Caracterizacao da participacao social de individuos na fase
cronica pos-acidente vascular encefalico

Social participation of individuals with chronic stroke

Iza de Faria-Fortini!, Marluce Lopes Basilio!, Janaine Cunha Polese!,
Kénia Kiefer Parreira de Menezes!, Christina DCM Faria!,
Aline Alvim Scianni', Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela'’

http://dx.doi.org/10.11606/issn.2238-6149.v28i1p71-8

Faria-Fortini I, Basilio ML, Polese JC, Menezes KKP, Faria
CDCM, Scianni AA, Teixeira-Salmela LF. Caracterizagdo da
participagdo social de individuos na fase crénica pos-aciden-
te vascular encefalico. Rev Ter Ocup Univ Sao Paulo. 2017
jan.-abr.;28(1):71-8.

RESUMO: O objetivo foi descrever e comparar diferencas na
restri¢ao na participagdo social de individuos ap6s acidente vascular
encefalico (AVE) na fase cronica, considerando as deficiéncias,
limitagdes em mobilidade e fatores pessoais. A restrigdo na
participagdo social foi mensurada pelo LIFE-H 3.1-Brasil; as
deficiéncias pela Escala de Depressao Geriatrica e Escala de Fugl-
Meyer (EFM); as limitagdes em mobilidade pela velocidade de
marcha e Timed Up & Go (TUG) e os fatores pessoais incluiram sexo,
idade, situacdo familiar e tempo de evoluc@o pos-AVE. Observou-se
restri¢ao significativa na area de recreacdo. Em geral, restrigdes na
participagao social foram observadas em participantes com escores
<28 na EFM-membro inferior, sintomas de depressdo, marcha
comunitaria limitada, risco de quedas e tempo de evolugao <5 anos.
Aqueles com escores <45 na EFM-membro superior apresentaram
maior restricdo em algumas areas das atividades diarias. As mulheres
apresentaram maior restricdo em papéis sociais. Os resultados
sugerem que deficiéncias e limitagdes relacionadas aos membros
inferiores, sintomas depressivos e tempo de evolucdo devem ser
considerados na avaliacdo, quando o objetivo da reabilitacdo for
aumentar a participagdo social de individuos p6s-AVE.

DESCRITORES: Participacdo social; Acidente vascular
cerebral, Classificagdo Internacional de Funcionalidade
Incapacidade e Saude.
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ABSTRACT: This study aimed to describe and compare
differences in restrictions in social participation of chronic
stroke subjects, considering the impairments, mobility
limitations, and personal factors. Restrictions in social
participation was measured by the LIFE-H 3.1- Brasil;
impairments by the Geriatric Depression Scale and Fugl-
Meyer Assessment (FMA); mobility limitations by gait
speed and Timed Up & Go (TUQG) test; whereas personal
factors included sex, age, family status, and time after stroke
onset. Significant restrictions in the recreation area were
found. In general, restrictions in social participation were
observed in participants with scores <28 at the FMA-lower
extremity section, depressive symptoms, limited-community
ambulation status, risk of falls, and time after stroke <5
years. Those with scores <45 FMA-upper extremity showed
greater restrictions in some areas of daily activities. Women
showed greater restrictions in the social roles. The results
suggested that impairments and limitations related to the
lower extremity, depressive symptoms, and time after stroke
onset should be considered for the assessment of stroke
subjects, when the rehabilitation goal is to increase social
participation.
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INTRODUCAO

Acidente Vascular Encefilico (AVE)

representa a principal causa de morte e

incapacidade no Brasil, com relevante
impacto econdmico e social'. A restri¢do na participagdo
social ¢ comumente observada em individuos com
condigdes cronicas, como o AVE, sendo que 65%
reportam restricdo na reintegragdo em atividades na
comunidade e no papel social e mais de 50% apresentam
comprometimento funcional, de tal forma que precisam
de algum tipo de ajuda externa para realizar as atividades
cotidianas?.

Segundo a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a restricdo
na participagdo ¢ resultante da interagdo entre aspectos
referentes a deficiéncia na estrutura e funcao do corpo,
limitacao em atividades, fatores contextuais, o que inclui
fatores ambientais e pessoais, e também da propria
condigdo de satde’. Apds a ocorréncia do AVE, muitos
sobreviventes apresentam algum grau de deficiéncia na
fungdo motora*, consideraveis limita¢gdes na marcha’
e elevada preocupagdo com a ocorréncia de quedas®,
aspectos estes que podem comprometer a participacdo
social. Adicionalmente, a ocorréncia de sintomas
depressivos e fatores pessoais, tais como sexo, idade e
situacdo familiar também estdo associados a restricdo
na participacdo social’. Outro fator pessoal que pode
ser considerado ¢ o tempo de evolu¢do apos o AVE®.
Ainda ndo foi reportado na literatura a existéncia de
associa¢do dessa varidvel com restri¢cao na participagdo
social, no entanto, estudo prévio demonstrou declinio
funcional em individuos pds-AVE com o passar dos
anos, sendo esse declinio independente de fatores como
idade, gravidade e recorréncia do AVE’.

A caracterizag@o da participacdo social apds o AVE
pode demonstrar o grau de envolvimento dos individuos
nas situagdes de vida cotidiana. Além disso, a analise de
outros componentes da funcionalidade e fatores contextuais
pode ser importante na identificacdo dos aspectos que
mais contribuem para a restri¢do na participagdo social.
Desta forma, os objetivos deste estudo foram descrever
e comparar diferencas na restricdo na participagao social
de individuos ap6s o AVE na fase cronica, considerando
as deficiéncias em funcdo e estrutura do corpo (sintomas
depressivos e fungcdo motora de membros superior e
inferior), limitagdo em mobilidade (velocidade de marcha
e riscos de queda) e fatores pessoais (idade, sexo, situagao
familiar e tempo de evolucao p6s-AVE).
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METODO
Participantes

Estudo observacional exploratério, conduzido
com individuos pos-AVE, residentes na comunidade.
Individuos com diagnéstico de AVE foram recrutados
na comunidade e em servicos publicos de reabilitagdo,
entre marco de 2013 a agosto de 2014, considerando
os seguintes critérios de inclusdo: idade >20 anos;
diagnostico de AVE unilateral, com no minimo seis meses
de evolucdo; hemiparesia caracterizada pelo aumento
de tonus dos flexores de cotovelo e/ou extensores do
joelho (escore diferente de zero na Escala Modificada
de Ashworth) ou fraqueza muscular de preensdo manual
e/ou extensores de joelho (diferenga superior a 10%
e 15%, respectivamente, entre as medidas dos lados
parético e ndo parético); e auséncia de déficits cognitivos
avaliados pelo Mini-Exame do Estado Mental (pontos
de corte 13 para individuos analfabetos, 18 para baixa
e média escolaridade e 26 para alta escolaridade)™.
Foram excluidos individuos que apresentassem afasia
motora que os impossibilitasse de responder perguntas
verbalmente, ou demais condi¢des de saude nao
relacionadas ao AVE.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e
da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Belo
Horizonte (pareceres 113.846/2012 e 326.216/2013).
Todos os participantes foram informados sobre os
objetivos do estudo e os procedimentos aos quais seriam
submetidos e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Procedimentos

Apés verificagdo dos critérios de elegibilidade,
os participantes foram avaliados nas dependéncias do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de Minas Gerais ¢ em Centros de Reabilitacdo da rede do
Sistema Unico de Satde da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte por cinco examinadores previamente treinados
na aplicacdo dos testes e que possuiam pelo menos cinco
anos de experiéncia clinica e/ou em pesquisa na area. Os
questionarios foram aplicados por meio de entrevista, a fim
de evitar erros de interpretacdo, ja que alguns individuos
eram analfabetos ou analfabetos funcionais.
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Medidas de avaliacdo
Restricdo na participacdo social

A restricdo na participacdo social foi mensurada
por meio da aplicacdo da versao adaptada do Assesment of
Life Habits 3.1 (LIFE-H 3.1- Brasil)''. Este questionario é
composto por 77 questdes agrupadas em duas subescalas:
atividades diarias, composto pelas areas nutricao,
condicionamento fisico, cuidado pessoal, comunicacao,
moradia e mobilidade; e papéis sociais, que inclui as
areas responsabilidade, relagdes interpessoais, vida em
comunidade, educacao, emprego e recreagao. Neste estudo,
a area educagdo nao foi incluida nas analises, uma vez que
a média de idade da amostra foi de 58 anos e esta ndo
¢ uma atividade cotidiana nesta faixa etaria. A avaliacdo
do desempenho identifica, em cada uma das questdes, o
nivel de realizacdo de cada atividade (sem dificuldade,
dificuldade, realizado por um responsavel, ndo realizado,
ou ndo se aplica) e do tipo de assisténcia requerida (sem
assisténcia, dispositivo de auxilio, adaptagdo e assisténcia
humana)"!. A partir da combinagéo do nivel de realizagdo
e do tipo de assisténcia, o desempenho ¢ classificado em
uma escala de zero a nove, onde zero indica total restrigao
e nove auséncia de restricdo na participacao social, sendo
a atividade diaria ou papel social realizado sem dificuldade
ou assisténcia. O escore total, por subescala e por area ¢é
obtido pela formula: (X pontuagdes*10)/(numero de itens
aplicaveis*9), sendo que zero indica total restricdo na
participagdo social ¢ 10 nenhuma restri¢do'’. O LIFE-H
3.1-Brasil apresentou adequada validade e confiabilidade
dos individuos (0,90-0,91) e dos itens (0,97-0,98) em
individuos pos-AVE!.

Deficiéncias em estrutura e funcdo do corpo

Aversdoadaptada da Escalade Depressao Geriatrica
(EDG) foi utilizada para determinacdo de sintomas
depressivos. Neste estudo, foi utilizada a versdo reduzida
com 15 itens, que apresenta adequada confiabilidade e
validade para rastreamento de quadros depressivos'Z.
O ponto de corte >6 pontos na EDG foi utilizado para
determinar a presenga de sintomas depressivos'.

A fung¢do motora dos membros superior e
inferior paréticos foi avaliada através da aplicacdo
da versdo brasileira da Escala de Fugl-Meyer (EFM),
especifica para mensuragdo da fungdo sensério motora
em individuos pos-AVE, que apresenta adequada
confiabilidade'®. E destinado um total de 100 pontos
para a fun¢do motora normal, sendo que a pontuagdo

73

maxima do membro inferior ¢ 34 pontos ¢ a do membro
superior ¢ 66 pontos'4. Escores <28 pontos indicam
deficiéncia da fun¢do motora de membro inferior's,
enquanto escores <45 pontos, deficiéncia da funcdo
motora de membro superior!®.

Limitacoes em mobilidade

Para avaliacdo da limitacdo de atividades, foi
considerado o dominio de mobilidade da CIF. Para
avaliacdao da velocidade de marcha, os individuos foram
orientados a deambular na velocidade habitual ao longo
de uma superficie plana de 14 metros de extensdo. O
periodo de aceleragdo e desaceleragdo, correspondente aos
dois primeiros e dois ultimos metros, ndo foi considerado.
Portanto, foi medido o tempo necessario para percorrer 0s
10 metros centrais. A velocidade de marcha foi expressa
em metros por segundo (m/s). Considera-se marcha
comunitaria limitada quando a velocidade for inferior
a 0,8m/s'®. Este teste apresenta adequados valores de
confiabilidade e resultados consistentes em apenas uma
unica aplicagdo, em individuos pos-AVEY.

O teste Timed Up and Go (TUG) mensura a
mobilidade basica, o que inclui habilidade para levantar de
uma cadeira, andar uma distancia de trés metros, girar, andar
de volta para a cadeira e sentar-se novamente'’. A limitagio
na mobilidade ¢ frequentemente relacionada a um maior
risco de quedas, sendo o TUG comumente utilizado para
rastreio do risco de quedas’. Persson et al.' concluiram
que individuos pds-AVE, com escores >15 segundos no
TUG, apresentaram alto risco de risco de quedas. No
presente estudo, este foi o ponto de corte considerado. Este
teste apresenta adequada confiabilidade para aplicacdo em
individuos pds-AVE e escores consistentes em apenas uma
repeti¢do apos familiarizagdo!’.

Fatores pessoais

Os dados referentes aos fatores pessoais (idade,
sexo, situagdo familiar e tempo de evolugdo pos-AVE)
foram coletados por meio de entrevista. Em relagdo a
situacdo familiar, os individuos foram questionados se
moravam sozinhos ou com companheiros e/ou familiares.

Calculo amostral

O calculo amostral foi baseado no numero de
variaveis utilizadas na comparacdo entre os grupos.
Considerando as nove variaveis dependentes incluidas,
como regra geral, seriam necessarios pelo menos 10
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participantes por variavel, o que corresponderia a uma
amostra minima de 90 participantes®.

Analise dos dados

Estatisticas descritivas foram utilizadas para
descricdo da restrigdo na participagdo social. Para
caracterizar o nivel de restricdo na participagdo social,
uma pontuacdo <5 foi considerada como indicador de
restricdo significativa, uma vez que esse valor sinaliza que
o hébito de vida foi realizado com assisténcia humana ou
ndo foi mais realizado ap6s o AVE?.

Para avaliar diferencas entre os grupos quanto ao
nivel de restricdo na participacdo social, os individuos
foram agrupados segundo as seguintes variaveis:
deficiéncias (sintomas depressivos e funcdo motora);
limitagdo em mobilidade (velocidade de marcha e risco
de queda) e fatores pessoais (idade, sexo, situacdo
familiar e tempo de evolu¢do). A normalidade dos
dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Na analise inferencial dos dados, utilizou-se o teste-t
de Student para grupos independentes, para avaliar
a diferenca entre as médias dos escores do LIFE-H
3.1-Brasil (areas, subescalas e total) para as seguintes
variaveis: presenca/auséncia de sintomas depressivos
(EDG >6/<6)"3; presenca/auséncia de comprometimento
motor de membro inferior (EFM<28/EFM>28)" e
de membro superior (EFM<45/EFM>45)'%; marcha
comunitaria/marcha comunitaria limitada (velocidade
de marcha >0,8/<0,8m/s)'8; presenca/auséncia de risco
de quedas (TUG>15/<15 segundos)'’; idade (<60/>60
anos); sexo (feminino/masculino); situagdo familiar
(vive sozinho/vive com companheiro e/ou familiares)
e tempo de evolucdo (<5 anos/>5 anos). O nivel de
significancia para todas analises inferenciais foi de 5%.
As andlises foram realizadas no programa SPSS for
Windows, versao 18.0.

RESULTADOS

Foram recrutados por contato telefonico
485 individuos, sendo que 122 compareceram para
avaliacdo. Apds a avaliacdo inicial, 13 foram excluidos,
por ndo atenderem aos critérios de elegibilidade. Desta
forma, 109 individuos participaram deste estudo. As
caracteristicas demograficas e clinicas sdo apresentadas
na Tabela 1. No entanto, alguns dados de deficiéncias e
limitagdo de mobilidade de alguns individuos ficaram
incompletos, como reportado na Tabela 3, mas isso ndo
ultrapassou 3%.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes

Caracteristica (n=109)
Idade (anos), média+DP (amplitude) 58+12 (20-83)
Sexo (%), homens 64 (59)
Tempo de evolugdo (anos), médiarDP 545
(amplitude) (0,5-32)
Fun¢ao motora — EFM membro 44+19
superior (0-66), média+DP (amplitude) (4-66)
Fun¢do motora — EFM membro 27+7
inferior (0-34), média+DP (amplitude) (8-34)
Velocidade de marcha (m/s), 0,82+0,33
média+DP (amplitude) (0,12-1,54)
Escala de depressao geriatrica (0-15), 6+4
média+DP (amplitude) (0-13)

TUG (s), média+DP (amplitude) 18+11 (8-88)

“DP=desvio padrdo; EFM=Escala de Fugl Meyer; TUG=Timed up
and go test.

Osdadosreferentes aonivel derestrigdona participagao
social na amostra total, descritos por area, subescalas e escore
total do LIFE-H 3.1-Brasil, sdo apresentados na Tabela 2.
Observou-se restricdo significativa na participagdo social
(escore <5,0)*! apenas na area de recreagdo (4,6+2,9).

Tabela 2 — Média + DP e amplitude (minimo-maximo) dos
escores por area, subescala e total do LIFE-H 3.1 Brasil (n=109)

LIFE-H 3.1-Brasil n=109

Atividades diarias 7,4+1,4 (3,3-9,8)
Nutrigdo 7,4+1,9 (2,7-10)
Condicionamento fisico 8,1+1,8 (3,0-10)
Cuidados pessoais 8,0+1,8 (3,2-10)

Comunicagdo 8,0+1,5 (2,7-10)
Moradia 6,8+2,0 (1,8-10)
Mobilidade 5,5+2,4 (1,3-10)
Papéis sociais 6,7£2,1 (1,9-10)
Responsabilidades 7,5+£2,2 (1,1-10)

Relacionamentos interpessoais
Vida em comunidade

8,9+1,7 (2,0-10)
6,6+3,0 (0,16-10)

Emprego 6,3+3,6 (0,1-10)
Recreacao* 4,6+2,9 (0-10)
Total 7,1£1,7 (2,7-9,8)

* Restrigdo significativa (escore <5.0)

Os dados referentes as comparagdes do nivel de
restricdo na participacdo social entre os grupos, de acordo
com as deficiéncias, limitacdes em mobilidade e fatores
pessoais, sdo apresentados nas Tabelas 3 e 4. Quanto as
variaveis de deficiéncias e limitacdes em mobilidade
(Tabela 3), o grupo com presenca de comprometimento
motor de membro inferior (EFM<28)", sintomas
depressivos (EDG>6)", marcha comunitaria limitada
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(<0,8 m/s)"® e riscos de queda (TUG=>15)" apresentou
maior restricdo na participacdo social (0,0001<p<0,05),
considerando o escore total, subescalas e a maioria das
areas do LIFE-H 3.1-Brasil (Tabela 3). Em individuos com
presenca de comprometimento motor do membro superior
(EFM <45)'¢, houve maior restri¢do, quando considerado o
escore total, na subescala atividades diarias e nas areas de
nutri¢ao, cuidados pessoais, moradia e responsabilidade.

Com relagdo aos fatores pessoais (Tabela 4), ndo
houve diferenca entre os grupos nos escores por area,
subescalas e total, quando a idade e situacao familiar foram
consideradas. As mulheres apresentaram maior restri¢do
na subescala papéis sociais e suas respectivas areas
(vida em comunidade, emprego e recreagdo). Individuos
com tempo de evolucdo p6s-AVE inferior a cinco anos
apresentaram maior restricdo na participacdo social nas
subescalas atividades didrias e papéis sociais e na maioria
das areas, com excecao de relacionamentos interpessoais,
nutri¢do e condicionamento fisico (Tabela 4).

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi descrever e comparar o
nivel de restri¢do na participagdo social de individuos pos-
AVE na fase cronica, de acordo com variaveis de deficiéncias,
limita¢gdes em mobilidade e fatores pessoais. Os resultados
indicaram que, quando a amostra total foi considerada, foi
observada restri¢@o significativa apenas na area de recreagio.
A andlise por grupos revelou que a restri¢do na participagao
social foi maior no grupo com tempo de evolucdo inferior
a cinco anos e que apresentou deficiéncias e limitacdes de
mobilidade. Considerando os fatores pessoais, as mulheres
apresentaram maior restricao na subescala papéis sociais.

Considerando a amostra total, os resultados do
presente estudo revelaram que a area de recreacdo foi a inica
que apresentou restri¢do significativa (escore <5,0)*!. A area
de recreagdo inclui participagdo em atividades esportivas ou
recreativas, artisticas, culturais ou artesanais, turisticas e ao
ar livre; ir a eventos esportivos e artisticos ou culturais e usar
servigos de recreagdo da comunidade!'. Pode-se observar
que os habitos de vida contemplados nessa area requerem
boa habilidade de locomogdo em ambiente comunitario,
aspecto frequentemente reportado como comprometido ap6s
0 AVE. No estudo de Robinson et al.’, 22% dos individuos
p6s-AVE reportaram dificuldade de locomog¢do em ambiente
comunitario interno (por exemplo, prédios publicos e
estabelecimentos comerciais); 30% dificuldade para uso
de transporte publico e 72% dificuldade de locomogdo em
ambiente comunitario externo (calgadas ou ruas com declive
ou terreno irregular). Assim, a dificuldade de locomocao em
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ambientes comunitarios pode explicar a restri¢ao significativa
na area de recreagdo observada no presente estudo. Estudos
anteriores demonstraram que, apds o AVE, os individuos
preferem a seguranca do ambiente doméstico e substituem
atividades sociais e de lazer ativo, como atividades esportivas,
recreativas, artisticas ou culturais, por atividades individuais
e de lazer passivo, o que inclui a leitura e assistir televisao?.
Outro aspecto a ser destacado, que pode ter contribuido para
a restri¢do nessa e em outras areas da participacdo social, é a
presenca de sintomas depressivos, como reportado em estudo
prévio, que observou restrigdo na participacdo em esportes,
atividades recreativas e relagdes interpessoais em individuos
pos-AVE com sintomas depressivos?.

Na andlise por grupos, quanto as deficiéncias e
limitagdes de mobilidade, os individuos, com presenca de
comprometimento motor de membros inferiores, marcha
comunitdria limitada e risco de quedas, apresentaram maior
restri¢do na participacdo social, quando considerado o escore
total do LIFE-H 3.1-Brasil, bem como as diversas areas das
subescalas atividades diarias e papeis sociais. Estes resultados
estdo de acordo com estudos prévios, que demonstraram
a existéncia de associagdes positivas entre restrigdes em
participacdo social e comprometimento motor do membro
inferior*, menorvelocidade de marcha* e maiorrisco de quedas®
e indicam a relevancia da mobilidade para participagdo em
diversas areas. Varios itens do LIFE-H 3.1-Brasil requerem
diretamente habilidades de locomogdo, como nas areas de
mobilidade e recreagdo, e também indiretamente, como nas
areas de nutricdo e cuidados pessoais. Sendo assim, durante
a reabilitacdo, a énfase na recuperagdo de deficiéncias e
reducdo das limitagdes referentes aos membros inferiores
pode resultar em maiores niveis na participagdo social de
individuos que sofreram um AVE*.

Semelhante as deficiéncias e limitagcdes referentes
aos membros inferiores, os individuos com sintomas
depressivos apresentaram maior restricdo na participacao
social, considerando o escore total, subescalas e a maioria
das areas. Este resultado ¢ corroborado por estudo prévio,
que demonstrou que individuos com sintomas depressivos
na fase cronica de evolugdo pds-AVE apresentaram maior
restrigdo na participa¢do social®®. Em individuos pos-AVE, a
presenca de sintomas depressivos foi associada a uma menor
percepcdo de autoeficacia relacionada ao autocuidado®.
O conceito de autoeficacia € descrito como a confianga do
individuo em sua habilidade para desempenhar uma tarefa
ou comportamento especifico*. A redugéo da percepgdo de
autoeficacia pode resultar em um menor engajamento em
atividades cotidianas, e, consequentemente, em uma maior
restri¢do na participacdo social.
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Tabela 3 — Média (DP) dos escores por area, subescalas e total do LIFE-H 3.1 Brasil, de acordo com as deficiéncias (sintomas depressivos
e comprometimento motor) e limitagdes de mobilidade (velocidade de marcha e risco de quedas)

Deficiéncias Limitagoes de mobilidade
. . Comprometimento Comprometimento Velocidade .
LIFE-H Sintomas depressivos motor - MS motor - MI ¢ marcha (m/s) Riscos de queda
3.1-Brasil EDG<6 EDG>6 EFM<45 EFM>45 EFM<28 EFM>28 <08 >0,8 TUG<15s TUG>15s
(n=66) (n=40) (n=37) (n=71) (n=58) (n=50) (n=47) (n=60) (n=51) (n=55)
:?ig:il;i:des TIO(L 1y 6,7(L,7y%* % 6,8(Loy**  7,7(L3y*  6,9(1,5y*** 80(L2y***  6,9(1,5)%*** 7.9(1,1y**** §3(0,9y*** 6,7(14)F***
Nutrigao TI(L7y**  6,62,1y%**  6,5(1,8)**** 7.9(1,8y**** 6,8(1,8y**** §1(1,y**** 68(1,8)**  7,9(1,8)**  83(L,o)*** 6,6(1,8)****

Condicionamento ~ 8,4(1,6)* 7,7(1,9)* 8,1(1,9) 8,0(1,7) 7.8(1,8) 8,4(1,7) 7,519 85(1,5%*  87(1,5)F**  7,6(1,8)***
Cuidados pessoais ~ 8,6(1,3)**** 72(2,0)¥*** 732,00%*  85(L4)**  7,62,00**  86(1,2)**  7,62,0%*  85(13)**  9,0(0,9)F*** T 4(1,-)****
Comunicagido 8413y 76(1,7)**  7,7(1,7) 82(14) 7.9(1,5) 8,1(1,5) 7.8(1,5) 82(14) 8,4(1,4)* 7,7(1,5)*
Moradia 73(LOY**  6,0220**  6,12,00%%  72(1.8)**  6,1(1,9)F*** T I(16)*FF*E 6,1(2,00%*F*  TAL6)¥** TY(LAy*e*  6,0(1,8)F***
Mobilidade 6222y 482,60  52(24) 6,02,4) 4323y %%k 6,72, 1yF**% 4 6(24)F* % 6,6(2,0)%F*F  69(2,0)F*F*  4,8(2,3)F***
Papéis sociais TALY*  592,1)**  62(24) 7,12,0) 6,222y TAL9Y**  59Q2,0)%F*k T 52,0k T (1,7)FHHE 5.9(2, 1)k
Responsabilidades  8,2(1,9)**  6,723)**  6,9(2,6)* 7.9(2,0)* 7,1(2,5)* 8,1(1,7)* 6,924 BI(19)**  BA(1,7)F*¥*  6,8(2,4)*H**
Relacionamentos
interpessoais

93(L3)** 8120y  85(2.2) 9.1(1.3) 8,6(1.9) 9,1(1.4) 8.7(1.8) 9,0(1.6) 9.1(14) 8,7(1.9)

Vida em
comunidade

Emprego 1=91)  6,8(34) 6,003,6) 58(3,6) 6,7(3.5) 6,5(3.6) 6303.,6) 5636 TIGAF 1532 5335
Recreacio (n=88) SAQ7)™ 3828/  4,12.8) 5002,9) 4128  53Q9* 3526  SAQ8F  SIG0M 3622
Total T3V GALRY 6510y TALS*  66(LT** T7(LAY*sx 6A(L6Y % 7,7(1Ap%*k% §O(12)%k% 64(16)F**+

73@8)* 566, 6,03.1) 7.0(2.9) 58G,0%  T6(20)%*  5.2Q29)* 7924y 8122y 5,530y

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001; EDG=Escala de Depressao Geriatrica; EFM=Escala de Fugl Meyer; MS=membro superior; MI=mem-
bro inferior;
TUG= Timed up and go test

Tabela 4 — Média (DP) dos escores por area, subescalas e total do LIFE-H 3.1 Brasil, de acordo com os fatores pessoais (sexo, idade,
situagdo familiar e tempo de evolucao)

Fatores pessoais

Sexo Idade Situacio familiar Tempo de evolucio

. Homens Mulheres <60 anos >60 anos Vive sozinho Vive‘ ?om <5 anos >5 anos
LIFE-H 3.1-Brasil (n=64) (n=45) (n=55) (n=54) (n=12) {2‘;‘9“7‘;" (n=65) (n=44)
Atividades diarias 7,5(1,4) 7,3(1,5) 7,5(1,5) 7,4(1,4) 7,5(1,7) 7,4(1,4) 7,1(L6)***  7,9(1,0)%**
Nutrigdo 7,3(2,0) 7,4(1,8) 7,2(2,0) 7,6(1,8) 7,1(2,1) 7,4(1,9) 7,1(1,9) 7,7(1,8)
Condicionamento fisico  8,3(1,8) 7,7(1,7) 8,0(1,7) 8,1(1,8) 8,2(2,4) 8,1(1,7) 7,8(1,9) 8,4(1,5)
Cuidados pessoais 8,1(1,7) 7,9(1,8) 8,0(1,7) 8,0(1,8) 8,8(1,6) 8,0(1,8) 7,6(2,0)%*** 8 T(1,1)****
Comunicagdo 8,2(1,5) 7,8(1,4) 8,2(1,4) 7,9(1,6) 7,6(2,3) 8,1(1,4) 7,7(1,6)* 8,5(1,2)*
Moradia 6,8(1,9) 6,8(2,1) 6,9(1,9) 6,7(2,0) 6,8(1,4) 6,8(2,0) 6,5(2,1)* 7,3(1,5)*
Mobilidade 5,8(2,2) 5,6(2,7) 5,8(2,5) 5,5(2,3) 5,7(2,9) 5,7(2,4) 5,3(2,5)* 6,3(2,2)*
Papéis sociais 7,1(2,1)* 6,2(2,2)* 6,9(2,1) 6,6(2,2) 6,7(2,2) 6,7(2,1) 6,1(2,3)****  7,6(1,7)****
Responsabilidades 7,7(2,3) 7,3(2,1) 7,8(2,1) 7,3(2,3) 7,6(2,6) 7,5(2,2) 7,1(2,3)* 8,2(2,0)*
Relacionamentos
interpessoais 8,8(1,8) 9,0(1,4) 8,6(1,8) 9,2(1,5) 7,9(2,8) 9,0(1,5) 8,8(1,9) 9,1(1,3)
Vida em comunidade 7,2(2,8)* 5,9(3,2)* 7,0(2,9) 6,2(3,1) 7,1(3,1) 6,5(3,0) 5,9(3,2)* 7,7(2,5)*
Emprego (n=91) 7,2(3,3)* 5,33,7)* 6,4(3,5) 6,3(3,7) 5,0(3,3) 6,5(3,6) 5,5(3,7)%* 7,4(3,2)**
Recreagdo (n=88) 5,3(2,8)* 3,7(2,9)* 4,8(2,9) 4,4(2,9) 43(2,4) 4,7(3,0) 3,8(2,8)** 5,6(2,7)**
Total 7,3(1,6) 6,8(1,7) 7,2(1,7) 7,0(1,7) 7,2(1,8) 7,1(1,7) 6,7(1,8)**** 7 8(1,2)****

"p<0,05; “p<0,01; **p<0,001; ***p<0,0001; DP=desvio padrio
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O grupo com presen¢a de comprometimento da
fun¢do motora do membro superior também apresentou
maiorrestricaonaparticipagao social, considerando e escore
total e a subescala atividades didrias. Especificamente,
quatro areas apresentaram diferengas entre os grupos, sendo
que todas elas contém itens que requerem o uso funcional
dos membros superiores. A area de nutri¢ao inclui o preparo
de refeicdes e manuseio de talheres; cuidados pessoais
abrangem a realizagdo de atividades de autocuidado, como
higiene pessoal e vestir-se; moradia engloba a realizacao
de tarefas de gerenciamento doméstico e uso de mobilias
e equipamentos; e responsabilidades incluem o manuseio
de dinheiro e uso de cartdes bancarios. A deficiéncia da
fungdo motora de membros superiores pode dificultar
o alcance, preensdo e transporte de objetos, reduzindo,
desta forma, a participacdo em atividades cotidianas, que
requerem o uso funcional dos membros superiores*. A
existéncia de associagdes entre 0 comprometimento motor
do membro superior e restrigdo na participagdo social ja
foi reportada em estudo prévio*. No entanto, deficiéncias
dos membros superiores apresentaram associagcdes mais
fracas com a restrigdo na participagdo social do que as
dos membros inferiores*, corroborando os resultados do
presente estudo, j& que o comprometimento motor do
membro inferior impactou em um maior nimero de areas
da participacao social.

Quanto aos fatores pessoais, destaca-se a influéncia
do sexo na realizacdo de habitos de vida na subescala
papéis sociais, sendo que mulheres apresentaram maior
restricdo nas areas de vida em comunidade, emprego e
recreagdo. Culturalmente, ¢ atribuido a mulher a realizagao
de tarefas de gerenciamento no ambiente doméstico®, o
que pode restringir a realizacdo de relevantes habitos de
vida em ambiente comunitario. Com relagdo a situagao
familiar e idade, ndo houve diferenca entre os grupos, o
que indica que a funcdo e/ou a realiza¢do de atividades
podem comprometer a participagdo social, mais do que a
situag@o familiar e/ou as alteragdes fisioldgicas decorrentes
do processo de envelhecimento.

Por fim, observou-se que os individuos com
tempo de evolugdo inferior a cinco anos apresentaram
maior restricdo na participagdo social. Uma possivel
explicagdo para este achado pode ser o desenvolvimento
de estratégias de adaptagdo. Segundo Rozon e Rochette?,
na fase cronica de evolugdo pos-AVE, pode ocorrer um
aumento da participacdo social, quando comparado aos
individuos na fase aguda. Este fato pode ser explicado
pelo desenvolvimento de estratégias de adaptagdo pelo
individuo, frente a sua nova condicdo de satude. Ja
segundo Williams e Murray®, o processo de adaptagio
ocupacional pode ocorrer ao longo do tempo, sendo
iniciado com um periodo de choque em decorréncia da
mudanga subita da habilidade fisica, seguido da vontade
de superar as limitacdes e experimentar novas estratégias,
e, finalmente, a aceitagdo de novas formas de realizar as
atividades cotidianas. Este processo auxilia na reducdo
da lacuna existente entre as habilidades do individuo e
as demandas do ambiente apds o AVE®. Desta forma,
o maior periodo de convivéncia com as deficiéncias e
limitagcdes em atividades pode proporcionar uma maior
capacidade de adaptagdo para realizacdo de atividades
cotidianas apds o AVE.

CONSIDERACOS FINAIS

Os resultados do presente estudo demonstraram
que, na fase crénica ap6s o AVE, ha niveis diferenciados
de participacdo social, sendo a restricdo significativa na
area de recreagdo. Além disso, dentre as deficiéncias,
limitacdes de mobilidade e fatores pessoais analisados
neste estudo, os aspectos mais envolvidos com restrigdes
na participacao social foram as deficiéncias relacionadas
aos membros inferiores, limitagdo de mobilidade,
sintomas depressivos e tempo de evolugcdo po6s-AVE.
Estes aspectos devem ser considerados no planejamento
de intervencdes de reabilitacdo e elaboragao de politicas
publicas direcionadas a melhorar a participacdo social de
individuos pds-AVE.

Responsabilidade de autoria: [ Faria-Fortini, ML Basilio, JC Polese e KKP Menezes contribuiram com a concepc¢ao, o planejamento,
a organizacao e o desenvolvimento do projeto; participaram de todo o seu desenvolvimento, desde a coleta dos dados e interpretacao
dos resultados até a elaboragdo do manuscrito, revisdo critica do seu conteiido e aprovagdo da sua versdo final. CDCM Faria,
AA Scianni e LF Teixeira-Salmela colaboraram com o planejamento e desenvolvimento do projeto e participaram das etapas de
tabulacao dos dados, calculos estatisticos e interpretacdo dos resultados, elaboracdo do manuscrito e revisdo critica do seu contetido

e aprovagdo da sua versao final.
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