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RESUMO

A autopercepcéao de saude (APS) € um importante indicador de salde da populacao,
inclusive de individuos po6s Acidente Vascular Cerebral (AVC). A forma mais utilizada
e também recomendada de avaliacdo da APS € por uma pergunta Unica,
classificada em dois tipos: APS geral e APS comparativa. A APS comparativa pode
ser de dois subtipos: em relacédo a outros individuos da mesma idade ou em relagéo
um determinado periodo de tempo. Os dominios mental, fisico e pessoal séo
considerados como determinantes da APS, o que ainda n&o foi explorado em
individuos p6s-AVC. Portanto, os objetivos deste estudo foram analisar e sintetizar a
evidéncia disponivel acerca da APS em individuos pés-AVC e investigar as
diferencas nos dominios mental, fisico e pessoal desses individuos com diferentes
APS. Para o primeiro objetivo, foi realizada uma revisdo sistematica e, para o
segundo, um estudo exploratério com individuos de quatro unidades basicas de
saude de Belo horizonte (BH) e duas de Fortaleza (CE), com diagndstico clinico de
AVC, idade superior a 20 anos, na fase crénica de acometimento (=6 meses) e sem
déficit cognitivo. A primeira e a segunda pergunta do questionario de qualidade de
vida SF-36 foram utilizadas para avaliagdo da APS geral e comparativa de tempo,
respectivamente. Para a APS comparativa de idade a pergunta “Comparado a outros
individuos da sua idade, como vocé avalia sua saude hoje?” foi utilizada. O dominio
mental foi mensurado pela escala de depresséo geriatrica (EDG), o dominio fisico
pela escala de Fugl-meyer (EFM), e o dominio pessoal pelo Escore de Atividade
Ajustado do Perfil de Atividade Humana (PAH), instrumentos comumente utilizados
para medir desfechos passiveis de modificacdo pela reabilitacdo. Para as APS geral
e comparativas, os individuos foram divididos em grupos de APS “boa” e “ruim”, e
em grupos de APS “melhor” “igual” e “pior”, respectivamente. Para comparar os
grupos em relacdo aos trés dominios, o teste de Mann-Whitney e o teste Kruskal-
Wallys, seguido de post hoc (a=5%), foram utilizados. Na reviséo sistematica, foram
incluidos 44 estudos, a maioria do tipo longitudinal (61,4%) e apenas quatro
experimentais (9%), com individuos europeus (52,3%) e da Ameérica do Norte
(29,5%) e que utilizou variagbes de uma pergunta direta para avaliagcdo da APS
(59%). Apenas dois estudos foram realizados com individuos brasileiros. Foi

demonstrada associacdo significativa entre APS ruim e o AVC e entre APS e



funcionalidade e incapacidade. No estudo exploratério, de 174 individuos
identificados, 69 foram incluidos, com média de idade de 66+12,29 anos e tempo de
evolugdo do AVC de 64,07+56,87 meses. Para a APS geral, foram observadas
diferencas significativas entre os grupos na EDG (p<0,001) e EFM (p=0,030). Para a
APS comparativa de idade, foram observadas diferencas significativas na EDG
(p<0,001) e EFM (p=0,031): Individuos com APS “melhor” apresentaram menores
pontuacbes na EDG (p<0,001) e maiores na EFM (p=0,007) quando comparados
aos de APS “pior”; individuos com APS f“igual” também apresentaram menores
pontuagdes na EDG (p=0,003) quando comparados aos de APS “pior”. Para a APS
comparativa de tempo, foi observada diferenca significativa entre os grupos apenas
no PAH (p=0,027): individuos com APS “melhor”’ apresentaram maior pontuacao no
PAH quando comparados aos individuos com APS “igual” (p=0,042) e “pior”
(p=0,011). Os resultados da revisdo sistematica apontaram a necessidade de mais
estudos sobre a APS de individuos brasileiro acometidos pelo AVC. Segundo os
resultados do estudo exploratério, quando o individuo pds-AVC classifica sua saude
considerando as medidas de APS geral, comparativas de tempo e de idade, utilizam
de forma diferente os dominios mental, fisico e pessoal. Para a APS geral e
comparativa de idade, os individuos p6s-AVC de grupos diferentes de APS foram
distintos nos dominios mental e fisico. Os individuos p6s-AVC de grupos diferentes
da APS comparativa de tempo foram distintos apenas quanto ao dominio pessoal. A
utilizacdo da APS geral ou da APS comparativa de idade deve ser associada de

forma complementar a APS comparativa de tempo.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Autopercepcdo de saude. Sintomas

afetivos. Transtornos motores. Exercicio. Avaliagdo em saude.



ABSTRACT

Self-rated health (SRH) is an important health indicator of the population, including
individuals after Stroke. The most widely used and also recommended form of SRH
assessment is a unique question, classified into two types: general SRH and
comparative SRH. Comparative SRH can be of two subtypes: compared to other
individuals of the same age or to a certain period of time. The mental, physical and
personal domains are considered to be determinants of SRH, which has not yet been
explored in post-stroke individuals. Therefore, the objectives of this study were to
analyze and synthesize the available evidence about SRH in post-stroke individuals
and investigate differences in the mental, physical, and personal domains of these
individuals with different SRH. For the first objective, a systematic review was carried
out and, for the second, an exploratory study with individuals from four Community
health centers of Belo Horizonte (BH) and two from Fortaleza (CE), with a clinical
diagnosis of stroke, older than 20 years, in the chronic phase (=6 months) and
without cognitive deficit. The first and second questions of the SF-36 quality of life
guestionnaire were used for general and time-comparative SRH, respectively. For
age-comparative SRH the question "Compared to other individuals of your age, how
do you assess your health today?" was used. The mental domain was measured by
the geriatric depression scale (GDS), the physical domain by the Fugl-meyer scale
(FMS), and the personal domain by the Adjusted Activity Score of the Human Activity
Profile (HAP), instruments commonly used to measure changeable outcomes by
rehabilitation. For general and comparative SRH, subjects were divided into "good"
and "poor" SRH groups, and "better" "equal” and "worst" SRH groups, respectively.
To compare the groups regarding the three domains, the Mann-Whitney test and the
Kruskal-Wallys test, followed by post hoc (a = 5%), were used. In the systematic
review, 44 studies were included, most of them longitudinal (61.4%) and only four
experimental (9%), with European (52.3%) and North American (29.5%) individuals
and which used variations of a direct question to evaluate the SRH (59%). Only two
studies were conducted with Brazilian individuals. Significant association between
poor SRH and stroke and between SRH and functionality and disability has been
demonstrated. In the exploratory study, of 174 individuals identified, 69 were
included, with mean age of 66 + 12.29 years and stroke time of 64.07 + 56.87
months. For general SRH, significant differences were observed between the groups



in GDS (p <0.001) and FMS (p = 0.030). For the age-comparative SRH, significant
differences were observed in GDS (p <0.001) and FMS (p = 0.031): Individuals with
"better" SRH had lower GDS scores (p <0.001) and higher in FMS (p = 0.007) when
compared to "worst" SRH; individuals with "equal” SRH also had lower scores on
GDS (p = 0.003) when compared to "worse" SRH. For the time-comparative SRH, a
significant difference was observed between the groups only in HAP (p = 0.027):
individuals with "better" SRH presented higher scores in HAP when compared to
subjects with "equal” SRH (p = 0.042) and "worse" SRH (p = 0.011). The results of
the systematic review pointed out the need for further studies on the SRH with
Brazilian individuals affected by stroke. According to the results of the exploratory
study, when the post-stroke individual classifies their health considering the general
SRH measures, time and age comparative SRH, they use the mental, physical and
personal domains differently. For general and age-comparative SRH, post-stroke
individuals from different SRH groups were distinct in the mental and physical
domains. Post-stroke individuals from different time-comparative SRH groups were
distinct only in the personal domain. The use of general APS or age-comparative
SRH should be associated complementary to time- comparative SRH.

Keywords: Self-rated health. Stroke. Affective Symptoms. Motor Disorders. Physical
Activity. Health evaluation.
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PREFACIO

Esta tese apresenta-se no formato opcional de acordo com o regulamento de
elaboracdo de teses e dissertacOes estabelecidas em 2018 pelo Colegiado do
Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo, Doutorado
Interinstituicbes (DINTER), da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e
Universidade Federal do Ceara (UFC). Sua estrutura é composta por quatro
capitulos. O primeiro compreende a introducao da tese, no qual é contextualizado o
objeto do estudo. No segundo capitulo é apresentado o primeiro artigo da tese,
denominado “Self-rated health after stroke: A systematic review of the literature”.
Este artigo foi formatado e submetido ao periddico Topics in stroke Rehabilitation e
atualmente aguarda aprovacdo (anexo A). No terceiro capitulo apresenta-se o
segundo e principal artigo da tese, intitulado: “Autopercepcdo de saude geral e
comparativa: comparacao de individuos pdés Acidente Vascular Cerebral quanto aos
dominios mental, fisico e pessoal’. Este artigo foi redigido no formato do periédico
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. Apés a defesa e consideracfes da
banca, o artigo apresentado sera corrigido e traduzido para o idioma do referido
periédico. O quarto capitulo compreende as considera¢cdes finais da tese. Em
seguida, estdo indicadas as referéncias formatadas de acordo com as normas da

Associacao Brasileira de Normas técnicas (ABNT), os anexos e apéndices.
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1 INTRODUCAO

A autopercepcédo de saude (APS) é uma medida simples de como os individuos
avaliam a sua propria saude (AMBRESIN et al., 2014; TOMIOKA; KURUMATANI;
HOSOI, 2016). Além disso, € um indicador de saude da populacdo recomendado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (PAGOTTO et al., 2013) para individuos
sem alteracdes de cognicdo (BOMBAK, 2013). A avaliacdo da APS apresenta
diversas vantagens, dentre elas, a reducéo do viés de observacao, de medicao e de
custos de coleta de dados, a facilitacdo da andlise de dados (BLACK, 2013) e a
coeréncia com os principios da abordagem centrada no cliente (BLACK, 2013;
ROSEWILLIAM; ROSKELL; PANDYAN, 2011).

A medida da APS pode ser realizada por meio de instrumentos de avaliacdo com
multiplos itens ou por questdes Unicas. A pontuacdo total de questionarios de
qualidade de vida, como o Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36 e
SF-12) ou o Euroqol (EQ5D), ja foi utilizada como medida da APS (GRENTHE
OLSSON; STIBRANT SUNNERHAGEN, 2007; LARSEN et al., 2016b; PRLIC;
KADOJIC; KADOQOJIC, 2012). Porém, a forma mais utilizada e também recomendada
de avaliacdo da APS é com uma pergunta Unica, com quatro ou cinco opc¢des de
resposta (JURGES; AVENDANO; MACKENBACH, 2008).

A pergunta Unica pode ser classificada em dois tipos distintos: APS geral e APS
comparativa. A APS geral é frequentemente relacionada a pergunta “Em geral,
Como vocé avalia sua satde?” (ERIKSSON; UNDEN; ELOFSSON, 2001). Ja a APS
comparativa pode ser subdividida em dois tipos. O primeiro é relacionado ao tempo:
“‘Comparado a um ano atras, como vocé avalia sua saude hoje?”. O segundo é
relacionado a individuos da mesma idade “Comparado a outros individuos da sua
idade, como vocé avalia sua saude hoje?” (VUORISALMI; LINTONEN; JYLHA,
2006). Embora os trés tipos se refiram ao conceito de saude percebida pelo
individuo, eles apresentam pontos de referéncia distintos e, por isso, podem captar
percepcdes distintas de saude e, portanto, apresentar aplicagdo e resultados
especificos (SARGENT-COX; ANSTEY; LUSZCZ, 2008).
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A APS geral é considerada uma medida de salde neutra, pois permite ao proprio
individuo escolher o ponto de referéncia e de comparacao do seu estado de saude.
Ao contrario, as medidas comparativa de tempo e de idade criam pontos focais de
referéncia que podem levar o individuo a classificar sua saude de forma diferente da
classificacdo obtida com a APS geral (OCAMPO, 2010; SARGENT-COX; ANSTEY;
LUSZCZ, 2008). Ja foi observado que a APS comparativa de idade é influenciada
pela idade: individuos idosos com idade mais avancada tendem a reportar sua
saude como positiva quando sdo solicitados a se comparar a outros idosos. Ja
individuos idosos com idade menos avancada reportam sua saude como pior
(ERIKSSON; UNDEN; ELOFSSON, 2001). A APS comparativa de tempo é
considerada a medida mais pessimista das trés, especialmente em individuos
idosos, pois a comparacdo com um periodo posterior torna-se mais importante
devido ao declinio das fungdes fisicas e mentais associadas ao envelhecimento
(ERIKSSON; UNDEN; ELOFSSON, 2001; SARGENT-COX; ANSTEY; LUSZCZ,
2008).

A associacdo da APS com dimensfes da saude do individuo é extensamente
investigada na literatura (BAILIS; SEGALL; CHIPPERFIELD, 2003; OCAMPO, 2010;
SINGH-MANOUX et al., 2006). Considerando os estudos realizados com idosos sem
limitacdo de deambulacdo, dos trés tipos de perguntas da APS, a geral e a
comparativa de idade sdo as que apresentam maior associagdo com as dimensodes
de saude (saude fisica e funcional, saude mental, habitos e expectativas da saude,
suporte social e fatores demograficos). Ja a APS comparativa de tempo apresenta o
menor nimero de dimensfes de saude associadas (saude fisica e funcional, habitos
e expectativas da saude, e salde mental) em idosos (SARGENT-COX; ANSTEY;
LUSZCZ, 2008).

As vantagens do uso da APS e a sua forte associacdo com dominios de saude
justificam as dezenas de estudos populacionais desenvolvidos em diversos paises
tendo a APS como desfecho principal. Classicamente, a APS esta associada com o
risco aumentado de morte por causas mais comuns em uma variedade de grupos
populacionais (DESALVO, KAREN B; BLOSER, NICOLE; REYNOLDS, KRISTI; HE,
JIANG; MUNTNER, 2005; IDLER ELLEN L; BENYAMINI, 1997; MAVADDAT et al.,
2014a). Dentre estes grupos, estd o de individuos acometidos pelo Acidente
Vascular Cerebral (AVC) (MAVADDAT et al., 2016).
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O AVC é uma condicdo de saude complexa, associada a deficiéncias em
estruturas e funcbes corporais, limitacdes de atividade e restricbes de participacéo
que influenciam, com grande variabilidade, a funcionalidade e a saude do individuo
(PAANALAHTI et al., 2014). O AVC tem importante incidéncia e prevaléncia em todo
o mundo (KATAN; LUFT, 2018), sendo estas ainda maiores no Brasil (BENSENOR
et al., 2015). Sua incidéncia dobrou nos ultimos anos em paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento (AROKIASAMY et al.,, 2015; MURRAY, 2015), onde ¢é
considerada a segunda maior causa de morte e a principal causa de incapacidade
no mundo (MCNAUGHTON et al., 2005). O AVC é uma condi¢do de saude relevante
para o Brasil (CABRAL et al.,, 1997), pois o aumento de sua incidéncia esta
diretamente relacionado com o envelhecimento da populacédo (THRIFT et al., 2016)
e o0 Brasil esta passando por uma transicao epidemiolégica com aumento rapido da
sua populacdo idosa (NASRI, 2008). Além disso, o AVC lidera as causas de
doencas cronicas, gerando incapacidades em até 90% dos individuos que
sobrevivem ao episodio (BENSENOR et al., 2015; ROTH et al., 2017).

A reducgao da mortalidade e incapacidades causadas pelo AVC requer a adogao
de politicas publicas de saude especificas para estes objetivos (JOHNSON et al.,
2016). Em paises desenvolvidos, pode-se observar o efeito dessas politicas pela
reducdo nos numeros de mortalidade no AVC e de incapacidades relacionadas a
esta condicdo de saude (ROTH et al., 2017). Em regides especificas no Brasil,
como na cidade de Joinville (SC), com o controle e reducéo de fatores de risco para
o AVC, foi observada uma reducdo nas taxas de mortalidade associadas a esta
condicdo de saude (CABRAL et al., 2016; PORCELLO MARRONE et al., 2013). Nao
foram encontrados relatos sobre os efeitos de politicas publicas para a reducédo de
incapacidades nestes individuos no Brasil. Na verdade, as taxas de mortalidade,
excetuando-se em Joinville, e incapacidades relacionadas ao AVC continuam a
aumentar no Brasil (ROTH et al., 2017; THRIFT et al., 2016).

Com o aumento da prevaléncia de individuos acometidos pelo AVC no Brasil,
sd0 necessarias aclOes para reduzir as incapacidades causadas pela doenca e
atingir a melhor recuperacdo possivel e retorno dos individuos as suas atividades.
Para isso, diretrizes de pratica clinica recomendam o acompanhamento dos
individuos por uma equipe multiprofissional e oferta de servigos de reabilitagéo
(BRASIL, 2013; NORRVING; KISSELA, 2013; WINSTEIN et al., 2016). No Brasil,
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para a grande maioria das pessoas, esta assisténcia é fornecida pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) na atencado primaria, que é a porta de entrada principal deste
servigo (SPERLING, 2007). A atengdo primaria € realizada pelas Equipes de Saude
da Familia (ESF) em inser¢cdo na comunidade e tem o objetivo de ampliar a area de
atuacdo e o0 escopo das acdes de saude, melhorando sua resolutividade (BRASIL,
2010). A reabilitacdo na atencado primaria faz parte do escopo de atuacdo do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), que atua junto com as ESF (BRASIL, 2010).

No intuito de melhorar o cuidado fornecido pelo sistema publico aos individuos
acometidos pelo AVC, o ministério da saude publicou em 12 de abril de 2012, pela
Portaria 665, a linha de cuidados em AVC (BRASIL, 2012). Esta consiste por um
conjunto de acdes de saude que complementam a promocédo e a protecdo da saude;
a prevencdo de agravos; o diagndéstico; o tratamento; a reabilitacdo; a reducdo de
danos; e a manutencao da saude. O seu objetivo € reduzir a morbimortalidade pelo
AVC no Brasil com uma atencao integral a satde em todos os niveis de atengao
(BRASIL, 2012).

Individuos acometidos pelo AVC apresentam uma grande quantidade de
incapacidades e morbidades que afetam sua funcionalidade e saude. Os resultados
de um estudo realizado na ciade de Matdo (SP) mostraram que menos da metade
dos individuos acometidos pelo AVC apresentam independéncia para marcha e
outras atividades de vida diaria (AVD) em um ano apos o acometimento (MINELLI;
FU FEN; CAMARA MINELLI, 2007). Carvalho-Pinto e Faria (2016) apresentaram o
perfil de individuos acometidos pelo AVC e usuéarios da atencdo primaria a saude do
SUS da cidade de Belo Horizonte (MG). As caracteristicas de funcionalidade,
incapacidade e saude dos individuos deste estudo foram: idade média de 69 anos,
baixo nivel socioeconémico com renda familiar de até 2 salarios minimos (40,9%),
elevada frequéncia de hipertensdo arterial como morbidade (81,8%), alteracdes
emocionais (63%), comprometimento motor presente em 98% dos individuos, sendo
de moderado a grave em 67%, alto risco de quedas (51,4%), limitacbes em atividade
com limitada deambulacdo na comunidade (47%) e restricbes de participacao
(Média da pontuacédo na Escala Especifica de Qualidade de Vida no AVC/SS-QOL
de 164,21). Além disso, a maioria dos individuos classificou sua saude como
‘razoavel” (47,2%) e “ruim” (13,9%). Finalmente, os fatores ambientais foram
percebidos como um obstaculo (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016). Esses
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resultados enfatizam a necessidade de acompanhamento continuo e uma atencéo

interdisciplinar de qualidade provida pelo SUS para estes individuos e sua familia.

Medidas simples e faceis de serem utilizadas e que possam ser empregadas
para informar sobre saude, funcionalidade e até risco de mortalidade dos individuos
pos-AVC, como a APS, tem grande valor para auxiliar no direcionamento da adoc¢ao
de politicas publicas ou encaminhamento para servicos de saude (ARRUDA et al.,
2015), e até como medida de resposta a intervencdo (CHANG et al.,, 2015;
OSTWALD et al., 2014). Porém, ao contrario de outras populacdes, para individuos
pos-AVC a APS ainda ndo fora extensamente estudada, como demostrado por
recente revisdo sistematica de literatura acerca da autopercepcdo de saude em
individuos pés AVC, realizada pelo nosso grupo de pesquisa (ARAUJO et al., [s.d.])
(Artigo 1).

Segundo os resultados desta revisdo sistematica (ARAUJO et al., [s.d.]), o
conhecimento atual sobre a medida de APS nesta populacdo especifica foi
frequentemente avaliada utilizando a pergunta global, com quatro ou cinco itens de
resposta, sendo comumente operacionalizada para andlise estatistica em uma
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variavel dicotomica: APS “boa” (categorias de resposta “excelente”, “muito boa” e

‘boa”) e APS “ruim” (categorias de resposta ““ruim” e “muito ruim”). A maioria dos
estudos envolveram individuos da Europa e da América do Norte com AVC
isquémico e em fase crénica. Dos 44 estudos incluidos, trés foram realizados com
individuos da América do Sul, sendo dois deles com individuos brasileiros. De uma
forma geral, a APS ruim fora associada extensamente ao AVC, sendo esta
associacdo mais forte aos desfechos: alteragBes visuais, déficits de equilibrio,
déficits de mobilidade, limitac6es nas atividades de vida diaria, pior funcdo do corpo

e pior funcdo emocional (ARAUJO et al., [s.d.]).

Ainda segundo dados desta revisdo (ARAUJO et al., [s.d.]), a APS também fora
utilizada como medida de desfecho em estudos de intervencédo, porém com menor
frequéncia (quatro estudos experimentais foram encontrados dentre 44 estudos que
foram incluidos). Nestes estudos, a educacdo em saude e o envolvimento familiar na
reabilitagdo do individuo p6s-AVC foram capazes de melhorar os niveis de APS
(ARAUJO et al., [s.d.]). Estes resultados ilustram que a APS apresenta o potencial

de melhora nestes individuos.



21

Em populacbes extensamente estudadas sobre a sua APS, como idosos, a
medida da APS apresenta vantagens, pois se mantém estavel no tempo quando nao
ha grandes mudangas nos dominios fisicos e mentais do individuo (BAILIS;
SEGALL; CHIPPERFIELD, 2003) e esta associada a todos os aspectos da
funcionalidade e salude humana ja investigados (ARNADOTTIR et al., 2011). Além
disso, a medida apresenta-se como um fator mediador da satisfacdo com a vida de
individuos idosos em relacdo aos dominios fisicos, mentais e pessoais (PINTO;
FONTAINE; NERI, 2016). Seu poder preditivo fora demonstrado com relagcdo ao
risco de se desenvolver condicbes de saude, como depressdo (AMBRESIN et al.,
2014) e diabetes tipo 2 (WENNBERG et al., 2013) ou de piorar o desempenho em
atividades (TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2016) tanto em adultos (AMBRESIN
et al., 2014; WENNBERG et al., 2013) quanto em idosos (TOMIOKA; KURUMATANI,;
HOSOI, 2016). A populacdo adolescente também ja foi alvo de estudos acerca da
APS como indicador de satde (GALAN et al., 2013).

A APS pode predizer o risco de se desenvolver o AVC em idosos sem historia
prévia da doenca (EMMELIN et al., 2003; LATHAM; PEEK, 2013; MAVADDAT et al.,
2016) e a presenca de comorbidades, como o diabetes. Além disso, a reducdo do
convivio social e da mobilidade fora do domicilio, estdo relacionados a APS ruim
entre idosos pos-AVC (MAVADDAT et al., 2013). A reducéo na classificacdo da APS
também ¢é capaz de predizer o risco de mortalidade por AVC (FERNANDEZ-RUIZ et
al.,, 2013; SHEN et al., 2014), mas este resultado ainda € controverso (MAVADDAT
et al., 2016; TSUJI et al., 1994).

Ja foi observada forte associacdo entre a APS ruim e o AVC (ARRUDA et al.,
2015; GOEBELER; JYLHA; HERVONEN, 2007; GUERARD et al., 2017
MAVADDAT et al., 2013, 2014b; PATTERSON; SIBLEY, 2016; THEME FILHA et al.,
2015; WALLER et al., 2016), especificamente a problemas visuais (SAND et al.,
2016), alteracdo do equilibrio (SALBACH et al., 2006), da mobilidade (BOYINGTON;
HOWARD; HOLMES, 2008), limitacdes em AVD (BOYINGTON; HOWARD;
HOLMES, 2008), piora da funcionalidade (CERNIAUSKAITE et al., 2012), pior
estado afetivo-emocional (MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2006), baixo convivio
social (MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2006) e n&o retorno ao trabalho (LARSEN
et al.,, 2016a). Esta associacdo € mais forte na presenca de outras morbidades,

como o diabetes (OTINIANO et al., 2003). Existe, também, associacdo entre
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melhores niveis de APS e melhora do equilibrio e mobilidade funcional de individuos
pbés-AVC (SALBACH et al., 2006).

Diversos fatores influenciam na medida da APS. Sargent-Cox (SARGENT-COX;
ANSTEY; LUSZCZ, 2008), ao investigar quais determinantes de saude séo
importantes na APS em individuos idosos, observou que cerca de 19 determinantes
de saude estdo associados a medida de APS. Estes determinantes contemplaram
cinco dominios de saude (saude fisica e funcional, salude mental, habitos e
expectativas da saude, suporte social e fatores demogréaficos). Outros estudos
também apontaram determinantes da APS em individuos idosos, como a quantidade
de morbidades, fragilidade, estado cognitivo, sintomas depressivos (ORFILA et al.,
2000; PINTO; FONTAINE; NERI, 2016), problemas fisicos (LI et al., 2006), fatores
de risco e habitos de saide (MANDERBACKA; LUNDBERG; MARTIKAINEN, 1999).
Elementos que compdem a funcionalidade humana (funces do corpo, atividades e
fatores pessoais) também foram determinantes da APS em individuos idosos
(ARNADOTTIR et al.,, 2011). De uma forma geral, trés dominios sdo reportados
como determinantes da APS: o mental, o fisico e o pessoal (BAILIS; SEGALL;
CHIPPERFIELD, 2003).

De forma geral, quando um individuo classifica sua APS, parece que este nado
associa diretamente a medida a preocupac¢des com a sua mortalidade, mas, sim, a
gravidade de seus sintomas, levando em conta sua prépria saude, sua historia e sua
experiéncia (JYLHA, 2009). As incapacidades instaladas em individuos p6s-AVC
tendem a estabilizar apés seis meses (MUTAI et al.,, 2016), e, comumente, se
mantém as mesmas apos trés anos do evento. Essas incapacidades afetam
importantes aspectos dos dominios mental, fisico e pessoal (WONDERGEM et al.,
2017). Neste contexto, surge um importante questionamento: individuos pos-AVC
gue classificam sua saude de forma distinta apresentam diferencas em variaveis que
representam os dominios mental, fisico e pessoal? Essa possivel diferenca também
€ observada de forma similar considerando os diferentes tipos de APS que podem

ser avaliados (geral, comparativa de idade e comparativa de tempo)?

Em sintese, a APS é uma medida simples de como o individuo avalia sua propria
saude, e um indicador de saude recomendando pela OMS, de facil aplicacéo e uso.

As perguntas geral ou comparativas (de idade e tempo) sdo recomendadas, sendo
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excelentes preditoras de mortalidade por diversas causas, dentre elas o AVC. No
Brasil, o AVC lidera as causas de incapacidade e sua incidéncia continua a
aumentar. Politicas nacionais de reducdo da mortalidade e das incapacidades que
permitam ao individuo voltar a suas atividades sao necessérias. Para isso, medidas
gue possam prever ou apresentam o potencial de estar associadas a mudancas na
saude e funcionalidade do individuo pés-AVC, como a APS, tem importante valor.
Em outros grupos populacionais, ja foram claramente identificadas as vantagens da
APS em relagdo a outros indicadores de saude, como a estabilidade durante o
tempo quando ndo h& grandes mudancas nos dominios fisicos e mentais do
individuo, e ser de facil aplicacdo. No AVC, a avaliagcdo da APS e a sua relacdo com
os seus diferentes potenciais dominios (mentais, fisicos e pessoais) ainda nao foi
devidamente explorada, principalmente em individuos brasileiros. Uma das
perguntas importantes que ainda ndo foi respondida é se hé& diferencas nos
dominios mental, fisico e pessoal de individuos pds-AVC classificados com
diferentes APS e utilizando-se os diferentes tipos de perguntas de APS

recomendados.
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1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo Geral

Analisar e sintetizar a evidéncia disponivel acerca da medida de
autopercepcao de saude em individuos pés-AVC e investigar as diferencas nos
dominios mental, fisico e pessoal de individuos pdés-AVC com diferentes APS,

considerando as APS geral e comparativas.
1.2.1 Objetivos especificos

1. Analisar e sintetizar a evidéncia disponivel acerca da medida de
autopercepcao de saude em individuos p6s-AVC.

2. Investigar se h& diferengcas nos dominios mental, fisico e pessoal
entre individuos pds-AVC, usuarios da atencdo primaria em Belo
Horizonte e Fortaleza, com APS “boa” (“excelente”, “muito boa” e
“boa”) e com APS “ruim” (“ruim” e “muito ruim”);

3. Investigar se ha diferencas nos dominios mental, fisico e pessoal
entre individuos pds-AVC, usuarios da atencdo primaria em Belo
Horizonte e Fortaleza, com APS “melhor”, “igual” e “pior” ha um ano
atras ;

4. Investigar se ha diferengcas nos dominios mental, fisico e pessoal
entre individuos pds-AVC, usuarios da atencdo primaria em Belo

Horizonte e Fortaleza, com APS “melhor” “igual” e “pior” a outros

individuos com a mesma idade.
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Self-rated health after stroke: A systematic review of the literature
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ABSTRACT

BACKGROUND: Self-rated health (SRH) allows for the comparison of health status of
various populations, prediction of outcomes, and indication of health status. OBJECTIVE:

The aim of this study was to conduct a systematic review of the literature regarding SRH of
individuals with stroke. METHODS: This systematic review was registered at PROSPERO
(CRD42017056194) and conducted according to the PRISMA guidelines. Studies, which
evaluated SRH of adults and/or elderly with stroke published until May, 2017, were included.
RESULTS: There were found 1,823 studies and 44 were included. Only four studies had
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experimental designs (9%). The majority of the individuals were elderly men, who had
ischemic stroke and were at the chronic phases. In 59% of the studies, SRH was assessed by
variations of direct questions: global and comparative SRH. Analog visual scales and quality
of life instruments were also used for the evaluation of SRH. The results from the cross-
sectional and longitudinal studies showed significant associations between poor SRH and
stroke, as well as between SRH, function, and disability. It is still not clear the predictive
power of SRH for stroke mortality. Two interventions (home-based psychoeducational
program and family involvement, associated with functional rehabilitation) were effective in
improving SRH. CONCLUSION: Direct questions to the individuals are used majority to
evaluate SRH. The cross-sectional and longitudinal studies showed significant associations
between SRH in individuals with stroke and several relevant health outcomes. Interventions
involving health education and family involvement had a significant impact on SRH. Few
experimental studies have evaluated SRH after stroke.

Keywords:

Self-rated health, Perceived Health, Self-Assessment, Health Status, Stroke, Cerebrovascular
Disorders, Review

INTRODUCTION

Self-rated health (SRH), a simple measure of how individuals evaluate their own
health status[1,2], is as indicator recommended by the World Health Organization (WHO)[3].
The evaluation of SRH has several advantages, such as reduction of observation bias,
measurement and data collection costs, which facilitate data analyses[4] and are consistency
with the principles of client-centered practice[4,5].

The most common form of evaluation of SRH is by means a simple question (“In
general, would you say that your health is:") with four or five response options (“"Excellent,
very good, fair, and poor") and some variations[6]. However, SRH may also be evaluated by
asking the individuals to compare their health status with their peers[6]. The evaluation of
SRH has great utility within clinical and research contexts.

SRH has been used as an outcome in studies with several objectives and different
populations. Recent studies have demonstrated the predictive power of this outcome in
relation to the risk of diseases, such as depression[2] and type 2 diabetes[7], and/or decreased
activity performance[1], both in adults[2,7] and the elderly[1]. It has also been used as both a
health indicator[11] and for the assessment of the impact of the disease on socioeconomic

status of adolescents[8].
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SRH is associated with increased risk of death from all causes in a variety of
populations[9-11], including individuals with stroke[12]. Stroke is a complex health
condition which greatly influence functionality and health of the individuals[13]. The
incidence and prevalence of stroke is high around the world[14] and even higher in Latin
American[15]. Within this context, it is relevant to understand how stroke survivors evaluate
their own health status and its relationships with various outcomes related to functionality and
health.

After stroke, SRH has been associated with demographic, psychological, physical, and
social factors[17] and can predict risks of developing stroke in older adults without history
of the disease[12] and the presence of comorbidities, such as diabetes. Poor SRH is also
related to reduced social interaction in subjects with stroke and to mobility limitations outside
home in elderly subjects with stroke[17].

Within this context, the aim of this study was to conduct a systematic review of the
literature on SRH after stroke. The results are important to inform how this indicator is used,
to synthesize the information on SRH, and to verify the effects of interventions on SRH of

individuals with stroke.

MATERIALS AND METHODS

This systematic review was conducted following the Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA)[18,19] and registered in the International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPEROQO) (CRD42017056194). All steps
were conducted by two independent examiners, and a third examiner was involved in case of
lack of consensus.

There were included studies which assessed SRH in subjects with stroke, who were
>18 years of age. The WHO definition of stroke was used during the study selection[20].
From the studies that included mixed populations, only those that reported the results of SRH
of individuals with stroke separately, were included. All studies published until May 2017, in
any language, were analyzed, except literature reviews, theses or dissertations, case series, or
case studies.

The searches were conducted in the following electronic databases: Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS) e Scientific
Electronic Library Online (SCIELO). An initial search strategy for the MEDLINE database
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was developed and, then, adapted to the other databases. The search strategy related to stroke
published in a recent systematic review of the Cochrane Database of Systematic Reviews[21]
was used. An adaptation of four search strategies from previous systematic reviews related to
the outcome of interest (SRH) was performed and used in the present review[3,9,10,22]
(APPENDIX 1).

All studies found in the electronic databases were screened by the analyses of the
titles, abstracts, and full texts. Hand search was also performed in the included studies. The
methodological quality of the clinical trials was evaluated using the PEDro scale[23]. The risk
of bias of quasi-experimental studies was evaluated by the Transparent Reporting of
Evaluations with Non-randomized Designs (TREND)[24]. The information relevant to the
objectives of this systematic review was extracted, using a previously elaborated structured

form.

RESULTS

There were found 1,823 studies and 44 were included (Figure 1). Amongst them,
52.3% (n=23) involved subjects from European countries[12,17,25-43] and 29.5% (n=13)
from North America[44-56]. Seventeen studies
(38.6%)[17,28,30,37,40,41,44,45,47,49,53,56-61] had cross-sectional designs and 27 (61.4%)
were longitudinal[12,25-27,29,31-36,38,39,42,43,46,48,50-52,54,55,62-66]. Three
longitudinal studies (11.1%)[38,52,63] were randomized clinical trials and one (3.7%)[65]
had a quasi-experimental design.

[INSERT FIGURE 1 ABOUT HERE]

The sample size ranged from 19[65] to 104,876[66]. From the studies that reported the
sex of the participants (n=29; 66%)[12,17,26-31,33-36,38-40,42,43,46-48,51—
54,57,63,65,66], in 20 (69%)[26-28,30,33,35,36,38-40,42,43,49,51,52,54,57,63,65,66] the
majority of the sample was male. The mean age of the participants ranged from 43+14[27] to
777 years[56] in 22 studies (50%)[12,17,27-29,31,33-35,38-40,42,46,49,51-54,63,65,66]
that provided this information. Stroke was predominantly ischemic and at the chronic phases
in all studies that provided this information (n=11; 25%)[26-28,34,36,39,43,49,51,65,66]
(Table 1).

[INSERT TABLE 1 ABOUT HERE]
Self-rated health

For the assessment of SRH, 59% of the studies (n=26)[12,17,25,28,32,34,35,37,40—

42,44-46,53-62,64,66] used variation of direct questions to the subjects. Amongst these
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studies, two types of questions were observed: global (n=17;
65.2%)[25,28,32,34,35,37,42,45,53-55,57,59-62,66] and comparative SRH (n=12;
46.2%)[12,17,25,35,40,41,44-46,56,58,64]. Global SRH referred to the individual's current
global  health  status (e.g.:“In  general, would you say your health
1s”)[25,28,32,34,35,37,42,45,53-55,57,59-62,66], while the comparative referred to the
current health status compared to an earlier period (e.g.: “How would you rate your health
condition this year compared with last year?”)[25,35,40,45,46,56,64] or to people of the same
age (e.g.: “How would you rate your health condition compared with others of your
age?”)[12,17,25,41,44,46,58,64].

Of the 26 studies, five (11.4%) used more than one question to assess
SRH[25,35,45,46,64] (Table 1). In addition, five (11.4%)[33,38,47,48,50] provided the
response items, but did not report the questions. The number of response categories ranged
from three (n=4; 15.4%), found only for comparative type questions[40,41,45,64], four
(n=12; 46.2%)[12,17,32,33,37,44,46,48,53,57,62,66], and five categories (n=16;
61.5%)[25,28,34,35,38,42,45,47,50,54-56,58-61]. For the statistical analyses, 16 studies
(61.5%)[28,34,35,37,40-42,44-46,50,54,55,58,60,64] used the original response categories
and 12 (46.2%) transformed to fewer (two or three)
variables[12,17,25,32,33,38,47,48,53,57,59,61] (Table 1).

The Short-Form Health Survey, commonly used to assess quality of life (QoL), in both
full version (SF-36)[29,31,39,52,63] or short version (SF-12)[26,43], was used to evaluate
SRH in seven studies (15.9%). Six studies (85.7%)[26,29,31,39,43,63] considered the total
scored and one[52] only the SF-36 first question.

SRH was also evaluated by applying the visual analogue scale in five studies
(11.4%)[27,36,49,51,65]. The EuroQol 5D (EQ5D), which includes the EuroQol visual
analog scale or EuroQol thermometer (EQVAS or EQtherm), was used in four studies
(80%)[27,36,49,51]. This scale allows for the evaluation of general health status on an
analogous visual scale ranging from 0 (worst health state imaginable) to 100 (best health state
imaginable). Of the five studies which used analogous visual scales, one (20%)[65] employed
a scale developed by the own author. Finally, a single study (2.3%)[30] used a specific
format, developed by the own authors, to evaluate SRH (Table 1).

Results and conclusions from the cross-sectional studies
Amongst the 17 cross-sectional studies, multiple logistic regression analyses were
mostly used (n=9, 52.9%)[17,44,47,53,56-59,61]. Poor SRH was associated with stroke in
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nine of the 17 studies (53%)[17,37,41,47,56-58,61]. Mobility (mobility index of the upper
and lower limbs) and limitation in activities of daily living (ADL) (Katz Index)[53],
functionality (WHODAS 11)[40], affective-emotional state and social interaction
(COOP/WONCA)[28], and the presence of other health conditions[45] were significantly
associated with SRH in individuals with stroke (Table 2).

[INSERT TABLE 2 ABOUT HERE]

Results and conclusions from the longitudinal observational studies

Amongst the 24 longitudinal observational studies, logistic regression analyses were
commonly employed (n=7, 30.4%)[26,32,33,35,42,48,66], followed by the Cox proportional
risk regression analysis (n=5, 21.7%)[12,25,55,62,64] (Table 3).

Poor SRH was associated with stroke in six studies (26%)[12,32,35,42,43,50]. In one
study (4.3%)[42], this relationship was reported specifically for the individuals who reported
post-stroke vision impairments. The predictive power of SRH on stroke mortality was
controversial: significant results were observed in two studies[25,64] and not significant in
two others[12,62]. In addition, SRH predicted morbidity, such as stroke [33,55]. SRH was
associated with return to work and post-stroke stability[26]. The combination of diabetes and
stroke was strongly associated with poor SRH[48]. Furthermore, improvements in balance
self-efficacy were associated with improvements in functional walking capacity, which, in
turn, led to increases in SRH[51] (Table 3).

[INSERT TABLE 3 ABOUT HERE]

Results and conclusions from the experimental longitudinal studies

Three randomized clinical trials[38,52,63] and one quasi-experimental study[65]
investigated the effects of therapeutic interventions on SRH of post-stroke individuals.
According to the PEDRo scale, the methodological quality of these trials ranged from six[38]
to eight[63], being considered of good methodological quality[67]. The quasi-experimental
study[65] scored 13 points out of 22 in the TREND scale (Table 4). SRH was used as the
primary outcome in two (50%) of these studies[52,65]. The employed interventions were
different in all studies. Welin et al.(2010)[38] investigated the efficacy of a specialized long-
term care provided by a nurse, a physician neurologist, a physical therapist, or occupational
therapist, compared to usual care in individuals after the first stroke. Anderson et al.
(2000)[63] investigated the efficacy of a new model of early hospital discharge and home-

based rehabilitation by occupational therapists, physiotherapists, and nurses for individuals at
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the acute post-stroke phases, compared to the conventional care offered by the hospital or by a
specialized rehabilitation unit. Ostwald et al. (2014)[52] evaluated the efficacy of a home
psychoeducational program on stroke health care in improving SRH, compared to mailed
information about stroke and its prevention. Only in one study[52], the differences between
the groups in SRH, favored the experimental group.
[INSERT TABLE 4 ABOUT HERE]

The quasi-experimental study[65] investigated the effect of family involvement
associated with functional rehabilitation performed by a physiotherapist and a nurse at a
rehabilitation center for post-stroke elderly. There was found significant improvement in SRH

after the end of the intervention.

DISCUSSION

The present study aimed to perform a systematic review of the literature on SRH after
stroke. Most of the studies employed direct questions to the individual: general and
comparative SRH. The cross-sectional and longitudinal observational studies evidenced
significant associations between poor SRH, stroke, and other important health outcomes. The
predictive power of SRH for stroke mortality is still unclear. Two types of interventions
showed to be effective in improving SRH of individuals with stroke.

The participants were predominantly elderly men, who had suffered an ischemic
stroke. Not all included studies reported any information on the sex of the participants, which
may be a possible explanation for the fact that most of the studies had a predominantly male
sample. This finding is different from the commonly characteristic of the commonly reported
sample in previous studies, which indicates a higher prevalence of stroke in
women[14,16,21].

SRH was mostly evaluated by means of direct question format and great variability
was observed in the structure of the question, as well as in the response items. Jurges et al.
(2008)[68] reviewed two response item versions for the evaluation of SRH: the
recommended by WHO (Very Good, Good, Fair, Bad, Very Bad) and the United States of
Europe version (Excellent, Very Good, Good, Fair, Poor). Although some differences were
found, both versions were highly correlated, after resizing the items to allow for
comparisons[68]. The dichotomous operationalization of the variable related to SRH made
statistical analysis possible through logistic regression for the cross-sectional and longitudinal
observational studies[16,20,35,36,50,51,56,62,64].
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The questions used for the evaluation of SRH could be divided into two types: global
and comparative. The comparative SRH had mainly three answer options, making direct
comparisons with global SRH not possible[6]. There is no consensus on which of the two
types of questions best assess SRH, but opposite results in studies with the elderly population
were found[69,70]. The results of a study that investigated if the reference point (people of
the same age) of the comparative question would be a valid predictor of mortality in the
elderly in Switzerland, showed that the comparative question was better predictor of
mortality in elderly male, in detriment of the general question[69]. On the other hand, a study
that compared the global question with the comparative one (relative to individuals of the
same age) in elderly individuals in Finland found that the global question was the best option,
since, for the elderly, the comparative question is influenced by age[70]. The question
regarding the global SRH was mostly frequently used in the included studies. The
standardization of a single version is recommended, to facilitate comparisons between the
studies.

The total scores of QoL instruments, such as SF-36 and SF-12, were used to evaluate
SRH[29,31,39,52,63]. QoL is defined by the WHO as "the individuals’ perceptions of their
insertion in life in the context of the culture and value systems, in which they live and in
relation to their goals, expectations, standards, and concerns”[71]. QoL is considered a
multidimensional, subjective, client-centered measure, that presents at least three dimensions,
such as physical, emotional, and social, with positive and negative aspects[72]. Similarly,
SRH is also considered a multidimensional, subjective, and client-centered measures[73]
which contemplates the same dimensions[1,2]. However, it is a measure of the individuals’
perceptions of their own health and is, therefore, dependent on the concept of health that the
individuals bring with them and the context in which they are inserted[6]. SRH is superior in
its predictive validity, than other measures of health status and is often associated with the
measurement made by the health professionals. In addition, people are able to synthesize a
large amount of information about themselves using SRH direct questions[74]. Therefore,
although QoL and SRH have many similarities, they measures different constructs[73,75].
Within this context, the use of total QoL scores is limited to refer to SRH and, therefore, the
results of these studies should be considered with caution.

The most commonly used analogue visual scale for the assessment of SRH was taken
from EQ5D[76]. As recommended by the EQ5D authors[76], the analogous visual scale is
traditionally used as an instrument for measuring subjective phenomena and has the

advantage of being easy and quick to apply, with excellent measurement properties for the
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measurement of pain and QoL[77]. However, it is necessary to investigate whether its
measurement properties are adequate for the evaluation of SRH[78]. Therefore, the results of
the studies using the analogue visual scale[27,36,49,51] should be also considered with
caution.

In most studies, poor SRH was associated with stroke. Considering the potential of this
outcome as a health indicator[3], this result may reflect the health care needs of this
population[58]. According to the results of this review, strong associations were found
between poor SRH and the following outcomes: visual impairments[42], balance
impairments[51], mobility deficits[53], limitations in ADL[53], worse function[40], worse
affective-emotional state[28], reduced social life[28] and no return to work[26]. Poor SRH
was found to predict functional decline of the elderly population in Japan, considering the
assessment of basic ADL as a measure of functional status[79]. Hillen et al. (2003)[35]
reported that functional independence (Barthel index), appeared to have a greater weight on
SRH, being a strong predictor of health status in individuals with stroke[35]. Another strong
association of poor SRH with stroke was observed, when other health conditions, such as
diabetes where presented[48].

In some studies, no associations were found between poor SRH and stroke. Tuomilehto
et al. (1995)[30] observed a good or satisfactory SRH in individuals after 14 years of their
stroke episode. According to the authors, many participants had other serious morbidities,
such as cardiovascular diseases. Natural selection could justify these results: individuals with
more morbidities tend not to survive as long and, so, only those with fewer morbidities tend to
report better SRH after 14 years of the stroke onset[30]. Varela et al. (2013)[60] found
associations between good SRH in people with COPD, who had suffered a stroke. Possibly,
the fact that the number of individuals who had both stroke and COPD (n=24) was lower
compared to the total sample size (n=120), may have influenced the results[60].

The predictive power of SRH on mortality and morbidities has been extensively
demonstrated in several studies with various populations[74,80]. However, controversial
results were observed regarding the predictive power of SRH on mortality after stroke. The
two studies, in which the predictive power of SRH for stroke mortality was not confirmed, the
logistic regression model was adjusted for sociodemographic factors and morbidities.
Adjustment to sociodemographic factors does not reduce the predictive ability of the measure,
however, the presence of morbidities mainly amongst respondents of poor self-perception

tends to reduce their predictive capacity[11].
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Only two of the four experimental longitudinal studies, found improvements in
SRH[52,65]. There was found that only the interventions that targeted factors that showed
significant relationships with SRH in observational studies, were able to bring about changes
in this outcome. The findings that a home-based psychoeducational program on health care
after stroke caused an improvement in SRH, may be related to the educational level of the
individuals[81], i.e., better understanding of the disease is an important factor for the
classification of SRH[52]. Family involvement associated with functional rehabilitation also
led to improvements in SRH of individuals with stroke[65]. Family involvement is recognized
to have strong psychological effects on the therapy through instrumental and emotional
support[6,82].

The use of SRH as an outcome measure in the experimental longitudinal studies was
small, when compared to observational ones. The ease of use and the simplicity of the
evaluation of this outcome[6], associated with its importance and informative capacity on the
individuals’ health[3], indicate the need for future experimental studies in individuals affected
by stroke to include the evaluation of this outcome.

The most commonly found and recommended evaluation format for measuring SRH
was by direct questions, but it is unclear whether there is a relationship of superiority between
the question types, although global SRH is mostly commonly used. The cross-sectional and
longitudinal studies showed significant associations between SRH and several relevant health
outcomes. Few experimental studies have evaluated the efficacy of interventions in improving
SRH after stroke.
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Search strategy of MEDLINE (Pubmed)
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1. cerebrovascular disorders [mh] OR brain injuries [mh] OR hemiplegia [mh] OR paresis
[mh] OR dystonia [mh]

2. stroke [tw] OR poststroke [tw] OR post-stroke [tw] OR cerebrovasc* [tw] OR brain vasc*
[tw] OR cerebral vasc* [tw] OR cva [tw] OR apoplex™ [tw]

3. brain [tw] OR cerebro* [tw] OR cerebra* [tw] OR cerebell* [tw] OR intracran* [tw] OR
intracerebral [tw] OR vertebrobasilar [tw]

4. ischemi* [tw] OR ischaemi* [tw] OR infarct*[tw] OR thromboa* [tw] OR thrombob* [tw]
OR thromboc* [tw] OR thromboe* [tw] OR thrombof* [tw] OR thrombog* [tw] OR
thromboh* [tw] OR thromboi* [tw] OR thrombok* [tw] OR thrombol* [tw] OR thrombom*
[tw] OR thrombon* [tw] OR thromboo* [tw] OR thrombop* [tw] OR thrombog* [tw] OR
thrombor* [tw] OR thrombos* [tw] OR thrombot* [tw] OR thrombou* [tw] OR thrombov*
[tw] OR thrombox* [tw] OR thromboy* [tw] OR thromboz* [tw] OR emboli* [tw] OR
occlus* [tw]

5. #3 AND #4

6. brain [tw] OR cerebro* [tw] OR cerebra* [tw] OR cerebell* [tw] OR intracerebral [tw] OR
intracranial [tw] OR subarachnoid [tw]

7. haemorrhag* [tw] OR hemorrhag* [tw] OR haematoma* [tw] OR hematoma* [tw] OR
bleed* [tw]

8. #6 AND #7

9. brain injury [tw] OR brain injuries [tw] OR brain injured [tw]

10. hemipleg™* [tw] OR hemipar™* [tw] OR paresis [tw] OR paretic [tw] OR dystoni* [tw]

11. #1 OR #2 OR #5 OR #8 OR #9 OR #10

12. (“Self-assessed health” OR “Self-rated health” OR “Perceived health” OR “Self-evaluated
health” OR “Self-reported health” OR “Self-ratings of health” OR “Self-assessments of
health” OR “Self-perceptions of health” OR “Self-evaluated health” OR “Self-evaluations of
health” OR “Self-evaluation of health)

13. #11 AND #12



Table 1 Studies characteristics regarding the sample and self-rated health (n=44)
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Study/ Country

Guerard et al., 2016 [56] /

United States of America

Larsen et al., 2016 [26] /
Denmark

Larsen et al., 2016 [43] /

Denmark

Mavaddat et al., 2016 [12]
United Kingdom

Patterson, Sibley, 2016 [47]
/ Canada

Arokiasamy et al., 2015 [59]

Stroke sample characteristics

Not reported (Chronic Stroke)

n=590 (W=36%; M=64%)
Age (years): <49=38%; 50-60=62%

ischemic=86%; intracerebral haemorrhage=11%; unspecified=3%

n=2,414 (F=39.2%; M=60.8%) (Subacute Stroke — 3 months)
Age (years): <59=27%; 60-69=35%; >70=38%

ischemic=87%; intracerebral haemorrhage=9%; unspecified=4%
(Subacute Stroke — 3 months)

n=776 (W=51.5%; M=48.5%)
Mean age (years)=76.2 (Chronic Stroke)

n=1,892 (W=52%; M=48%)

With arthritis=53.4%; Without arthritis=46.6%

Age (years): 50-54=4.4%; 55-59=8.1%; 60-64=13.1%; 65-
69=14.1%; 70-74=15.2%; 75-79=16.2%; >80=28.9%

Not reported (Chronic Stroke)

Self-rated health measure

Much worse; Slightly worse; About the
same; Slightly better; Much better

SF-12

SF-12

Excellent; Good; Fair; Poor

Excellent; Very good; Good; Fair; Poor

Very good; Good; Moderate; Bad; Very bad

Self-rated health operationalization

Worse (Much worse/Slightly worse)
Better (Slightly better/Much better)

About the same (About the same)

Not done

Not done

Excellent/Good

Fair/Poor

Satisfactory:Yes; No

Poor health (Bad/Very bad)
Good health (Very good/Good/Moderate)



/ China, Ghana, India,
Mexico, Russia and South
Africa

Egan et al., 2015 [54] /

Canada

Sand et al., 2015 [42] /

Norway

Theme Filha et al., 2015
[61] / Brazil

Waller et al., 2015 [41] /

Sweden

Arruda et al., 2014 [58] /
Brazil

Mavaddat et al.,
2014 [57] / United Kingdom

Ostwald et al., 2014 [52] /

n=67 (W=41.8%; M=58.2%)
Age=64.8+13.3 years; range=33-88 (Chronic Stroke)

n=327 (W=37.3%; M=62.7%) (Chronic Stroke — 6 months)

Vision problem=25.4%; Age=71.8+14.3 years

Normal vision=74.6%; Age=66.5+ 12.4 years

n=918 (Chronic Stroke)

n=115

n=38

n=342 (W=40.9%; M= 59.1%) (Chronic Stroke)

n=159 (W=25.2%; M=74.8%)
Control group=50.3%; Age=65.75+ 9.26 years

Excellent; Very good; Good; Fair; Poor

Very good; Good; Neither good nor bad;
Bad; Very bad

Very good; Good; Moderate; Bad; Very Bad

Better; Worse; Similar

Excellent; Very good; Good; Fair; Poor

Excellent; Good; Moderate; Poor

SF-36 (first question)
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Not done

Not done

Good (Very good/Good/Moderate )

Bad (Bad/Very bad)

Not done

Not done

Moderate/Poor
Good/Excellent

Not done



United States of America

Shen et al., 2014 [64] /
China

Chang et al., 2013 [65] /

South Korea

Fernandez-Ruiz et al., 2013
[25] /
Spain

Varela et al., 2013 [60] /
Brazil, Mexico, Uruguay,
Chile and Venezuela

Latham, Peek, 2013 [55] /

Experimental group=49.7%; Age=66.98+9.04 years (Chronic
Stroke - 1 year)

Not reported

n=19 (W=47.4%; M=52.6%)

Age=74.47+4.64 years; range=67-82

ischemic=68.4%; hemorrhagic=21.1%; combined=10.5%
(Chronic Stroke - 1 year)

n=203

n=120
With COPD=20%; Without COPD=80%

n=209 (Chronic Stroke)

Better; Normal; Worse

Visual analog scale
1 (not healthy at all) to 10 (very healthy)

1 (Very good
Good; Fair; Poor; Very poor)
2 (Much better; Better;

Similar; Worse; Much worse)

Excellent; Very good; Good; Fair; Poor

5=Excellent; 4=Very good
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Not done

Not done

Very good/Good/Fair/Poor
Very poor
Much better/Better/Similar/Worse
Much worse
Much better
Better/Similar/Worse
Much worse

Not done

Not done



United States of America

Mavaddat et al.,
2013 [17] / United Kingdom

Cerniauskaite et al., 2012
[40] / Italy

Prli¢ et al, 2012 [39] /
Croatia

Foraker et al., 2011 [46] /
United States of America

Welin et al., 2010 [38] /
Sweden

3=Good; 2=Fair; 1=Poor

n=776 (W=51.5%; M=48.5%)
Mean age (years)=76.2; 64-74=40.2%; 75-84=48.3%; >85=11.5%
(Chronic Stroke - 5 years)

Excellent; Good; Fair; Poor

n=111 (W=46%; M=54%) Better Health; Unchanged Health; Worse
Age=57.8+14.4 years; range=22-86 Health

(Chronic Stroke — mean 5.4 years)

n=161 (W=49%; M=51%)
Mean age (years)=69.89; range=35-98

SF-36

ischemic=90%; hemorrhagic=10% (Acute)

Excellent; Good; Fair;
n=809 (W=55.3%; M=44.7%) Poor: Death

Mean age (years)=54.7 (Acute)

n= 163 (W=38.7%; M=61.3%)

Scale 1 (Excellent) to 5 (Poor)
Control group=50.3%; Age=69.6+11.7 years
Experimental group=49.7%; Age=71.2+9.9 years

hemorrhagic=12.3%
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Good (Excellent/Good)

Poor (Fair/Poor)

Not done

Not done

Not done

1to3
4 and 5



Asplund et al., 2009 [66] /
Sweden

Boyington et al., 2008 [53]/

United States of America

Goebeler et al.,
2007 [37] / Finland

Olsson, Sunnerhagen, 2007
[36] / Sweden

Skanér et al., 2007 [34] /

Sweden

Martins et al., 2006 [28] /
Portugal

n=104,876 (W=47.5%; M=52.5%) (Acute)

Mean age (years)=74.4

ischemic=86.3%; hemorrhagic=9.5%; unspecified=4.2%
(Subacute Stroke — 3 months)

n=580 (W=61.4%; M=38.6%)

AQge=76.61+7.35 years; >75=58.3%; <75=41.7%

n=41

Stroke diagnosis in medical records=70.7%; Self-reported
stroke=29.3% (Chronic Stroke)

n=50 (W=48%; M=52%)

ischemic=70%; hemorrhagic=30%

n=145 (W=52.4%; M=47.6%) (Chronic Stroke - 2 years)
Age=73.3+11.8 years

ischemic=77.9%; hemorrhagic=6.2%; unspecified=15.9%
(Subacute Stroke — 3 months)

n=273 (W=45.4%; M=54.6%)
Age=69.2+11.8 years; range=40-100
ischemic=83%; hemorrhagic=11%; unspecified=6%

Very good health; Fairly good health; Fairly
poor health; Very poor health

Excellent; Good; Fair; Poor

Very good; Fairly good; Fairly poor; Very

poor

EQtherm

Very good; Rather good; Neither good nor
poor; Rather poor; Poor

COOP/WONCA
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Satisfied (Very good/Fairly good)
Dissatisfied (Very poor/Fairly poor)
Uncertain

Good health (Excellent/Good)
Poor health (Fair/Poor)

Not done

Not done

Not done

Not done



Olsson, Sunnerhagen, 2006
[27] / Sweden

Salbach et al., 2006 [49] /
Canada

Salbach et al., 2006 [51] /
Canada

Emmelin et al, 2003
[33] / Sweden

Hillen et al., 2003 [35]/
United Kingdom

n=52 (W=46.2%; M=53.8%) (Chronic Stroke — 9 months)

Age (ischemic=52+7.4 years; cerebral infarction=44.4+17.8

years; subarachnoidal bleeding =43.3+13.8 years) EQtherm
ischemic=71.2%; hemorrhagic=28.8% (Chronic Stroke — 6

months)

n=86 (W=35%; M=65%)

EQVAS
Mean age (years)=71.5; range=38-91
ischemic=86%; hemorrhagic=14% (Chronic Stroke - 1 year)
n=89 (W=37%; M=63%)
EQVAS
Age=72+11 years; range=38-91
ischemic=84.3%; hemorrhagic=15.7% (Subacute Stroke — 2
months)
n=473 (W=41.6%; M=58.4%) Very good rather good; Neither good nor
Mean age (years)=54.9 (Acute) bad; Rather bad; Bad
n=561 (W=47%; M=53%)
Age=69.4+13.7 years 1 (Excellent; Very good; Good; Fair; Poor)
hemorrhagic=15.7% (Subacute Stroke — 3 months) 2 (Much better; Somewhat better; About the

same; Somewhat worse; Much worse)

49

Not done

Not done

Not done

Good (Very good rather good)
Not good (Neither good nor bad/Rather
bad/Bad)

Not done



Otiniano et al.,
2003 [48] / Mexico

Muntner et al., 2002 [50] /

United States of America

Han et al., 2001 [45] /

United States of America

Bugge et al., 2001 [29] /
United Kingdom

Anderson et al., 2000
[63] / Australia

Hoeymans et al.,
1999 [32] / Netherlands

Deane et al., 1996 [31] /
United Kingdom

n=190 (W=52.6%; M=47.4%)
Diabetes + Stroke=40%; No diabetes + Stroke=60%
Age (years): 65-74=48%; >75=52% (Chronic Stroke)

Excellent; Good; Fair; Poor

1=Excellent; 2=Very good; 3=Good; 4=Fair;

n=1,003
5=Poor

1 (1=Excellent; 2=Very good; 3=Good;
4=Fair; 5=Poor)
2 (1=Better; 3=Same; 5=Worse)

n=591 (Chronic Stroke)

n=153 (W=51%; M=49%)
Mean age (years)=70.6; range=35-93 (Acute)

SF-36

n=86 (W=44.2%; M=55.8%); Control group=51.2%;
experimental group=48.8%

SF-36
Mean age (years)=71.5 (Acute)

Healthy; Rather healthy; Moderately

n=66 (Chronic Stroke) healthy: Not healthy

n=27 (W=70.4%; M=29.6%) SF-36
Mean age (years)=51; <65=85.2%; >65=14.8%; range=33-72

50

(Excellent/Good)
(Fair/Poor)

Not done

Not done

Not done

Not done

Good health (Healthy/Rather healthy)
Poor health (Moderately healthy/Not
healthy)

Not done
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(Chronic Stroke — 6 months)

Sum of scores from 1 to 4 in the following

items: the patient’s own perceived health
. n=201 (W=49.8%; M=50.2%) ] Good (3-6)
Tuomilehto et al., estimate, the frequency of symptoms, and ]
) Age (years): <64=36.8%; >65=63.2% ) ) Satisfactory (7-9)
1995 [30] / Finland . the frequency of occasions when patients
(Chronic Stroke — 14 years) ) ) ] Bad (10-12)
had been worried about their health during

the last month
Excellent/Good

Tsuji et al., . )
n=34 (Deaths for stroke) Excellent; Good; Fair; Poor Fair
1994 [62] / Japan
Poor
Pope, 1988 [44] n=138 Excellent; Good; Fair; Poor Not done

United States of America

W=women; M=men; SF-12 and SF-36 = Short Form Health Survey 12 and 36; COOP/WONCA = Primary Care Cooperative Information Project/World Organization of National

Colleges Academies; EQVAS = EuroQol visual analog scale; EQtherm = EuroQol thermometer; COPD = chronic obstructive pulmonary disease
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Table 2. Statistical analyses and conclusions regarding self-rated health in people with stroke — cross sectional studies (n=17)

Study

Inferential statistical analysis

Conclusions about self-rated health

Guerard et al. 2016 [56]

Patterson, Sibley 2016 [47]

Arokiasamy et al. 2015
[59]

Theme Filha et al. 2015
[61]

Waller et al. 2015 [41]

Mavaddat et al. 2014 [57]

Arruda et al. 2014 [58]

Varela et al. 2013 [60]

Mavaddat et al. 2013 [17]

Cerniauskaite et al. 2012
[40]

Multinomial logistic regression model

Multiple logistic regression model

Multinomial logistic regression model

Multiple logistic regression model

Ordinal logistic regression model

Multiple logistic regression model

Multiple logistic regression model

Chi square test

Multiple logistic regression model

Pearson correlation coefficient

Significant association between stroke episode and SRH

In people with stroke, the risk of arthritis is higher than in healthy people and the

association of these two comorbidities was related to poor SRH

Not reported

Stroke was the chronic non-communicable disease with the highest proportion of bad
answers in SRH

Stroke was associated to a worse age comparative SRH

Poor SRH was associated to stroke especially with other comorbidities

Poor SRH was associated to stroke in adults

More than a half of people with COPD, who had a stroke showed good or excellent SRH

Social aspects and diabetes showed to be related to poor SRH in older individuals with

stroke

SRH had a strong correlation with functionality in people with stroke



Boyington et al. 2008 [53]

Goebeler et al. 2007 [37]

Salbach et al. 2006 (1)
[49]

Martins et al. 2006 [28]

Han et al. 2001 [45]

Tuomilehto et al. 1995
[30]

Pope, 1988 [44]

Multiple logistic regression model

Chi square test

Cronbach alpha measure of internal consistency

Correlation measures

Structure equation modeling

Not done

Multiple logistic regression model
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SRH in people with stroke had no differences related to skin color. However, when these
people present limitations in ADL and mobility, SRH become more important for whites
than to blacks

In individuals over than 90 years old and with stroke, SRH was poor

Not reported

SRH showed a strong correlation with the emotional state, ability to perform ADL and

social life

In elderly, the presence of other health condition beyond stroke had more influence in
SRH evaluation

85% of the respondents 14 years post stroke, reported good or satisfied health. Although,
one third showed poor functional capacity due to permanent sequelae of the stroke

Poor SRH was associated to severe chronic health conditions like stroke

ADL = activities of daily living; COPD = chronic obstructive pulmonary disease
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Table 3. Statistical analyses and conclusions about self-rated health in people with stroke — longitudinal observational studies (n=24)

Inferential statistical

Study ) Conclusions about self-rated health

analysis

] There is a small but significant independent relationship between poor SRH and stroke incidence. However there is no

Mavaddat et al., Cox proportional hazards . ) o ) ] ]
2016 [12] del relationship between SRH and stroke mortality in the short or longer term in the older population. In older people with a
mode
history of stroke, there is no relationship between SRH and stroke outcomes
Larsen et al., SRH three months post-stroke and stroke severity were found to be strongly associated with return to work and

2016 (1) [26]

Larsen et al.,
2016 (2) [43]

Eganetal., 2015
[54]

Sand et al., 2015

[42]

Shen et al., 2014
[64]

Latham, Peek,

Logistic regression model

Linear regression model

Bivariate correlations,
Linear regression model,
Generalized estimating

equation

Logistic regression model

Cox proportional hazards
model

Cox proportional hazards

subsequent work stability after stroke

Stroke patients rated their health three months post stroke lower on all SF-12 scales than the general Danish population

Better perceived health was associated with higher scores in the instrument of participation evaluation, RNLI

Patients reporting vision problems rated their own general health as significantly poorer

The association of age-comparative SRH with death from stroke varied by sex, with the association stronger for men than

women

SRH is a significant independent predictor of global morbidity onset and cause-specific morbidity onset, including



2013 [55]

Fernandez-Ruiz
etal., 2013 [25]

Prli¢ et al., 2012
[39]

Foraker et al.,
2011 [46]

Asplund et al.,
2009 [66]

Olsson,
Sunnerhagen,
2007 [36]

Skanér et al.,
2007 [34]

Salbach et al.,
2006 (2) [51]

model

Cox proportional hazards

model

Friedman test

Regression model

Multinomial logistic

regression model

Spearman correlation

coefficient

Not done

Spearman correlation

coefficient
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stroke, excluding cancer, even after controlling for important sociodemographic characteristics, health care
access and utilization, and risk factors

Age-comparative SRH was considered a strong predictor of stroke mortality

Women with stroke rated their physical and mental health (SF-36) worse than men with stroke

There was a decline statistically significant in SRH, both pre- and post-disease, in different incident disease types (cardiac

revascularization procedure, myocardial infarction, lung cancer, heart failure) except for stroke

The minority of patients with stroke and poor SRH showed dissatisfaction with health care and social services at large

Stroke patients age 18 to 60 years at the time of acute stroke who received 6-8 weeks of DHR post stroke were able to

maintain their levels of SRH two years after being discharged from DHR to their own homes, especially for men

The majority of patients rated their health as rather good or very good at 3 and 12 months after stroke

Enhancing balance self-efficacy in addition to functional walking capacity is expected to enhance physical function and

perceived health status to a greater extent than enhancing functional walking capacity alone



Olsson,
Sunnerhagen,
2006 [27]

Emmelin et al.,
2003 [33]

Hillen et al.,
2003 [35]

Otiniano et al.,
2003 [48]

Muntner et al.,
2002 [50]

Bugge et al.,
2001 [29]

Hoeymans et al.,
1999 [32]

Deane et al.,
1996 [31]

Tsuji et al., 1994

Linear regression model

Univariate and multivariate

logistic regression model

Wilcoxon test, Logistic

regression model

Chi square test, Logistic

regression model

Not done

Wilcoxon test, Multiple

linear regression model

Logistic regression model

Not done

Cox proportional hazards
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After 6 to 8 weeks of DHR after acute treatment for stroke there were improved physical and cognitive functions, and

improved SRH

Self-rated ill-health independently increases the risk of stroke, specifically for men, and that the interaction effect between

SRH and biomedical risk factor load is greater for men than for women

Patients reporting a health transition to ‘“‘much worse’’ three months after stroke have an increased risk of disability at one

year and decreased chances to survive free of stroke recurrence over the next five years

Diabetes and stroke in combination is strongly associated with a higher risk of disabilities, poor SRH, and higher 5-year

mortality rates than persons without these diseases, regardless of the presence of other conditions

Self-reported “health in general” was worse among those with a history of stroke compared with those without a history

of stroke for all three time periods (1971-1975, 1976-1980 e 1988-1994)

Although, stroke patients perceived their health to be worse than the general population in many dimensions of SF-36, they

perceived their “General health” more positively

Stroke was the disease that resulted in the largest loss in SRH in patients, followed by respiratory symptoms, coronary

heart disease, musculoskeletal complaints, and diabetes

Not reported

SRH was significant associated to death for cancer but not for stroke or heart disease
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DHR = day hospital rehabilitation; RNLI = Reintegration to Normal Living Index; SF-12 and SF-36 = Short Form Health Survey 12 and 36



Table 4. Quality analyses of the longitudinal studies — PEDro (n=3) and TREND scale (n=1)
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Criteria of PEDro scale

Study P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 T
(0a10)

Ostwald, et

al., Y Y Y Y N N Y N Y Y Y 7
2014[52]

Welin, et

al., Y Y Y Y N N N Y N Y Y 6
2010[38]
Anderson
et al., 2000 Y Y Y Y N N Y Y Y Y Y 8
[63]

Criteria of TREND statement
Study T1 T2 T3 T4 T5 T
T11| T21 | 731 T32 T33 T34 T35 T36 T37 T38 T39 | T4l T42 T43 T44 T45 T46 T47 T48| T51 TH2 T5.3

Chang et

al, 2013 Y Y Y Y Y N N N N N Y N Y Y NA Y Y Y Y Y 13
[65]

P1= eligibility criteria; P2= randomly allocated; P3= allocation concealed; P4= similar groups at baseline; P5= blinding subjects; P6= blinding therapists; P7= blinding assessors; P8= losses <

15%; P9= intention to treat analisys; P10= results of between-group statistical comparisons reported; P11= point measures and measures of variability reported; T1= Title and Abstract; T1.1=

Information about alocation, target population and structured abstract; T2= Introduction; T2.1= Scientific background and explanation of rationale; T3= Methods; T3.1= Eligibility criteria for
participants, method of recruitment, recruitment setting; T3.2= Details of the interventions; T3.3= Specific objectives and hypotheses; T3.4= Clearly defined primary and secondary outcome
measures, information on validated instruments; T3.5= Sample size determined; T3.6= Method used to assign units to study conditions; T3.7= Blinding subjects, therapists and assessors; T3.8=

Description of the smallest unit that is being analyzed to assess intervention effects, If the unit of analysis differs from the unit of assignment, the analytical method used to account for this;
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T3.9= Statistical methods used, statistical software or programs used, methods for imputing missing data; T4= Results; T4.1= Flow of participants and description of protocol deviations; T4.2=
Periods of recruitment and follow-up; T4.3= Baseline data; T4.4= Baseline equivalence; T4.5= Number of participants and indication of whether the analysis strategy was “intention to treat”;
T4.6= Each primary and secondary outcome and inclusion of null and negative findings; T4.7= Ancillary analyses; T4.8= Adverse events; T5= Discussion; T5.1= Interpretation of the results;
T5.2= Generalizability (external validity); T5.3= Overall Evidence; T=total 0 a 22; Y= Yes; N= No; NA= not applicable; PEDro=Physiotherapy Evidence Database; TREND=Transparent

Reporting of Evaluations with Nonrandomized Designs
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Records identified through

database searching Additional records identified
MEDLINE: 1,582 through other sources
SCIELO: 132 (n=0)
PEDRO: 91
LILACS: 18

l A 4

Records after duplicates removed

(n=1,823)
A\ 4
Records screened | Records excluded
(n=1,823) g (n=1,716)
A\ 4
Full-text articles
Full-text articles excluded, with reasons:

assessed for eligibility
(n=107) Did not investigate the

targeted population
(stroke) (n=19)

Did not report or
evaluate self-rated
v health (n=41)

Studies included in the Did not agree with the
qualitative synthesis WHO definition of stroke

(n=44) (n=3)

Figure 1 Flow diagram of the study selection process

LILACS: Latin American & Caribbean Health Sciences Literature; MEDLINE: Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online; n: number of studies; PEDro: Physiotherapy Evidence Database; SCIELO:
Scientific Electronic Library Online; WHO: World Health Organization
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi investigar se ha diferenca nos dominios mental, fisico e
pessoal de individuos pds-AVC com diferentes APS, considerando a APS geral, e
comparativas de tempo e idade. A amostra foi composta por 69 individuos pds-AVC em
fase cronica, usuarios da atencio bésica do Sistema Unico de Saude de duas capitais
brasileiras, sem alteragGes cognitivas. As medidas de APS foram: a primeira (APS
geral) e a segunda pergunta (APS comparativa de tempo) do questionario SF-36, e a
pergunta “Comparado a outros individuos da sua idade, como vocé avalia sua salde
hoje?” (APS comparativa de idade). As varidveis utilizadas para cada dominio foram:
Funcdo emocional (dominio mental); Recuperacdo motora (dominio fisico); Nivel de
atividade fisica (dominio pessoal). Os individuos foram divididos em grupos de acordo
com as trés medidas de APS: APS “boa” e “ruim” para a pergunta geral, ¢ APS
“melhor”, “igual”, e “pior”, para as duas perguntas comparativas. Para comparar os
grupos foram utilizados os testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallys, seguido de post hoc
a=5%). Foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos da
APS geral e APS comparativa de idade para os dominios mental e fisico e entre 0s
grupos de APS comparativa de tempo para o dominio pessoal. As perguntas de APS
apresentam comportamento diferente quanto aos dominios mental, fisico e pessoal em

individuos pds-AVC com diferentes APS.

Palavras-chave: Self-rated health, Stroke, Affective Symptoms, Motor Disorders,

Physical Activity

INTRODUCAO

A autopercepcao de saude (APS) é um importante indicador de satde populacional
recomentado pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) *. E uma medida simples que
avalia de forma abrangente a satide de um individuo *°. E extensamente utilizada por
seu poder preditivo em idosos de morbidades e mortalidade por causas conhecidas,

como para o Acidente vascular cerebral (AVC) *° em individuos sem déficit cognitivo®.
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O uso da APS tem coeréncia com 0s principios da abordagem centrada no cliente e
apresenta diversas vantagens, dentre elas a reducdo do viés de observacdo, de medicao,
e de custos de coleta de dados, além de facilitar a analise de dados "®. A medida é
frequentemente realizada por uma quest&o Unica, na qual o individuo deve escolher uma
opcao entre quatro ou cinco itens de resposta. A pergunta utilizada para se avaliar a APS
pode ser de dois tipos: APS geral (“Em geral, Como vocé avalia sua satde?”) Ye APS
comparativa. A APS comparativa apresenta duas versdes. A primeira se refere a
comparag¢do em relagdo a um determinado periodo de tempo (“Comparado a um ano
atras, como vocé avalia sua satide hoje?”), ¢ a segunda se refere a comparagao com
individuos da mesma idade (“Comparado a outros individuos da sua idade, como vocé
avalia sua satde hoje?”) *°. Os trés tipos de perguntas captam percepgdes distintas sobre

a satde percebida, apresentando aplicacdes e resultados especificos .

Diversos fatores podem influenciar a medida da APS. Em individuos idosos, cerca
de 19 determinantes de salide sdo considerados importantes para a medida 2. Estes
determinantes contemplam cinco dominios de satde (saude fisica e funcional, satde
mental, habitos e expectativas da saude, suporte social e fatores demograficos). Outros
estudos também apontaram determinantes da APS em individuos idosos, como a
quantidade de morbidades, fragilidade, estado cognitivo, sintomas depressivos 34,
problemas fisicos *°, fatores de risco e habitos de satide *°. Elementos que compdem a
funcionalidade humana (func¢des do corpo, atividades e fatores pessoais) também foram
determinantes da APS em individuos idosos *’. De uma forma geral, trés dominios sdo
reportados como determinantes da APS: o mental, o fisico, e o pessoal *®.

O AVC ¢é uma condicdo de saude relevante para o Brasil, pois apresenta uma alta
incidéncia e prevaléncia que continua aumentando **?°. Ele lidera as causas de doencas
crbnicas, gerando incapacidades em até 90% dos individuos que sobrevivem ao
episédio 2>, além disso, esta associado a deficiéncias em estruturas e fungdes
corporais, limitagOes de atividade e restrigdes de participacdo que influenciam, com
grande variabilidade, a funcionalidade e a satde do individuo . Dentre estas est&o o
comprometimento motor grave ou moderado, alteracdes emocionais, limitada
deambulacdo na comunidade, alto risco de quedas, e restricbes em sua participacdo

social %

. Comumente, essas alteracGes se mantém por um longo periodo. As limitacdes
na marcha e em outras atividades de vida diaria (AVD) se mantém por no minimo, um

ano ap6s o episddio 2. Além disso, a percepcéo de satde classificada como ruim é
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observada nesta populacdo®*. Esses resultados enfatizam a necessidade de
acompanhamento continuo e uma atencéo interdisciplinar de qualidade provida pelo

Sistema Unico de Satde (SUS) para estes individuos e sua familia.

Medidas simples e faceis de serem utilizadas e que possam ser empregadas para
informar sobre saude, funcionalidade e até risco de mortalidade dos individuos pos-
AVC, como a APS, tem grande valor para auxiliar no direcionamento da adocao de
politicas publicas ou encaminhamento para servigos de satide **, e até como medida de
resposta & intervencdo 2%°. Porém, ao contrario de outras populacdes, para individuos

p6s-AVC a APS ainda néo fora extensamente estudada®.

No AVC, a avaliacdo da APS e a sua relagdo com os seus diferentes potenciais
dominios (mentais, fisicos e pessoais) ainda ndo foi devidamente explorada. Uma das
perguntas importantes que ainda ndo foi respondida é se ha diferencas nos dominios
mentais, fisicos e pessoais de individuos pos-AVC classificados com diferentes APS e
utilizando-se os diferentes tipos de perguntas de APS. Neste contexto, o objetivo deste
estudo foi investigar se ha diferencas nos dominios mental, fisico e pessoal de
individuos pds-AVC com diferentes APS, considerando as APS geral, comparativa de

tempo, e comparativa de idade.

METODOS

Foi realizado um estudo de carater transversal, exploratorio, em que individuos
com AVC e usuarios do SUS cadastrados em duas unidades basicas de saude (UBS) de
Fortaleza/CE situadas nas regionais 11l e VI, e quatro UBS de BH/MG, situadas nos
distritos sanitarios Nordeste, Norte, Centro-sul e Venda Nova, foram convidados a
participar. Este projeto foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal do Cear4, da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH) e autorizado pela
Secretaria Municipal de satde de Fortaleza (SMS-F) (CAAE:14038313.4.0000.5149).

Os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos da
pesquisa e quando atendiam aos critérios de inclusédo, eram solicitados a assinar o
Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE). As coletas aconteceram nas UBS

ou no domicilio do participante, como fosse melhor para o individuo. Todas as coletas
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foram realizadas por profissionais com experiéncia no atendimento de individuos
acometidos pelo AVC, previamente treinados com os testes, medidas e procedimentos
do presente estudo, auxiliados por estudantes de graduacdo em Fisioterapia, também

previamente treinados.

Para identificacdo dos individuos em potencial de participarem deste estudo, 0s
profissionais de satde das UBS foram informados sobre os objetivos do estudo e sobre
os critérios de inclusdo. A medida que os individuos foram identificados pelos
profissionais, eles foram convidados a participar do estudo. Em cada UBS a coleta de

dados ocorreu em um periodo de seis meses, aproximadamente.

A amostra foi composta por individuos com AVC identificados pelos
profissionais de saude das UBS, que atendessem aos seguintes critérios de inclusao:
apresentar diagndstico clinico de AVC, primario ou recorrente, hd mais de seis meses,
viver na comunidade da area de abrangéncia das UBS, ser usuario do SUS com cadastro
na UBS de sua area de abrangéncia, ter idade igual ou superior a 20 anos e concordar
em assinar o TCLE. Considerando que algumas condicdes apresentadas pelos
participantes, como afasia ou déficit cognitivo, poderiam afetar a sua capacidade de
responder aos testes autorreportados que foram utilizados, os seguintes critérios de
exclusdo foram adotados: presenca de afasia motora e/ou sensitiva, observada pelo
examinador no inicio do contato com o paciente, ndo se fazendo necesséria a distin¢ao
entre os dois tipos de afasia. E possivel comprometimento cognitivo, detectado pelo
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), considerando os pontos de corte baseados na
escolaridade (13 pontos para analfabetos, 18 para individuos com 1 a 7 anos de

escolaridade e 26 para aqueles com 8 ou mais anos de escolaridade) .

A APS geral foi mensurada utilizando-se a primeira pergunta da verséo
brasileira do SF-36 (“Em geral, vocé diria que a sua saude é¢”) e que possui cinco opgoes
de resposta (“excelente”, “muito boa”, “boa”, “ruim”, “muito ruim”) % Esta variavel foi
dicotomizada em duas categorias, que definiram os grupos de individuos comparados:
APS “boa” e APS “ruim”, sendo a primeira categoria composta pelas respostas
“excelente”, “muito boa” e “boa” e a ultima pelas respostas “ruim” e “muito ruim”,
como proposto em estudo realizado na Inglaterra sobre os determinantes da
autopercepcao de saude em individuos com idade entre 39 e 79 anos e com risco de

cancer * e ja foi utilizada em estudos populacionais envolvendo o AVC 2>,
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A APS comparativa foi mensurada utilizando-se dois tipos de comparacgéo, a de
tempo, e de idade. A APS comparativa de tempo foi realizada utilizando-se a segunda
pergunta da versao brasileira do questionario de qualidade de vida SF-36 (“Comparada
h& um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?”’), com cinco
opcdes de resposta (“muito melhor, um pouco melhor,  quase a mesma, um
pouco pior, muito pior”) *. A APS comparativa de idade foi avaliada através de uma
unica pergunta (“Em comparagdo com outras pessoas da sua idade, vocé€ diria que sua
satide 6:”) com trés opgdes de resposta (“melhor’, igual, pior”) *.. A APS comparativa
de tempo foi operacionalizada em trés categorias (“melhor, igual, pior”) como utilizado
por outros autores **. As trés opcdes de resposta da APS comparativa de idade e as trés
categorias da APS comparativa de tempo também foram utilizadas para comparacéo
entre grupos. A escolha da forma de avaliagdo da APS foi baseada nos resultados
preliminares de uma reviséo sistematica de literatura desenvolvida com a participacao

dos pesquisadores envolvidos neste estudo *°.

Os desfechos do presente estudo foram selecionados de forma a representar cada
um dos trés dominios que potencialmente representam a APS em diferentes populages:
o dominio mental, fisico e pessoal*'**8. Além disso, foram escolhidos desfechos que
sdo recomendados por diretrizes de pratica clinica como importantes na avaliacdo do
individuo p6s-AVC durante a reabilitagdo*, que podem ser mensurados de forma
simples, com instrumentos de medida com adequadas propriedades de medida e de

45-47

aplicabilidade clinica , € passiveis de melhora com a reabilitacdo.

Para avaliacdo do dominio mental, que inclui a funcdo emocional, a Escala de
Depressédo Geriatrica (EDG) foi utilizada. Este instrumento de medida é comumente
utilizado para investigar a presenca de sintomas depressivos (rastreio da depresséo) 8
A versao simplificada consiste de 15 itens, e sua pontuacéo varia de 0 a 15. Quanto
maior a pontuacéo, pior funcdo emocional e maior a suspeita de depresséo. Este
instrumento de medida apresenta adequados valores de confiabilidade teste reteste (k =
0.64) *® e validade para individuos com AVC*. A versdo simplificada (EDG-15) tem
melhor sensibilidade quando comparada a versdo completa (EDG-30) na detec¢édo de
sintomas leves e moderados de alteracio emocional “**° e, por isso, foi utilizada no

presente estudo. Para anélise estatistica, a pontuagéo total na EDG foi utilizada**°.
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Para avaliacdo do dominio fisico, a mensuragdo do estagio de retorno motor foi
realizada com a aplicacao da versao brasileira da Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer
(EFM) . A EFM avalia amplitude de movimento, dor, sensibilidade, funcdo motora da
extremidade inferior e superior, coordenacdo e velocidade, através de um sistema de
pontuacdo numérica acumulativa. E reportada adequada confiabilidade inter-observador
(ICC=0,99) e intra-observador (ICC=0,98) em individuos pds-AVC. Para este estudo,
foi considerado o escore motor, pontuado de 0 a 100°}, o qual pode ser utilizado para
classificar a gravidade do comprometimento motor. Quando usado para esta
classificacdo, escores entre 0 e 50 representam comprometimento motor grave, entre 50
e 84 marcante, de 85 a 95 moderado, e de 95 a 99 leve®’. A escala de recuperagdo
motora de Fugl-Meyer é considerada a escala mais recomendada para avaliacdo das

incapacidades motoras causadas pelo AVC™.

Para avaliacdo do dominio pessoal, foi considerado como medida o nivel de
atividade fisica autorreportada pelo Perfil de Atividade Humana (PAH) 3. Este
instrumento permite a mensuracdo da atividade fisica baseado em uma grande variedade
de atividades com diferentes niveis de gasto energético: 94 atividades classificadas do
menor para 0 maior gasto energético, totalizando 94 itens. O respondente tem trés
opcdes de resposta (“ainda realizo a atividade, parei de realizar a atividade, nunca fiz a
atividade”). O escore ajustado, que representa o valor da atividade ainda realizada
menos 0 nimero de atividades que o individuo parou de realizar, foi utilizado.
Apresenta adequada validade concorrente para individuos pés-AVC (ICC= 0,995)**,

sendo o mais indicado por evitar efeito teto da medida™.

Os dados foram coletados por examinadores graduados ha mais de 5 anos, com o
auxilio de alunos de graduacéo, todos previamente treinados. As coletas de dados
aconteceram inicialmente com a consulta ao prontuario do individuo identificado pela
equipe, em que as informagdes de contato e de variaveis utilizadas para caracterizacao
da amostra (como idade, sexo, tempo de evolugdo do AVC, presenca de morbidades
associadas, nivel cognitivo, nivel de escolaridade e nivel socioeconémico) foram
retiradas e registradas na ficha de avaliacdo previamente desenvolvida. Para o nivel
socioecondmico, a classificacdo do nivel socioecondmico pelo Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil desenvolvido pela Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP) foi utilizada. O Critério ABEP foi desenvolvido com o objetivo de

disponibilizar um sistema de pontuacdo Proxy da capacidade de consumo de um
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domicilio localizado em regides metropolitanas do Brasil >. Este critério leva em
consideracdo o poder de compra através da quantidade de itens domésticos presentes na
casa do entrevistado e o grau de instrucdo do chefe da familia *°. A estratificacéo das
classes econdmicas ¢ feita em 8 grupos que variam da classe “E” (com menor poder
aquisitivo) a classe “A1” (com maior poder aquisitivo). Para analise estatistica, as
classes foram agrupadas em trés categorias, A-B, C, e D-E, como proposto por Nunes e

col. ¥,

As informacg0es extraidas do prontuério foram utilizadas somente apos a
assinatura do TCLE, que ocorrera quando o individuo foi avaliado. Quando o individuo
ndo aceitou participar, estas informacgdes coletadas do prontuario eram entéo

descartadas.

A segunda fase da coleta de dados foi realizada com entrevista direta com o
participante, com auxilio do cuidador caso fosse necessario, para confirmar os dados
coletados no prontuario e, também, para acrescentar informacdes que ndo puderam ser
coletadas pela analise do prontuério. Antes da avaliacdo do participante, foram
verificados todos os critérios de elegibilidade, incluindo a verificacdo da sua funcéo
cognitiva, utilizando-se o MEEM 2. Os individuos que atenderam a todos os critérios
de elegibilidade foram avaliados utilizando-se as trés perguntas da APS, o EDG, EFM e

PAH, através de seus procedimentos recomendados *>>*°°.

Andlise estatistica

O calculo amostral foi realizado utilizando-se os resultados das trés variaveis de
interesse representando o dominio mental, escala de depresséao geriatrica (EDG);
dominio fisico, escala de Fugl-Meyer (EFM); e dominio pessoal, perfil de atividade
humana (PAH) de dados preliminares da amostra que foram coletados até junho de
2017 (n=20). Para este célculo foi utilizado o software G*power versdo 3.1.9.2., a partir
da comparagdo de médias de duas amostras independentes (grupo APS “ruim” e “boa’)
assumindo 0=5%, f=80% (IC=95%). A quantidade de individuos por grupo e os valores
da estatistica descritiva (média + desvio padrédo) utilizados para o célculo foram: para a
variavel a EDG (dominio mental), o tamanho da amostra calculado foi de oito
individuos por grupo, considerando os seguintes valores: APS “boa” (5,2+3,5) e APS
“ruim” (9,542,08). Para o EFM (dominio fisico) foi de 30 individuos por grupo,
considerando os seguintes valores: APS “boa” (74,93+26,03) ¢ APS “ruim”
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(54,75£34,73). Para 0 PAH (dominio pessoal) foi de 11 individuos por grupo,
considerando os seguintes valores: APS “boa” (54,15+£20,49) ¢ APS “ruim”
(32,75%15,8). Decidiu-se entdo, adotar como tamanho amostral minimo o valor obtido

do célculo para o dominio fisico, com quantidade total de 60 individuos (30 por grupo).

Para analise dos dados, primeiramente foi realizada a investigacdo da
distribuicdo dos dados através do teste Shapiro-Wilk para se optar por testes
paramétricos ou ndo paramétricos. Estatisticas descritivas foram realizadas para todas as
variaveis de caracterizacdo da amostra e para as de desfecho principal, obedecendo as
caracteristicas das variaveis e o resultado dos testes de normalidade para as variaveis
quantitativas. Os resultados das variaveis categoricas foram apresentados pela
frequéncia absoluta e frequéncia relativa (%). As variaveis quantitativas com
distribuicdo normal foram apresentadas pela média + desvio padrao (DP); as outras
variaveis quantitativas sem distribuicdo normal foram apresentadas pela mediana +

diferenca interquartil (DI).

As variaveis idade e sexo sdo classicamente reportadas como capazes de
influenciar a medida de APS*"®*®!, No intuito de garantir que estas variaveis nio
influenciaram na anélise dos desfechos de interesse, foi realizada a comparacao de
grupos da APS geral “boa” e APS “ruim” quanto as variaveis idade e sexo, utilizando-se
os testes t de student para amostras independentes (idade) e teste qui-quadrado (sexo).
Entre os grupos APS “melhor”, “igual” e “pior” para as perguntas da APS comparativa

(tempo e idade), utilizou-se o teste one-way ANOVA (idade) e o teste exato de Fisher

(sexo).

Para responder a pergunta principal do presente estudo, foram realizadas trés
analises estatisticas inferenciais, uma para cada modalidade de pergunta de APS: geral
(APS “boa” e APS “ruim”), comparativa de tempo (“melhor”, “igual” e “pior”) e
comparativa de idade (“melhor”, “igual” e “pior”) considerando as varidveis; pontuacao
total na EDG (dominio mental), a pontuacdo total na EFM (dominio fisico) e o escore
de atividade ajustado do PAH (dominio pessoal). Para a comparacao das categorias da
APS geral, o teste estatistico Mann-Whitney foi utilizado para todos os dominios. J&
para a comparaco entre as trés categorias da APS comparativa de tempo e idade,
utilizou-se o teste estatistico Kruskal-Wallis. Na presenca de diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos, foi realizada analise Post-hoc com o teste Mann-Whitney
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para determinar entre quais dos trés grupos havia diferenca %2 Todas as analises
estatisticas foram realizadas considerando um nivel de significancia de 5% e utilizando-
se 0 pacote estatistico SPSS para Windows (Versao 17.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois,
USA)

RESULTADOS

Foram recrutados em Fortaleza (CE) (2 UBS) e Belo Horizonte (MG) (4 UBS) o
total de 174 individuos a partir da identificacdo pelas equipes da ESF e NASF. Destes,
apos a avaliacdo inicial, 69 preencheram todos os critérios de elegibilidade do estudo e

foram incluidos, como apresentado na Figura 1.
Inserir Figura 1 aqui

As caracteristicas demograficas e clinicas destes individuos sao apresentadas na
tabela 1. Como pode ser observado, a média de idade dos individuos foi de 66+12,29
anos, com média de tempo de evolucdo do AVC de 64,07+56,87 meses, com maioria do
sexo feminino (55,1% n=38), apresentando trés ou mais morbidades associadas (79,7%
n=55), nivel socioeconémico referente a classe C (66,7% n=46) e sedentarios (73,9%
n=51). Os individuos incluidos apresentaram nivel cognitivo adequado a sua

escolaridade, com mediana de 21+7 pontos.
Inserir Tabela 1 aqui

Os dados referentes as respostas das classificagdes da autopercepcéao de salde
geral, comparativa de tempo e comparativa de idade sdo apresentados pelo valor
absoluto e frequéncia relativa na figura 2. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao sexo e idade para a comparacao de individuos dos grupos
APS geral (p=0,198 e p=0,49), APS comparativa de tempo (p=0,89 e p=0,63), e APS
comparativa de idade (p=0,69 e p=0,497), respectivamente.

Inserir figura 2 aqui

Os dados referentes as comparagdes entre os dominios mental (EDG), fisico
(EFM), e pessoal (PAH) para cada uma das trés perguntas da APS sdo apresentados na

tabela 2. Para a APS geral, foram observadas diferencas estatisticamente significativas
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para 0s dominios mental e fisico entre 0s dois grupos (p<0,001 e p=0,030). Os
individuos com APS classificada como “boa” apresentaram menores pontuagdes na
EDG e, portanto, melhor funcdo emocional (dominio mental), e maior pontuacéo na
EFM e, portanto, melhor recuperagdo motora (dominio fisico) quando comparados aos
individuos com APS classificada como “ruim”. Resultado similar foi observado
considerando a pergunta de APS comparativa de idade: foram observadas diferencas
estatisticamente significativas para os dominios mental e fisico entre os diferentes
grupos da APS (p<0,001 e p=0,031, respectivamente). Segundo a analise post hoc, 0s
individuos com APS classificada como “melhor” apresentaram menores niveis na EDG
(p<0,001) e maiores na EFM (p=0,007) quando comparados aos individuos com APS
classificada como “pior”. Além disso, individuos com APS classificada como “igual”
também apresentaram niveis menores na EDG (p=0,003) quando comparados com a
APS classificada como “pior”. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos APS “melhor” e “igual” para os dominios mental e fisico.
Além disso, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos
da APS geral e nem entre os grupos da APS comparativa de idade quanto ao nivel de
atividade fisica, avaliado pelo PAH (dominio pessoal) (0,107<p<0,579).

Considerando a APS comparativa de tempo, foi observada diferenca
significativa apenas para o dominio pessoal (p=0,027). Segundo a analise post hoc, essa
diferenca foi observada entre individuos com a classificagdo da APS “melhor” e “igual”
(p=0,042) ¢ “melhor” e “pior” (p=0,011). Os individuos do grupo APS “melhor”
apresentaram maiores niveis de atividade fisica, segundo o PAH, em comparacdo ao
grupo “igual” e ao grupo “pior”. Nao houve diferenga significativa para o dominio
pessoal (PAH) entre os grupos da APS comparativa de tempo “igual” e “pior”
(p=0,890). Além disso, ndo foram observadas diferencas significativas para os

dominios mental (p=0,273) e fisico (p=0,14).
Inserir tabela 2 aqui
DISCUSSAO

O presente estudo objetivou investigar se ha diferencas nos dominios mental,
fisico e pessoal de individuos pds-AVC considerando a APS geral, comparativa de
tempo e comparativa de idade. Individuos que classificaram sua satide geral como “boa”

e como “melhor” tendo como referéncia individuos da mesma idade apresentaram
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melhor fungdo emocional (dominio mental) e recuperagdo motora (dominio fisico) do

que individuos que classificaram sua satde como “igual” ou “pior”. Os individuos que
classificaram sua satde como “melhor” tendo como referéncia o tempo anterior de um
ano, apresentaram maiores niveis de atividade fisica (dominio pessoal) do que

individuos que classificaram sua saide como “igual” ou “pior”.

As caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos individuos que participaram
deste estudo séo similares as reportadas por estudos prévios realizados com individuos
p6s-AVC no Brasil: maioria do sexo feminino, com idade proxima a 60 anos, em fase
crbnica da doenca e com trés ou mais morbidades associadas ao AVC e sedentarios
238384 Quando a incidéncia do AVC é ajustada por idade, ela tende a ser maior em
homens, porém, devido a expectativa de vida ser maior para mulheres, a quantidade de
episédios para mulheres também é maior, logo a prevaléncia em mulheres é maior do
que em homens . No sexo feminino, a presenca de outras morbidades e sedentarismo
aumentam o risco do AVC®. Além disso, embora tenhamos uma reducéo da incidéncia
e mortalidade do AVC em paises desenvolvidos, essa redugdo é menor para 0 Sexo

feminino &

A amostra teve maioria de individuos com escolaridade do primario completo ou
alfabetizados com primario incompleto. O nivel socioeconémico predominante foi de
individuos pertencentes a classe C. No Brasil, uma amostra representativa da populacéo
de usuérios da atencédo basica do ano de 2013, realizada pelo inquérito nacional de
satide ®, evidenciou que a maioria dos individuos tinha escolaridade similar (primario
incompleto) e pertencia a classe C, ou seja, a amostra deste estudo foi similar a dos

individuos que mais utilizam o SUS.

A maioria dos individuos classificou sua saude como “boa” para a APS geral e
“melhor” ou “igual” para as duas perguntas comparativas (tempo e idade). A APS
comparativa de tempo foi a medida que mais apresentou respostas “pior” (33%).
Existem diversos estudos que associam o0 AVC a uma APS “ruim” ou “pior” 26,21,69.70
Porém, observa-se na literatura que para o AVC, esta associacao é mais forte na

39,72

presenca de outros fatores, como morbidades associadas ", entre elas o diabetes e

problemas de visdo .

Similar ao encontrado neste estudo, Skaner e col. (2007) ** observaram que a

maioria de individuos com AVC reportaram sua satide como “boa” ou “muito boa” apos
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12 meses do episddio, mesmo na presenca de sintomas depressivos. Individuos tendem
a ter uma visao positivista de sua satde, pois o desejo de manter uma “boa” satude faz
com que se busque refor¢o para informagGes que concordam com a Vvisdo positiva, e se
ignore os fatores que possam alterar o conceito de sadde . Nesta perspectiva, dois
processos psicoldgicos distintos podem explicar este achado. O primeiro se refere as
estratégias de enfrentamento ao problema de saude, que ndo muda até dois anos apds o
episédio de AVC"™, ou seja, o individuo possivelmente se mantém em negacéo e néo
reconhece 0 AVC como um evento que piora da sua satde®. O segundo se refere ao
modelo de processo cognitivo para a classificacdo da APS proposto por Jylha”. Neste,
outros aspectos de vida do individuo, ndo relacionados as deficiéncias fisicas e mentais,
e relacionados aos fatores contextuais, tendem a influenciar na classificacdo da APS
como “boa” "°. Outra possivel explicacéo esta relacionada & operacionalizagdo das
respostas da APS geral, com um desequilibrio entre 0 nimero de categorias:
“excelente”, “muito boa” e “boa” sdo agrupadas na APS “boa”, enquanto “ruim” e
“muito ruim” sdo agrupados na APS “ruim”. Portanto, matematicamente, ha mais

chances de ter mais individuo no grupo de APS boa do que no de APS ruim.

Os dominios mental e fisico apresentaram comportamentos similares quanto as
diferencas entre os grupos da APS geral e comparativa de idade. Desfechos
relacionados aos dominios mental e fisico sdo associados a APS. Sargent-Cox *?
identificou que a APS geral foi associada a 19 determinantes de salde, enquanto a APS
comparativa de idade foi associado a 13. Destes, variaveis referentes ao dominio
mental, como sintomas depressivos, satisfacdo de vida e percepc¢édo de controle de vida,
e ao dominio fisico, como numero de morbidades e estado funcional, foram associados
a ambas as perguntas da APS (geral e comparativa de idade) em individuos idosos *2.
Em individuos pos-AVC estas associa¢cdes também sdo reportadas para a APS, tanto

para o dominio mental: estado afetivo-emocional e a interacéo social

, quanto para o
dominio fisico: alteracdes de equilibrio ", deficits de mobilidade **, e fungéo fisica .
Fungédo emocional (EDG) e a recuperacdo motora (EFM) sdo desfechos importantes em
individuos p6s-AVC, pois predizem o declinio nas AVD %, além de representar os
dominios psicoldgicos e fisicos da recuperacéo p6s-AVC ®. Considerando estes
resultados, levanta-se a hipotese se intervencgdes eficazes para melhora da funcao
emocional e da recuperacdo motora sdo também eficazes para melhorar os niveis da

APS geral e comparativa de idade em individuos p6s-AVC.
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Na APS geral, individuos que classificaram sua satide como “boa”, e na APS
comparativa de idade, individuos que classificaram sua satide como “melhor” e “igual”
apresentaram melhor funcdo emocional, ou seja, menor sintomatologia depressiva, do
que individuos que classificaram sua satde como “pior”. Sintomas depressivos sao
frequentemente reportados por individuos pés-AVC 2. Depressdo é reportada como a
complicacdo psiquiatrica mais comum nesta populacao e esta associada com pior
progndstico, baixa aderéncia ao tratamento e pior qualidade de vida ®. A fungo
emocional é frequentemente reportada como importante na APS em idosos e associada a
APS %178 Recente publicacio sobre os fatores preditivos da APS em individuos pds-
AVC apontou que das variaveis relacionadas a funcionalidade do individuo, apenas a
presenca de sintomatologia depressiva (risco de depressdo), que integra o elemento
estrutura e funcdo corporal da Classificacdo Internacional de Funcionalidade
Incapacidade e Saude (CIF), apresenta até sete vezes mais chances do individuo reportar

sua satde como ruim®,

A recuperacdo motora do individuo pds-AVC (dominio fisico) foi maior para 0s
individuos que classificaram sua satide como “boa” comparada a “ruim” para a APS
geral e como “melhor” quando comparada a “pior” para a APS comparativa de idade. O
dominio fisico é reportado como determinante na APS de individuos idosos *’. Em
estudos que investigaram a APS em individuos com auséncia de incapacidades fisicas, a
presenca de morbidades esteve associada a APS ***°. Quando existem incapacidades
fisicas, elas também se associam a APS ##°. Esta associac&o também é observada para
0 AVC, como para alteracdes de equilibrio " e problemas visuais °. O dominio fisico ¢
importante mesmo que reportado de forma indireta, ou seja, quando desfechos de
desempenho em atividades que sofram grande influéncia da capacidade fisica do
individuo associam-se a APS. A capacidade de desempenhar AVD ', a independéncia
funcional ° e o retorno ao trabalho  s3o reportados como associados a APS. A escala
de Fugl-Meyer (EFM), que neste estudo representou o dominio fisico, € amplamente
utilizada e recomendada na avaliacdo da recuperagdo motora no individuo p6s-AVC
Através dela foi possivel observar que a maioria dos individuos que classificaram sua
APS como “boa” ou “melhor” apresentaram comprometimento motor moderado (85-95)
e leve (95-99), enquanto aqueles que classificaram sua satide como “ruim”, ¢ “igual” ou
“pior” apresentaram, em maioria, comprometimento motor marcante (50-84) ou grave

(<50) *2. Embora a APS seja uma medida subjetiva da satide, as formas de pergunta
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geral e a comparativa de idade, foram capazes de diferenciar individuos em relagdo aos

seus dominios mental e fisico.

A APS comparativa de tempo apresentou resultados distintos em relagdo aos
outros tipos de APS: individuos que classificaram sua satide como “melhor”
apresentaram maiores niveis de atividade fisica (dominio pessoal) quando comparados
aos individuos que classificaram sua saude como “igual” ou “pior”. Nao foram
observadas diferencas nos dominios mental e fisico entre si. Resultado similar ja foi
observado em outros grupos populacionais. Sargent-Cox e colaboradores (2008)*
reportaram que em idosos, a APS comparativa de tempo apresentou o menor numero de
associacdes com determinantes de salde quando comparadas a APS geral e comparativa
de idade. Os Unicos determinantes de salde associados a APS comparativa de tempo
foram o nimero de problemas relacionados a atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD), condicdes de saude, tabagismo, expectativa de vida, sintomas depressivos e
satisfacdo de vida. Além disso, através de um modelo de regressdo, os determinantes de
salde investigados no estudo e associados a medida explicaram apenas 15% da variacao
na APS comparativa de tempo, enquanto que para a APS comparativa de idade o valor
foi o dobro (30%) **. Embora as duas medidas comparativas estejam correlacionadas,
essa correlacdo é considerada fraca. Li e colaboradores (2006)** compararam as
medidas comparativas de idade e tempo para problemas de saude especificos em idosos.
Um comportamento linear foi observado em relagcdo a APS comparativa de idade,
enguanto uma curva em U foi observada para a APS comparativa de tempo. Individuos
idosos que classificaram sua satide como “igual” ha um ano apresentavam menos
chances de ter problemas de satde do que aqueles que classificaram sua satide como
“melhor” ou “pior” *°. E possivel que este comportamento da APS comparativa de
tempo tenha relagdo com o fato de o individuo atentar-se para suas expectativas em
relacdo a saude e o envelhecimento, habitos de vida e suporte social, levando menos em

consideracao os dominios mental e fisico.

A APS comparativa de tempo foi relatada como a medida que melhor prediz
desfechos como presenca de incapacidades no primeiro ano e sobrevivéncia livre de
recorréncia do AVC apds trés anos do AVC®. Individuos que classificaram sua satide
como “muito pior” no terceiro més pos-AVC tinham mais chances de apresentar
incapacidades em um ano e risco aumentado de um novo episodio de AVC ou morte em

cinco anos . Observa-se no presente estudo que a APS comparativa de tempo



76

apresentou comportamento similar. Individuos na presenca de incapacidades motoras,
mesmo que sem eventos graves de saide em menos de um ano continuam a ter como
referéncia seu problema de salde, e levar em consideragdo sua melhora durante o

tempo™>¥’,

O dominio pessoal, representado pelo nivel de atividade fisica, medido pelo
escore ajustado do PAH, foi o Unico a apresentar diferencas entre os individuos
considerando a APS comparativa de tempo. Individuos pds-AVC tendem a aumentar
seu nivel de atividade fisica durante o tempo, e este aumento € significativo no primeiro
ano apds o episddio, apés torna-se discreto nos dois anos subsequentes %. E possivel
que mesmo em fase crénica da doenga, os individuos mantenham a expectativa de
aumentar seu nivel de atividade fisica em relacdo ao ano anterior. Esta pode ser uma
explicacdo para o fato de que para a APS comparativa de tempo os individuos

apresentaram diferencas em relacdo ao nivel de atividade fisica.

As formas de se avaliar a APS devem ser consideradas por apresentar
comportamento diferente quanto aos dominios mental, fisico e pessoal quando séo
utilizadas em individuos pds-AVC. As trés perguntas da APS foram capazes de
apresentar diferencas entre individuos pds-AVC em relacdo aos seus dominios mental,
fisico e pessoal. Enquanto a APS geral e a APS comparativa de idade foram capazes de
diferenciar nos dominios mental e fisico, apenas a APS comparativa de tempo foi capaz
de apontar as diferencas no dominio pessoal nos individuos p6s-AVC. A APS é um
indicador de saide recomendado para uso na pratica clinica e em pesquisas. Suas
vantagens de uso ja foram extensamente apresentadas na literatura, inclusive em
individuos p6s-AVC. E uma medida simples, que pode ser realizada por profissionais
de saude na atengdo basica, como por exemplo, pelo Agente Comunitario de Salde,
profissional ndo especializado de satde . Porém, como ja demonstrado em individuos
idosos®, os tipos de pergunta da APS n&o devem ser utilizados de forma alternada em
individuos pés-AVC.

Em individuos pds-AVC, os dominios mental, fisico e pessoal sdo alvos da
reabilitacdo. E possivel que o sucesso da reabilitacdo para estes dominios também
modifiqguem a APS. Especificamente a funcdo emocional (dominio mental) e a
recuperacdo motora (dominio fisico) para a APS geral e comparativa de idade, e o nivel

atividade fisica (dominio pessoal) para a medida comparativa de tempo. Além disso, é
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possivel que o dominio mental seja um determinante da APS de maior magnitude que o
dominio fisico quando utilizadas a APS geral e comparativa de idade, porém essa
hipdtese necessita de confirmacéo. Estudos experimentais devem ser desenvolvidos no
intuito de investigar se intervencgdes direcionadas para modificar estes dominios séo
também eficazes para modificar a APS, considerando os trés tipos utilizados para a sua

avaliacdo.

LimitagOes do estudo

Embora o calculo amostral tenha sido realizado, e o tamanho amostral planejado
ter sido atingido e permitido a elaboracgdo de respostas adequadas as perguntas
investigadas, classicamente, estudos envolvendo a APS séo de base populacional,
incluindo subgrupos de individuos com AVC #**%% 0 uso de apenas uma variavel
representativa por dominio (mental, fisico e pessoal) pode ser considerado como
limitacdo, embora as variaveis escolhidas para representar estes dominios sejam
representativas em individuos pos-AVC. Outras variaveis que fazem parte dos dominios
poderiam apresentar comportamentos diferentes e, portanto, devem ser consideradas em
estudo futuros. A escolha destas variaveis se justifica por serem facilmente mensuradas
e terem o potencial de serem modificadas pela reabilitacdo. Finalmente, os resultados do
presente estudo referem-se apenas a individuos na fase cronica do AVC. Portanto,
individuos em fase aguda ou subaguda do AVC deverdo ser investigados quanto as

diferencas nestes dominios considerando os diferentes tipos de avaliacdo da APS.
CONCLUSAO

Quando o individuo pos-AVC classifica sua salde através das medidas de APS
geral, comparativas de tempo e comparativa de idade, dominios distintos, dentre os
dominios mental, fisico e pessoal, estdo relacionados ao resultado da avaliacdo obtida.
Os dominios mental e fisico foram diferentes entre individuos p6s-AVC com APS
distintas, considerando as medidas de APS geral e comparativas de idade, enquanto o
dominio pessoal apresentou diferencas apenas quando a APS comparativa de tempo foi

utilizada.
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Na APS geral, individuos que classificaram sua satide como “boa” apresentaram
melhor funcdo emocional e melhor recuperacdo motora quando comparados a
individuos que classificaram sua saide como “ruim”. Para a APS comparativa de idade,
individuos que classificaram sua saide como “melhor” e “igual” também apresentaram
melhor fungdo emocional e melhor recuperacdo motora quando comparados a
individuos que classificaram sua saide como “pior”. Para a APS comparativa de tempo,
individuos que classificaram sua saide como “melhor” apresentaram maior nivel de
atividade fisica quando comparados a individuos que classificaram sua satide como

“igual” e “pior”.

A APS é uma medida simples e a importancia do seu uso ja foi extensamente
demostrada em individuos sem comprometimento cognitivo, porém, as perguntas da
APS ndo devem ser utilizadas de forma alternada por apontarem diferencas especificas
nos dominios mental, fisico e pessoal em individuos pds-AVC. Segundo os resultados
do presente estudo, nesses individuos, os dominios mental e fisico estao relacionados a
APS geral e comparativa de idade e o dominio pessoal esta relacionado a APS
comparativa de tempo. Por isso, recomenda-se para uso clinico utilizar a APS geral ou a
APS comparativa de idade associada de forma complementar com a APS comparativa
de tempo. Estudos de intervencGes com potencial de modificar estes dominios deverdo

investigar se também séo capazes de modificar a APS de individuos p6s-AVC.
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Figura 1: Fluxograma do recrutamento dos individuos
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TABELA 1- Caracteristicas demograficas e clinicas dos individuos (n=69)

Caracteristica (n=69)
Idade (anos), média +DP (amplitude) 66,01+ 12,29 (31-93)
Sexo (%)
Feminino 38 (55,1)
Masculino 31 (44,9)

Tempo de evolucdo do AVC (meses), médiatDP (amplitude) 64,07+ 56,87 (6-276)

Morbidades associadas (%)

Sem morbidades associadas 1(1,4)

Uma morbidade associada 7 (10,1)

Duas morbidades associadas 6 (8,7)

Trés ou mais morbidades associadas 55 (79,7)
Nivel Cognitivo (MEEM), medianatDI (amplitude) 21+7 (13-30)
Escolaridade (%)

Analfabeto 16 (23,2)

Alfabetizado/primério incompleto 19 (27,5)

Primario completo 27 (39,1)

Ginasial ou colegial completo 7 (10,2)

Nivel socioecondmico (%)*

AouB 10 (14,5)

C 46 (66,7)

DouE 13 (18,8)
Nivel de Exercicio Fisico (%)

Sedentario 51 (73,9)

Ativo 18 (26,1)

*Classificacdo segundo os Critérios de Classificagdo Econémica da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP. Fonte: www.abep.org) - Classe Al: 42-46
pontos; Classe A2: 35-41 pontos; Classe B1: 29-34 pontos; Classe B2: 23-28 pontos;
Classe C1: 18-22 pontos; Classe C2: 14-17 pontos; Classe D: 8-13 pontos; Classe E: 0-7
pontos, agrupadas em trés categorias, A-B, C, e D-E. DP=desvio padrédo; DI=diferenca

interquartil; MEEM= Mini exame do estado mental



Figura 2: Frequéncia relativa da autopercepcao de satde geral (A), comparativa de
tempo (B) e comparativa de idade (C)
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TABELA 2 — Estatistica descritiva (Medianazdiferenca interquartil) de cada uma das

variaveis dos dominios mental, fisico e pessoal para cada um dos grupos considerando

as diferentes perguntas de autopercepg¢éo de saude

B Dominio . o
Autopercepcéo de Dominio Fisico  Dominio Pessoal
) Grupos Mental
saude (EFM) (PAH)
(EDG)
Boa 5+6%* 86,5+35,5%** 51+40°
Geral ) b b .
Ruim 10+5 65+42,5 42+24,75
Comparativade  Melhor 6,545,533 89,5+38 3 59+25 & **
tempo Igual 5+8 & 85,5+30,5 & 46+36,75"
Pior 8,547,758  775+495 " 394255 ¢
Comparativade  Melhor 44658 *  87+19,25 & ** 47 5+ 28 58
idade Igual 6452 ** 79,5+50° 53,5+432
Pior 10+4 ¢ * 58+36,5 ™ 41+ 328
6+6,5 85+35 47+35,75

Para cada coluna de cada pergunta de autopercepcéo de saude, letras diferentes

representam diferencas estatisticamente significativas *p<0,001 **p<0,05; EDG=Escala

de depressao geriatrica; EFM=Escala de Fugl-Meyer; PAH=Perfil de atividade humana.



93

4 CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese esta de acordo com &rea de concentracdo desempenho
funcional humano, vinculada ao Programa Interinstitucional de pds-graduacéo
em Ciéncias da Reabilitacdo — DINTER, uma parceria entre a UFMG e a UFC,
uma vez que investigou a medida da autopercepcdo de saude, desfecho
relevante da saude do individuo pés-AVC e recomendado como indicador de
saude pela OMS. No primeiro artigo foi realizada a analise e sintese da
evidéncia disponivel acerca da medida de autopercepcéo de saude, incluindo
como a medida é utilizada e os efeitos de intervencdes na APS em individuos
pés-AVC. No segundo artigo, foi realizada a investigacdo das diferencas nos
dominios mental, fisico e pessoal de individuos p6s-AVC usuérios da atencao
primaria em Belo Horizonte e Fortaleza que classificaram sua saude geral
como “boa” ou “ruim”, e sua saude comparativa como “melhor”, “igual”’, ou
“pior”, em comparagdo ha um ano ou em comparag¢ao a outros individuos da

mesma idade.

O estudo de revisdo sistematica sintetizou as evidéncias cientificas
acerca do uso da medida de APS e os efeitos de interven¢cdes na medida em
individuos p6s-AVC. A sintese da informagdo mostrou que a pergunta direta,
com quatro ou cinco opg¢les de resposta, € a mais utilizada. Outras formas de
avaliacdo da APS foram observadas, como o uso de instrumentos de
Qualidade de vida, como o SF-36, SF-12 e o Eurogol (EQ5D). Uma forte
associacao entre APS “ruim” e o AVC foi observada nos estudos transversais e
longitudinais observacionais. Além disso, associa¢cfes entre outros importantes
desfechos de fungao e incapacidade e a APS “ruim” também foram observadas
em individuos pos-AVC. O poder preditivo da APS para mortalidade e
morbidades relacionadas ao AVC ainda ndo esta claro. Apenas quatro estudos
de intervencdo que utilizaram a APS como desfecho foram encontrados.
Nestes, apenas duas intervencdes foram capazes de alterar as medidas da
APS: um programa educacional domiciliar e a participacdo familiar na

reabilitacao funcional.

A partir da revisao sistematica ficou evidente que a forma mais utilizada

e também recomendada de avaliacdo da APS é através de uma pergunta
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Unica, classificada em dois tipos: APS geral e APS comparativa. A APS
comparativa pode ser de dois subtipos: em relacdo a outros individuos da
mesma idade ou em relagdo ha um ano. Além disso, os dominios mental, fisico
e pessoal sao considerados como determinantes da APS. O comportamento
destes dominios em relacédo as perguntas da APS ainda néo foi explorado em

individuos pos-AVC. Esta informacao direcionou a pergunta do segundo artigo.

Como resposta a pergunta do segundo artigo, observou-se que 0s trés
dominios determinantes da APS, mental, fisico e pessoal, apresentaram
diferencas quando séo utilizadas uma das trés perguntas da APS; geral,
comparativa de tempo, e comparativa de idade. Em relacdo a APS geral,
Individuos que classificaram sua saude como “boa” apresentaram melhor
funcdo emocional (dominio mental) e recuperacdo motora (dominio fisico) do
que individuos que classificaram sua saude como “ruim”. Para a APS
comparativa de idade os individuos que classificaram sua saude como “melhor”
ou “igual” também apresentaram melhor fungdo emocional (dominio mental) e
recuperacdo motora (dominio fisico) quando comparados aos individuos com
saude “pior". Para a APS comparativa de tempo, o0s individuos que
classificaram sua saude como “melhor” apresentaram maiores niveis de
atividade fisica (dominio pessoal) do que individuos que classificaram sua

saude como “igual” ou “pior”.

Os trés tipos de pergunta da APS nédo devem ser utilizados de forma
alternada por apontarem diferencas especificas nos dominios mental, fisico e
pessoal de individuos pos-AVC. Os dominios mental e fisico se relacionaram
com a APS geral e comparativa de idade, enquanto o dominio pessoal
relacionou-se com a APS comparativa de tempo. Logo, a utilizacdo da APS
geral ou da APS comparativa de idade deve ser associada de forma
complementar a APS comparativa de tempo. Estudos futuros deverdo
investigar se intervengdes com potencial de melhorar esses dominios também
modificardo a APS de individuos pds-AVC, considerando as diferentes formas

de sua avaliagéao.

A APS é um indicador de saude simples, relevante para a saude do

individuo pés-AVC, com diversas vantagens demonstradas na literatura. A APS
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pode ser utilizada como uma medida clinica para auxiliar no direcionamento
dos cuidados na atencdo primaria como, por exemplo, a priorizacdo da
assisténcia a individuos acometidos pelo AVC na fase crénica com APS ruim

ou pior.
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ANEXO B - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido
NO

TITULO DO PROJETO: “Perfil de funcionalidade, incapacidade e saude de
individuos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral e usuarios de Unidades

Basicas de Saude da cidade de Belo Horizonte e Fortaleza.”

INVESTIGADORAS:
Prof.2 Christina Danielli Coelho de Morais Faria, fisioterapeuta, Ph.D.
Professora do Departamento de Fisioterapia da UFMG. Telefone: (31) 3409-
7448; (31) 3409-4783

Barbara Paula de Barros Carvalho Pinto, fisioterapeuta, aluna do Programa de
P6s-Graduagcdo em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG. Telefone: (31) 3409-
4781

Prof.2 Lidiane Andréa Oliveira Lima, fisioterapeuta, Ph.D. Professora do
Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceara (UFC). Telefone: (85) 3366 8632

Ramon Tavora Viana, fisioterapeuta, M.Sc., aluno do Programa de POs-
Graduacédo em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG e professor contratado do
Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceara (UFC), Telefone: (85) 3366 8632, (31) 3409-4781

Erika de Freitas Aradjo, aluna do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da UFMG. Telefone: (31) 3409-4781

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa intitulado:
“Perfil de funcionalidade, incapacidade e saude de individuos acometidos pelo
Acidente Vascular Cerebral e usuarios de Unidades Béasicas de Saude da
cidade de Belo Horizonte e Fortaleza”. O objetivo deste projeto de pesquisa é
determinar o perfil de funcionalidade, incapacidade e saude das pessoas que

sofreram AVC (derrame) e séo usuarios do SUS e, também, caracterizar o
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acompanhamento e cuidados oferecidos pela UBS a vocé e a outros usuarios,
tendo como base as seguintes Unidades Basicas de Saude (UBS) de Belo
Horizonte: Leopoldo Criséstomo, Venda Nova, Primeiro de maio e Cafezal, e as
seguintes UBS de Fortaleza: regional | (Centro de Saude da Familia Carlos
Ribeiro), regional Il (Centro de Saude da Familia Miriam Porto Mota), regional
[ll (Centro de Saude da Familia Santa Liduina) e regional IV (Centro de Saude
da Familia Anisio Teixeira)). Acreditamos que conhecendo melhor o seu perfil
de saude e de funcionalidade e incapacidade poderemos avaliar melhor o
potencial de reabilitacdo, identificar o andamento dos cuidados a sua saude,
assim como os fatores que estdo associados com uma melhor saude e
funcionalidade, de forma a propor intervengcdes mais coerentes e adequadas
para atender as suas necessidades individuais. Caso vocé participe desta
pesquisa, serd necessario responder alguns questionarios com perguntas
acerca da sua saude, da sua funcionalidade e da sua incapacidade. Além
disso, serdo realizados alguns testes e medida que sdo comumente
empregados na pratica clinica dos profissionais da area da saude. Finalmente,
0 seu prontudrio na sua UBS sera consultado para serem retiradas informacdes

sobre os cuidados a saude que vocé tem recebido apoés ter sofrido o AVC.

Caso vocé concorde em participar, uma entrevista inicial, feita por um
fisioterapeuta, serd administrada para coleta dos seus dados pessoais. Para
isso serd utilizado um gquestionario com perguntas previamente selecionadas.
Em seguida, vocé serd avaliado pelo mesmo fisioterapeuta, previamente
treinado, acompanhado e auxiliado por um académico do curso de graduagao.
Este fisioterapeuta ird fazer algumas perguntas sobre vocé e sobre a sua
saude, utilizando-se de questionarios ja desenvolvidos e comumente utilizados
na pratica clinica, e realizara alguns testes e medidas também comumente
utilizados na pratica clinica. Estes testes sdo simples e facilmente realizados
para se obter informacdes sobre as estruturas e fungdes do seu corpo, as
atividades que vocé realiza com e sem dificuldades e aquelas que vocé nédo
realiza, assim como sobre o seu nivel de participacdo social e algumas
caracteristicas do ambiente em que vocé vive. Todos os procedimentos, testes
e medidas a serem realizados no presente estudo sdo padronizados e

comumente adotados na pratica clinica ou em estudos cientificos ja realizados
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anteriormente. Durante todos os procedimentos, serdo considerados a sua

seguranca € 0 seu conforto.

Os riscos associados com estes testes e medidas sdo minimos e similares aos
gue vocé esta exposto no seu dia a dia. Vocé podera se sentir cansado com a
duracdo desta avaliacdo. Neste caso lhe sera oferecido um periodo de
descanso e caso vocé julgue mais conveniente, um outro dia de avaliacdo

podera ser agendado para finalizacéo..

Vocé e futuros pacientes poderdo se beneficiar com os resultados desse
estudo. A medida que caracterizar melhor o seu perfil, determinar melhor as
suas necessidades e determinar variaveis relacionadas com uma melhor saude
e funcionalidade, estratégias mais apropriadas de acompanhamento e
tratamento poderéo ser introduzidas nas UBS.

Para garantir que as informacfes deste estudo sejam confidenciais, vocé
receberd um numero de identificacdo, que sera utilizado em todos os seus
testes e seu nome nunca sera revelado. Se as informacdes originadas deste
estudo for publicada em revista ou evento cientifico, vocé ndo sera reconhecido

individualmente, pois sera representado pelo nimero.

A sua participacdo neste estudo € inteiramente voluntaria e vocé é livre para
concordar ou ndo com a participagdo. Caso desejado, vocé poderéd abandonar
0 estudo a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo
pessoal. Vocé nao recebera nenhuma forma de pagamento pela participacéo

no estudo.

Depois de ter lido as informacdes acima, se for de sua vontade participar, por

favor, preencha e assine a declaracao abaixo.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li e

entendi toda a informacéo repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos,

procedimentos e linguagem técnica foram satisfatoriamente explicados. Tive
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tempo suficiente para considerar as informacdes acima e tive a oportunidade
de tirar todas as minhas davidas. Estou assinando este termo voluntariamente
e tenho direito de agora, ou mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a
ter com relacdo a pesquisa com: Prof. Christina Danielli Coelho de Morais
Faria, Telefone: (31) 3409-7448; (31) 3409-4783

Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG
- Campus — UFMG - Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia

Ocupacional, Departamento de Fisioterapia, 30 andar, Sala 3109.

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

Unidade Administrativa Il — 2° andar.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde de Belo
Horizonte

Telefone: (31) 3277-5309

Endereco: Av. Afonso Pena, 2336, 9° andar, Funcionarios BH/MG. CEP:
30130-007

Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ. Telefone: (85) 3366-8346
Endereco: Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo Fortaleza Ceara
Brasil CEP 60430-275

Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em

participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data
End:
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Assinatura da Investigadora Responsavel Data
Christina Danielli Coelho de Morais Faria

Béarbara Paula de Barros Carvalho Pinto

Lidiane Andréa Oliveira Lima

Ramon Tavora Viana

Se vocé tiver perguntas em relacdo a seus direitos como participante do
estudo, poderd contatar o Comité de FEtica em Pesquisa da UFMG
(Telefone/Fax: (31) 3409-4592 - Endereco: Avenida Antbnio Carlos, 6627,
Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG - Campus — UFMG - Unidade
Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005) ou o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (Telefone: (31) 3277-5309,
Endereco: Av. Afonso Pena, 2336, 9° andar, Funcionarios BH/MG. CEP:
30130-007) ou o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ (Telefone:
(85) 3366-8346), Endereco: Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo
Tedfilo Fortaleza Ceara Brasil CEP 60430-275
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ANEXO C- Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %Qfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Perfil de funcionalidade, incapacidade e saude de individuos acometidos pelo Acidente
Vascular Cerebral e usuarios de Unidades Basicas de Saude da cidade de Belo
Horizonte e Fortaleza

Pesquisador: Christina Danielli Coelho de Morais Faria
Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 14038313.4.0000.5149

Instituicdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1966 967

Apresentagéo do Projeto:
"Perfil de funcionalidade, incapacidade e saude de individuos acometidos pelo Acidente
Vascular Cerebral e usuarios de Unidades Basicas de Salde da cidade de Belo Honzonte"

Trata-se de um estudo transversal avaliando pacientes vitimas de um acidente vascular cerebral (AVC) e
atendidos pelas Unidades Basicas de Salde (UBS) de Belo Horizonte Horizonte (UBS Cafezal, Leopoldo
Crisostomo, Primeiro de Maio e Venda Nova) que visa ampliar os conhecimentos sobre as caracteristicas, o
perfil de funcionalidade a resposta pds-AVC e o impacto das intervencdes terapeuticas feitas nas UBS.
Seréo incluidos 80 pacientes maiores com os seguintes critérios: diagnéstico clinico de AVC primério ou
recorrente ha mais de seis meses, viver na comunidade da area de abrangéncia das UBS's, ser usuario do
SUS, com cadastro na UBS de sua area de abrangéncia; ter idade igual ou superior a 20 anos. Serdo
realizadas anamnese, exame fisico e serdo aplicadas escalas padronizadas e validades no Brasil. Segundo
05 proponentes ndo ha hipdteses estabelecidas devido a escassez de estudos prévios comparaveis a este.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:
Determinar o perfil de funcionalidade, incapacidade e saude dos individuos ja acometidos pelo

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos, 6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone:  (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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AVC e usuarios do SUS e caracterizar o acompanhamento e cuidados oferecidos pela UBS e pelo NASF a
esses individuos, tendo como referéncia quatro UBS's da cidade de Belo Horizonte, cada uma delas situada
em um distrito sanitario: Venda Nova, Nordeste, Centro-Sul e Norte.

Objetivos Secundanos:

- Tracar o perfil de funcionalidade, incapacidade e saude dos individuos ja acometidos pelo AVC e usuarios
do SUS, tendo como referéncia quatro UBS de Belo Horizonte, cada uma delas situada em um distrito
sanitario: Venda Nova, Nordeste, Centro-Sul e Norte;

- Identificar o acompanhamento e cuidados oferecidos pela UBS aos individuos ja acometidos pelo AVC e
usuarios do SUS, tendo como referéncia quatro UBS de Belo Horizonte, cada uma delas situada em um
distrito sanitario: Venda Nova, Nordeste, Centro-Sul e Norte; e

- Apontar as variaveis socio-demograficas e clinicas que possam estar relacionadas ao nivel funcional dos
individuos ja acometidos pelo AVC e usuarios do SUS, tendo como referéncia quatro UBS de Belo
Horizonte, cada uma delas situada em um distrito sanitario: Venda Nova, Nordeste, Centro-Sul e Norte.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Adequadamente avaliados de acordo com o parecer N°248 824 datado em 18/04/2013

Riscos:

Os riscos para o individuo sdo minimos e se assemelham aqueles que o individuos esta comumente
exposto no seu dia a dia. O individuo podera se sentir cansado durante a realizacdo da avaliagdo, porém
sera dado a ele o tempo que for necessario para descanso. Além disso, a avaliacdo podera ser interrompida
pelo participante e uma nova data podera ser marcada para continuar a avaliacéo. O local de avaliacéo sera
no domicilio do individuo ou na UBS, como lhe for mais conveniente.¢,

Beneficios: Os resultados deste estudo poderéo contribuir para identificar o perfil de funcionalidade,
incapacidade e saude de individuos pés AVC usuarios do SUS. Poder&o contribuir, também, para a pratica
clinica dos profissionais da reabilitacédo que lidam com estes individuos, indicando quais sdo as melhores
formas de acompanhamento pela UBS para se alcancar melhora da funcionalidade e reducéo da
incapacidade. Desta forma, alguns objetivos preconizados pela Linha de Cuidado em AVC poderéo ser
atendidos ou melhor abordados pelos servicos de salde do SUS

Enderego: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa [l CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores vem por meio deste informar que: " Foram anexadas ao processo as cartas de anuéncia
das Unidades de Saude de Fortaleza envolvidas no estudo, conforme previamente solicitado. Foi anexada,
também, declaracdo da Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacéo na Saude da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura de Fortaleza recomendando a coparticipacdo da Secretaria Municipal de
Salde de Fortaleza no projeto de pesquisa intitulado “Perfil de funcionalidade, incapacidade e saude de
individuos acometidos pelo acidente vascular cerebral e usuarios de unidades basicas de salde da cidade
de Belo Horizonte e Fotaleza”. Gostaria de justificar o tempo prologando para envio dos referidos
documentos. Para que os gerentes das Unidades de Salde de Fortaleza envolvidas no estudo assinassem
as cartas de anuéncia era necessario, primeiro, a analise e recomendacéo da Coordenadoria de Gestéo do
Trabalho e Educacad na Saude da Secretaria Municipal de Salde da Prefeitura de Fortaleza. Apenas apos
a emissao do documento do referido drgédo recomendando a coparticipacdo da Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza no referido projeto de pesquisa foi possivel solicitar a geréncia das Unidades de Saude

a anuéncia."

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Adequadamente listados de acordo com o parecer N°248 824 datado em 18/04/2013

1- Apresentou folha de rosto devidamente preenchida

2- Apresentou Parecer consubstanciado aprovado na cdmara do Departamento em 04/12/2012

3- Apresentou Concordancia do Centro de Salde Primeiro de Maio; Centro de Salude Cafezal;

Centro de Saude Venda Nova, a InstituicAo onde sera realizada a pesquisa

4_ Apresentou Anuéncia das Secretaria Municipal de Saude

5- Apresentou TCLE

6- Ndo apresentou Roteiro de Entrevista, mas descreve detalhnadamente no projeto os dados a serem
colhidos

Recomendacdes:
Néo se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Somos favoraveis pela aprovacao da emenda ao projeto de pesquisa intitulado:" Perfil de funcionalidade,
incapacidade e saude de individuos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral e

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@pmq.ufmg.br
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usuarios de Unidades Basicas de Saude da cidade de Belo Horizonte e Fortaleza.”, sob a responsabilidade

da pesquisadora Christina Danielli Coelho de Morais Faria.

Consideragoées Finais a critério do CEP:
Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesguisadores: comunicar toda e qualquer alteracéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na

Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da

pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacéo relatorios parciais do

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_818693( 17/02/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 11:46:57
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 17/02/2017 | Chnstina Danielli Aceito
Assentimento / 11:45:10 | Coelho de Morais
Justificativa de Fana
Auséncia
Outros Anuencia_Santa_liduina017 pdf 17/02/2017 | Chnstina Danielli Aceito

11:41:47 | Coelho de Morais
Faria
Outros Anuencia_Carlos_Ribeiro018.pdf 17/02/2017 | Christina Danielli Aceito
11:41:30 |Coelho de Morais
Faria
QOutros Anuencia_Mina016 pdf 17/02/2017 | Chnstina Danielli Aceito
11:41:03 |Coelho de Morais
Fana
Outros Anuencia_Anisio015.pdf 17/02/2017 | Christina Danielli Aceito
11:39:56 | Coelho de Morais
Faria
Qutros Declaracao_SMS_Fortaleza.pdf 17/02/2017 | Christina Danielli Aceito
11:39:32 | Coelho de Morais
Faria
QOutros CARTA_RESPOSTA_PENDENCIA_CE | 17/02/2017 |Christina Danielli Aceito
P.pdf 11:37:36 | Coelho de Morais
Faria
QOutros CARTAENCAMINHAMENTOEMENDA p| 01/11/2016 |Christina Danielli Aceito
df 21:28:49 | Coelho de Morais
Faria
Projeto Detalhado | PROJETO2016.doc 01/11/2016 |Chnstina Danielli Aceito

Enderecgo:

Bairro: Unidade Administrativa Il
Municipio:

UF: MG

Telefone:  (31)3409-4592

Av. Presidente Antdnio Carlos, 6627 2° Ad S| 2005

CEP: 31.270-901
BELO HORIZONTE

E-mail:

coep@prpq.ufmg.br
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{ Brochura PROJETO2016.doc 16:01:34 | Coelho de Morais Aceito

Investigador Faria

Outros carta_anuencia_ramon0001_pdf 01/11/2016 | Christina Danielli Aceito
10:07:00 |Coelho de Morais

Faria

Folha de Rosto folha rosto coep.jpg 07/03/2013 Aceito
09:20:35

QOutros Carta_de_Anuéncia_CS_lLeopoldo_Cns| 04/03/2013 Aceito

ostomo - Projeto _Bar bara jpg 23:02:40
Outros ANUENCIA - CS venda nova - 04/03/2013 Aceito
marina.jpg 22:34:48

Outros ANUENCIA - CS CAFEZAL - HANS jpg | 04/03/2013 Aceito
22:34:16

Outros ANUENCIA - CS 1 maio - claudia.JPG 04/03/2013 Aceito
22:33:23

Declaracéo de Relato-Projeto B+irbara jpg 04/03/2013 Aceito

Instituicdo e 22:28:32

Infraestrutura

Declaracéo de Carta_de_Anuéncia_Departamento_FIT.| 04/03/2013 Aceito

Instituicéo e jpg 22:28:03

Infraestrutura

QOutros 14038313aprovacao._pdf 15/03/2017 |Vivian Resende Aceito
19:11:15

Outros 14038313parece_pdf 15/03/2017 |Vivian Resende Aceito
19:11:37

Situacgédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Enderego:

Bairro: Unidade Administrativa Il
Municipio:
(31)3409-4592

UF: MG
Telefone:

BELO HORIZONTE, 15 de Marco de 2017

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627 2° Ad 51 2005

CEP: 31.270-901
BELO HORIZONTE

E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Pagina 05 de 05




113

MINI-CURRICULO

Identificacéo

Ramon Té&vora Viana

Data de nascimento: 19/12/1985

Endereco eletrénico: ramontavora@yahoo.com.br; ramontavora@gmail.com
Link para curriculo Lattes: http://lattes.cnpg.br/5156785257678228
Formagédo Académica

Graduado em Fisioterapia pela Universidade de Fortaleza (UNIFOR) no
ano de 2009. Especialista em Osteopatia pela Faculdade de Ciéncias Médicas
de Minas Gerais (FCCMG) e Escola Brasileira de Osteopatia (EBOM) (2012).
Mestre em Fisioterapia pela Universidade Federal de Pernambuco (2013) com
a dissertacdo: Eficacia da terapia por realidade virtual (WII®) associada a
estimulacdo transcraniana por corrente continua no membro superior
parético de individuos pos-acidente vascular cerebral: Ensaio clinico
randomizado duplo cego. Orientacdo da Professora Dra. Gléria Elizabeth
Carneiro Laurentino. Doutorado em andamento no Programa de Ciéncias da
Reabilitacdo (Programa DINTER 2015) pela Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) com a tese: Autopercepcao de saude geral e comparativa:
comparacdo de individuos p6s Acidente Vascular Cerebral quanto aos
dominios mental, fisico e pessoal. Orientacdo da Professora Dra. Christina

Danielli Coelho de Morais Faria. (Conclusao prevista para 2018).
Atuacéo profissional:

Atualmente é Professor do curso de Psicologia do Centro universitario
sete de setembro (UNI7), com inicio em 2016. Ministra a disciplina de
Anatomia e Fisiologia do Sistema Nervoso. Também é Professor do curso de
Fisioterapia das Faculdades ATENEU (FATE), com inicio em 2016. Foi
professor substituto do curso de Fisioterapia da Universidade Federal do
Cear& (UFC), no periodo de 2015 a 2017. Também foi professor do curso de
Fisioterapia do Centro universitario INTA (UNINTA) no periodo de 2013 a
2015.

Participacdo em eventos:


mailto:ramontavora@yahoo.com.br
mailto:ramontavora@gmail.com
http://lattes.cnpq.br/5156785257678228
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Durante o periodo de doutoramento, participou de eventos cientificos na
area de estudo do programa de ciéncias da reabilitacdo. Em 2016 participou do
4° Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional (COBRAFIN)
realizado em Recife (PE). Neste evento apresentou o trabalho: O
conhecimento dos Fisioterapeutas de Sobral (CE) sobre a espasticidade
em 2018 (com autoria de: Ramon Tavora Viana; ; Athus Bastos Brand&o;
Lidiane Andrea Oliveira Lima; Renata Viana Brigido de Moura Juca; Christina
Danielli Coelho de Morais Faria). Também participou do 22° Congresso
Brasileiro de Fisioterapia (COBRAF) realizado em Belo Horizonte (MG).
Neste evento apresentou os trabalhos relacionados a tese e ao objeto de
estudo: Autopercepcao de saude pos-Acidente Vascular Encefalico (AVE):
revisdo sistematica da literatura (Ramon Téavora Viana, Erika De Freitas
Araujo, Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Lidiane Andrea Oliveira Lima, Christina
Danielli Coelho de Morais Faria); e Determinantes da autopercepcéo de
saude de individuos p6s-AVC usuarios da atencdo basica: resultados
preliminares (Ramon Tavora Viana, Erika De Freitas Araujo, Camila Ferreira
da Cruz, Sherindan Ayessa Ferreira de Brito, Maria Teresa Ferreira dos Reis,

Christina Danielli Coelho de Morais Faria).
Premiacdes

Foi aprovado em primeiro lugar no concurso para Professor Efetivo 40h
Edital 86/2018 “Internato/Fisioterapia Neurofuncional Adulto e Infantil/
Fisioterapia Aquatica” para o curso de Fisioterapia da Universidade Federal
do Ceard (UFC). Atualmente aguarda convocag¢ao para assumir o cargo.

Publicacfes durante o periodo de doutoramento

e VIANA, R. T.; LIMA, L. A. O. . 50 casos clinicos em Fisioterapia. 1. ed.
Salvador: SANAR, 2017.v. 1. 916p .

e MORAIS, C. A. ; VIANA, R. T. ; MANGUEIRA, J. O. . ALTERAQ()ES
POSTURAIS EM ADOLESCENTES E SEUS FATORES ASSOCIADOS:
REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA. Revista Interdisciplinar
de Ciéncias Médicas, v. 1, p. 123-142, 2017.



