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Mobilidade Espaco de Vida Pos-AVC: Aspectos
Motores, Funcionais e Cognitivos

Mobility Post-stroke Living Space: Motor, Functional and Cognitive
Aspects

Movilidad Espacio vital posterior al ictus: aspectos motores,
funcionales y cognitivos

Resumo:

INTRODUGAO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um dos principais causadores de mortes e
incapacidades no mundo. A instalacdao dessas incapacidades resulta em limitacdo da mobilidade, refletindo
negativamente na autonomia, independéncia e participagdo social. OBJETIVOS: Identificar a mobilidade
espaco de vida em individuos pds-AVC cronico da comunidade, descrever aspectos relacionados ao
comprometimento motor e funcionalidade desses individuos e analisar quais os aspectos _motores,
funcionais e cognitivos estao relacionados com a mobilidade espago de vida dessa populagao. METODOS:
Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido no municipio de Ararangua-SC, entre julho de 2017 a
dezembro de 2018. Os instrumentos utilizados foram: Life Space Assessment (LSA) para avaliagdo da
mobilidade espaco de vida; Escala de Fugl-Meyer (EFM) para avaliacdo do comprometimento motor; Medida
de Independéncia Funcional (MIF); Functional Ambulation Category (FAC) e Escala de Rankin Modificada
(ERM). RESULTADOS: Foram avaliados 71 individuos p6s-AVC. Foi observado que no nivel 2 da LSA, 26
individuos eram dependentes (14,15+8,83 pontos) e 45 individuos eram independentes (48,15+19,57
pontos; p<0,001). No nivel 3 da LSA, 36 individuos eram dependentes (17,05+9,18 pontos), enquanto 35
individuos eram independentes (54+16,72; p=0,002). Correlacoes significativas foram encontradas entre
a LSA e as varidveis do estudo, com correlagdes moderadas entre LSA e EFM (p=0,42; p<0,01), FAC
(p=0,60;p<0,01) e ERM (p=-0,65;p<0,01) e correlagdes altas entre LSA e MIF (p=-0,70;p<0,01).
CONCLUSOES: Mais da metade dos individuos mostrou-se dependente no espaco de vida em 4&reas
proximas a sua residéncia. Além disso, o espaco de vida esteve diretamente relacionado com o
comprometimento motor, marcha e independéncia funcional.

Unitermos: Acidente Vascular Cerebral; Marcha,; Limitacdo da Mobilidade.

Abstract:

INTRODUCTION: The cerebrovascular accident (CVA) is one of the main causes of death and disability in
the world. The installation of these disabilities results in limited mobility, negatively reflecting on autonomy,
independence and social participation. OBJECTIVES: To identify living space mobility in post-stroke chronic
individuals in the community, describe aspects related to motor impairment and functionality of these
individuals and analyze which motor, functional and cognitive aspects are related to life space mobility in
this population. METHODS: This is a cross-sectional study, developed in the city of Ararangua-SC, between
July 2017 and December 2018. The instruments used were: Life Space Assessment (LSA) to assess the
mobility of living space; Fugl-Meyer Scale (FMS) to assess motor impairment; Functional Independence
Measure (MIF); Functional Ambulation Category (FAC) and Modified Rankin Scale (ERM). RESULTS: 71
post-stroke individuals were evaluated. It was observed that at LSA level 2, 26 individuals were dependent
(14.15+8.83 points) and 45 individuals were independent (48.15+19.57 points; p<0.001). At LSA level 3,
36 individuals were dependent (17.05+9.18 points), while 35 individuals were independent (54+16.72;
p=0.002). Significant correlations were found between LSA and the study variables, with moderate
correlations between LSA and EFM (p=0.42; p<0.01), FAC (p=0.60;p<0.01) and ERM (p=-0.65;p<0.01)
and high correlations between LSA and MIF (p=-0.70;p<0.01). CONCLUSIONS: More than half of the
individuals were dependent on living space in areas close to their homes. In addition, living space was
directly related to motor impairment, gait and functional independence.

Keywords: Stroke; Gait; Mobility limitation.

Resumen:

INTRODUCCION: El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de muerte e
invalidez en el mundo. La instalacion de estas discapacidades resulta en una movilidad limitada, lo que se

refleja negativamente en la autonomia, la independencia y la participacion social. OBJETIVOS: Identificar
la movilidad en el espacio vital en individuos crénicos después de un ictus de base comunitaria, describir



aspectos relacionados con el deterioro motor y la funcionalidad en estos individuos, y analizar qué aspectos
motores, funcionales y cognitivos estan relacionados con la movilidad en el espacio vital en esta poblacion.
METODOS: Se trata de un estudio transversal, desarrollado en la ciudad de Ararangua-SC, entre julio de
2017 y diciembre de 2018. Los instrumentos utilizados fueron: Life Space Assessment (LSA) para evaluar
la movilidad del espacio habitable; Escala de Fugl-Meyer (FMS) para evaluar el deterioro motor; Medida de
Independencia Funcional (FOMIN); Categoria de deambulacion funcional (FAC) y escala de Rankin
modificada (ERM). RESULTADOS: Se evaluaron 71 individuos después de un ictus. Se observd que en el
nivel 2 de LSA, 26 individuos eran dependientes (14,15 £ 8,83 puntos) y 45 individuos eran independientes
(48,15 £ 19,57 puntos; p <0,001). En el nivel 3 de LSA, 36 individuos eran dependientes (17.05 + 9.18
puntos), mientras que 35 individuos eran independientes (54 = 16.72; p = 0.002). Se encontraron
correlaciones significativas entre LSA y las variables de estudio, con correlaciones moderadas entre LSA y
EFM (p = 0.42; p <0.01), FAC (p = 0.60; p <0.01) y ERM (p = -0.65; p <0.01) y altas correlaciones entre
LSA y MIF (p = -0.70; p <0.01). CONCLUSIONES: Mas de la mitad de las personas dependian del espacio
habitable en areas cercanas a sus hogares. Ademas, el espacio vital estaba directamente relacionado con
la discapacidad motora, la marcha y la independencia funcional.

Palabras clave: accidente cerebrovascular; Marcha; Limitacion de movilidad.

Trabalho realizado na Universidade Federal de Santa Catarina, Ararangua- SC, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Angélica Cristiane Ovando. Departamento de Ciéncias da Saude -
Campus Jardim das Avenidas, Universidade Federal de Santa Catarina. CEP: 88.906-073, Ararangua, Brasil.

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma emergéncia médica
de extrema relevancia. No Brasil e no mundo, as doencas
cerebrovasculares correspondem a segunda maior causa de
mortes?.

A maioria dos individuos que sobrevive ao AVC permanece com
algum grau de deficiéncia?. O principal déficit causado pelo AVC é o
comprometimento motor, ou seja, a perda ou limitagao da funcao de
controle muscular, com restricao da mobilidade e geralmente se
apresenta em forma de hemiparesia (fragueza muscular em um
hemicorpo)3. A capacidade de locomocao é afetada em 80% dos
casos e apenas 50% desses individuos apresentam marcha
independente ao final da reabilitacdo*. A instalacdo dessas

incapacidades pode interferir negativamente na autonomia,



independéncia, participacdo social e qualidade de vida desses
individuos®.

Ainda que, nos Ultimos anos, as intervencdes terapéuticas
tenham evoluido, muitos pacientes permanecem dependentes na
marcha e consequentemente na sua mobilidade na comunidade®. A
mobilidade comunitaria é definida pela capacidade de mover-se pela
comunidade e usar transporte publico ou privado, como dirigir,
caminhar, andar de bicicleta ou acessar e andar de 6nibus, taxis ou
outros meios de transporte’. Tendo influéncia direta na participacao
social, a mobilidade comunitaria é essencial para manter relacdes
interpessoais e para a reintegracao a comunidade, componentes
basicos da Participacdao na escala de Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)8. Um estudo observou
essa relacao ao verificar que a dificuldade para caminhar 2 km e a
dependéncia de outras pessoas para sair de casa estavam associadas
a solidao entre idosos residentes na comunidade®. O isolamento
social também foi reconhecido como um problema importante entre

0s sobreviventes de AVC apds a alta hospitalar®.

A mobilidade no espaco vital € um conceito emergente que
permite a avaliacao dos fatores funcionais, ambientais e sociais que
afetam o modo como as pessoas vivem seu dia a dial®. O espaco de
vida foi conceituado como uma medida da mobilidade comunitaria,
pois reflete a area pela qual uma pessoa se move durante um
determinado periodo de tempo!l. As limitacdes na mobilidade da
comunidade podem ser medidas usando a Life Space Assessment
(LSA), uma escala numérica que quantifica a mobilidade com base

na distancia pela qual uma pessoa relata se mover, durante um



determinado periodo de tempo, incorporando a frequéncia e a

independéncia desses movimentos 1°,

Levando em consideragao outros aspectos da Participagao, mais
estudos acerca da mobilidade espaco de vida se fazem necessarios’.
O espaco de vida de pacientes pos-AVC por meio da LSA, ja foi
estudado em uma populagcao coreanal?, e validado no Brasil para
pacientes hemiplégicos®, porém, observa-se uma escassez de
estudos nessa tematica em individuos pds-AVC cronico no Brasil.

Portanto, esse estudo tem como objetivo (1) identificar a
mobilidade espaco de vida em individuos pds-AVC crbénico da
comunidade; (2) descrever aspectos relacionados ao
comprometimento motor e funcionalidade desses individuos e (3)
analisar quais os aspectos motores, funcionais e cognitivos estao

relacionados com a mobilidade espaco de vida dessa populagao.

METODO:

Este estudo iniciou apds a aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina-UFSC e esta
inscrito sobre nimero de CAAE: 67843317.3.0000.0121. Trata-se
de um estudo transversal descritivo, exploratdorio e analitico,
realizado no municipio de Ararangua-SC no periodo de julho de 2017
a dezembro de 2018.

Amostra:

Participaram deste estudo 71 pessoas, selecionadas de forma
probabilistica por conveniéncia a partir da triagem das Unidades

Basicas de Saude (UBS) do municipio.



Foram incluidos individuos adultos de ambos os sexos, maiores
de 18 anos, que apresentavam diagndstico de AVC cronico (ha mais
de 6 meses), com sequelas de no minimo nivel 2 na Escala de Rankin
Modificada (ERM)!3, e que ndo demonstrassem dificuldade de
compreensdo no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)!*. Foi
considerado perda aqueles que o pesquisador nao conseguiu contatar
via telefone (em cinco tentativas) ou endereco (duas tentativas) e os
gque estavam doentes no momento da visita. Foram excluidos
aqueles que apresentaram outras patologias neuroldgicas ou
ortopédicas incapacitantes associadas; ou que por quaisquer outros

motivos estavam impossibilitados de participar.
Procedimento:

Foram realizadas analises de todos os prontudrios das 15 UBS
do municipio, sendo registrados todos os individuos encontrados
através dos prontuarios com diagnostico de AVC. Além dessas
informacoes, foram coletados dados pessoais como: nome, idade,
telefone, endereco, nimero de prontuario e numero do cartao da
familia. Apds essa triagem, os individuos eram contatados por meio
do telefone ou endereco, onde era verificado se esses individuos se
enquadravam nos critérios de inclusdo para entdao serem convidados
a participar da pesquisa. Apds o aceite era realizada uma visita

domiciliar para avaliagao.
Foram utilizadas as seguintes escalas para a avaliacao do
individuo:

Uma ficha de informacdoes sobre o paciente com AVC foi
desenvolvida pelos pesquisadores, para a caracterizacao dos

pacientes, onde foram coletadas informagdes sociodemogréficas, o



tempo do primeiro AVC, lado acometido, doencas associadas,

medicacdes e o uso de tecnologia assistiva.

A Escala de Rankin Modificada (ERM) foi utilizada para mensurar
0 grau de incapacidade e dependéncia nas atividades de vida diaria
nos pacientes pds-AVC. A escala avalia o nivel de funcionalidade em
7 niveis, onde o 0 corresponde a nenhuma sequela e o 6 ao dbito.
Por apresentar um numero limitado de pontuacdes, a ERM pode ser
menos responsiva a mudanca do que outras escalas, porém, uma

alteracdo de ponto Unica da escala ja sera clinicamente relevante!s,

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi usado para a
avaliacao da funcdo cognitiva e a possibilidade dos individuos de
responder os questionarios. O escore do MEEM varia de 0 a 30
pontos, e quanto menor a pontuagao maior o comprometimento.
Sugere-se pontos de corte diferentes para diferentes escolaridades,
sendo 13 pontos para individuos analfabetos, 18 pontos para
individuos com baixa e média escolaridade e 26 pontos para alta

escolaridadel?.

A Escala de Fugl-Meyer (EFM) foi aplicada com o intuito de
verificar a recuperacao motora dos pacientes pds-AVC. A escala
avalia a recuperacdo sensorio-motora de acordo com a capacidade
de realizacdo dos movimentos pelo individuo pds-AVC. E dividida em
5 dominios, sendo eles: funcao motora, funcao sensorial, equilibrio,
amplitude de movimento articular e dor articular!®. Para este estudo,
apenas a subescala da funcao motora de membro superior e inferior
foi considerada e foram avaliados apenas aqueles individuos que
obtiveram pontuacdes maiores que 13 no MEEM, devido a possiveis

dificuldades de obedecerem aos comandos.



A Medida da Independéncia Funcional (MIF) foi usada para
avaliar o desempenho da pessoa nos dominios motor e
cognitivo/social. A avaliacao funcional permite observar os cuidados
pessoais e o desempenho do individuo nas atividades de vida diaria
(AVD’s). Contém 18 itens e cada um deles varia em 7 niveis, sendo
a pontuacdao 7 correspondente a independéncia completa e 1 a
dependéncia completa. Para esse estudo foram considerados os
escores totais de 18: dependéncia completa; 19 a 60: dependéncia
modificada (assisténcia de até 50% das tarefas); 61 a 103:
dependéncia modificada (assisténcia de até 25% das tarefas); e 104

a 126: independéncia completa/modificada leve?.

A Life Space Assessment (LSA) foi aplicada para conhecer o
nivel de mobilidade, a frequéncia e a necessidade de ajuda para os
deslocamentos desde o quarto onde dorme até o sair da cidade'®. A
escala mede a mobilidade do Espaco de Vida nas 4 semanas
anteriores a aplicacdo do questionario por meio de cinco niveis de
Espaco de Vida. Este instrumento é baseado na distancia percorrida,
frequéncia semanal e independéncia de deslocamento, nao
importando, dessa forma, como esse deslocamento é realizado,
portanto, a pontuacao geral da LSA documenta a mobilidade nao
apenas para a distancia e frequéncia do movimento, mas também
para qualquer assisténcia necessaria para uma pessoa que se move
para cada um dos niveis definidos®2. A pontuacdo total da LSA varia

de 0 a 120, com pontuagoes mais altas indicando maior mobilidade!®.

A Functional Ambulation Category (FAC) foi utilizada para
avaliar as atividades funcionais da marcha de forma padronizada. A
capacidade de deambulacdao é avaliada em superficies planas e

irregulares por pelo menos trés metros, bem como caminhar em



rampas e subir e descer escadas. A escala é pontuada em 6 niveis
de deambulagao, de acordo com o suporte fisico necessario, sendo
gue uma pontuacao maior indica melhor capacidade de realizacao da

marchal’.
Analise Estatistica

As variaveis do estudo foram analisadas descritivamente por
meio de frequéncias absolutas e relativas e medidas de tendéncia
central e dispersao. Foi utilizado teste t para comparar os resultados
da LSA dentro dos niveis de mobilidade independente (nivel 2:
individuo se desloca de maneira independente em algum espaco fora
de casa, mas dentro do seu portao; nivel 3: individuo se desloca para
lugares na vizinhanca, dentro de 1Km). Foi utilizado o coeficiente de
correlacao de Spearman para verificar a relagcao entre a LSA e as
demais variaveis do estudo. Nas analises inferenciais descritas foi
considerado um nivel de significancia de p<0,05, utilizando o pacote

estatistico SPSS® versdo 20.0 para Windows.

RESULTADOS

Através da triagem nas UBS’s do municipio, foram selecionados
564 individuos, dos quais 71 foram incluidos na amostra final. O

fluxograma do estudo estad apresentado na Figura 1.



Figura 1: Fluxograma de recrutamento.
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Dentre os individuos incluidos na pesquisa, a idade variou entre
33 a 90 anos (69,38+11,68), sendo que 81,69% eram idosos (>61
anos). Houve predominancia de acometimento do hemicorpo

esquerdo (54,92%) e o AVC isquémico teve maior prevaléncia



(70,42%). Na tabela 1 estao apresentadas as caracteristicas clinicas

e sociodemograficas da populacao:

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos individuos pos-AVC.

Variavel Categoria Resultados
Med = DP
Tempo pds-AVC Anos 7,58 £ 7,2
Doencas associadas Numero de Doengas 2,03 +£1,3
Medicamentos Numero 4,81+ 2,2
N (%)
Lado acometido Direito 32 45
Esquerdo 39 55
Tipo de AVC Isquémico 50 70
Hemorragico 12 17
N3do soube especificar 9 13
Escolaridade Ensino Fundamental Incompleto 61 86
Ensino Fundamental Completo 2 3
Ensino Médio Incompleto 1 1
Ensino Médio Completo 6 8
Ensino Superior Incompleto 1 1
Estado Civil Solteiro 2 3
Casado 46 65
Separado 2 3
Divorciado 4 6
Vidvo 14 20
Convivente 3 4
Rendimentos Menos de 1 salario 5 7
Entre 1 a 2 salarios 49 69
Entre 2 a 3 Salarios 10 14
Entre 3 a 5 Salarios 7 10
Habitos de vida antes do AVC Etilista 26 37
Tabagista 33 46
Habitos P6s-AVC Continua Tabagista ou Etilista 6 8
Etnia Branco 64 91
Negro 3 4
Pardo 1 1
Amarelo 2 3
Mulato 1 1
Tecnologia Assistiva Nenhuma 36 51
Muleta ] 7 10
Bengala e Ortese 3 4
Cadeira de rodas e drtese 3 4
Cadeira de rodas 9 13
Bengala 5 7
Andador 7 10
Ortese e Andador 1 1
Transporte Carro préprio 27 38
Moto 1 1
Taxi 16 23
Transporte Coletivo 9 13
Outros 18 25
N %
0: Marcha Nao Funcional 12 16,9
1: Deambulador Dependente de Assisténcia Fisica Nivel II. 4 5,63
2:Deambulador Dependente de Assisténcia Fisica Nivel I. 4 5,63
FAC 3: Deambulador Dependente de Supervisao; 16 22,54
4: Deambulador Independente apenas em superficies planas; 28 39,44
5: Deambulador Independente 7 9,86

N: namero de participantes; Med: Média; DP: Desvio Padrdo; FAC: Functional Ambulation Category;



O MEEM foi utilizado para avaliar a fungao cognitiva e rastrear
individuos que pudessem apresentar dificuldade de compreensao de
comandos na EFM. Dos 71 participantes, 15 individuos (21,12%)
obtiveram pontuacao inferior a 13 pontos e nao foram submetidos a
EFM. Dos demais, 3 individuos apresentaram baixa a média
escolaridade (inferior a 18 pontos), e 74,64% da amostra obteve

pontuacoes acima de 18.

Na Escala de Fugl-Meyer (EFM), foram incluidos 56 individuos
que obtiveram pontuacao suficiente no MEEM para compreender os
comandos de execugao dos movimentos solicitados na EFM. A
predominancia de resultados foi de comprometimento motor
marcado (60%; média 69,48+8,44) a grave (34,54%; média
34,11+13,48) para a soma da pontuacao dos membros superiores
(MMSS) e inferiores e 0os demais apresentaram comprometimento
moderado (3,63%; média 87,50+2,12) e leve (1,81%; média
97+0,0) e 1,81% da amostra nao apresentou nenhum

comprometimento.

Na classificacao da Escala de Rankin Modificada (ERM) a maioria
dos individuos apresentou incapacidade moderada (40,8%) a leve
(36,61%), e 8,45% dos individuos eram totalmente dependentes,

com incapacidade grave e sendo limitados a cama.

Os resultados da escala motora da MIF estao apresentados na
tabela 2. Foi encontrado uma maior porcentagem de individuos com
dependéncia moderada (63,4%), com uma pontuacao média de
65,5+4,2.



Tabela 2 - Medida de Independéncia Funcional (MIF) do individuo P6s-AVC (n=71).

Independente Dep. Moderada Dep. Completa

Média DP % Média DP % Média DP %

Autocuidado 36,7 1,6 254 309 4,2 43,7 12,5 5,2 31,0

Alimentacso 6,1 0,4 39,4 45 0,6 47,9 1,3 0,5 12,7

Higiene pessoal 6,2 0,4 54,9 3,7 0,7 28,2 1,2 0,4 16,9

Banho 6,1 0,3 50,7 40 0,8 22,5 1,4 0,5 26,8

Vestir-se acima cintura; 6,1 0,2 43,7 4,1 0,8 25,4 1,4 0,5 31,0

Vestir-se abaixo da 6,0 0,2 40,8 4,3 0,7 28,2 1,4 0,5 31,0
cintura;

Uso de vaso sanitario 6,1 0,3 62,0 4,3 0,9 15,5 1,2 0,4 22,5

Controle de esfincteres 13,0 0,9 60,6 8,8 1,8 23,9 2,0 0,0 15,5

Urina 6,5 0,5 62,0 42 0,7 16,9 1,2 0,4 21,1

Fezes 6,6 0,5 67,6 44 0,8 16,9 1,0 0,0 15,5

Transferéncias 18,5 0,9 46,5 14,5 1,8 32,4 53 2,6 21,1

Cama/cadeira/CR 6,2 0,4 54,9 41 0,8 324 1,2 0,4 12,7

Vaso sanitario 6,2 0,4 56,3 43 0,9 282 1,3 0,5 15,5

Banheira/chuveiro 6,1 0,3 49,3 4,3 0,9 32,4 1,2 0,4 18,3

Locomogao 12,1 0,3 14,1 8,2 2,0 60,6 2,9 1,2 25,4

Marcha 6,1 0,2 45,1 45 0,7 38,0 1,2 0,4 16,9

Escadas 6,0 0,0 14,1 42 0,8 324 1,1 0,3 53,5

TOTAL MOTOR 80,2 29 155 655 9,9 63,4 23,2 108 21,1

Dep: dependéncia; DP: Desvio padrao.
Classificagdo dos niveis de independéncia: MIF motora: Ind. = 78, Dependéncia Modificada = 46-77,

Dependéncia Completa < 45;

Na avaliacdao da LSA, a média encontrada foi de 35,76+23,2

pontos, sendo que 59,1% dos participantes (n=71) apresentaram

pontuacao inferior ou igual a 40 pontos, 22,5% tiveram pontuacgao



entre 41 e 60 pontos e 18,3% pontuaram entre 61 e 90 pontos.

Nenhum avaliado obteve pontuacao maxima na escala.

Para cada nivel da LSA, sao considerados independentes os
individuos que conseguem se locomover sozinhos, com ou sem
auxilio de dispositivo auxiliar, mas sem a ajuda de outra pessoa. Na
tabela 3 estao apresentadas as comparagdes entre as pontuagoes da
LSA dos individuos que possuiam independéncia para os niveis 2
(espaco fora de casa, como, por exemplo, corredor do prédio,
playgroud, garagem ou jardim) e 3 (lugares em até 1 Km na
vizinhanca imediata, além de sua propriedade ou prédio de
apartamentos). Na tabela 4, encontram-se os resultados da

correlacao da LSA com os demais instrumentos de estudo.

Tabela 3: Descricao da LSA nos niveis 2 e 3 dos individuos pés-AVC.

Dependentes Independentes P
N (média+DP do escore LSA) N (média£+DP do escore LSA)

LSA Nivel 2 26 (14,15+8,83) 45 (48,15+19,57) ,001*

LSA Nivel 3 36 (17,05+9,18) 35 (54+16,72) ,002%

LSA=Life Space Assessment; DP=desvio padrao

Tabela 4: Correlacao entre a LSA total e os demais instrumentos de estudo.

MIF motor EFM MEEM ERM FAC LSA
total
LSA TOTAL Coeficiente de ,70%* SA2%* ,A9%** -,65%* ,60%** 1,00
correlacdo
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

LSA: Life Space Assessment; MIF: Medida da Independéncia Funcional; EFM: Escala de Fugl-Meyer; ERM:
Escala de Rankin Modificada; FAC: Functional Gait Assessment

DISCUSSAO:

Este estudo verificou a mobilidade espaco de vida e sua relagao

com o comprometimento motor, a independéncia funcional, a



independéncia de marcha e o estado cognitivo em individuos pos-
AVC residentes no municipio de Ararangua- SC.

O comprometimento motor e a incapacidade funcional sao os
principais desfechos de individuos pds-AVC’. O comprometimento
motor foi avaliado pela EFM e observou-se que a maioria dos
participantes apresentou comprometimento motor marcado (60%) a
grave (34,54%) para a pontuacao total da amostra, o que foi
consistente com dados de estudos prévios na populacao Brasileirats,
Era esperado que os individuos apresentassem um grau de
comprometimento motor, pois na ERM foram excluidos os que nao
apresentavam nenhum tipo de comprometimento.

Na andlise de Independéncia Funcional pela escala MIF, foi
verificada a prevaléncia de dependéncia moderada na pontuagao
total da amostra. O dominio escadas foi 0 mais comprometido, sendo
descrito como o dominio com maior predicdo da vida ativa
comunitaria, pela maior demanda fisica exigida!®>. O
comprometimento motor observado no presente estudo pode ser um
fator relacionado a essa dificuldade de realizar as atividades de vida
diarias, pois conforme outros estudos, o comprometimento motor de
individuos pos-AVC cronico impacta em suas atividades de vida
diarias (AVD’s), limitando a independéncia funcional desses
individuos?°.

No presente estudo 45,1% dos individuos eram independentes
para realizacdo da marcha, entretanto, na analise dos resultados da
FAC, os individuos em sua maioria apresentaram nivel 4, ou seja,
sao deambuladores independentes apenas em superficies planas
(39,44%). Essas dificuldades podem estar presentes por diversas

alteracdes, como: a reducao da velocidade da marcha, diminuicao do



comprimento de passada e da cadéncia, déficit de equilibrio e
aumento do gasto energético da execucao da marcha*. No presente
estudo, apenas 9,88% dos individuos recuperaram totalmente a
capacidade de marcha, e somente 49% fazem uso de tecnologia
assistiva, demonstrando que a presenca de déficit motor nao implica
necessariamente na utilizacdo de dispositivos auxiliares??.

Os resultados da LSA mostraram que 81,6% dos participantes
eram restritos no seu espaco vital (LSA<60 pontos), dados
semelhantes aos encontrados em outro estudo, onde 89,1% da
amostra era capaz de se locomover nos limites de sua residéncia e
arredores’®. A pontuacao média da LSA foi de 35,76+23,2 pontos,
ficando abaixo das encontradas em outros trabalhos. Em um estudo
no Japao, a pontuacdao média para sobreviventes de AVC 2 meses
ap6s a alta hospitalar foi de 64 pontos®. Outras pesquisas
encontraram a pontuacdao média da LSA para individuos pds-AVC de
42,1£14,4 e 62,20+£32,1, resultados superiores aos achados nesse
estudo!?'6, No Brasil, outro trabalho verificou pontuacdes de LSA em
uma populacdo de hemiplégicos com média da pontuacdo total de
LSA de 46,5+16,37, escore minimo 14 e maximo de 78°%. A média
baixa de pontuacdes no presente estudo pode estar relacionada a um
alto nivel de comprometimento motor associado a fatores externos
de acessibilidade, pois ja foi visto que a falta de recursos sociais e
materiais restringe o espaco de vida real dos individuos,
independentemente do desempenho fisico e da mobilidade??.

A LSA é uma escala que retrata a mobilidade e a participacao
social do individuo?3. No individuo pds-AVC, ja foi demonstrado que
essas caracteristicas estdo prejudicadas®. Uma pontuacao inferior a

60 na escala LSA tem sido definida como restricao na mobilidade



espaco de vida e indica que o individuo ndo é mais capaz de se mover
para fora da sua vizinhanca, estando altamente relacionado a um
baixo nivel de participacdo social e aumento no risco de
mortalidade?®.

Foi verificado que quanto maior o nivel de espaco de vida maior
a dependéncia dos individuos para realizacdao da atividade. No nivel
2 da LSA, 63,38% dos individuos eram independentes do auxilio de
outra pessoa para se movimentar, enquanto no nivel 3 de mobilidade
esse numero diminuiu para 49,29% dos individuos. Essa relacao ja
foi observada em outros estudos e esses valores podem refletir o
comprometimento motor, o fator de suporte pessoal do ponto vista
social, e de seguranca para sair de casa e se deslocar para lugares
fora da vizinhanga?®.

Com relagao as analises de correlacao, foi observada correlagao
significativa da pontuacao total da LSA com os demais instrumentos
avaliados. A mobilidade reduzida tem demonstrado ser um indicador
precoce de incapacidade e restricdo de desempenho funcional?>.
Estudos anteriores relataram que a LSA tem relagao significativa com
com as AVD’s!2, Houve uma correlacdo positiva forte entre a LSA e a
pontuacao total motora da MIF, demonstrando que quanto menor a
capacidade de mobilidade funcional, maior a dependéncia nas AVD's.

Verificou-se ainda correlacao positiva da LSA com a EFM e
negativa com a ERM, sendo assim, o comprometimento da fungao
fisica mostrou-se compativel com as limitacdes de mobilidade e a
restricdo do espaco vital?®. Portanto, o comprometimento fisico e a
incapacidade funcional estdao relacionados com a mobilidade e a

independéncia, refletindo as restricdbes a atividade e participacao



devido ao comprometimento da fungao corporal e do estado
funcional?’.

Caminhar é a maior dificuldade em sobreviventes de AVC
residentes na comunidade®. Nesse estudo foi observada correlacao
positiva entre os resultados da LSA com a FAC, ja vista em estudos
anteriores?. A capacidade de locomocao dos individuos pds-AVC é
uma limitacao para a mobilidade espaco de vida. Os individuos pods-
AVC apresentam o dobro de gasto energético para realizacdo da
marcha e metade da aptidao cardiorrespiratéria quando comparados
a individuos saudaveis, o que contribui para a inatividade e limita a
participacao social?8.

A reabilitacdo do AVC é um processo complexo para permitir a
recuperacao funcional global do paciente, tanto na funcao fisica,
quanto cognitiva e podemos citar a reintegragao a comunidade como
um importante marcador de sucesso desse processo?’. Foram
encontrados resultados de correlacdoes entre o MEEM e a LSA, dessa
forma, sendo possivel observar que a capacidade cognitiva também
estd relacionada a mobilidade. Essa relacdo ja estd descrita na
literatura e sugere-se que a reabilitacdo neuroldgica levando em
conta os problemas de salde mental € essencial para o sucesso da
reabilitacdo, pois a melhora do estado funcional é observada
principalmente em individuos sem declinio da funcdo cognitiva3°.
Assim, as medidas do espaco vital podem ser consideradas como
resultados da interacao da capacidade funcional e capacidade
cognitiva, com o0s aspectos sociais, econ6micos e culturais do

ambiente.



CONCLUSAO:

Dos individuos incluidos, mais da metade se mostrou
dependente no espaco de vida em areas préximas a sua residéncia.
Além disso, foram observadas correlagdes do espaco de vida com
todas as outras variaveis de estudo, demonstrando estar relacionado
com o comprometimento motor, independéncia funcional,
independéncia de marcha e aspectos cognitivos.

Esses achados sao importantes para verificar quais as condigcoes
dos individuos pds-AVC, os aspectos que limitam sua mobilidade e
as questdes que devem ser trabalhadas com esses individuos para
que tenham recuperacao das suas capacidades e reintegracao a

comunidade.
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Figura 1: Fluxograma de recrutamento.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos individuos p6s-AVC.

Variavel Categoria Resultados
Med = DP
Tempo pds-AVC Anos 7,58 £ 7,2
Doencas associadas Numero de Doengas 2,03 +£1,3
Medicamentos Numero 4,81+ 2,2
N (%)
Lado acometido Direito 32 45
Esquerdo 39 55
Tipo de AVC Isquémico 50 70
Hemorragico 12 17

N3do soube especificar 9 13
Escolaridade Ensino Fundamental Incompleto 61 86
Ensino Fundamental Completo 2 3
Ensino Médio Incompleto 1 1
Ensino Médio Completo 6 8
Ensino Superior Incompleto 1 1
Estado Civil Solteiro 2 3
Casado 46 65
Separado 2 3
Divorciado 4 6
Vidvo 14 20
Convivente 3 4
Rendimentos Menos de 1 salario 5 7
Entre 1 a 2 salarios 49 69
Entre 2 a 3 Salarios 10 14
Entre 3 a 5 Salarios 7 10
Habitos de vida antes do AVC Etilista 26 37
Tabagista 33 46
Habitos P4s-AVC Continua Tabagista ou Etilista 6 8
Etnia Branco 64 91
Negro 3 4
Pardo 1 1
Amarelo 2 3
Mulato 1 1
Tecnologia Assistiva Nenhuma 36 51
Muleta ] 7 10
Bengala e Ortese 3 4
Cadeira de rodas e drtese 3 4
Cadeira de rodas 9 13
Bengala 5 7
Andador 7 10
Ortese e Andador 1 1
Transporte Carro préprio 27 38
Moto 1 1
Taxi 16 23
Transporte Coletivo 9 13
Outros 18 25
N %
0: Marcha N&o Funcional 12 16,9
1: Deambulador Dependente de Assisténcia Fisica Nivel II. 4 5,63
2:Deambulador Dependente de Assisténcia Fisica Nivel I. 4 5,63
FAC 3: Deambulador Dependente de Supervisao; 16 22,54
4: Deambulador Independente apenas em superficies planas; 28 39,44
5: Deambulador Independente 7 9,86

N: nimero de participantes; Med: Média; DP: Desvio Padrdo; FAC: Functional Ambulation Category;



Tabela 2 - Medida de Independéncia Funcional (MIF) do individuo P6s-AVC (n=71).

Independente Dep. Moderada Dep. Completa

Média DP % Média DP % Média DP %

Autocuidado 36,7 1,6 254 309 4,2 43,7 12,5 5,2 31,0
Alimentaco 6,1 04 394 45 06 479 1,3 0,5 12,7
Higiene pessoal 6,2 0,4 54,9 3,7 0,7 28,2 1,2 0,4 16,9
Banho 6,1 03 50,7 40 08 225 1,4 0,55 26,8
Vestir-se acima cintura; 6,1 0,2 43,7 4,1 0,8 254 1,4 0,5 31,0

Vestir-se abaixo da cintura; 6,0 0,2 40,8 4,3 0,7 28,2 1,4 0,5 31,0

Uso de vaso sanitario 6,1 0,3 62,0 4,3 0,9 15,5 1,2 0,4 22,5

Controle de esfincteres 13,0 0,9 60,6 8,8 1,8 23,9 2,0 0,0 15,5

Urina 6,5 05 620 42 0,7 169 1,2 04 21,1
Fezes 66 05 676 44 08 169 1,0 0,0 155
Transferéncias 185 0,9 46,5 145 1,8 32,4 5,3 2,6 21,1
Cama/cadeira/CR 6,2 04 549 41 08 324 1,2 0,4 12,7
Vaso sanitario 62 04 563 43 09 282 1,3 0,5 155
Banheira/chuveiro 6,1 0,3 49,3 4,3 0,9 324 1,2 0,4 18,3
Locomogao 12,1 0,3 14,1 8,2 2,0 60,6 2,9 1,2 25,4
Marcha 6,1 0,2 451 45 0,7 380 1,2 0,4 16,9
Escadas 6,0 00 14,1 42 08 324 1,1 0,3 535
TOTAL MOTOR 80,2 29 155 655 9,9 63,4 23,2 108 21,1

Dep: dependéncia; DP: Desvio padrao.
Classificacdo dos niveis de independéncia: MIF motora: Ind. = 78, Dependéncia Modificada = 46-77, Dependéncia
Completa < 45;



Tabela 3: Descricao da Life Space Assessment (LSA) niveis 2 e 3 dos individuos pos-AVC.

Dependentes Independentes P
N (média+DP do escore LSA) N (média+DP do escore
LSA)
LSA Nivel 2 26 (14,15+8,83) 45 (48,15+19,57) ,001%*
LSA Nivel 3 36 (17,05+9,18) 35 (54+16,72) ,002%

LSA=Life Space Assessment; DP=desvio padrao



Tabela 4: Correlacdo entre a LSA total e os demais instrumentos de estudo.

MIF motor EFM MEEM ERM FAC LSA
total
LSA TOTAL Coeficiente de ,70%* ,A2%* ,49%* -,65** ,60%* 1,00
correlacdo
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

LSA: Life Space Assessment; MIF: Medida da Independéncia Funcional; EFM: Escala de Fugl-Meyer; ERM:
Escala de Rankin Modificada; FAC: Functional Gait Assessment
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