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1. INTRODUCAO

A expressao genérica “Acidente Vascular Encefalico” (AVE) refere-se ao
subito comprometimento da funcdo cerebral provocado por uma variedade de
alteracdes histopatoldgicas, envolvendo um (focal) ou varios (multifocal) vasos
sangilineos intra ou extracranianos. Esta definicdo clinica ndo esclarece o
tamanho do problema em termos sociais, econdmicos e epidemiologicos. A
epidemiologia do AVE vem sendo discutida freqiientemente nos ultimos anos. As
doencas cerebrovasculares constituem a terceira causa de morte no mundo, atras

somente das cardiopatias e do cancer.>*®

Estudos holandeses, americanos, finlandeses e suicos relatam uma
incidéncia de AVE entre 3,2 e 4,0 casos para cada 1000 habitantes/ano. Dados
recentes indicam que, nos EUA, a incidéncia de AVE estabilizou-se em cerca de
0,5 a 1,0 casos por 1000 individuos e na Inglaterra este valor sobe para 6 casos
por 1000 individuos. As taxas de incidéncia em paises da Europa Ocidental sdo
ligeiramente maiores (1,5 por 1.000), porém varios paises da Europa Oriental e o

Japao exibem taxas de 3,0 por 1.000.216:17

Nos Estados Unidos os gastos para tratamento de pacientes com AVE sdo
de 5% do total de recursos gastos com a satde.> Em um estudo realizado por
Wolfe et al. em trés distritos do sul da Inglaterra 12% dos leitos ocupados dos
hospitais sdo por este tipo de paciente, e o tratamento destes consome 4% da

verba do servico de saude.”
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Segundo DATASUS, o numero total de casos de doenca cerebrovascular em
1999 foi de 83.475, nos pacientes com idade acima de 40 anos o numero de
casos atingiu 79.343 individuos, aparecendo o Rio Grande do Sul em terceiro
lugar com 6.945 doentes. Os Acidentes Vasculares Cerebrais constituem, de
acordo com Gagliardi, a primeira causa de morte entre as doencas
cardiovasculares no Brasil, onde os coeficientes sdo dos mais elevados, quando

comparados a paises do hemisfério ocidental.?

O paciente acometido por AVE pode apresentar complicacdes diversas:
respiratorias, incontinéncias urinaria e fecal, disfuncdo sexual, disturbios de
comunicacdo como disartria (problemas de articulacdo da voz), disfagia, afasia,
disfuncéo orofacial e perda da expressdo e dos movimentos faciais, problemas
psicolégicos como depressdo e debilidade emocional, além de dispraxia e

agnosia.®

Os principais fatores de risco para AVE séo: Hipertenséo Arterial Sistémica —
HAS (principal fator de risco); idade (incidéncia duplica aproximadamente a cada
década entre 45 e 85 anos); sexo (incidéncia discretamente maior em homens -
1,2:1, invertendo-se nas faixas mais idosas da populacéo); raca (incidéncia trés
vezes maior nos negros, provavelmente pela maior ocorréncia de HAS), e estilo
de vida (tabagismo - que aumenta duas a quatro vezes o risco de AVE, fatores
dietéticos e obesidade também interferem na incidéncia de AVE, por se

relacionarem ao Diabete Mellito e, em consequéncia, a doenca cardiovascular).
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Em estudo realizado na Alemanha no periodo de 1998 a 1999, foram
identificados 4.264 pacientes com AVE agudo, num total de 30 hospitais, sendo a
idade média desses pacientes igual a 69 anos, sendo 57,8% do sexo masculino,
20,3% com historia de AVE prévio. As doencgas associadas mais frequentes foram
a hipertensdo arterial sistémica (68,4%), as cardiopatias (48,4%), a depressao

(32,9%), o diabetes mellitus (26,6%) e a fibrilac&o atrial prévia de 22,4%.°

A maioria dos grandes estudos populacionais relata que, cerca de um em
cada cinco pacientes que sobrevivem ao AVE, necessitam de hospitalizacdo em
longo prazo, e que, entre 30% e 50%, apresenta varias incapacitacoes.
Sobreviventes de qualquer idade e tipo de AVE devem ser sempre avaliados para
tratamento e reabilitacdo e submetidos a programas intensivos de reabilitacéo,
que sao eficazes em reduzir o grau de acometimento funcional e de incapacidade

residual.?*®

O AVE traz grandes implicacbes socioecondmicas e psicologicas aos
individuos por ele acometidos. A falta de independéncia e a necessidade
constante da presenca familiar para realizar atividades rotineiras trazem um
enorme sentimento de inutilidade. Por ser uma doenca que provoca um grande
comprometimento sensoério-motor, o individuo muitas vezes passa varios anos
sendo amparado por servicos de saude, implicando em grande investimento
financeiro por parte do Estado. As dificuldades resultantes dos déficits de fala,
movimento, visdo, sensacao e percepcao provocam graus variados de estresse e
frustracdo durante o desempenho de atividades funcionais. A diminuicdo de

interesse em atividades sociais dentro e fora de casa, e a diminuicdo de interesse
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por atividades de lazer atribuida a incapacidade psicossocial, impedem a pessoa

sequelada por AVE de retornar para uma vida social normal.

Em Recife verificou-se que 75% dos pacientes estédo insatisfeitos com suas
condicbes de vida na atualidade e 66% enfrentam dificuldades motoras,
problemas de comunicacdo e depressdao. Esses numeros revelam as
consequéncias desencadeadas na vida dos pacientes, devido as suas

incapacidades, indicando a importancia da restauracéo de sua funcionalidade.®

Ha evidéncias cada vez maiores de que a fisioterapia imediata pode
maximizar a recuperacao fisica. O processo de conduta fisioterapéutica objetiva
maximizar a capacidade funcional e evitar complicagbes secundarias,
possibilitando ao paciente reassumir suas atividades da vida diaria. A
reintegracdo dos adultos com leséo cerebral sofrida como resultado de doenca ou
acidente constitui uma das tarefas mais importantes e desafiadoras no campo da
reabilitacdo. Os resultados, de acordo com Steinmann citado por Davies, sdo
intensificados com a incorporacdo do tratamento fisioterapéutico imediatamente
apos a instalacdo do AVE. Ele mostrou que os cuidados de fisioterapia,
juntamente com outras areas, para 0s pacientes com hemiplegia vascular em
estagio agudo, ou a transferéncia precoce para um centro de reabilitacdo, poderia
produzir uma reducdo acentuada na ocorréncia de complicacdes secundarias,
principalmente sobre a funcdo respiratoria, problemas circulatorios e rigidez
articular, bem como encurtamento muscular numa fase inicial, possibilitando a
uma proporcdo muito maior de pacientes tornarem-se completamente ou quase

independentes na vida diaria, ainda no sentido das complicacdes secundarias. O
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fisioterapeuta tem um papel importante no tratamento do AVE, trabalhando como
um cientista clinico do movimento, sendo capaz de identificar e medir os
disturbios do movimento, e elaborar, implementar e avaliar as estratégias

fisioterapéuticas apropriadas.*

O Guia Clinico para AVE do Royal College of Physicians do Reino Unido
recomenda que a avaliacdo da forma de reabilitacdo deve ser iniciada de 24 a 48
horas da admissao, objetivando assim a instalacdo de programas precoces de
reabilitacdo.™ Conforme a National Stroke Association (NSA), a reabilitacdo deve
iniciar no hospital em pacientes que estejam estaveis dois dias apés o AVE ter

ocorrido.®®

Véarias pesquisas controladas sugerem que uma boa organizacdo no
tratamento de incapacidades levam a uma recuperacdo mais rapida da

independéncia e mais rapida alta hospitalar.

Em um ensaio clinico randomizado realizado na Noruega observou-se que
59,8% dos pacientes submetidos a fisioterapia nas primeiras 24 horas apds o
AVE (total de 102 pacientes), haviam obtido alta para seus domicilios no periodo
de seis semanas, contra 34,6% dos pacientes nao tratados precocemente (p =

0.0003) (total de 104 pacientes).®

Kalra et al., em estudo, randomizou apds duas semanas de internacédo, 73
pacientes que iniciaram fisioterapia precocemente e 68 pacientes que iniciaram

tardiamente, encontrando um tempo meédio de alta hospitalar de seis semanas



14

(tempo médio de hospitalizacdo = 48.7 + 17.2 dias) e de vinte semanas (tempo

médio de hospitalizacdo = 104.6 + 28.6 dias) respectivamente (p < 0.001).*°

Os ultimos estudos indicam que, quanto mais precoce e especializado for o
tratamento fisioterapico em hospitais, menor serd a mortalidade, o tempo de

internacdo e conseqlentemente o custo geral para os sistemas de saude.

Um ensaio clinico randomizado com 124 pacientes tratados precocemente
em relacdo a 121 pacientes atendidos tardiamente, mostrou que houve grande
beneficio no tratamento precoce de pacientes diagnosticados com AVE que
possuiam déficits intermediarios (n=146) e severos (n=36), pacientes com déficits
leves (n=63) ndo apresentaram diferencas nos resultados. No grupo de pacientes
com déficits intermediarios tratados precocemente (n=75) a mortalidade, a alta
precoce e o tempo de hospitalizacdo foram 3%, 75% e 48.7 dias respectivamente,
contra 4% (NS), 52% (p < 0.001) e 104.6 (p < 0.001) dias no grupo tratado
tardiamente (n=71). No grupo com déficits severos os resultados obtidos foram
39%, 16% e 52.3 dias no grupo precoce (n=18) contra 67% (p < 0.05), 6% (NS) e

123.2 (p < 0.001) dias no grupo tratado tardiamente (n=18).*

Ensaio Clinico randomizado realizado na China com dois grupos de 78
pacientes cada, alocados em um grupo que recebeu fisioterapia adicional precoce
(técnica de Bobath e movimentos passivos com treinamento dos membros
afetados) iniciada na primeira semana ap6s o0 AVE e em um grupo com terapia de
rotina (ndo receberam atendimento fisioterapico profissional ou regular)

comprovou que pacientes que foram submetidos a fisioterapia precoce tiveram
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um maior ganho funcional (46%), quando comparado ao grupo do tratamento de
rotina (29%). Apesar de limitagcdes do estudo, como a perda de varios pacientes
do grupo precoce devido a intolerancia ao tratamento ou a incredulidade em
relacdo ao mesmo, ficando o grupo assim com 50 pacientes, 0 grupo precoce
obteve melhora na avaliacdo da independéncia funcional, que subiu de 25.7
constatado na admissdo para 47.67 apdés 30 dias. No grupo da rotina esse

resultado subiu de 33.5 para 47.16 (p < 0.01).”

Estudo de coorte realizado no Canada com 152 pacientes acometidos por
AVE agudo e submetidos a programa de reabilitacdo fisioterapica, mostrou
aumento da independéncia funcional, quando foi comparado o resultado obtido na
internacdo (72.39) ao resultado no momento da alta hospitalar (91.36) (p < 0.05).
No entanto, este estudo ndo mostra a avaliagcdo de independéncia funcional em
pacientes internados por AVE néo submetidos a tratamento fisioterapico, nao
fornecendo assim qual a diferenca de ganho funcional, quando da realizacédo ou

ndo de fisioterapia precoce.?

Além da busca por uma maior recuperacdo da funcdo neurologica dos
pacientes acometidos por AVE, o inicio precoce de reabilitacdo pode prevenir
complicacbes secundarias provocadas por este. Em estudo do tipo caso-controle
realizado por Kondo et al., a incidéncia da sindrome ombro-m&o em pacientes
submetidos a aplicacdo de um protocolo para prevencao desta, foi 13,9% menor

do que a incidéncia em pacientes ndo submetidos ao mesmo protocolo.*
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Em estudo caso-controle realizado com 135 pacientes alocados em trés
subgrupos (n=45) com inicio de reabilitacdo do 1° ao 20° dia (precoce), do 21° ao
40° dia (médio) e do 41° ao 60° dia (tardio) de internacdo hospitalar, foram
demonstradas maior efetividade e resposta alta ao tratamento no grupo tratado
mais precocemente, quando comparado aos grupos mais tardios. A efetividade ao
tratamento nos trés grupos foi igual a 51.1, 34, 27,7 (p < 0.5, precoce contra
meédio; p < 0.005 precoce contra longo), alta resposta ao tratamento foi obtida em
40.5%, 19% e 13.6% (p < 0.05) dos pacientes, baixa resposta ao tratamento foi
igual a 5.4%, 19% e 25% (p < 0.05). Esse estudo conclui que a melhor
recuperacao funcional ocorre nas primeiras semanas apos o AVE, e que o baixo
nivel de eficiéncia, efetividade e resposta ao tratamento ocorrem devido ao atraso

no inicio da reabilitacdo.*

O presente estudo tem por objetivo determinar a prevaléncia e os fatores
associados a solicitacao de tratamento fisioterapico em pacientes hospitalizados
com o diagnodstico de AVE agudo. Estudo com igual objetivo ndo foi encontrado
em nossas bases de dados apdés intensa busca por dados similares, indicando

assim a importancia da abordagem realizada aqui.

1.1. Artigos considerados relevantes

Na tabela a seguir, estdo identificadas as principais caracteristicas de
estudos considerados relevantes e que ja foram adquiridos. Vale ressaltar que
nem todos os artigos relevantes constam na tabela abaixo, alguns foram

adquiridos mas ainda nao foram entregues.
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2. OBJETIVO
e Determinar a prevaléncia e os fatores associados a solicitagdo do
tratamento fisioterapico em pacientes hospitalizados com diagndstico de

AVE agudo.
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3. HIPOTESES

e Pacientes hospitalizados pelo SUS, tem uma chance menor de

receberem tratamento fisioterapico.

e O tratamento fisioterapico tem sido subutilizado no manejo dos pacientes

acometidos por acidente vascular encefélico.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Delineamento

Estudo transversal de base hospitalar.

4.2. Populacao alvo

Pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou maior de 40 anos, com
diagnéstico de Acidente Vascular Encefalico Agudo, hospitalizados nos hospitais
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia, Santa Casa de Pelotas, Pronto Socorro
Municipal e Sao Francisco de Paula, localizados na cidade de Pelotas, Rio

Grande do Sul, Brasil, entre os meses de julho a dezembro do ano de 2003.

4.3. Tamanho da amostra

Baseada na aplicacdo do projeto piloto realizado no més de maio de 2003,
nos hospitais gerais de Pelotas, espera-se que haja solicitacdo de fisioterapia nos
pacientes internados por AVE agudo em 40% dos casos. Portanto, serdo
necessarios 369 individuos para avaliar esta associagdo com nivel de

significancia de 95% e poder de 80%.



23

Nivel de Confianca Tamanho da Amostra
80% 158
90% 260
95% 369
99% 637
99,9% 1038
99,99% 1451

4.4. Projeto piloto

O projeto piloto foi realizado no més de maio de 2003, nos hospitais
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia, Santa Casa de Pelotas, Pronto Socorro
Municipal e Sdo Francisco de Paula. Este projeto constou de identificacdo dos
pacientes internados com diagnéstico de AVE agudo, revisdo de prontuario e

aplicacao de questionario.

45. Coletade dados

A coleta de dados foi realizada através de visitas diarias, realizadas por
quatro académicos do curso de Fisioterapia da UCPEL e acompanhada
diariamente pelo supervisor do trabalho de campo, sendo este, fisioterapeuta e
académico do curso Medicina da UCPEL, com o objetivo de identificar pacientes

internados com diagnostico de AVE agudo nos hospitais Sociedade Portuguesa
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de Beneficéncia, Santa Casa de Pelotas, Pronto Socorro Municipal e Sao

Francisco de Paula, no periodo de 18 de julho a 30 de dezembro de 2003.

A identificacdo dos pacientes internados por causa basica de AVE agudo
foi feita através da verificacao das listas de internacdo hospitalar, observacao dos
prontuarios medicos e contato com a equipe de enfermagem e equipe médica.
Diariamente, os colaboradores (académicos) repassavam a lista dos pacientes
identificados para a pesquisadora e para o supervisor do trabalho de campo, que
no terceiro dia de internacdo realizavam a confirmacéo do diagndstico através da
revisdo dos prontuarios, dos laudos das tomografias computadorizadas de
encéfalo ou pela confirmagcdo meédica, para entdo realizar a aplicacdo do

questionario (Anexo 1).

A estratégia de coleta de dados foi assim elaborada para evitar perdas e

conseqguentemente viés de selecao.

Este questionario tem como objetivo coletar dados pessoais, confirmar o
diagnéstico, identificar o déficit motor e verificar a realizacdo de fisioterapia

durante a hospitalizacao.

Quando o paciente estiver impossibilitado de responder o questionario,

isto sera feito pelo familiar mais proximo.



4.6. Variaveis

4.6.1. Dependente
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Solicitagdo médica de tratamento fisioterapico em pacientes internados com

diagnéstico de AVE agudo do tipo isquémico ou hemorragico.

4.6.2. Variaveis independentes

Sexo: feminino ou masculino.

Idade: sera considerado em anos completos.

Escolaridade: serdo considerados os anos completos de estudo.
Convénio: particular, SUS ou outros convénios.

Renda: ganho familiar em Reais.

Tipo de AVE: isquémico (oclusdo de artéria cerebral principal ou de
ramos perfurantes, secundaria a processo aterotrombotico, que resulta
em aporte inadequado de sangue ao encéfalo) ou hemorragico
(sangramento dentro do parénquima cerebral, cerebelo ou tronco
cerebral, geralmente pela rotura de um pequeno vaso penetrante). A
verificacdo serd feita através do prontuario e da tomografia
computadorizada do paciente.

Doencas associadas: hipertensdo arterial sistémica, pneumopatias,
diabetes mellitus, cardiopatias, hipercolesterolemia e outras doencas.
Déficit motor: serdo considerados déficits motores monoplegia (perda

total da funcdo motora de um membro), monoparesia (diminuicdo da
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forca muscular de um membro), hemiplegia (paralisia motora de um
hemicorpo, havendo perda total dos movimentos deste hemicorpo),
hemiparesia (diminuicdo da forca muscular de um lado do corpo,
podendo haver perda parcial dos movimentos deste hemicorpo),
paraplegia (paralisia dos membros inferiores), paraparesia (diminuicdo da
forca muscular dos membros inferiores), quadriplegia (paralisia de
membros superiores e inferiores, havendo perda total dos movimentos
destes segmentos), quadriparesia (diminuicdo da forca muscular de
membros superiores e inferiores). A verificacdo € feita através de
observacéo e de avaliagao fisica (teste de forca muscular).

Grau de forca muscular: foi utilizada a escala modificada de Lovett, onde
Grau O = nenhuma contracdo muscular detectada; Grau 1 = contracao
fraca ou tracos de contracdo; Grau 2 = movimento ativo da regido do
corpo com neutralizacdo da gravidade; Grau 3 = movimento ativo contra
a gravidade; Grau 4 = movimento ativo contra a gravidade e vence
pequena resisténcia; Grau 5 = movimento ativo contra resisténcia plena
sem fadiga evidente.!

Tonus muscular: espasticidade (caracteriza-se, ao exame clinico, por
uma resisténcia a movimentacdo passiva que vai cedendo aos poucos,
fendmeno este conhecido como “em faca de mola”. A hiperexcitabilidade
do masculo, ténus aumentado, pode aparecer em grupos de musculos e
ndo em mausculos individuais), flacidez (auséncia de ténus muscular que
ocorre nos pacientes com sequela de AVE, devido a interrupcéo das vias

supra-espinhais que descem ao longo da medula espinhal em direcéo as
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células do corno anterior; os musculos paralisados parecem “frouxos” e
rapidamente perdem sua massa muscular) ou normal.

- Numero de episédios de AVE: primeiro, segundo, terceiro ou outros.
Através da informacéo do paciente ou do acompanhante.

- Especialidade médica: neurologista, clinico geral, cardiologista ou outras
especialidades.

- Nivel de Consciéncia: normal = pacientes alertas, despertos, cientes e
responsivos aos estimulos externos; sonolento = paciente nao
plenamente alerta, consciéncia obnubilada, atencdo afetada, pensam
mais lento e menos claramente, apresentam diminuicdo dos movimentos
espontaneos e respondem a estimulos como perguntas e ordens, tendem
a adormecer logo depois; torporoso = reducdo acentuada da atividade
fisica e mental, pouco responsivo a estimulos vigorosos e atividade
reflexa preservada; comatoso = pacientes completamente inconscientes,
nao respondem a estimulos dolorosos, sem movimentos voluntarios, com

diminuicdo ou auséncia da atividade reflexa.*

4.7. Critérios de exclusao

Serdo excluidos do estudo todos os pacientes que apresentarem as
seguintes condicodes:

- pacientes com idade inferior a 40 anos;

- pacientes com diagnostico de AVE cronico;

- pacientes com alta hospitalar ou 6bito antes dos trés primeiros dias de

internacao.



28

4.8. Aplicagdo de questionario

Os questionarios serdo aplicados pela investigadora responsavel, pelo
fisioterapeuta e estudante do segundo ano de Medicina da UCPEL apéds o

levantamento e a identificacdo dos pacientes realizados pelos colaboradores.

4.9. Treinamento dos colaboradores

Serdo realizadas reunibes semanais para orientacdo teodrico/pratica dos
estudantes sobre o levantamento e identificacdo dos pacientes internados. Foi
realizado pela pesquisadora treinamento da identificacdo dos pacientes em todos
os hospitais, seguindo a rotina destes com os colaboradores. Os colaboradores
serdo orientados para diariamente comparecerem ao setor de internacdo e
solicitar a listagem de pacientes internados no dia anterior, buscando identificar os
pacientes com diagnostico de AVE agudo; no caso de pacientes sem diagndstico
foi realizada revisdo de prontuario e contato médico. Depois de feita a
identificacdo dos pacientes, estes entrardo em contato com a pesquisadora e com

o supervisor do trabalho de campo para confirmacao e aplicacdo do questionario.

O grupo sera composto por quatro estudantes do curso de Fisioterapia e um
estudante do curso de Medicina da UCPEL como supervisor do trabalho de

campo.
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4.10. Controle de qualidade

Com a finalidade de garantir uma boa qualidade dos dados coletados, os
questionarios serdo codificados e revisados diariamente pelos proprios
entrevistadores. Também para garantir a qualidade do trabalho de campo, sera
realizado uma vez por semana a aplicacdo do questionario através de sorteio
aleatério de um paciente, por ambos os entrevistadores, separadamente. Apds

sera realizada a analise dos questionarios para comparacao.

4.11. Aspectos éticos

Os pacientes serdo convidados a participar deste estudo e terdo garantido

sigilo sobre as informacgdes coletadas.

O questionario somente sera aplicado apoés ser lido e assinado o termo de

consentimento (Anexo 2) pelo paciente ou, na impossibilidade deste, pelo seu

responsavel legal.

O projeto de pesquisa foi entregue para aprovacao aos comités de ética de

todos os hospitais incluidos na pesquisa.

4.12. Andalise de dados

Sera realizada dupla entrada dos dados dos questionarios no programa EPI

INFO. Além disso sera feita uma checagem automatica dos dados no momento
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da digitacdo, usando-se o programa “check”. As duas digitacbes serdo

comparadas, usando-se o programa “Validate” e as inconsisténcias identificadas.

A analise univariada terd como objetivo:

- medir a frequéncia de todas as variaveis de interesse no estudo.

A analise bivariada tera como obijetivo:

- andlise bruta das associacdes entre as variaveis independentes com a

dependente.

A analise multivariada tera como objetivo:

- 0 ajuste dos potenciais fatores de confuséo.

4.12.1. Modelo hierarquico

Na analise dos fatores de risco para solicitacao de fisioterapia, sera utilizado

0 seguinte modelo hierarquico:

_ Renda Escolaridade

Ko

% Sexo Idade Estado Civil Cor

— Modalidade de

< Ordem do episodio Tipo de AVE

= Internagao

pd

— Especialidade Grau de Forca Nivel de
- Ténus Muscular

% Médica Muscular Consciéncia
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Baseada em modelo de analise hierarquizado, a analise multivariada sera
realizada por regressao logistica ndo condicional, uma vez que o desfecho sera
dicotdbmico. Como determinantes mais distais, serdo considerados no primeiro
nivel a renda, a escolaridade, o sexo, a idade, o estado civil e a cor do
entrevistado; no segundo nivel entrardo a modalidade de internacéo, a ordem do
episodio e o tipo de AVE. Finalmente, como determinantes mais proximais para a
solicitacao de fisioterapia, a especialidade médica, a avaliagdo do tbnus muscular,

do nivel de consciéncia e o grau de forgca muscular.

No modelo hierarquico, cada bloco de variaveis de um determinado nivel
sera incluido, e as variaveis com valor do p < 0,20 permanecerdo no modelo.
Neste tipo de modelo, as variaveis situadas em um nivel hierarquico superior ao
da variavel em questdo sdo consideradas como potenciais confundidores da
relacéo entre essa variavel e o desfecho do estudo, enquanto que as variaveis em
niveis inferiores sdo consideradas como potenciais mediadores de associacdo. As
variaveis selecionadas em um determinado nivel permanecerdo nos modelos
subsequentes e serdo consideradas como determinantes para a solicitacdo de

fisioterapia.
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5. ORCAMENTO

Gastos com pessoal: 0s entrevistadores serdo estudantes universitarios e

fardo o trabalho voluntariamente.

Impresséo (copia xerografica): cerca de oitocentas coOpias no valor unitario

de R$ 0,07, num total de R$ 56,00.

Gastos com transporte: cerca de 1080 vales transportes no valor unitario de

R$ 1,10, num total de R$ 1.188,00.

Total geral or¢ado para a pesquisa: R$ 1.244,00

Ainda néo foram computados, para fim de orcamento, os gastos com
material de informética, como disquetes, uso de computadores e impressoras,
gastos com pesquisa bibliografica e copias xerograficas utilizadas durante o
projeto de pesquisa. Foram relacionados o0s gastos previstos para

desenvolvimento do trabalho de campo propriamente dito.



6. CRONOGRAMA

1 — Reviséo Bibliogréafica
2 — Preparacéao do questionario

3 — Aplicacéo do estudo piloto

4 — Analise dos dados do estudo piloto

5 — Preparacéo para o trabalho de campo

6 — Aplicacéo do trabalho de campo

7 — Processamento de dados
8 — Analise dos dados

9 — Redacdo final

10 — Entrega da dissertacao

11 — Defesa
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2003 2004

Etapa |Jan |Fev |Mar |Abr [Maio|lJun |Jul |Ago |Set |Out |[Nov |[Dez |Jan |Fev |Mar |Abr

1 X X X X X X X X X X

2 X

3 X

4 X

5 X

6 X X X | X

7

8 X X

9 X X

10 X

11 X
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ANEXO 1 - Estratégia de busca para identificar estudos relevantes

A revisao da literatura foi realizada nas seguintes fontes de dados:

Medline: toda a base de dados, de 1966 a marco de 2004.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed

Web of Science: toda a base de dados até marco de 2004.
http://www.capes.gov.br

Lilacs: toda a base de dados, de 1982 a marco de 2004.
http://www.bireme.br

Biblioteca Cochrane: toda a base de dados até marco de 2004.
http://www.bireme.br

Banco de Dados de Teses Brasileiras do IBICT - Instituto Brasileiro de
Informacdo Ciéncia e Tecnologia — toda a base disponivel.
http://www.ibict.br

National Stroke Association: toda a base disponivel. http://www.stroke.org
National Rehabilitation Information Center: toda a base disponivel.
http://www.naric.com

Sistema Unico de Saude: http://www.datasus.gov.br

Outras fontes de dados: contatos com especialistas e pesquisadores no
tema, pesquisa manual em acervos de bibliotecas como a da Faculdade de
Medicina da UFPel e da UCPel e andlise das referéncias dos artigos

adquiridos.
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Visando a manter um equilibrio entre sensibilidade e especificidade, foram

usadas diversas sintaxes para realizar a busca nas diferentes bases de dados.

Algumas vezes foram usados descritores [mesh], outras vezes palavras do titulo

[ti], e ainda qualquer palavra do texto [any fields]. As sintaxes foram:

10.

11.

12.

13.

cerebrovascular disorders [mesh] AND rehabilitation [any fields] AND acute
[mesh]

cerebrovascular accidents [mesh] AND physiotherapy [any fields] AND acute
[mesh]

stroke [any fields] AND rehabilitation [any fields]

stroke [any fields] AND physiotherapy [any fields]

brain ischemia [mesh] AND acute [mesh]

hypoxia-ischemia, brain [mesh] AND acute [any fields]

cerebrovascular disorders [mesh] AND hemiplegia [mesh]

cerebrovascular disorders [mesh] AND rehabilitation [mesh] AND
neuromuscular disease [mesh]

physical therapy techniques [any fields] AND cerebrovascular disorders
[mesh] AND acute [mesh]

cerebrovascular disorders [mesh] AND physiotherapy [mesh] AND
rehabilitation [mesh]

cerebrovascular disorders [any fields] AND disabilitys [any fields]
cerebrovascular [any fields] AND disorders [any fields] AND physiotherapy
[any fields]

cerebrovascular [any fields] AND accidents [any fields] AND physiotherapy

[any fields]



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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cerebrovascular [any fields] AND disorders [any fields] AND rehabilitation
[any fields] AND disabilitys [any fields]

cerebrovascular [any fields] AND disorders [any fields] AND acute [any fields]
acidente vascular cerebral [palavras] AND reabilitacéo [palavras]

isquemia cerebral [palavras] AND fisioterapia [palavras]

acidente vascular cerebral/reabilitacdo [descritor de assunto]

acidente vascular cerebral [palavras] AND fisioterapia [palavras]

Framingham study [ti] AND stroke [ti]

Fisioterapia precoce

Solicitacéo de fisioterapia
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo: Prevaléncia e fatores associados a solicitacdo de fisioterapia em
pacientes hospitalizados por acidente vascular encefalico na fase aguda

Investigador responsavel: Flavia Britto Ribeiro

Estou de acordo em participar voluntariamente desta pesquisa sobre
prevaléncia de solicitacdo de fisioterapia em pacientes acometidos por AVE
internados em hospitais de Pelotas — RS, que a mim foi explicada e por mim

compreendida, assim como se segue nos termos abaixo.

INTRODUCAO

Trata-se de uma pesquisa com o objetivo de determinar a prevaléncia e 0s
fatores associados a solicitacdo de tratamento fisioterapico em pacientes

hospitalizados com diagndstico de AVE agudo.

PROCEDIMENTOS

Sera realizado um questionario para coletar dados pessoais, presenca e
identificacdo das sequelas motoras e realizacdo ou ndo do tratamento

fisioterapico durante a hospitalizacdo. Este procedimento serd realizado pela
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investigadora responsavel e pelo fisioterapeuta e estudante de medicina da
UCPEL.

RISCOS E DESCONFORTOS

Fui informado de que ndo estarei exposto a nenhum tipo de risco ou
desconforto, pois a mim cabera somente a responsabilidade de responder as

perguntas.

BENEFICIOS

Através desta pesquisa sera possivel identificar quais as sequielas motoras
gue acometem mais freqientemente os pacientes com AVE e quando ocorre a
solicitacao de fisioterapia dentre os cuidados de saude solicitados aos mesmos.

O resultado desta pesquisa possibilitara um melhor entendimento do
processo no qual os pacientes com AVE estdo envolvidos, permitira planejamento
e implementacdo de acbGes de salde com seguridade, eficientes, precisos e
otimizados, o que podera representar melhorias significativas no que diz respeito
ao processo de reabilitacdo e manutencdo da saude da populacdo e dos

pacientes afetados por AVE.

DIREITOS

Eu terei o direito de receber informacdo sobre qualquer duvida referente a

pesquisa.
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Eu terei o direito de retirar meu consentimento e sair do estudo no momento
que quiser, sem que isto me traga qualquer prejuizo em relacdo ao tratamento
que estou realizando.

N&o terei meu nome identificado nesta pesquisa e as informacdes fornecidas
serdo mantidas em carater confidencial.

Caso sofra algum dano a saude ou outros que se justifiguem, terei direito a
indenizacao pela instituicdo responsavel.

Tenho garantia de receber respostas as minhas duvidas, acesso ao
questionario e aos assuntos relacionados a esta pesquisa.

Poderei estabelecer contato com o pesquisador através do telefone 0xx53

9982 1934.

CONSENTIMENTO

Declaro ter recebido explicacbes sobre a pesquisa a ser realizada e sobre
este termo de consentimento.

A investigadora esclareceu todas as minhas ddvidas até meu completo
entendimento.

Recebi uma copia deste consentimento e uma copia assinada por mim sera
mantida na instituicao.

Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Data: [/ |/
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR

Expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-
me a disposicao para perguntas e as respondi em sua totalidade. O paciente (ou
responsavel) compreendeu minha explicacdo e deu seu consentimento.

Nome do investigador:

Assinatura do Investigador:

Data: [/ [/



ANEXO 3 — Questionario

Universidade Catdlica de Pelotas
Mestrado em Saude e Comportamento

Questionario: Indicacdo de Fisioterapia em Pacientes com AVE agudo Quest
Incidéncia de alteracdes motoras
Pesquisador Responsavel: Flavia Britto Ribeiro Ne
Hospital: Hospital Santa Casa de Pelotas ] Hosp _
Hospital Sociedade Portuguesa de Beneficéncia ]
Hospital Séo Francisco de Paula ]
Hospital de Pronto Socorro |:|
Entrevistador
Data_ / [ Data de internagdo:__ /[ Dt_/ [
Nome do Paciente Dtint_ /[
Sexo: Masculino n Feminino n Sexo _
Idade: Idade _
Quantos anos vocé tem? em anos completos
Escolaridade: Escol
Quantos anos o Sr (a) estudou (anotar o nimero de anos estudados)
Estado Civil: Casado(a) ] Cor: Branco ] Estciv _
Solteiro(a) ] N&o Branco [ ] Cor _
Vilvo(a) ]
Divorciado(a) []
outros ]
Profisséo: Prof _ _
Renda Familiar: Qual é a renda familiar em reais? Rendfam __ __ _
Endereco residendial:
Fone:
Nome do Médico Responsavel:
Especialidade: Espec _ _
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Convénio:
Conv _
Nome do Acompanhante (caso 0 paciente nédo possa responder  ao
questionario):
Grau de Parentesco do Acompanhante:
Hipotese Diagnostica: ] Hipdia _
Diagnostico Definitivo: [ ] Tomografia [] Relato Médico [ ] Diagdef _
Se AVE: Primeiro episodio L] Segundo episédio L1 Terceiro episodio L] outros [ EpiSAVE _
Tipo do AVE: Hemorragico [ ]
Isquémico ] TPAVE _
Néo esclarecido  []
Datado AVE:__ [/ | DIAVE_/ |
Tratamento
Foi ou serd submetido
a tratamento cirurgico:
Sim( ) Néo( ) Cirurg: _
Esta recebendo A partir de que data: Quantas vezes por dia: | Que tipo de fisioterapia:
atendimento i 1()2()3() Motora: () Atenfis _
fisioterapico: 4()5()6() Respiratoria ( ) Dtf_/ [/
Sim( ) Nao( ) Ambos () Vz_
Tipo _
Outras Doencas Associadas
Outdoen: _ _
O Sr(a) tinha alguma doenga antes do AVE?
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AlteracGes Motoras

Questionamentos

Sim

Nao

Sim, mas com
dificuldade

Né&o foi possivel

testar

Observacoes

O Sr.(a) consegue mover a
musculatura da face?

O Sr.(a) consegue movimentar
a cabeca e 0 pescoco ?

O Sr.(a) consegue movimentar
0 brago direito?

O Sr.(a) consegue movimentar
0 antebrago direito?

O Sr.(a) consegue movimentar
a méo direita?

O Sr.(a) consegue movimentar
0 brago esquerdo?

O Sr.(a) consegue movimentar
0 antebrago esquerdo?

O Sr.(a) consegue movimentar
a mao esquerda?

O Sr.(a) consegue movimentar
a coxa direita?

O Sr.(a) consegue movimentar
a perna direita?

O Sr.(a) consegue movimentar
0 pé direito?

O Sr.(a) consegue movimentar
a coxa esquerda?

O Sr.(a) consegue movimentar
a perna esquerda?

O Sr.(a) consegue movimentar
0 pé esquerdo?

O Sr.(a) consegue sentar-se
com ajuda?

O Sr.(a) consegue sentar-se
s0zinho?

O Sr.(a) consegue ficar de pé?

O Sr.(a) consegue caminhar
com ajuda?

O Sr.(a) consegue caminhar
s0zinho?

Mface _
Mcpes _
Movbd _
Movabd _
Movmd _
Movbe _
Movabe _
Movme _
Movexd _
Movpd _
Movped _
Movcxe _
Movpe _
Movpee _
Sentaj _
Sentso_
Fpe _

Camaj _

Camso _
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RESUMO

Introducdo: O AVE causa grandes implicagbes socioeconémicas e
psicologicas aos individuos por ele acometidos. Por ser uma doenca que
provoca comprometimento sensoério-motor, implica em grande investimento
financeiro por parte do Estado e do proprio paciente. O processo de conduta
fisioterapéutica objetiva maximizar a capacidade funcional e evitar
complicagbes secundarias, possibilitando ao paciente reassumir suas
atividades de vida diaria. Nosso estudo visa determinar a prevaléncia e fatores
associados a solicitacdo de tratamento fisioterapico em pacientes
hospitalizados com diagnostico de AVE agudo, visto a importancia do manejo
do AVE na reducdo de sequelas tanto na area motora, como na emocional,

psicolégica e socioecondmica.

Objetivo: determinar a prevaléncia e fatores associados a solicitacdo de
tratamento fisioterapico em pacientes hospitalizados com diagnostico de AVE

agudo.

Materiais e métodos: estudo transversal, de base hospitalar, foi aplicado
questionario em 369 pacientes de ambos 0s sexos, com idade igual ou superior

a 40 anos, com diagnéstico de AVE agudo, internados no periodo de julho a



dezembro de 2003 em trés hospitais e no pronto socorro da cidade de Pelotas,
RS. Através do questionario foram coletados dados socio-demogréficos,
biolégicos e verificacdo da solicitacdo de fisioterapia durante a hospitalizacao.
A andlise bi-variada foi realizada usando-se teste do qui-quadrado. Para a
analise multivariada foi usado regressao logistica ndo condicional, utilizando-se

modelo de analise hierarquizado.

Resultados: para 55 (15%) pacientes foi feita a solicitagcdo de fisioterapia nos
trés primeiros dias apdés o acidente vascular encefalico (AVE). Para toda
amostra (n= 369) as variaveis mais fortemente associadas foram renda familiar,
escolaridade e idade mais baixas, além do grau de forga muscular, nivel de
consciéncia e especialidade médica e para a amostra excluindo o Pronto
Socorro (n=218) as variaveis foram grau de forca muscular, nivel de

consciéncia e tonus muscular.
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Conclusao: a subutilizacdo do tratamento fisioterapico foi observada na fase
aguda do AVE. As caracteristicas socio-demograficas dos pacientes com AVE
estdo associadas a solicitacdo de fisioterapia. Os pacientes mais pobres, mais
jovens, com menor escolaridade, com grau de forca igual ou maior que quatro
e hospitalizados pelo SUS também foram os que tiveram um menor indice de

solicitacao de fisioterapia.

Descritores: fisioterapia, reabilitacdo, acidente vascular encefalico, AVC,

isquemia.

ABSTRACT

Subject: to determine the prevalence and factors associated to the request of
physical therapy from hospitalized patients who are diagnosed with acute

cerebrovascular disease.

Material and methods: a cross-sectional study, hospital based of 369 male
and female patients, at the age of 40 or older, diagnosed with acute
cerebrovascular disease, at 3 general hospital and at the emergency hospital
from July to December of 2003 in Pelotas — RS. Biological and socio-
demographic data was collected during hospitalization as well as the verification

of the request for physical therapy. A bi-varieted analysis was carried out using
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the chi-square test. Non-conditional logistic regression was used for the

multivariate analyses using a hierarchical analyses model.

Results: the request for physical therapy was done for 55 (15%) of the patients
in the first three days after the stroke. For the whole sample (n=369) the
strongest associated variables were lower family income, lower schooling, lower
age, and degree of muscular strength, level of conscience and medical
specialty. For the sample, which excludes the emergency hospital (n=218), the
variables were degree of muscular strength, level of conscience and muscular

tone.

Conclusion: the under use of the physical therapy treatment was observed in
the acute stage of the cerebrovascular disease. The patients who were poorer,
younger, with a lower schooling level, with a four or higher degree of muscular
strength and hospitalized by SUS showed a lower rate of physical therapy

request.

Key words: early physical therapy, rehabilitation, acute cerebrovascular

diseases, stroke, physical therapy request.
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INTRODUCAO
O Acidente Vascular Encefélico (AVE) é hoje a terceira causa de morte no
mundo e a principal causa de morte entre as doencas cardiovasculares no

Brasil.!!

Além disso, o AVE esta associado a sequelas de gravidade variavel,
desde alteracbes leves até a incapacidade funcional total. De acordo com o
Departamento de Informacdo e Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), em 1999, o numero total de individuos com 40 anos ou mais
acometidos por doenca cerebrovascular foi de 79.343 no Brasil, sendo 6.945
no Rio Grande do Sul.

Tendo em vista a grande quantidade de incapacidades funcionais
ocasionadas pelo AVE, busca-se hoje conduta fisioterapéutica que objetive
maximizar o ganho de capacidade funcional e evite complicacées secundarias,
possibilitando ao paciente reassumir suas atividades da vida diaria.? Com base
em evidéncias de que a fisioterapia imediata pode facilitar a recuperacéo
fisica,>'* a National Stroke Association (NSA) dos Estados Unidos da América,
e o0 Royal College of Physicians da Inglaterra, recomendam que pacientes
internados por AVE agudo, uma vez estaveis hemodinamicamente ( pacientes
apresentando equilibrio nas inter-relacbes entre pressdo arterial, fluxo
sanguineo, resisténcia periférica total, débito cardiaco e pressdo venosa
central ) devam iniciar a fisioterapia de 24 a 48 horas ap6s o epis6dio.®*® Um

ensaio clinico randomizado, realizado na Noruega (n=206), mostrou que

pacientes submetidos a fisioterapia nas primeiras 24 horas tiveram reducéo do
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tempo de internacdo hospitalar, quando comparados a pacientes tratados
tardiamente.” Outros dois ensaios clinicos randomizados realizados na
Inglaterra mostraram alta hospitalar em menor tempo em pacientes com
fisioterapia precoce(n=141),° e reducdo da mortalidade, do tempo de
internacdo, e do tempo de permanéncia hospitalar nos pacientes com déficits
intermediarios.” Ainda um ensaio clinico randomizado na China e um estudo de
coorte realizado no Canada evidenciaram maior independéncia funcional em
pacientes que iniciaram fisioterapia nos primeiros dias apés o AVE.>** J4 um
estudo de caso-controle realizado na Italia concluiu que a melhor recuperacéo
funcional ocorre nas primeiras semanas apés o AVE, e que o baixo nivel de
eficiéncia, efetividade e resposta ao tratamento ocorrem devido ao atraso no

inicio da reabilitacdo.’

Em revisdo realizada nas bases de dados Medline, Web of Science,
IBICT, NSA, National Rehabilitation Information Center, Cochrane e LILACS,
assim como apoOs contato com especialistas da éarea e bibliotecas
universitarias, nao foi possivel encontrar estudos que tenham avaliado fatores
associados a prescricdo precoce de fisioterapia. O presente estudo tem por
objetivo determinar a prevaléncia e os fatores associados a solicitacdo de
tratamento fisioterapico em pacientes hospitalizados com diagnéstico de AVE

agudo.
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METODO

Este € um estudo transversal, de base hospitalar, realizado nos trés
maiores hospitais gerais (média de leitos por hospital = 300) e no Pronto
Socorro Municipal de Pelotas, cidade de cerca de 300 mil habitantes localizada
no sul do Brasil.

Os hospitais foram visitados diariamente por quatro alunos do curso de
Fisioterapia com o objetivo de identificar, através de verificacdo das listas de
internacdes, observacdo de prontudrios médicos e contato com a equipe de
enfermagem e médica, 0s pacientes cuja causa da internacao foi AVE agudo.
No terceiro dia de internacdo era confirmado o diagndstico através da revisao
dos prontuarios e dos laudos das tomografias, e aplicado o questionario.

Os pacientes eleitos foram os aqueles com idade igual ou superior a 40
anos e diagnoéstico de AVE agudo. Estes foram convidados a participar do
estudo e tiveram garantido o sigilo sobre as informacdes coletadas. O
questionario foi aplicado apos leitura e assinatura de termo de consentimento
pelo paciente ou, na impossibilidade deste, pelo seu responsavel legal.

Foram excluidos do estudo todos os pacientes que tinham idade inferior a
40 anos e aqueles com diagnostico de AVE cronico, ou com alta hospitalar ou
Obito antes dos trés primeiros dias de internacao.

Através do questionario foram coletados dados sociodemogréficos,
biolégicos e verificacdo da solicitacdo de fisioterapia respiratoria e ou motora

durante a hospitalizacdo. Fisioterapia respiratéria foi considerada como sendo
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procedimento realizado com o objetivo de reestabelecer ou manter a funcao
pulmonar, como por exemplo, técnica de higiene brénquica e exercicios de
padrdes respiratorios. Fisioterapia motora como sendo procedimento realizado
para ganho ou manutencdo de funcdo neuromuscular, como por exemplo,
exercicios isocinéticos, facilitacdo neuroproprioceptiva e eletroestimulacéo
nervosa.

O desfecho foi solicitacdo de fisioterapia para pacientes acometidos por
AVE agudo, que foi verificada através do questionario do paciente ou familiar,
da equipe de enfermagem, e pela prescricdo médica. Os fatores de risco
estudados foram: sexo, idade, escolaridade, tipo de internacéo [Sistema Unico
de Saude (SUS), que é o sistema de previdéncia publica do Brasil, disponivel a
todos o individuo que se encontra em territorio brasileiro; internagdo em regime
privativo (particular), ou convénios], renda familiar, tipo de AVE, doencas
cronicas, deéficits motores, tbnus muscular (flacido, espastico ou normal),
namero de episodios de AVE, especialidade do médico assistente. O nivel de
consciéncia foi classificado em: normal (pacientes alertas), sonoléncia
(consciéncia obnubilada), torporoso (pouco responsivo a estimulos vigorosos)
ou comatoso (pacientes completamente inconscientes). O grau de forca
muscular foi testado através de comando verbal e teste manual, utilizando-se a
escala modificada de Lovett, onde a classificacdo foi de 0 (nenhuma

contracao), 1 (contracédo fraca), 2 (movimento com neutralizacdo da gravidade),
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3 (movimento ativo contra a gravidade), 4 (movimento que vence pequena
resisténcia) e 5 (movimento contra resisténcia sem fadiga).

Os questionarios foram codificados e revisados diariamente pelos
préprios entrevistadores. Para controlar a qualidade do trabalho de campo, foi
realizado sorteio aleatorio de um paciente, uma vez por semana, e aplicado
guestionarios por ambos os entrevistadores, separadamente. Apos foi realizada
a analise dos questionarios para comparacao, ndo havendo discordancias. Na
impossibilidade do paciente responder ao questionario, este foi realizado com
o familiar mais proximo. Os dados foram submetidos a dupla digitagédo, sendo
procedida andlise de consisténcia e concordancia no programa EPI-INFO.

As andlises estatisticas foram realizadas no programa SPSS. Todas as
variaveis estudadas foram analisadas como categéricas. Portanto, utilizamos o
teste do qui-quadrado para a andlise bivariada e a regressao logistica néo-
condicional para a analise multivariada, conforme modelo de analise
hierarquizado® apresentado na figura 1. Foram consideradas significantes as
associacdes com P < 0,05, e mantidas no modelo multivariado para controle de
confusado aquelas com P < 0,20.

O estudo foi aprovado pelos comités de ética de todos os hospitais

incluidos na pesquisa.
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RESULTADOS

Foram identificados 369 pacientes (152 homens), com idade igual ou
superior a 40 anos, com diagndstico de AVE agudo, internados no periodo de
julho a dezembro de 2003 em trés hospitais e no pronto socorro da cidade de
Pelotas. Cerca de dois em cada cinco pacientes estiveram internados no
Pronto Socorro, enquanto que 24% na Sociedade Portuguesa de Beneficéncia,
22% na Santa Casa de Misericérdia e 12% no Hospital Universitario Séo
Francisco de Paula. Nenhuma perda ou recusa foi registrada.

Para 55 (15%) dos pacientes foi feita solicitacdo de fisioterapia nos trés
primeiros dias apos o acidente vascular encefalico (AVE). Cerca de 80% dois
pacientes tiveram AVE do tipo isquémico e a hemiparesia (46%) foi a sequela
motora mais comumente observada. Para estes pacientes, analisou-se o tempo
médio decorrido entre a internacdo e a solicitacdo da fisioterapia. Para o
conjunto destes pacientes, a média foi de 1,15 (desvio-padrdo = 0,83) dias.
N&o foram observadas diferencas significativas entre essas médias de acordo
com as variaveis independentes, com excecdo da modalidade de internacéo,
uma vez que pacientes do SUS tiveram um tempo médio de 1,71 dias,
enguanto que pacientes particulares tiveram média igual a 1,00 dia e os de
convénios tiveram média de 0,94 dias. Essas diferencas foram
estatisticamente significativas (P = 0,009).

Para 73% dos pacientes foram solicitadas duas sessfes diarias e a

maioria das prescri¢gdes foi de fisioterapia motora.
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A Tabela 1 apresenta a distribuicdo da amostra de acordo com
caracteristicas sociodemograficas. A maioria dos pacientes era do sexo
feminino; a idade mediana foi de 67 anos e 23% tinham mais de 77 anos. Mais
de 80% eram de cor branca e quase a metade (45%) era casada. Mais de um
terco dos entrevistados referiu renda familiar inferior a dois salarios minimos
mensais € menos de 20% referiu renda superior a cinco salarios mensais. No
tocante a escolaridade, 30% dos pacientes ndo tinham nenhum ano de escola
completo.

Na Tabela 2 encontra-se a distribuicio da amostra conforme a
modalidade de internacdo hospitalar, o hospital, o tipo de AVE, a ordem de
ocorréncia do episédio considerado, o tipo de especialidade médica, a
avaliacdo do tébnus muscular, o nivel de consciéncia e a ocorréncia de algum
dos quatro membros com grau de forca muscular menor do que quatro. Mais
de 70% dos pacientes estavam internados pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
e menos de 3% eram particulares. A maioria estava hospitalizada em
decorréncia do primeiro episédio de AVE e somente uma quinta parte dos
pacientes havia tido AVE hemorragico. A maioria dos entrevistados estava aos
cuidados de médicos clinicos gerais e com nivel de consciéncia normal; menos
de seis por cento apresentava tdonus muscular espastico. Quase a metade da
amostra foi avaliada como tendo algum membro com grau de forgca muscular

de zero a trés.
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As mulheres tiveram duas vezes mais solicitacdes de fisioterapia do que
0s homens e 0s pacientes brancos, comparados com os ndo brancos, tiveram
trés vezes mais chance de solicitacdo de fisioterapia. Em relacdo a idade,
guanto mais idoso o paciente, mais frequente a solicitacdo de fisioterapia. As
variaveis socioeconémicas também se associaram positivamente a solicitacdo
de fisioterapia: pacientes com renda familiar superior a cinco salarios minimos
mensais tiveram oito vezes mais chance de solicitacdo de fisioterapia do que
pacientes com renda mensal de até dois salarios minimos (Tabela 3).

Os pacientes hospitalizados através de convénios, quando comparados
com pacientes internados pelo SUS, tiveram uma chance doze vezes maior de
solicitacdo de fisioterapia (P = 0,000). Esta relacdo chegou a ser quase vinte
vezes maior nas internacfes particulares. Observou-se também que houve
grande diferenca entre as proporcdes por hospital, destacando-se o fato de
que, no Pronto Socorro, nenhum paciente de AVE teve fisioterapia solicitada.
Comparados aos que estavam no primeiro episodio de AVE, pacientes no
segundo e terceiro episodios tiveram duas e quatro vezes mais chance de
solicitacao de fisioterapia, respectivamente (P = 0,041) (Tabela 3).

Comparados com os pacientes tratados por neurologistas, os tratados
por clinicos tiveram uma chance 74% menor de solicitacao de fisioterapia, e 0os
internados por cardiologistas ou outras especialidades tiveram quase duas
vezes mais chance de terem solicitacdo de fisioterapia. Em relacdo ao grau de

forca muscular, aqueles pacientes com grau inferior a quatro em algum
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membro tiveram quase quatro vezes mais solicitacdo de fisioterapia que os
demais.

Para toda a amostra (n = 369), apos ajuste conforme modelo de anélise
multivariada hierarquizado, as variaveis de primeiro nivel que permaneceram
associadas a solicitacdo de fisioterapia foram sexo [razdo de odds (RO) = 2,25
(IC 95% 1,04 - 4,87)], renda familiar acima de cinco salarios minimos [ RO =
6,89 (IC 95% 2,33-20,36)]. A cor da pele foi mantida no modelo para controle
de confusdo. O tipo de AVE perdeu associacdo, quando ajustado as variaveis
do primeiro nivel, e permaneceram a modalidade da internacdo particular [ RO
= 13,05 (IC 95% 2,77-61,46)], modalidade de internacdo por convénio[ RO =
9,59 (IC 95% 4,04-22,78)], e a ocorréncia de trés ou mais episédios de AVE |
RO = 4,15 (IC 95% 1,32-13,10)]. No terceiro nivel, a variavel tbnus muscular
perdeu a significancia quando ajustada para as variaveis dos niveis superiores,
ou seja, renda familiar, sexo, cor da pele, modalidade de internacdo e ordem do
episodio. Mantiveram-se associadas nesse nivel as seguintes variaveis: grau
de forca muscular inferior a quatro [RO = 5,16 (IC 95% 1,81-14,69)], o nivel de
consciéncia classificado como torpor ou coma [RO = 5,75 (IC 95% 1,41-23,43)],
e a especialidade médica que ndo neurologista ou clinico geral, classificada
como “outros” [RO = 2,86(IC 95% 1,11-7,35)] (Tabela 3).

Outra analise foi realizada excetuando-se os pacientes oriundos do
Pronto Socorro, reduzindo a amostra para 218 pacientes. Os resultados da

andlise multivariada apresentaram diferencas em relacdo a toda a amostra.
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Idade, estado civil e cor da pele perderam a significancia estatistica, tendo-se
mantido o sexo e a renda familiar. Permaneceram também a modalidade de
internacdo e a ordem do episddio de AVE. O tipo de AVE ndo se manteve
significativamente associado. A variavel tbnus muscular manteve-se associada
a solicitacao de fisioterapia, juntamente com o nivel de consciéncia e o grau de
forca muscular.

Para os pacientes incluidos nesta andlise (n=218), os fatores mais
fortemente relacionados a solicitacdo de fisioterapia foram o grau de forca
muscular inferior a quatro — RO = 4,25 (IC 95% 1,57-11,52), o nivel de
consciéncia classificado como torpor ou coma — RO = 4,09 (IC 95% 0,99-16,98)
e 0 tdnus muscular classificado como espastico — RO = 3,45 (IC 95% 1,22-

9,74).

DISCUSSAO

O estudo mostra como o suporte de reabilitacao fisioterapica € utilizado
na cidade de Pelotas em pacientes internados com diagnostico de AVE na fase
aguda. Entre as limitacdes que podem ter afetado este estudo esta o fato de
dois hospitais gerais ndo terem sido incluidos. Os pacientes com AVE sé&o
encaminhados, de forma aleatéria, do Pronto Socorro, porta de entrada dos
pacientes do SUS para hospitalizacdo, para os demais hospitais da cidade.
N&o esperamos, portanto, que os pacientes internados em um dos hospitais

nao incluidos sejam diferentes dos pacientes dos demais hospitais, uma vez
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que esta cidade ndo apresenta servico especializado para pacientes
acometidos por AVE. O outro hospital ndo foi incluido devido ao baixo niumero
de leitos (menos de 10% dos leitos de adultos da cidade) e por nao internar
pacientes do SUS. O estudo tem um risco pequeno de viés de selecdo por ter
abrangido os trés maiores hospitais gerais e o Pronto Socorro da cidade de
Pelotas, que atendem a maioria dos pacientes com AVE, sem que ocorressem
perdas ou recusas por parte dos pacientes selecionados. Outra limitagdo em
potencial seria o viés de memoéria no que diz respeito a informagéo do ndmero
de episddios pregressos de AVE e possiveis doencas associadas.

Nosso estudo mostrou que apenas 15% dos pacientes com AVE em fase
aguda iniciam tratamento fisioterapico precoce. Em parte, este reduzido
namero de solicitacao fisioterapica pode ser explicado pelo fato de ndo existir
servico de fisioterapia institucional, sendo esta atividade prestada por
profissionais fisioterapeutas de forma autdbnoma, dentro dos hospitais,
mediante solicitacdo médica. De qualquer forma, este € um resultado
preocupante, pois evidencia a sub-utilizagcdo desta forma de tratamento na
cidade de Pelotas, visto que a importancia da reabilitagcdo precoce tem sido
destacada na literatura por associar-se a maiores indices de alta precoce, de
independéncia funcional e menor indice de mortalidade. ®’ Esta sub-utilizacéo
tem impacto potencial nos custos de internagdo hospitalar e do sistema de

saude, além do Obvio impacto sobre a vida pessoal, influenciando na
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reintegracdo a sociedade, no trabalho e nas atividades de vida diaria, como ser
independente.

A principal contra-indicacéo para a realizacao de fisioterapia precoce é a
instabilidade hemodinamica (conforme sugere a NSA). Pacientes nesta
situacdo encontram-se geralmente internados na UTI devido ao suporte
hemodindmico necessario. Em nosso estudo observou-se, no periodo de um
més, que apenas 15% dos pacientes encontravam-se na UTI no momento da
avaliacado, demonstrando assim que 85% encontravam-se hemodinamicamente
estaveis, portanto aptos a receber tratamento fisioterapico. Entendemos, entéo,
que ndo ha justificativa para que apenas 15% dos pacientes recebam
atendimento fisioterapico.

Nosso estudo demonstra que as caracteristicas sociodemograficas dos
pacientes com AVE estdo associadas a solicitacdo de fisioterapia. Observamos
gue os pacientes mais pobres, mais jovens, com menor escolaridade, com grau
de forca maior ou igual a quatro, e internados pelo SUS, tiveram menor indice
de solicitacao de fisioterapia.

Tanto pacientes internados por convénios ou particulares, como
pacientes internados pelo SUS, na maior parte das vezes, nao iniciam
tratamento fisioterapico de forma precoce. Apesar deste baixo indice para
todos os grupos, os pacientes de menor nivel sécio-econbmico sdo 0s que
menos recebem solicitacdo de fisioterapia. Parte do efeito do nivel sécio-

econdmico € devido ao fato de o Pronto Socorro Municipal ndo possuir servigo
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de reabilitacdo fisioterapica e internar pacientes com menor nivel socio-
economico; quando incluidos os dados referentes a este, as diferencas entre
0S pacientes de maior e menor nivel socio econdmico aumentam
significativamente. A nao realizacdo de fisioterapia pela maior parte dos
pacientes de baixa renda, acometidos por AVE, leva a uma menor chance de
recuperacdo funcional, resultando em menor reinsercdo no mercado de
trabalho, com consequente aumento do empobrecimento e da desigualdade
social. Um trabalho com enfoque na reintegracéo social e na reabilitacdo para
pacientes internados pelo SUS resultaria em um retorno mais rapido ao
trabalho e ao convivio social, diminuindo os niveis de desigualdade e,
conseqguentemente, os gastos do Estado.

A solicitacdo de fisioterapia, em sua maior parte, foi pedida para
pacientes com déficits motores severos, com sequelas de AVE prévios, com
tbnus espastico e comatosos, sendo que 0S pacientes que apresentaram
déficits intermediarios ou leves tiveram menor indice de solicitacdo para este
tipo de abordagem. Estudos mostram que pacientes com menos sequelas
também obtém beneficios ao receber atendimento fisioterapico. Pacientes com
maior nivel de independéncia funcional ao inicio do tratamento fisioterapico
apresentaram alta hospitalar mais rapida, e pacientes com menor severidade e
inicio de tratamento precoce obtiveram alta resposta ao tratamento. >° Em
pesquisa que observou o tratamento precoce em diferentes intensidades de

deéficit funcional ficou demonstrado que pacientes com déficit severo e
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intermediario tém melhor progndstico sendo, portanto, a fisioterapia indicada
em ambos os casos.” No nosso estudo, o fato dos pacientes com forca
muscular igual a quatro praticamente ndo serem submetidos a fisioterapia,
potencialmente prejudica a possibilidade de total recuperacéo funcional. Essa
realidade pode estar ligada ao fato de a cidade ndo possuir o niumero suficiente
de servicos especializados em reabilitacdo fisioterapica, ou ao pouco
conhecimento por parte do corpo clinico hospitalar dos beneficios da
fisioterapia para este tipo de paciente. Essa é uma area que necessita
pesquisas futuras.

Sugerimos estudos complementares mais amplos que investiguem 0s
motivos pelos quais, estando indicada a fisioterapia, os profissionais meédicos
ndo a solicitam. As politicas de atencdo a saude em relacdo a reabilitacdo, as
politicas de gestdo e qualidade hospitalar, e de educagcdo permanente para
esclarecimento dos profissionais de salde sobre a importancia dessa
abordagem terapéutica temas potenciais para futuras investigagbes. A oferta
de servigos de fisioterapia nas instituicdes que tratam pacientes acometidos por
AVE pode, também, facilitar a utilizagdo dessa forma de tratamento,

possibilitando a reabilitagéo precoce.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra e prevaléncia de solicitacdo de fisioterapia conforme

variaveis sécio-demogréficas. Pelotas, RS, 2003 (n=369).

Variavel % % de solicitacdo Razdo de Odds (IC p-valor
de fisioterapia  95%)
Sexo 0,015
Masculino 41,2 9,2 Referéncia
Feminino 58,8 18,9 2,05 (1,16-3,63)
Idade (anos) 0,003*
40 a 55 25,5 10,6 Referéncia
56 a77 51,5 11,6 1,09 (0,54-2,20)
78 a 95 23,0 27,1 2,54 (1,29-5,03)
Estado civil 0,081
Casado 44,5 14,8 Referéncia
Solteiro 13,2 8,3 0,56 (0,21-1,54)
Viavo 33,2 20,7 1,39 (0,84-2,32)
Divorciado / outro 9,1 10,0 0,41 (0,10-1,65)
Cor da pele 0,027
Branca 81,0 17,1 2,98 (1,12-7,98)
N&o branca 19,0 5,7 Referéncia
Renda mensal (Sal.Minimos) 0,000*
Até 2,0
2,1a5,0 34,5 59 Referéncia
5,1 e mais 46,2 13,9 2,35 (1,04-5,31)
19,3 34,8 5,87 (2,66-12,95)
Anos de escola completos 0,030*
Nenhum 30,2 10,4 Referéncia
la3 24,2 14,1 1,36 (0,63-2,93)
4a8 35,6 16,8 1,62 (0,82-3,20)
e mais 10,0 25,7 2,48 (1,12-5,48)
Tipo de atividade 0,007
Bracal 47,4 12,9 Referéncia
Intelectual 6,7 37,5 2,90 (1,52-5,53)
Aposentado 46,0 14,5 1,12 (0,66-1,92)
Total 100,0 14,9 - --

* p-valor para tendéncia linear

RP = Razé&o de Prevaléncia e Intervalo de Confianca de 95%
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Tabela 2. Distribuicdo da amostra e prevaléncia de solicitacdo de fisioterapia conforme

variaveis sécio-demogréficas. Pelotas, RS, 2003 (n=369).

Variavel % % de Razdo de Odds (IC p-valor
solicitacéo 95%)
Modalidade de internagéo 0,000
SUS 72,9 5,2 Referéncia
Particular 2,7 50,0 9,61 (4,31-21,44)
Convénios 24,4 40,0 7,69 (4,35-13,58)
Hospital 0,000
Santa Casa 22,5 33,7 3,04 (1,26-7,32)
Beneficéncia 24,4 24,4 2,20 (0,89-5,43)
Sao Francisco 12,2 11,1 Referéncia
Pronto Socorro 40,9 0 --
Ocorréncia do episédio 0,000*
Primeiro 67,8 10,8 Referéncia
Segundo 24,7 19,8 1,83 (1,06-3,16)
Terceiro ou mais 7,6 35,7 3,31 (1,79-6,09)
Tipo de AVE 0,183
Hemorragico 20,7 9,3 Referéncia
Isquémico 79,3 16,3 1,75 (0,82-3,71)
Especialidade médica 0,000
Neurologia 30,4 23,2 3,22 (1,80-5,75)
Clinica 60,2 7,2 Referéncia
Cardiologia / Outra 9,5 37,1 5,15 (2,72-9,77)
Ténus muscular 0,028
Espéstico 57 28,6 2,86 (1,26-6,49)
Flacido 50,9 17,6 1,76 (1,00-3,07)
Normal 43,4 10,0 Referéncia
Nivel de consciéncia 0,696*
Normal 15,0 Referéncia
Sonolento 11,3 0,75 (0,35-1,61)
Torporoso / Comatoso 18,9 1,26 (0,67-2,37)
Algum membro com grau de forca 0,000
muscular < 4
Sim 7,3 Referéncia
Nao 23,3 3,21 (1,81-5,69)
Total 100,0 14,9 - -

* p-valor para tendéncia linear
RP = Razéo de Prevaléncia e Intervalo de Confianca de 95%
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Tabela 3. Raz6es de Odds brutas e ajustadas para solicitagdo de fisioterapia. Pelotas, RS,

2003 (n=369).

Variavel Razédo de Odds Ndo p-valor Razao de Odds p-valor
ajustada ajustada*
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo 0,011 0,039
Masculino Referéncia Referéncia
Feminino 2,29 (1,20-4,38) 2,25 (1,04-4,87)
Idade (anos) 0,002 0,297
40 a 55 Referéncia Referéncia
56 a77 1,10 (0,49-2,42) 1,41 (0,56-3,56)
78 a 95 3,12 (1,38-7,02) 2,46 (0,76-7,94)
Estado civil 0,087 0,898
Casado Referéncia Referéncia
Solteiro 0,52 (0,17-1,59) 0,96 (0,27-3,35)
ViGvo 1,49 (0,81-2,78) 0,92 (0,36-2,31)
Divorciado / 0,37 (0,08-1,65) 0,54 (0,11-2,62)
- outro
® Cordapele 0,023 0,179
=z Branca 3,39 (1,18-9,72) 2,16 (0,70-6,62)
Nao branca Referéncia Referéncia
Renda mensal 0,000 0,001
(Sal.Minimos)
Até 2,0 Referéncia Referéncia
2,1a5,0 2,56 (1,06-6,22) 2,30 (0,86-6,13)
5,1 e mais 8,48 (3,39-21,20) 6,89 (2,33-20,36)
Anos de escola 0,167 0,814
completos
Nenhum Referéncia Referéncia
la3 1,42 (0,59-3,40) 1,38 (0,51-3,73)
4a8 1,74 (0,80-3,81) 1,51 (0,60-3,75)
9 e mais 2,99 (1,12-7,98) 1,68 (0,50-5,62)
Variavel Razdo de Odds Nao p-valor Razao de Odds p-valor
ajustada ajustada*
(IC 95%) (IC 95%)
Modalidade de 0,000 0,000
N internagdo
@ SUS Referéncia Referéncia
= Particular 18,21 (4,72-70,35) 13,05 (2,77-61,46)
Convénios 12,14 (6,13-24,05) 9,59 (4,04-22,78)
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Ocorréncia do episédio 0,001 0,041
Primeiro
Segundo Referéncia Referéncia
Terceiro ou mais 2,04 (1,06-3,91) 1,69 (0,75-3,81)
4,59 (1,92-10,95) 4,15 (1,32-13,10)
Tipo de AVE 0,135 0,945
Hemorragico Referéncia Referéncia
Isquémico 1,89 (0,82-4,38) 1,04 (0,36-2,99)
Variavel Raz&o de Odds Nado p-valor Razéo de Odds p-valor
ajustada ajustada*
(IC 95%) (IC 95%)
Especialidade médica 0,000 0,019
Neurologia Referéncia Referéncia
Clinica 0,26 (0,13-0,50) 0,50 (0,17-1,44)
Cardiologia / Outra 1,95 (0,87-4,41) 2,62 (0,81-8,47)
Tonus muscular 0,033 0,212
Espéastico 3,60 (1,22-10,58) 2,65 (0,44-15,88)
Flacido 1,92 (1,01-3,63) 2,56 (0,89-7,35)
Normal Referéncia Referéncia
o Nivel de consciéncia 0,499 0,011
% Normal Referéncia Referéncia
= Sonolento 0,73 (0,31-1,72) 0,43 (0,11-1,64)
< 1,36 (0,63-2,94) 5,75 (1,41-23,43)
Torporoso /
Comatoso
Algum membro com grau 0,000 0,002

de forca muscular < 4
N&o
Sim Referéncia
3,88 (2,03-7,41)

Referéncia
5,16 (1,81-14,69)

Nivel 1: Variaveis ajustadas entre si

Nivel 2: Variaveis ajustadas para sexo, cor da pele e renda

Nivel 3: Variaveis ajustadas para sexo, cor da pele, renda,

ocorréncia do episédio

modalidade da internacdo e
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Tabela 4. Razfes de Odds brutas e ajustadas para solicitacdo de fisioterapia, excluindo o

Pronto Socorro Municipal. Pelotas, RS, 2003 (n=218).

Variavel Razéo de Odds Ndo p-valor Razao de Odds p-valor
ajustada ajustada*
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo 0,079 0,178
Masculino Referéncia Referéncia
Feminino 1,85 (0,93-3,66) 1,79 (0,77-4,18)
Idade (anos) 0,011 0,532
40 a55 Referéncia Referéncia
56 a77 1,14 (0,50-2,62) 1,40 (0,53-3,69)
78 a 95 2,98 (1,25-7,08) 2,05 (0,58-7,18)
Estado civil 0,169 0,932
Casado Referéncia Referéncia
Solteiro 0,54 (0,17-1,72) 0,73 (0,19-2,68)
Vilvo 1,63 (0,84-3,15) 1,01 (0,36-2,80)
Divorciado / 0,59 (0,12-2,85) 0,68 (0,12-3,68)
A outro
® Cordapele 0,058 0,264
zZ Branca 2,87 (0,96-8,55) 2,65 (0,44-15,88)
N&o branca Referéncia Referéncia
Renda mensal 0,007 0,035
(Sal.Minimos)
Até 2,0 Referéncia Referéncia
2,1a5,0 1,80 (0,71-4,56) 1,60 (0,56-4,54)
5,1 e mais 4,15 (1,59-10,82) 3,87 (1,23-12,15)
Anos de escola 0,952 0,966
completos
Nenhum Referéncia Referéncia
la3 1,18 (0,46-3,03) 1,10 (0,37-3,26)
4a8 1,27 (0,55-2,93) 1,14 (0,43-3,04)
9 e mais 1,24 (0,45-3,43) 0,89 (0,26-3,10
Variavel Razéo de Odds Nao p-valor Razéo de Odds p-valor

ajustada
(IC 95%)

ajustada*
(IC 95%)
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Modalidade de
internacao
SuUS
Particular
Convénios
Ocorréncia do episédio
Primeiro
Segundo

Referéncia
7,50 (1,93-29,20)
5,09 (2,53-10,26)

Referéncia

Terceiro ou mais 1,98 (0,98-3,99)

Tipo de AVE
Hemorréagico
Isquémico

3,49 (1,36-8,91)

Referéncia
2,16 (0,90-5,17)

0,000

0,015

0,083

0,002
Referéncia
6,04 (1,29-28,32)
4,44 (1,86-10,61)

0,055
Referéncia
1,77 (0,78-4,02)
3,70 (1,19-11,49)

0,721

Referéncia
1,21 (0,42-3,44)
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Variavel Razéo de Odds Nao p-valor Razao de Odds p-valor
ajustada ajustada*
(IC 95%) (IC 95%)
Especialidade médica 0,098 0,261
Neurologia
Clinica Referéncia Referéncia
Cardiologia / 0,62 (0,31-1,26) 0,76 (0,26-2,24)
Outra 1,61 (0,71-3,66) 1,96 (0,61-6,29)
Toénus muscular 0,001 0,064
Espastico 5,87 (1,68-20,49) 3,45 (1,22-9,74)
Flacido 3,08 (1,56-6,05) 2,78 (0,44-17,52)
@ Normal Referéncia Referéncia
@ Nivel de consciéncia 0,095 0,018
b= Normal Referéncia Referéncia
Sonolento 0,74 (0,30-1,81) 0,35 (0,10-1,31)
Torporoso / 2,43 (0,99-5,98) 4,09 (0,99-16,98)
Comatoso
Algum membro com 0,000 0,004
grau de forca muscular
<4
Nao Referéncia Referéncia
Sim 3,89 (1,97-7,69) 4,25 (1,57-11,52)

Nivel 1: Variaveis ajustadas entre si
Nivel 2: Variaveis ajustadas para sexo e renda familiar
Nivel 3: Variaveis ajustadas para sexo, renda familiar, modalidade de internacéo e ocorréncia

do episaédio.



Figura 1 — Modelo Hierarquico

78

Nivel I

Especialidade
Médica

Muscular

Renda Escolaridade
T
=
Z 0 .
Sexo Idade Estado Civil Cor
% Modalidade de Ordem do episadio Tipo de AVE
2 Internagéo
zZ
Tonus Muscular | Grau de Forga Nivel de

consciéncia




79

by Spos
SOURNIGY  SG <oy B0 0o B3I a0e  ZapSEY  OULILR| 0S

§ il 7 It m@m
h gl 0 A1

39y
050 p

Tt
B0’

0

0 -

002 'SH SBI0Rg 3N W00 SalUaioed s Bk
30 089108 BIRT 0466 8 Sepelsne Spng ap 0ezey 7 ey

LOO T D 1 €O Sy OO — €O O O] —— 1D SO OO — O LeD <HF oD oI ~—1 <>

Nl c I I I A A~ —d A~ <A~ —i<—1




	FLÁVIA BRITTO RIBEIRO
	Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado em Saúde e Comp
	AGRADECIMENTOS
	TABELA 1
	Pais

	População estudada
	Tipo de estudo
	Canadá
	Estudo de coorte
	Revisão bibliográfica


	Brasil
	Transversal
	Ensaio Clínico


	Noruega
	Pais


	População estudada
	Tipo de estudo
	Japão
	Itália
	Estudo Caso-controle


	Australia
	Pais


	População estudada
	Tipo de estudo
	Alemanha
	Inglaterra


	OBJETIVO
	MATERIAIS E MÉTODOS
	Renda
	Sexo
	RESUMO
	ABSTRACT
	REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXOS DO ARTIGO


	0,039
	0,297

	Referência
	Torporoso /
	Comatoso
	Sexo



	Referência
	0,966
	0,721
	Renda

	Escolaridade
	Sexo


