneficio direto de acesso imedialo e irrestrito a todos os
resultados dos testes realizados pelos participantes,

Comentérios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Segundo Carta_COEP pdf: "A modificagdo na metodologia refere-se a inclusdo da coleta de dados no
perioto de acompanhamento por meio de contato talefdnico, & partir da avallagio de seguimento (trés
meses apds o Acidente Vascular Encefalico). Consequentemente, & proposta a incluso de nslrumentos de
avaliagho possivess de serem aplicados por meio de entrevista telefdnica, Esta alteragiio metodologica ¢
proposia considerando o atual cendrio de contingenciamento financeiro, © presente projeto foi contemplado
por editals de fomento de duas apéncias (Chamada 01/2018 - Damanda Universal - FAPEMIG - RS
28.079.75, Chamada 28/2018 - MCTIC/CNPg - UniversalFaixa A - RS 14,000,00), porém em ambos ndo
houve liberagio de recursos A estratégia apresentada é uma alternativa para possibilitar o
acompanhamento da evolugio funcional de Individuos pés-Acidente Vascular Encefalico, quando néo for

possivel a realizagio de avallagdo presendal. Todas as alteragdes propostas no projeto original @ no Termo
de Consentimento Livre @ Esclarecido foram destacadas.”

Consideracbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

No TCLE_Emenda.docx descreve: "Vocd realizard alguns testes que envolvem a realzagdo de movimentos
e stividades cobigianas. Também sera aplicado um questionano para avaliar sua percepgio sobre como
voce realiza alivwdades cotidianas. A primeira avaliagdo sera realizada durante a internagio, no hospital,
Depois, serdo realizadas quatro avaliagdes em sua residéncia, ou por entrévista telefdnica, que serdio
apendadas por telefone de acordo com sua disponibilidade. A duragio maxima de cada avallacdo & de uma
hora, sendo que serdo realizados intervalos para repouso, se nacessario.”

Recomendagdes:

No TCLE:
Incuir numeracio o espago para rubricas nas paginas.

Enderego: Av. Presidente Amdno Carlos 6627 2° Ad 51 2006

Bairro:  Unicade Acminstalve 8 CEP: 31270-901
UF: Ma Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-452 Email; coep@prpg ufmg br
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Garantir ressarcamento em caso de gastos inerentes a participagio na pesquisa.

Informar que o CEP deve ser procurado exclusivamente em caso de davidas em relagdo aos aspectos
éticos.

Informar, nos beneficios, que os resultados dos testes estardo disponiveis e serdo enviados ao participante.

Comnuncho do Parscne: 3 860 678

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Considerando que o pesquisador atendera as recomendagdes, aprova-se a emenda.

Consideragoes Finals a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (ResolugBo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadoras: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasi, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresantar na forma de notificagdo relatdnos 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 fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Informacdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_144048] 23/00/2019 Aceito

| do Projeto 9 E1.pdf 13:02:00 N .

Outros Carta_COEP pdf 23/08/2019 |iza de Fana Fortini Acelto

N E— 11:47:00 -
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Projeto Detathado (| Projeto_Pesquisa_Emenda paf 23/09/2019 |iza de Farna Fortini Aceito

Brochura 11:45:40

| Investigador

Outros 842638 18Bparecerassinado.pdf 28/03/2018 |Vwian Resende Acelto
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(Coordenador(a))
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NO

Investigador: Prof@ Dra. Iza de Faria-Fortini

TITULO DO PROJETO

FUNCIONALIDADE POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: UM ESTUDO
LONGITUDINAL

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa na Unidade de
Acidente Vascular Cerebral do Hospital Risoleta Tolentino Neves. Esta pesquisa tem
como objetivo avaliar o desempenho em testes e tarefas do dia a dia em pessoas que
sofreram um acidente vascular cerebral (‘derrame’). Este projeto sera desenvolvido
como projeto de iniciacdo cientifica no Departamento de Terapia Ocupacional da
Escola de Educacédo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Inicialmente, serdo coletados dados para a sua identificacdo, além de algumas
informacfes clinicas. Para garantir o seu anonimato, serdo utilizadas senhas
numéricas. Assim, em momento algum havera divulgacdo do seu nome. Vocé
realizard alguns testes que envolvem a realizacdo de movimentos e atividades
cotidianas. Também sera aplicado um questionario para avaliar sua percepcao sobre
como voceé realiza atividades cotidianas. A primeira avaliacao sera realizada durante
a internacdo, no hospital. Depois, serdo realizadas quatro avaliacbes em sua
residéncia, que serdo agendadas por telefone de acordo com sua disponibilidade. A
duracdo maxima de cada avaliacdo é de uma hora, sendo que serdo realizados
intervalos para repouso, se necessario.

Rubricas:
Participante da pesquisa e/ou responsavel legal:
Pesquisador responsavel ou quem aplicou o TCLE:
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RISCOS

Vocé podera sentir dores musculares durante e ap0s 0s testes, pois 0s testes exigem
um esforco fisico maior do que aquele que vocé realiza no seu dia a dia. Para
minimizar a ocorréncia deste desconforto, sera realizado um periodo de descanso
entre as medidas.

BENEFICIOS

Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, podendo
estabelecer novas propostas de avaliacao de individuos que tenham a mesma doenca
gue vocé. Os resultados de todos os testes estardo disponiveis e serdo enviados para
vocé. NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA

SE RETIRAR A sua participacao é voluntéria e vocé tem o direito de se recusar a
participar por qualquer razédo e a qualquer momento.

Além disso, vocé ndo recebera nenhuma remuneracgao pela sua participacao e podera
se retirar da pesquisa a qualquer momento, sem interferéncia na forma como esta
sendo assistido.

GASTOS FINANCEIROS

Os testes e todos 0s materiais utilizados na pesquisa nao terdo custo para vocé. Vocé
sera ressarcido somente de gastos advindos diretamente da sua participacdo na
pesquisa, como transporte durante os seus deslocamentos necessarios como
participante, quando for o caso, e desde que ndo estejam relacionados a rotina de seu
encaminhamento dentro da instituicdo como paciente.

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA

Os dados obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser apresentados
em congressos e seminarios e publicados em artigo cientifico; porém, sua identidade
sera mantida em absoluto sigilo. Estes dados serdo armazenados no laboratério de
Neurologia (NeuroLab) do Departamento de Fisioterapia da UFMG por um periodo de
cinco anos. Para maiores esclarecimentos, em caso de davidas exclusivamente
relacionadas aos aspectos éticos, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em pesquisa (COEP) da UFMG.

Rubricas:
Participante da pesquisa e/ou responsavel legal:

Pesquisador responsavel ou quem aplicou o TCLE:
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Av. Presidente Antbnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala
2005. CEP: 31270-901 - BH - MG Telefax: (31) 3409-4592 E-mail:
coep@prpa.ufmag.br

DECLARAQAO E ASSINATURA
Eu, li e

entendi toda a informacdo repassada sobre o estudo, sendo 0s objetivos e
procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar a
informacdo acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou
assinando as duas vias deste termo voluntariamente, sendo uma via para mim e outra
para os pesquisadores. Sei que tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer
duvida que venha a ter em relacdo a pesquisa com:

Prof? 1za de Faria-Fortini (031) 3409-4795 / izafaria@yahoo.com.br

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

Assinatura do Participante Data

Assinatura do Acompanhante Data
Parentesco:

Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

Rubricas:
Participante da pesquisa e/ou responsavel legal:
Pesquisador responsavel ou quem aplicou o TCLE:
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ANEXO 3- indice de Barthel Modificado

Escala Modificada de Barthel
Nome: DN [/ [/ HD:

Nnbhw =

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.
Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente e capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
Paciente pode lavar as maos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1.

Totalmente dependente para banhar-se.
Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condicdo ou
doenga.

Requer supervisao por seguranga no ajuste da temperatura da d4gua ou na transferéncia.

O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas nao necessita que
alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1.
2.

Dependente em todos os aspectos € necessita ser alimentado.

Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeicao.

Capaz de comer com supervisao. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e agticar no cha, adicionar sal e
pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessdria para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Nao € necessdria a presenga de outra pessoa.

O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, € capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1.
2.
3.
4

m

Totalmente dependente no uso vaso sanitario.

Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitario ou para lavar as maos.

Por razdes de seguranca, pode necessitar de supervisao no uso do sanitario. Um penico pode ser usado a noite, mas serd
necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

O paciente € capaz de se dirigir e sair do sanitdrio, vestir-se ou despir-se, cuida-se para nao se sujar e pode utilizar papel
higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

U N N

O paciente € incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.
O paciente € capaz de subir e descer, porém nao consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisio e assisténcia.
Geralmente, nao necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisao por seguranga.

O paciente € capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisao ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

RN

O paciente € dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

O paciente € capaz de ter algum grau de participacdo, mas € dependente em todos os aspectos relacionados ao vestudrio
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, efc.

O paciente € capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou drtese, caso eles sejam
prescritos.
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CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢ao apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

O paciente pode assumir a posi¢ao apropriada, mas nao consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem freqiientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

O paciente pode necessitar de supervisao com o uso do supositério e tem acidentes ocasionais.

O paciente tem controle urindrio, sem acidentes. Pode usar supositério quando necessario.




CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

O paciente nao tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

O paciente tem incontinéncia, mas € capaz de assistir na aplicacao de auxilios externos ou internos.

O paciente fica geralmente seco ao dia, porém nao a noite e necessita dos equipamentos para o esvaziamento.

O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou € independente para realizar o esvaziamento.

e el Mk

n

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacao.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

O paciente é independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisdo em situagdes
perigosas.

o ol v

o

O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos € andar 50 metros sem auxilio ou supervisao.

Nio pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posi¢ao ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na posicdo para o uso.

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.

3. Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.
4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razodvel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
5. Paciente € independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagao de equipamentos, condugo por longos
percursos e transferéncias).

Nio se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sao necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecanico.
2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4.Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posi¢ao, € voltar novamente para cadeia com seguranga. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Tabela 9: Pontuacao do Indice de Barthel Modificado

Item Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacao 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestudrio 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Confrole intestino 0 2 5 8 10
Deambulagao 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama

100

Interpretacao do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
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(NIHSS)
NI H Identificacdo do Paciente
Nome:
STROKE Registro:
SCALE Exame inicial: Data / /
Instrug Definicao da escala Ecore THos

1a. Nivel de Consciéncia

O investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliagcao completa € prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 € dado apenas
se o paciente n3o faz nenhum movimento (outro além
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = N3o alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacdo obedece, responde ou reage.

2 = Nao alerta, requer repetida estimulacdo ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacdes autondmicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

O paciente € questionado sobre 0 més e sua idade. A
resposta deve ser correta - ndo ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
ndo compreendem as perguntas irdo receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacdo
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema ndo secundario a afasia receberdo um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que 0 examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou ndo verbais.

0 = Responde ambas as questdes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questio
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

O paciente € solicitado a abrir e fechar os olhos e
ent3o abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as Maos nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca € feita, mas ndo completada devido a
fraqueza. Se o paciente nao responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos ©0s comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacao ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos uUnicos compativeis. Somente a
primeira tentativa & registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente,

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(Oculo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica
nao € usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (NC Ill, IV ou V1),
marque 1. O olhar & testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore
dado quando o olhar € anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.
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3. Visual

0S campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sdo testados por confrontacao, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente é cego por qualquer causa, marque 3.
Estimulacao dupla simultanea é realizada neste
momento. Se houver uma extingdo, o paciente recebe
1 e os resultados sdo usados para responder a questao
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracao facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. la presenca de trauma
/curativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regido
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regiées superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

O brago € colocado na posicao apropriada: extensdo
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do brago se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacdo dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente, iniciando pelo brago
nao-parético. Somente em caso de amputacao ou de
fusao de articulacdo no ombro, o item deve ser
considerado nado-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o brago 90° (ou 45°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o brago a 90° (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; ndo toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o brago
nao atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Henhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagao ou fusao articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas

A perna € colocada na posicao apropriada: extensao a
30° (sempre na posicao supina). E valorizada queda do
braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico € encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacdo dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-parética. Somente em caso de amputacao ou de
fusao de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacdo
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nao toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna
nao atinge ou nao mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

o
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7. Ataxia de membros

Este item & avalia se existe evidéncia de uma lesao
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste é feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia € valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia € considerada ausente no paciente
que ndo pode entender ou esta hemiplégico. Somente
em caso de amputacdo ou de fusdo de articulagdes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicao com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC € registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bracos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nao responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar é menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente ndo sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informagdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicagdo dos
itens precedentes do exame. O paciente € solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurolégico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacdo 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nio segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda 6bvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensao,
sem limitacao significativa das idéias
expressao ou forma de expressao. A
reducao do discurso e/ou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacdo a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacgao é feita
através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhagdo por parte do
ouvinte. A quantidade de informagao que
pode ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala atil ou
compreensao auditiva.
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10. Disartria

Se acredita que o paciente € normal, uma avaliagcdo
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacao da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producao da fala, este item deverd ser considerado
ndo testavel (NT). Hao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincao ou Desatencao (antiga negligéncia)
Informagdo suficiente para a identificagdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutaneos sdao normais, o escore é
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so & pontuada se
presente, o item nunca € considerado nao testavel.

0 = NHenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingdo a estimulacao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.
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