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Resumo

Efeitos de um Programa de Autogestio nos resultados clinicos de adultos com AVC:
um estudo quase-experimental

Daniela Branco; Carla Mendes Pereira

Introducdo: O suporte de autogestdo a utentes com AVC ¢ recomendado
internacionalmente, com evidéncia de melhorarias significativas dos resultados clinicos.
Contudo, em Portugal n3o sdo conhecidos programas de autogestdo, apesar de
investigacdo anterior reportar as dificuldades na participacdo dos utentes, a sua
dependéncia dos profissionais de saude e declinio funcional ao longo do tempo. Tendo
em conta os resultados anteriores, foi proposto o programa “ComVida: hd vida apods
AVC”, um programa de interven¢ao hibrida personalizada para suporte a autogestao apos
AVC, tendo por base os principios do Bridges Self Management Program.

Objetivo: Este projeto tem como objetivo analisar a viabilidade e a implementagdo de
um programa de autogestao em utentes com AVC ao nivel da autoeficacia, fungdo fisica,
estado emocional e qualidade de vida as seis e doze semanas de implementagao.
Métodos: Foi utilizado um desenho quase-experimental com avaliagdo realizada em trés
momentos, nomeadamente T1: durante a primeira semana de tratamento, T2; seis
semanas apos a primeira avaliagdo e T3: doze semanas apds a primeira intervengao.
Foram incluidos no estudo 28 participantes a que foram implementadas intervengdes
baseadas nos principios chave do programa Bridges, ndo havendo grupo de controlo.
Resultados: Na diferenca global ao nivel da autoeficacia, avaliada com a SSEQ, obteve-
se uma diferenca média significativa de 10,036 (95% intervalo de confianga 7,560 a
12,512; p<0,001) entre os trés momentos, indicando um nivel autoeficacia
significativamente maior em T3, quando comparado com T1. Também os outros
outcomes avaliados tiveram diferencas médias significativas (p<0,001). Todas as
correlacdes sdo significativas a um nivel de p=0,01, observa-se que, ao longo do tempo,
as correlacdes se mantém altas, especialmente entre T2 e T3, indicando consisténcia nos

resultados.

Conclusido: Os resultados deste estudo demonstraram que aplicagdo de um programa
baseado na autogestdao apds o AVC do utente pode apresentar melhorias significativas na

autoeficacia, qualidade de vida, estado emocional e funcao fisica do utente.

Palavras-Chave: Autogestdao; Acidente Vascular Cerebral; Autoeficacia
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Abstract

Effects of a Self-Management Program on clinical outcomes of adults with stroke: a
quasi-experimental study

Introduction: Self-management support for stroke patients is internationally
recommended, with evidence of significant improvements in clinical outcomes. However,
in Portugal there are no known self-management programs, despite previous research
reporting difficulties in user participation, their dependence on health professionals and
functional decline over time. Considering the previous results, the program "ComVida:
there is life after stroke" was proposed, a personalized hybrid intervention program to
support self-management after stroke, based on the principles of the Bridges Self-

Management Program.

Objective: This project aims to analyse the feasibility and implementation of a self-
management program in stroke patients in terms of self-efficacy, physical function,

emotional state and quality of life at six and twelve weeks of implementation.

Methods: A quasi-experimental design was used with evaluation carried out at three
moments, namely T1: during the first week of treatment, T2; six weeks after the first
assessment and T3: twelve weeks after the first assessment. The study included 28
participants who implemented interventions based on the key principles of the Bridges

program, and there was no control group.

Results: In the overall difference in self-efficacy, assessed with the SSEQ, there was a
significant mean difference of 10.036 (95% confidence interval 7.560 to 12,512; p<0.001)
among the three time points, indicating a significantly higher level of self-efficacy at T3
compared to T1. Other outcomes assessed also showed significant mean differences
(p<0.001). All correlations were significant at a p=0.01 level, and it was observed that,
over time, the correlations remained high, particularly between T2 and T3, indicating
consistency in the results.

Conclusion: The results of this study demonstrated that the implementation of a self-
management program for stroke patients can lead to significant improvements in self-
efficacy, quality of life, emotional state, and patient physical function.

Keywords: Self-management; Stroke; Self-efficacy
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Introduciao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ classicamente caracterizado como um défice
neuroldgico atribuido a uma lesdo focal aguda do sistema nervoso central por uma causa
vascular, incluindo enfarte cerebral, hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnoidea
(Sacco et al.,2013; Coupland et al., 2017). E a segunda principal causa de morte na
Europa, resultando em cerca de 980 mil mortes anuais (Wilkins et al., 2017). E, também,
a segunda maior causa de incapacidade adquirida, com cerca de 95,3 milhdes de pessoas
afetadas em 1990, numero que aumentou para 116,4 milhdes em 2016 (Gorelick, 2019).
Esse aumento no numero absoluto de pessoas com AVC deve-se, em grande parte, ao
crescimento populacional e ao envelhecimento, combinado com a redugdo da mortalidade
por AVC (Sakakibara, Kim, & Eng, 2017; Feigin et al., 2021). Consequentemente, a maior
prevaléncia do AVC implica que um nimero crescente de pessoas vivas com défices e
incapacidade significativos relacionados ao AVC (Luengo et al., 2020). As sequelas
podem incluir deficits fisicos, problemas de mobilidade, visao, fala, memoria, alteragdes
de personalidade, fadiga e depressdo (Kidd, 2018). Além disso, esta condi¢do afeta nao
apenas as pessoas que sofreram o AVC, como também os seus parceiros, familiares e

cuidadores (Satink, 2015).

Este aumento de prevaléncia, combinado com a escassez de profissionais de saude,
apresenta novos desafios para o tratamento do AVC (Rutherford, 2018) e aumento dos
custos diretos e indiretos, representando uma carga socioecondmica substancial
(Gorelick., 2019; Luengo et al., 2020). Estima-se que o AVC custe em média 45 mil
milhdes de euros por ano a economia da Unido Europeia (UE). Desse custo total, 44%,
representa 20 mil milhdes de euros, para custos diretos de cuidados de saude, 35%, ou
seja, 16 mil milhdes de euros para cuidado informal de pessoas com AVC e 22%, cerca

de 9 mil milhdes de euros para perdas de produtividade (Wilkins et al., 2017).

A maioria dos sobreviventes tem deficiéncias cronicas relacionadas com o AVC que
requerem suporte a longo termo (Fryer, Luker, McDonnell, & Hillier, 2016). A gestao
dessas consequéncias no quotidiano das pessoas € essencial, pois impacta profundamente

a sua saude, e bem-estar atual e futuro (Audulv et al., 2021).

O conceito de autogestdo baseia-se no entendimento de que uma pessoa que vive com
uma condi¢do crdnica estd no centro da gestdo da vida com a condi¢do, ndo os servigos

de satde. Os seus principios centram-se na forma como os individuos podem trabalhar
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em parceria com profissionais de saude e de assisténcia social, antecipando potenciais

desafios da sua saude (Kulnik et al., 2017).

As intervencdes de autogestdo visam permitir que os participantes facam escolhas
informadas, adotar novas perspetivas e habilidades genéricas que possam ser aplicadas a
novos problemas a medida que eles surgem (Fryer et al., 2016). Fornecem conhecimento
e competéncias que aumentam a confiancga, a autoeficdcia e a motivagdo para gerir

ativamente a sua recuperacao e reabilitacdo continua (Nott et al., 2019).

Em doencas cronicas, a autogestdo ¢ parte fundamental e integrante do tratamento,
resultando em melhorias significativas dos resultados clinicos, melhoria da qualidade de
vida, menor nimero de readmissdes hospitalares e maior esperanga de vida (Jonkman et

al., 2016).

A literatura que aborda a autogestdo da condicdo clinica cresceu exponencialmente ao
longo da ultima década. Embora ja exista um grande nimero de estudos que descreve
diferentes tipos de intervencdes de autogestao testadas em varias condigdes, a variagao
de resultados dificulta a sua compara¢do (Riegel et al., 2021). Adicionalmente, os
modelos de autogestdo associados ainda sdo amplamente definidos por ideologias
médicas agudas e existe uma iniquidade na aten¢do a ser abordada a longo prazo visto ser

condig¢des cronicas (Jones et al., 2016).

Como aponta o Manual de Boas Préticas para a Literacia em Satde, “uma autogestdao
eficaz ¢ uma pega-chave na otimizacdo de resultados na doenga crénica”, no entanto,
intervengdes tradicionais que se baseiam principalmente nos conselhos dos peritos e na
autoridade podem ser limitadas, especialmente ao desconsiderar os aspetos culturais,
sociais e subjetivos que permeiam o processo saude-doenca. Estas abordagens, centradas

na persuasao e repeticao, muitas vezes falham em reconhecer a individualidade do utente.

A forma como uma pessoa enfrenta a sua doenca esta relacionada aos seus recursos,
conhecimentos, crengas e percecdes sobre saude. A autogestdo bem-sucedida nio se
resume a seguir instrucdes de forma passiva, mas envolve uma compreensao mais ampla
da experiéncia do utente, considerando as suas crengas, valores e circunstancias pessoais,
essenciais para a adesdo e o sucesso no tratamento da doenca cronica. Fomentar a sua
autonomia e melhorar a qualidade das interagdes com os profissionais de satde ¢

fundamental. As intervengdes devem considerar as crengas individuais e permitir



representacdes adaptativas da condicdo, favorecendo a adesdo ao tratamento e

contribuindo para uma melhor qualidade de vida (Almeida et al., 2019).

O Programa de Autogestdo de Doencas Crdénicas (CDSMP) ¢ talvez um dos mais
conhecidos programas para ajudar pessoas com uma ampla gama de condigdes cronicas.
Este ¢ um programa de educagdo para a autogestdo eficaz que ensina acerca de um
conjunto de habilidades tteis para a gestdo de uma variedade de condi¢des cronicas
(Allegrante, Wells, & Peterson, 2019). Este tipo de programas mais genéricos tem vindo
a ser evidenciados na literatura ao longo das ultimas duas décadas (Rutherford, 2018).
Contudo, ndo ¢ um programa especifico para o AVC, apresentando lacunas no suporte

necessario e especifico as necessidades destes utentes.

O plano de agdo europeu contempla, como um de seus objetivos para 2030, o apoio a
autogestao das pessoas que sofreram um AVC e das suas familias (Norrving et al., 2018).
Além disso, diretrizes internacionais, como as NICE 2023 e as Canadian Stroke Best
Practice, recomendam que as pessoas com AVC deve ser oferecido apoio a autogestio
com base na autoeficacia, visando os conhecimentos e competéncias necessarios para

gerir a vida apds o AVC.

Os componentes de uma intervengdo de autogestdo apos o AVC pode incluir a resolucao
de problemas, estabelecimento de metas, tomada de decisdo, automonitorizacao,
aceitagdo da condigdo ou intervengdes que sustentam e que contribuem para a

recuperagdo do ponto de vista fisico e psicologico (Audulv et al., 2021).

A revisdo sistematica e meta-andlise de Lau et al. (2022) sobre a utilizagdo de teorias e
intervengdes de mudanga comportamental para sobreviventes de AVC na comunidade
mostrou que essas intervencdes podem melhorar os resultados relacionados ao AVC.
Embora sejam eficazes em aumentar a autoeficacia e a independéncia funcional, nao
demonstraram impacto na qualidade de vida, isto pode se justificar pelo facto de estes
programas ndo serem avaliados a longo prazo. A teoria predominante nos estudos
avaliados foi a Teoria Social Cognitiva, teoria que propde que o comportamento humano
¢ influenciado pela interagdo entre fatores pessoais, comportamentais € ambientais
(Bandura, 1997). A autoeficicia, a crenca nas proprias capacidades, ¢ crucial na
reabilitacdo pos-AVC, pois influencia a qualidade de vida, o humor e a independéncia
funcional. Aumentar essa consciéncia pode melhorar o progresso e ajudar a superar

desafios durante a recuperagao.



Em contraste com a revisao referida anteriormente a revisao sistematica realizada por
Fryer e colaboradores (2016) obteve resultados significativos na qualidade de vida. Neste
estudo foram avaliados os efeitos das intervencdes de autogestao na qualidade de vida,
autoeficacia, atividade e déficits de adultos com AVC que vivem em comunidade. Os
resultados demonstraram que as intervengdes de autogestao dirigidas a utentes com AVC
aumentaram significativamente a autoeficacia (p= 0,03) e a qualidade de vida (p= 0,02).
Em particular, um dos estudos incluidos na revisdo que demonstrou beneficios ao nivel
do aumento da autoeficacia e da capacidade funcional foi o Bridges Self-Management
Programme, um programa integrado de suporte de autogestdo para pessoas com AVC,
desenvolvido em 2008 em Inglaterra (Jones, Mandy, & Partridge., 2009), com estudo da
sua efetividade realizado em 2015 (Jones et al., 2016).

Este programa de autogestao inclui formacgao a equipas locais (ex: em unidades de AVC,
unidades de reabilitagdo, clinicas, entre outros), nomeadamente a médicos, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, fisioterapeutas, psicélogos e assistentes
sociais. Sdo certificados para a implementagdo do programa de autogestdo apds a
formagdo baseada nos principios-chave na promog¢do de autogestdo. Os principios
Bridges assentam nos principios da Teoria da Cognicdo Social, incluindo desempenho
pessoal, experiéncia vicariante, persuasao verbal e refor¢o do estado fisico e emocional

(Bandura., 1997).

Este programa demonstrou como as equipas de profissionais de satde de varios centros
podem beneficiar da formacdo interprofissional, e integrar estratégias eficazes deste
programa nas suas praticas didrias (Kulnik et al., 2017). Os autores concluiram que ¢
vidvel integrar um programa de autogestdo com os objetivos de Bridges Stroke, usando
os seus principios chave (Jones et al., 2016; McKenna et al., 2015; Kim, Lee, & Kim,

2013; Jones et al., 2009)].

Na ultima década, o programa tem vindo a ser adaptado e implementado noutros paises,
como por exemplo na Australia (Singer et al.,2018) e Nova Zelandia (Hale et al.,2014),
onde foi igualmente bem-sucedido na sua aplicabilidade. De momento, estd igualmente a
ser implementado na Suécia e Filipinas. A sua implementacdo pelos diferentes paises ¢
recomendada uma vez que maximiza o conhecimento e minimiza as lacunas nas praticas
no tratamento/ reabilitacdo do AVC (EIf et al. 2022). Estes estudos demonstraram que

bridges € um programa eficaz para o desenvolvimento das competéncias de autogestio e



conhecimento pds AVC, necessitando apenas de uma maior adaptabilidade cultural,

contextualizando as histérias dos utentes (Singer, Jones & Lennon. 2018).

Em Portugal o plano nacional de satde identificou um dos mecanismos de suporte da
implementagdo das Estratégias de Intervencdo como sendo a informacdo e o
conhecimento. Refere a importancia da efetividade das estratégias de intervengdo e a
reducdo do gap entre conhecimento cientifico e praxis (tomada de decisdo e intervencao)

(Dire¢ao Geral de Saude, 2021).

Adicionalmente, estudos anteriores demonstraram dificuldades no suporte dos utentes no
processo de autogestdo e orientacao face as suas decisdes ao longo do processo de
reabilita¢do. Esta atitude, pode comprometer a adaptacdo e reintegracdo de pessoas com
AVC, assim como os seus cuidadores (Pereira et al., 2021; Barbosa et al.,2023). Deste
modo, verifica-se uma dependéncia continua pelos profissionais de satde, sendo de
grande importancia promover a autogestdo, a sua investigacdo, assim como a avaliacao
da utilizagdo das novas tecnologias de informag¢ao, de modo a personalizar a informagao

e promover a mudan¢a de comportamentos (Costa et al.,2019).

Deste modo, tendo em consideragdo a investigacao prévia acerca das necessidades a nivel
nacional, bem como as orientagdes mundiais e governamentais para o aumento da
literacia em saude, autogestdo e recurso a ferramentas digitais, foi proposto o projeto
“ComVida: programa de intervencao hibrida personalizada para suporte a autogestao apos
AVC”, um projeto de 1&D financiado pela Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia (FCT),
desenvolvido em parceria com o Unidade Local Satide da Arrédbida (ULS) e Instituto de
Investigacdo, Inovagao e Desenvolvimento (FP-I13ID) da Universidade Fernando Pessoa,
para o desenvolvimento de uma solu¢do hibrida que visou colmatar as necessidades de
autogestdo dos utentes com AVC em Portugal. A intervencdo assenta nos principios do
programa bridges self-management, a qual foi percecionada por utentes com AVC,
cuidadores informais e profissionais de saide como tuteis na promogao da autogestao em
utentes com AVC (Pereira et al., 2024). Para o seu desenvolvimento foi adotado um
modelo centrado no utilizador final, através de um processo dindmico, criativo e aberto a
mudangas, que incluiu: utentes com diagnoéstico clinico de AVC, cuidadores informais e
profissionais de satude, através da realizacdo de workshops de cocriacdo (Pereira et al.,
2023; Pereira et al.,2024). Do processo de cocriacao resultou, também, a designacao do

programa: ComVida - H4 vida ap6s AVC.



Foi desenvolvido pela equipa de investigagao em colaboracdo com um painel consultivo
constituido por utentes com AVC (3), cuidadores informais (3) e profissionais de saude
(3) um caderno interativo onde cada utente pode conhecer as narrativas de outros utentes
com AVC (capitulo 1) e estratégias utilizadas face a um conjunto de questdes consideradas
importantes para si (capitulo 2) refletir sobre as suas motivagdes e conquistas (capitulo 3)
analisar com o/s profissional/is de saide as suas metas e registar os seus objetivos
(capitulo 4). Tem exemplos de atividades de sucesso e espaco para registar os seus
sucessos “o que resultou comigo™ (capitulo 5) e por tltimo com contactos nacionais uteis
(capitulo 6). Foi, também, desenvolvida uma aplicagdo movel que inclui as seguintes
funcionalidades: um didrio pessoal, incluindo o registo de informacao sobre sintomas e
estado de saude (p.e., estado de humor, fadiga, condi¢do fisica e atividade) e historia
clinica/ medicacdo, com a possibilidade de adicionar notas, anexar imagens, videos e
dudios. Inclui também as funcionalidades de lembretes e um glossario de termos,
permitindo ao utilizador assegurar uma melhor adesdo a medicacdo, gerir as suas
consultas médicas/ sessdes de tratamento, bem como registar qualquer outro evento de

que queira ser relembrado.

Este estudo teve como objetivo avaliar os resultados da intervencdo ComVida em utentes
com AVC ao nivel da autoeficacia estado emocional, qualidade de vida e func¢do fisica as
6 e 12 semanas de implementacdo, pretende-se assim avaliar a viabilidade do programa

Bridges de autogestdo p6s AVC na populagdo portuguesa.



Metodologia
1.1Desenho do Estudo

Para este estudo foi utilizado um desenho quase-experimental com avaliagdo durante a
primeira semana de intervencao e pos sem grupo de controlo, com o objetivo de avaliar a
eficacia e viabilidade do programa de autogestao em utentes com AVC. As variaveis
utilizadas em estudo foram autoeficacia, qualidade de vida relacionada com a satde,
estado emocional e fungdo fisica. Foi utilizado um desenho quantitativo pré-pos para
determinar a eficacia do programa de autogestdo do AVC, as seis e doze semanas pos

intervengdo (Handley et al., 2018).
1.2 Recrutamento e Participantes

Os participantes incluidos no estudo foram recrutados em trés contextos de saude,
incluindo a Unidade Local de Satde (ULS) da Arrabida, clinica Satdis: clinica de satde
e neurologia, Lda e Unidade Local de Satude Litoral Alentejano (USLA). A avaliacdo da
sua elegibilidade foi realizada por profissionais de saude certificados pelo programa
Bridges. Os participantes foram recrutados de acordo com os seguintes critérios de
inclusdo: 1) utentes com diagndstico clinico de AVC; 1) com mais de 18 anos; iii) a iniciar
reabilitagdo com profissionais de saide com certificacio para implementacdo do
programa Bridges, e iv) capacidade para compreender e comprometer-se com 0s objetivos
do estudo e dar consentimento informado escrito. Foram excluidos utentes: i) com
alteracdes cognitivas severas, nomeadamente, com resultado na Mini Mental State
Examination (MMSE< 22 ponto se tiver 0 a 2 anos de escolaridade; < a 24 pontos: se
tiver 3 a 6 anos de escolaridade; e < a 27: para literacia igual ou superior a 7 anos, por
comprometer a compreensdo e execu¢do do pretendido (Santana et al., 2016), e ii)
analfabetismo, impossibilitando a reda¢do da documentagao prevista e preenchimento dos
questionarios.

Tendo em conta o nimero de profissionais de saide com certificagdao a contribuir para o
recrutamento de utentes, o niimero previsto rondava os 50 participantes, tendo sido,
porém recrutados 36 devido a limitagdes por parte de alguns profissionais de saude no
respetivo recrutamento. Destes, dois ndo aceitaram, dois nunca se conseguiu estabelecer
contacto telefonico, dois em que se perdeu o contacto, por possivel deterioracao da
condi¢do, um cujo diagndstico inicial era AVC, mas que posteriormente foi alterado e

outro por suspensao da intervengdo, totalizando 28 participantes.



2. Procedimento do Estudo/recolha de dados

Para este estudo com o objetivo de avaliar a viabilidade da intervengao e o seu impacto
ao nivel da funcao fisica, autoeficacia, estado emocional e qualidade de vida relacionada
com a saude dos utentes com AVC foram utilizados os seguintes instrumentos de medida:
Questiondrio de Autoeficacia apdés AVC (SSEQ), Questionario de Impacto do AVC (SIS
16), Escala da Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS) e Questionario de Estado de
Saude (SF-12 v2).

A avaliacao foi realizada em trés momentos, nomeadamente T1: durante a primeira
semana de tratamento, T2; seis semanas apos a primeira avaliacdo ¢ T3: doze semanas

apos a primeira avaliagcdo, como podemos ver na tabela 1.

O processo de recolha de dados foi iniciado pelo recrutamento e avaliacdo da
elegibilidade dos potenciais participantes pelos profissionais dos centros anteriormente
referidos. Ap6s o respetivo consentimento, foram contactados telefonicamente pela
autora do estudo para o agendamento da avaliagdo. A avaliagdo foi feita via telefénica ou
por email, conforme a preferéncia do participante, através de um questiondrio microsoft

forms. O processo foi repetido em cada momento de avaliagdo.

Tabela 1: Procedimentos de intervengao e respetivos instrumentos de medida do programa

ComVida

Intervencao ComVida

T1- Avaliagao- durante a  T2- Avaliagdo - 6 semanas T3- Avaliacao- 12
primeira semana de semanas
tratamento
Questionario de Autoeficacia: SSEQ Autoeficacia: SSEQ
caraterizacao Funcao Fisica: SIS 16 Funcao Fisica: SIS 16
sociodemografica, clinica  Estado emocional: HADS  Estado emocional: HADS
e profissional Qualidade de vida: SF- Qualidade de vida: SF-
Autoeficacia: SSEQ 12v2 12v2

Funcao Fisica: SIS16
Estado emocional: HADS
Qualidade de vida: SF-
12v2
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Legenda Figura 1: Diagrama de fluxo do estudo

3.Intervencao

Utentes que cumpriram os critérios de inclusdo e aceitaram participar no estudo foram
integrados no programa de autogestdo: ComVida, segundo os principios chave do
programa Bridges. Este programa foi implementado pelas equipas dos respetivos locais

que realizaram formacdo teodrica anteriormente a aplicacdo pratica do programa de

autogestdo, https://www.bridgesselfmanagement.org.uk/5-stage-workshop/workshop/ - Link para

consulta no site.

A abordagem Bridges baseia-se num conjunto de competéncias chave de autogestao de
modo a promover a capacitacao dos utentes (7) que podemos analisar na Tabela 2. Para a
sua concretizacdo podem ser utilizados um conjunto de 11 principios (Jones et al., 2016;

Fryer et al., 2016).


https://www.bridgesselfmanagement.org.uk/5-stage-workshop/workshop/

Tabela 2: Principais Competéncias chave de autogestdo no programa Bridges /ComVida

Reflexdo: Apoiar as pessoas na reflexdo sobre o que esta a resultar, a reconhecer e
registar os seus pontos fortes e capacidades. Nalguns casos, tal pode contribuir para
criar uma maior compreensao do processo ao longo do tempo.

Resolucio de Problemas: Apoiar as pessoas a pensar sobre os problemas e a criar
estratégias em conjunto.

Autodescoberta: Apoiar as pessoas a experimentar tarefas novas ou a abordar outras
antigas de forma diferente. Pode envolver assumir riscos.

Definicao de Metas: Descobrir o que ¢ mais significativo para a pessoa, focando nos
pequenos passos “aqui e agora”, bem como reconhecer motivagdes futuras. A
concretizagdo nao € tdo importante quanto aprender com os esforgos.

Agir: Apoiar as pessoas para fazerem mais durante a sua rotina didria, mesmo em
pequenas coisas, ¢ avaliar os seus esforgos.

Suporte: Apoiar as pessoas no acesso a sua rede de apoio (familia, amigos,
comunidade), bem como aos recursos da comunidade.

Conhecimento: Apoiar as pessoas a desenvolver uma maior autoconsciéncia e dar-
lhes informacdes significativas.

Os 11 principios chave do programa bridges sdo:

1- Personalizar o suporte a autogestdo de acordo com as necessidades e fatores
individuais de modo a torna-lo inclusivo para todos.

2- Ajustar o suporte a autogestdo, de modo que possa iniciar a qualquer momento,
incluindo durante a fase aguda.

3- Priorizar a historia da pessoa e o que ¢ importante para si

4- Construir relagdes de suporte e diminuir o controlo profissional

5- Utilizar conquistas esperadas e receios como fonte de orientagdo e motivagao

6- Enfoque nas pequenas coisas de importancia pessoal no “aqui e agora”

7- Partir das competéncias de autogestdo previamente desenvolvidas por parte da
pessoa e familiares/amigos

8- Tornar o suporte a autogestdo parte de todas as interagcdes com a pessoa €
respetivos familiares/ amigos

9- Contribuir para o desenvolvimento da confianga (autoeficacia) através da reflex@o
sobre a percecao de sucesso pessoal

10- Utilizar o suporte de pares para contribuir para o desenvolvimento da confianca e
compreensao

11- Utilizar a capacidade para assumir riscos e experienciar falhas para construir/

desenvolver compreensao
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Foi fornecido também a cada participante um recurso educativo impresso: um caderno.
Este inclui narrativas de utentes com AVC e/ou cuidadores informais, uma area/ capitulo
dedicada a reflexdo e registo das ambigdes e conquistas individuais, bem como para a
defini¢do de metas em colaboracdo com o/s profissional/ais de satde, e contactos de

apoio/ informacao util e perguntas frequentes (FAQs).

v SOBREVIVENTES DE AVC

Ana

A Ana tem 46 anos, & casada e tem dois
filhos adolescentes.

0 AVC ocorreu apos um jantar de
comemoragio de um aniversario, entre
amigos. Sentiu-se ensonada, seguindo-se
uma dor intensana cabeca. Perdeu a
forga na sua perna ¢ nio se consequiu
levantar da mesa. Por sorte, a filha dos
seus amigos é enfermeira e percebeu

© que se passava, Passados 5 minutos
estava ainda com a tensdo a 22/10
mmHg,

Passados quase 7 meses, admite ter ainda
algumas preocupacées e reservas face a
natureza do AVC. Receia ter um novo AVC,
reconhecendo que ainda restringe um
POUCO a 5ua rotina por isso.

Voltou a andar e a conduzir.Porém, alguns
sintomas invisiveis aos olhos dos outros,
como o equilibrio e a fadiga sdo o que mais
a incomodam. Como refere: “vive num

v QUESTOES COMUNSE DICAS

Como socializar
novamente?

tar a falar com as pessoas

icipar nas atividades sociais

Do ponto de vista psicaldgico, refere
ser duro ouvir sistematicamente as
pessoas a referirem que parece bem,
tendo dificuldade em demonstrar o lado
invisivel do AVC.

Pode achar atik

Joaquim pergunta as pessoas
que o conheciam se o entendem
quando fala. Ha pessoas que
Zzem. - estas cor o percebem bem outras que
N que val referem que ainda tém alguma
0r mais dificuldade em compreendé-lo.
pessoas € Ja percebeu que falar muito

2r de explicar. depressa ndo adianta e, por
Isso, a sua estratégia é falar com
PAGINA 21 calma.

chiio vivo, parece que o chio vai fugir” e
“ds vezes nem consigo explicar o que estou
a sentir,mas € um cansago no cérebro”

Figura 2: Exemplos ilustrativos do caderno interativo ComVida

Cada participante teve no minimo quatro sessoes de intervencao com base dos principios
anteriormente referidos. Em cada sessdo podia ser aplicado um ou mais principios

conforme a necessidade do participante.
4 Instrumentos de avaliagao
Autoeficacia:

O Questionario de Autoeficacia pos AVC, originalmente designado por Stroke Self-
Efficacy Questionnaire (SSEQ), ¢ um questionario de 13 itens que mede a perce¢do de
autoeficacia em dominios especificos da funcionalidade pds-AVC. Os individuos
classificam a sua crenga na sua capacidade de atingir cada um dos 13 itens numa escala

de 3 pontos, onde 0 = nada confiante a 3 = muito confiante (Riazi et al., 2014).

E um instrumento de autopreenchimento de autoeficacia pos-AVC que demonstra boa
consisténcia interna e validade de critério. Para esta escala as maiores correlagdes foram
obtidas com HADS (HADS total —0,63, subescala HADS Ansiedade —0,53, subescala
HADS Depressao —0,64) e correlagdes mais baixas com Falls Efficacy Scale (FES) (0,44)
e MRMI (0,23). O Alfa de Cronbach foi de 0.90 sugerindo boa consisténcia interna.
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Apresentou também uma boa validade de critério em comparagdao com a FES = 0,803, p
< 0,001 (Jones et al., 2008), demonstrando propriedades psicométricas boas, ¢ um
instrumento com uma avaliagdo clinicamente Util da autoeficacia apoés o AVC (Fryer et
al., 2016; Riazi et al., 2014).

Foi mais recentemente validada para a realidade portuguesa (Figueira., 2023) onde
demonstrou ser um instrumento compreensivel e relevante na avaliagdo da autoeficacia
em pessoas com AVC. Obteve-se um a de Cronbach de 0,91 para o dominio da atividade
e 0,80 para o dominio da autogestdo e um Interclass Correlation Coefficient (ICC) de

0,87 para o total do instrumento.

Esta escala ja ¢ traduzida em vérias linguas entre elas, italiano, turco, dinamarqués chinés,
portugués-brasil. (Dallorio et al.,2018; Serpil et al.,2018; Kristensen & Pallesen., 2018;
Lo et al.,2016; Makhoul et al.,2020). Mais recentemente, durante este ano 2024, foram
publicadas mais duas adaptagdes culturais em urdu e sueco (Uroose et al., 2024; Klocar

et al.,2024).
Fungdo Fisica
Stroke Impact Scale 16 (SIS 16)

O SIS-16 ¢ uma escala constituida por 16 itens dos 4 dominios fisicos (forca, funcdo da
mao, mobilidade e AVD) no SIS 3.0. Foram removidos itens do dominio fisico do SIS
versao 3.0, previamente desenvolvido, para criar uma versao mais curta (SIS-16). O SIS-

16 ¢ um instrumento adequado pois ¢ curto e facil de administrar (Ducan et al.,2003).

Apresenta uma consciéncia interna excelente com alfa de Cronbach = 0,94 em AVC agudo
e cronico. Esta escala é mais sensivel que o Indice de Barthel para diferenciar e identificar
défices em AVC ligeiros (Chou et al, 2015).

Estudos mais recentes apresentam resultados que suportam parcialmente a validade e a
utilizagdo clinica do SIS-16 em ambientes clinicos de AVC subagudo. O coeficiente de
fiabilidade pessoal foi de 0,89. Dado que 24,2% (n = 244) obtiveram pontua¢cdo maxima
e 0,2% (n = 2) obtiveram pontuacao minima (Wang et al., 2022).
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Estado emocional:

A escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS) avalia tanto a ansiedade quanto a
depressdo, que comumente coexistem. O questionario ¢ composto por sete perguntas para

ansiedade e sete perguntas para depressao (Fryer et al., 2016; Stern, 2014).

Foi considerado acima de 8 pontos indicador de depressdao (sensibilidade=0,72 e
especificidade=0,86) (Brennan et al., 2010), a consciéncia interna foi considerada
adequada a excelente com valores entre 0,68 ¢ 0,93 (Bjelland et al., 2002). Em especifico,
para AVC agudo demostrou uma sensibilidade de 0,73 e especificidade de 0,81, excelente

consisténcia interna, com cronbach’s alpha=0.85 (Aben et al., 2002).

Na sua validacdo para a realidade portuguesa demostrou boa consciéncia interna tanto
para a subescala de ansiedade (cronbach alfa= 0,76), como para a subescala de depressao,
(cronbach alfa= 0,81), assim como moderada a alta correlacdo entre as duas subescalas

=0,58 (Ribeiro et al., 2007).
Qualidade de Vida relacionada com a saude:

O Short Form 12 (SF-12v2) do Medical Outcomes Trust foi incluido para fornecer uma

medida genérica qualidade de vida relacionada com a satide (Jones et al., 2016).

O SF-12v2 apresenta uma estrutura baseada em 10 itens, extraidos dos dominios do SF-
36, e dois itens acrescentados para melhorar a estimativa das duas componentes criadas a
partir dessa escala. Os resultados sao expressos através das componentes (fisica e mental),
de forma normalizada, através de desvios padrdes da média da populagdo em estudo (Z

score, com média = 50 e desvio padrao = 10) (Campolina & Ciconelli, 2008).

O indice de separacao de pearson (PSI), ¢ conceitualmente andlogo ao alfa de Cronbach,
foi superior a 0,7 tanto para o dominio fisico (0,79) quanto para o dominio mental (0,84).

(Westergren & Hagell. 2014).

Na validacdo para portugués o coeficiente Alfa de Cronbach (o= 0.836) apresentou alto
grau de confiabilidade. As propriedades psicométricas do SF-12v2 sugerem que ¢ um

instrumento sensivel para a avaliagao de diferentes niveis de QV (Silveira et al.,2013).
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5.Analise Estatistica

Para a andlise de dados quantitativos, os dados foram introduzidos numa base de dados
informatica e processados no programa estatistico IBM SPSS (Statistical Package for
Social Sciences — versao 22.0) para analise estatistica descritiva e inferencial. O total dos
valores das escalas e os seus dominios dos utentes foram obtidos considerando os critérios
de calculo. Foram utilizados testes paramétricos na comparagdo dos resultados das
escalas. Foram realizados testes t de amostra pareada para determinar as diferengas nas
médias de cada resultado nos momentos antes e apos a intervengao na analise de todos os
participantes. Foi, também, utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson para se
identificar se existe correlagdo entre os diferentes momentos de avaliagdao nas diferentes
escalas e se sim se estes sdo significativos, ou seja, p<0,05. Foi realizada a andlise por
subgrupos (intervencdo em contexto hospitalar ou contexto comunitario) de forma a obter
resultados mais especificos, e analise de toda a amostra em cada momento de avaliagao

respetivamente para cada escala avaliada.

6.Etica

O projeto obteve parecer favoravel pelas Comissdes de Etica da ULS Arrabida (Reference
n.016/2023F) e ULSLA (n.018/2023), demonstrando respeitar os principios da declaracao
de Helsinquia das "International Good Clinical Practice Guidelines (IGH-GCP).
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Resultados

Carateristicas Clinicas e Demograficas

Foram incluidos no estudo 28 participantes com uma média de idades de 66 anos (£ 11,9),

cuja caraterizagdo ¢ apresentada na tabela 3. A média do tempo p6s AVC foi de 1,2 meses

(£1,5). Dos participantes em estudo, 75% foi recrutada em contexto hospitalar (21

participantes) e os restantes na comunidade (7). Este primeiro grupo apresentou uma

média de idade de 65 anos (+ 12,2), com uma média de tempo pos AVC de 0,5 meses (+

0,3), enquanto o grupo de participantes que realizou a intervengdo em contexto

comunitario apresentou uma média de idades de 70 anos (+ 11,1), tendo sofrido AVC, em

média, ha 3 meses (£ 2,1).

Tabela 3: Carateristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes do estudo

ComVida
N % Média DP Min-
Max
Idade - - 66,3 11,9  34-86
Género Masculino 19 67,9 - -
Feminino 9 32,1 - -
Estado Civil Solteiro 4 14,3 - -
Casado 20 71,4 - -
Divorciado 3 10,7 - -
Viuvo 1 3,6 - -
Habilitacoes 4? classe 10 35,7 - -
Literarias 6° ano 1 3,6 - -
9° ano 6 214 - -
Curso Médio 5 17,9 - -
Curso Superior 6 21,4 - -
Situacio Profissional Desempregado 3 10,7 - -
Reformado 17 60,7 - -
Baixa/incapaz 8 28,6 - -
de trabalhar
Profissio Area da Saude 2 7.1 - -
Exército 1 3,6 - -
Empresario/co 3 10,7 - -
ntabilidade
Servicos 10 35,7 - -
Publicos
Construcao e
técnicos 6 21,4 - -
relacionados
Comércio 5 17,9 - -
Desempregado 1 3,6 - -
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Familiar Proximo Sim 26 92,9 - -
Nao 2 7,1 - -

Local de Hospital 21 75 - -

Recrutamento Comunidade 7 25 - -

Tempo apés AVC - - - 1,2 1,5 0,1-5

(meses)

Tempo de - - - 19.9 18,3 2-90

Hospitalizacido (dias)

Tempo de Sim 8 28,4 1,3 1,4 0234

Internamento para N3io 20 71,4 - -

reabilitacio (meses)

Tecnologias Nao tém 1 3,6 - -
Telemovel ndo 7 25 - -
smartphone
Telemovel 4 14,3 - -
smartphone
Telemovel e 7 25 - -
computador
Telemovel, 9 32,1 - -
tablet e
computador

Utiliza a internet Sim 17 60,7 - -
Nao 11 39,3 - -

Tipo de utilizacao Nao tém 1 3,6 - -

das tecnologias Entrar em 10 35,7 - -
contacto
Entrar em
contacto e 7 25 - -
mandar
mensagens
Entrar em
contacto, 5 17,9 - -
mandar
mensagens
tirar
Fotografias
Entrar em
contacto,
mandar 5 17,9 - -
mensagens,
tirar
fotografias e
pesquisar na
internet
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A interven¢do ComVida foi implementada por seis profissionais de saude, dos quais cinco
fisioterapeutas e um enfermeiro, tendo sido os principios mais utilizados (1-4) com
enfoque no suporte na autogestdo do utente durante o processo de reabilitacdo. A média
de sessdes entre os participantes foi de 7,2 (= 6,9) sessdes, tendo sido utilizada uma média
de 4 principios por sessdo (+ 3,12) e de 8 principios (+ 3,4) no global da intervengao

implementada.

Tabela 4. Médias e Desvios padréo dos resultados em todos os momentos

Outcome Baseline 6 semanas 12 semanas
SSEQ total 23.3+75 29.6 +10.5 33.3+6.1
SSEQ Atividades 12.8+6.6 176+7.2 20.1+£55
SSEQ Autogestéo 105+29 116 +3.8 133+15
SI1S-16 475+12.2 61.2 +13.6 67.2+12.9
HADS total 1267 8.6+6 59+5.2
HADS-A 59+4.1 3.6+3.1 3+25
HADS-D 6.6 £3.7 49+3.7 29+3.1
SF-12v2 total 31,1+7,7 37,7+ 9,2 419+74
Analise global

Na diferenca global ao nivel da autoeficacia, avaliada com a SSEQ, verificou-se uma
diferenca média significativa de 10,036 (95% intervalo de confianca 7,560 a 12,512;
p<0,001) entre os trés momentos, revelando uma tendéncia consistentemente positiva, o
que indica que os participantes apresentaram um nivel de autoeficacia significativamente
maior em T3 quando comparado com T2, e em T2 em relacdo a T1. Também os outros
outcomes avaliados tiveram diferengas médias significativas (p<0,001), sendo que o que
teve a diferenca maior foi o SIS 16, sugerindo assim uma forte evidéncia de diferenga nos
niveis de impacto do AVC na vida do utente. Os resultados encontram-se detalhados na

tabela 5.
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Tabela 5: Testes t de amostra pareada dos resultados totais de participantes nos diferentes
momentos de avaliagao

Diferenca Média Diferenca t p-value
(95%Intervalo da
confianca)
SSEQ
T1-T2 6,357 +9,51 2,669 a 10,045 3,537 <0,001
T2-T3 3,679+ 6,17 1,286 a 6,071 3,154 0,002
T1-T3 10,036 £6,386 7,560 a 12,512 8,316 <0,001
SIS16
T1-T2 13,679+ 10,456 9,624 a 17,733 6,922 <0,001
T2-T3 6,000+ 6,031 3,662 a 8,338 5,264 <0,001
T1-T3 19,679 £ 10,877 15,461 a 23,896 9,574 <0,001
HADS
T1-T2 -3,964+ 6,161 -6,353 a—1,575 -3,405 0,001
T2-T3 -2,714+ 4,336 -4,396 a—1,033 -3,312 0,001
T1-T3 -6,679+ 5,969 -8,993 a —4,364 -5,920 <0,001
SF-12v2
T1-T2 6,786+ 7,455 3,895 a9,677 4,816 <0,001
T2-T3 4,00+ 7,488 1,096 a 6,904 2,827 0,004
T1-T3 10,786+8,107 7,642 a 13,929 7,040 <0,001
Autoeficacia

Todas as correlagdes observadas na autoeficacia sdo significativas a um nivel de 0,01, a
tendéncia geral sugere que conforme o tempo avanga (de T1 para T2 e T3), as associagdes

entre os momentos de medi¢do aumentam, especialmente entre T2 e T3.

Correlacionando s6 o dominio da atividade, todas as correlagdes sdo significativas a um
nivel de 0,01, reforcando a confiabilidade das relacdes observadas. J4 no dominio da
autogestao as correlacdes observadas sdo fracas e nao significativas, o que sugere que nao
ha uma relacdo consistente entre os resultados de autogestao nos diferentes momentos de

medicao.
Impacto do AVC na vida, estado emocional e qualidade de vida

Assim como na autoeficacia, também no impacto do AVC na vida do utente, na avaliagao
do estado emocional e na qualidade de vida, todas as correlagdes sdo significativas a um
nivel de p=0,01, observando-se que, ao longo do tempo, as correlagdes se mantém altas,

especialmente entre T2 e T3, indicando consisténcia nos resultados.
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Tabela 6: Correlacdo de pearson dos outcomes do total de participantes nos diferentes
momentos de avaliagao

Total Sub Dominios
pearson p= Atividade Autogestao
SSEQ
T1-T2 0,481** 0,010 0,618**  <0,001 0,084 0,671
T2-T3 0,845%* <0,001 0,875*%*  <0,001 0,350 0,068
T1-T3 0,592%* <0,001 0,697**  <0,001 0,282 0,146
SIS16

T1-T2 0,677** <0,001
T2-T3 0,898** <0,001
T1-T3 0,627%* <0,001

Ansiedade Depressao
HADS
T1-T2 0,556** 0,002 0,674**  <0,001 0,481%* 0,010
T2-T3 0,707** <0,001 0,725**  <0,001 0,635**  <0,001
T1-T3 0,549%* 0,003 0,615**  <0,001 0,414* 0,029
SF-12v2
T1-T2 0,621** <0,001
T2-T3 0,420* 0,026
T1-T3 0,611*%* <0,001

Legenda: *A correlacdo ¢é significativa no nivel 0,05 ** A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,001

Analise por grupos

No grupo que realizou a intervengdo em contexto hospitalar a andlise estatistica
demostrou uma diferenca média significativa em todos os outcomes avaliados nos trés
momentos do estudo, o que significa que os participantes apresentaram melhores

resultados no T3 em relagdo a T1.

Na correlagao dos outcomes da autoeficacia e do estado emocional entre os momentos T1
e T2 ndo ¢ significativa, o que indica que ndo ha uma relacdo clara entre essas duas

medig¢des. A correlagdo mais forte € entre T2 e T3 (p<0,001).

O impacto do AVC na funcao fisica foi o outcome com melhores resultados existindo uma
correlagdo forte e positiva em todos os momentos com um p-valor baixo, indicando que
essa relacdo ¢ estatisticamente significativa. Na qualidade de vida mostrou uma

correlagdo estatisticamente significativa entre T1 e T2 e T2 e T3.
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Tabela 7: Testes t de amostra pareada dos resultados do grupo hospitalar nos diferentes

momentos de avaliagao

Grupo Diferenca Média Diferenca t p=
Hospitalar (95%]Intervalo da

confianca)
SSEQ
T1-T2 8,190 (+/- 8,931) 4,125 a 12,256 4,203 <0,001
T2-T3 2,476 (+/- 4,546) 0,407 a 4,545 2,496 0,011
T1-T3 10,667 (+/- 6,499) 7,708 a 13,625 7,522 <0,001
SIS16
T1-T2 15,143 (+/- 8,731) 11,169 a 19,117 7,948 <0,001
T2-T3 6,143 (+/- 6,718) 3,085 a9,201 4,190 <0,001
T1-T3 21,286 (+/- 9,618) 16,907 a 25,664 10,141  <0,001
HADS
T1-T2 -3,952 (+/- 6,637) -6,973 a 0,931 -2,729 0,006
T2-T3 -2,143 (+/- 4,520) -4,200 a —0,085 -2,173 0,021
T1-T3 -6,095 (+/- 6,164) -8,901 a 3,290 -4,532 <0,001
SF-12v2
T1-T2 8,429 (7,814) 4,872 a 11,985 4,943 <0,001
T2-T3 4,095 (7,918) 0,491 a 7,699 2,370 0,014
T1-T3 12,524 (7,501) 9,109 a 15,938 7,651 <0,001

Em relagdo ao grupo que realizou a intervencao em contexto comunitario, ndo se verificou

diferencas médias significativas em nenhum outcomes em nenhum momento.

Na autoeficacia e no estado emocional todas as correlagdes sdo positivas e significativas.
Na primeira € sobretudo entre T2 e T3, ja no estado emocional ¢ especialmente em T1 e

T2 onde sdo altamente significativas, indicando uma relagdo muito forte.

Em relagdo ao impacto na funcdo fisica, entre T2 e T3, as correlagdes sdo altamente
significativas (p<0,001). Por sua vez, na qualidade de vida, é entre T1 e T2 que as
correlagdes sao altamente significativas, o que sugere que os resultados destes outcomes

sdo estaveis entre esses momentos.
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Tabela 8: Testes t de amostra pareada dos resultados do grupo da comunidade nos
diferentes momentos de avaliagdo

Grupo Diferenca Média Diferenca t p=
Comunidade (95%Intervalo

da confianca)
SSEQ
T1-T2 0,857 (+/- 9,703) -8,116 a 9,831 0,234 0,411
T2-T3 7,286 (+/- 9,069) -1,101 a 15,673 2,126 0,039
T1-T3 8,143 (+/- 6,094) 2,506 a 13,779 3,535 0,006
SIS16
T1-T2 9,286 (+/- 14,419) -4,050 a 22,621 1,704 0,070
T2-T3 5,571 (+/- 3,599) 2,243 a 8,900 4,096 0,003
T1-T3 14,857 (+/- 13,704) 2,183 227,532 2,868 0,014
HADS
T1-T2 -4,000 (+/- 4,899) -8,531 a 0,531 -2,160 0,037
T2-T3 -4,429 (+/-3,457) -7,626 a—1,231 -3,389 0,007
T1-T3 -8,429 (+/- 5,381) -13,405 24,144 4,144 0,003
SF-12v2
T1-T2 1,857 (2,968) -0,888 a 4,602 1,655 0,074
T2-T3 3,714 (6,576) -2,367 29,796 1,494 0,093
T1-T3 5,571 (8,121) -1,939 a 13,082 1,815 0,060

Tabela 9: Correlagdo de pearson dos outcomes no grupo hospitalar ¢ comunidade nos
diferentes momentos de avaliacao

Grupo Hospitalar (21) Grupo Comunidade (7)
pearson p-value pearson p-value
SSEQ
T1-T2 0,245 0,285 0,756* 0,049
T2-T3 0,824** <0,001 0,876** 0,010
T1-T3 0,437* 0,047 0,848* 0,016
SIS16
T1-T2 0,700%* <0,001 0,688 0,088
T2-T3 0,844%** <0,001 0,995%* <0,001
T1-T3 0,646%* 0,002 0,665 0,103
HADS
T1-T2 0,422 0,057 0,880** 0,009
T2-T3 0,695%* <0,001 0,811%* 0,027
T1-T3 0,441%* 0,045 0,875** 0,010
SF-12v2
T1-T2 0,558** 0,009 0,958 <0,001
T2-T3 0,572%* 0,007 0,726 0,065
T1-T3 0,402 0,071 0,630 0,130

*A correlagdo € significativa no nivel 0,05 ** A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,001
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Discussao
O objetivo deste estudo foi analisar a viabilidade e a implementacdo de um programa de
autogestao apos AVC no contexto portugués, visando contribuir para uma melhor

compreensao dos beneficios da abordagem de autogestao ComVida.

Este envolveu 28 participantes que integraram o programa de auto-gestao, com resultados
a demonstrar melhorias significativas na autoeficacia, qualidade de vida relacionada com

a saude, estado emocional e funcao fisica do utente.

De forma globalizada houve diferencas significativas em todos os outcomes avaliados,
especialmente entre T2 as 6 semanas ¢ T3 as 12 semanas, o que vai de encontro com aos
resultados prévios de viabilidade do programa Bridges (Jones et al., 2016) onde
apresentou melhoria na consisténcia da autoeficacia e da capacidade funcional. Também,
o estudo de McKenna e colaboradores (2013) obteve resultados significativos ao nivel da
autoeficacia, atividade funcional, integracdo social e qualidade de vida em utentes apos
AVC que integraram o programa Bridges nas primeiras 6 semanas de intervenc¢do, e

demonstrou menor declinio emocional no periodo de 3 meses de follow-up.

Os resultados deste estudo sdo, também, concordantes aos de outros programas de
autogestdao do AVC. Por exemplo, no estudo de Lo e colaboradores (2018), com sessodes
de intervencdo durante 6 semanas, foram encontradas melhorias significativas em
pacientes em relacdo a autoeficacia, expectativa de resultados e satisfacdo com o
desempenho de comportamentos de autogestdo. Resultados semelhantes foram obtidos
com o programa: “My life after stroke” (Johson et al.,2023), programa onde ¢&,
igualmente, entregue um caderno aos participantes e a principal diferenca ¢ que para além
de ter sessoOes individuais tém sessdes de grupo. Este estudo apresentou diferencas

significativas na autogestao e bom feedback por parte dos participantes e cuidadores.

As melhorias superiores nas ultimas seis semanas do estudo poderdo ser explicadas pelo
estado emocional da pessoa na fase aguda e subaguda apds o AVC, periodos durante os
quais podera estar mais fragilizada (Serda et al.,2015). Ao longo do tempo, a medida que
as pessoas comecam a adaptar-se, integrando os principios de autogestdo e recebendo
apoio adequado, podem vivenciar um aprimoramento emocional que promova o

envolvimento e a adesdo a estratégias de autogestdao (Rutherford et al.,2018)

O facto de o HADS ter mostrado resultados mais baixos principalmente no grupo
hospitalar entre T1 e T2 indica que, nesse periodo, as questdes emocionais podem ainda
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ser uma dificuldade nesse periodo. Indo de encontro com o que foi referido anteriormente,
a auséncia de diferencas significativas neste outcome pode sugerir que, mesmo com a
intervengdo, os pacientes estavam a lidar com niveis elevados de ansiedade e depressao,
limitando as suas melhorias iniciais. Outro dos motivos ¢ a incerteza do futuro e o que
acontece apos a alta da reabilitagdo. Assim como no estado emocional, a autoeficacia no
grupo hospitalar entre esses momentos ndo foi significativa, podemos assim estabelecer
relacdo entre os dois outcomes, como reportado previamente pelo programa Bridges

(Jones et al., 2017).

Assim, ¢ esperado que as melhorias ocorram de forma mais significativa na ultima
avaliagdo do estudo, a medida que os pacientes comegam a sentir-se mais capacitados e

confiantes nas suas capacidades de autogestao.

Além disso, ¢ importante explorar os dominios de cada escala, uma vez que, por norma,
nao ha analises a esse nivel. Apenas no estudo de Jones et al. (2016) foram analisados os
dois dominios do SF-12v2: o fisico e 0 mental., sendo que os resultados foram de encontro
a este estudo. Observou-se que, na autoeficicia, houve melhorias significativas no
dominio da atividade, mas ndo na autogestdo, podendo demonstrar a necessidade, ja
reforgada em estudos prévios, de tempo para a redescoberta, capacidade na resolugao de

problemas (Nott et al.,2019).

Uma das possiveis razdes para isso € o facto a nossa sociedade ndo estar completamente
preparada para receber essa autonomia; existe uma dependéncia grande da parte dos
utentes nos familiares e nos profissionais de satde (Kulnik et al., 2017). Um didlogo
aberto entre a pessoa que sofreu um AVC e os cuidadores informais € essencial para
identificar metas de reabilitagdo compartilhadas e apoiar a recuperacdo apds a alta
hospitalar. E necessaria uma abordagem personalizada que considere prioridades comuns
e fornega suporte adequado. Além disso, a consulta continua sobre as motivagdes,
interesses e aspiragdes da pessoa com AV C € crucial para ajustar a abordagem profissional
ao seu estagio. Apesar das melhorias recentes, as unidades de reabilitacio em Portugal
ainda sdo limitadas e os servicos permanecem maioritariamente concentrados no
atendimento em internamento (Pereira et al., 2021). As experiéncias chave nesse processo
sdo identificadas como autonomia, incerteza, participagdo, esperanca e relacdes sociais
(Lou et al.,2016). Portanto, ¢ fundamental implementar estes programas que incluam nao

sO os utentes e profissionais de saide como os seus cuidadores informais no futuro.
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O estudo teve varias limitagdes, como o numero relativamente baixo de participantes em
relacdo a estudos prévios (Harel-Katz, H et al.,2020). O tamanho da amostra ndo foi ao
encontro estimado devido a diminui¢do do numero de profissionais a recrutar utentes (p.e.
por baixa por licenga de maternidade, mobilidade de servigo, entre outros), limitando a
interpretagdo e generalizacdo dos resultados. Estudos futuros devem incluir a
implementag¢do da intervengdo em locais com a analise num nimero maior de grupos de

utentes com o mesmo perfil, para resultados mais especificos.

Estes resultados positivos podem também ser referentes a evolugdo natural da patologia
e visto ndo haver grupo de controlo ndo podemos ter a certeza se os resultados se devem
s6 a implementagdo do programa de autogestdo. Nesse sentido, este estudo piloto permitiu
avaliar a viabilidade da intervengao ComVida, devendo, porém, estudos futuros incluir a

existéncia de grupo de controlo, permitindo a avaliacdo da efetividade do programa.

O projeto b-Able2 comegou a explorar as necessidades, potenciais barreiras e
facilitadores para a autoeficacia durante o envolvimento num programa de autogestdo de
AVC (Pereira et al., 2022), identificando a importancia do apoio, definicdo de metas,
retorno a valorizacdo, diminui¢do do controlo profissional e aumento da confianga em si
proprio. Projetos futuros devem ter como objetivo explorar como as estratégias podem
promover a autoeficicia, a qualidade de vida, estado emocional e a autonomia na
perspetiva dos participantes, bem como analisar barreiras e facilitadores a implementacao

da interven¢ao ComVida.

Como este estudo foi conduzido durante um periodo de 12 semanas, investigagoes futuras
também devem examinar os efeitos a longo prazo do envolvimento num programa de

autogestao pos-AVC.
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Conclusao

Em suma, os resultados deste estudo mostraram efeitos positivos ao nivel da autoeficécia,
estado emocional, qualidade de vida e func¢ao fisica da intervencdo ComVida, adaptado
do programa Bridges, os quais foram de encontro aos resultados do programa
originalmente desenvolvido para o contexto britdnico. A implementacdo deste programa
de autogestdo apos AVC marca um avango significativo na reabilitacdo de pacientes
afetados por esta patologia na populacao portuguesa. Ao focar na promogao da autonomia
e na capacitagdo dos individuos, procuramos nao apenas melhorar a qualidade de vida

dos pacientes, mas também dar-lhes ferramentas para auto gerirem a sua condicao.

Apesar dos desafios e das suas limitagdes enfrentados durante o desenvolvimento e a
implementagdo do programa, os resultados foram importantes para orientar futuras
iniciativas e apontar para a possibilidade de encontrar resultados positivos significativos

nas futuras implementacdes deste programa em Portugal.

A educacdo continua dos utentes e das suas familias, juntamente com o suporte
incondicional de profissionais de saude, ¢ essencial para garantir que os objetivos do

programa sejam alcancados.

Assim podemos concluir que a implementacdo de um programa de autogestdo apds o
AVC ¢ potencialmente benéfica no aumento da autoeficacia, fungdo fisica, estado

emocional e qualidade de vida dos utentes.
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Apéndice | — Questiondrio de Autoeficacia apds AVC (SSEQ)

Questionario de Autoeficacia apos AVC

Estas perguntas sao sobre a sua confianga para realizar algumas tarefas que se podem ter

tornado dificeis para si depois do seu AVC.

Para cada uma das seguintes tarefas, assinale com um circulo um dos valores da escala

que mostre o quao confiante se sente para realizar as tarefas agora, apesar do seu AVC.

Onde 0 = nada confiante € 3 = muito confiante

Quao confiante se sente agora de que consegue:

1. Deitar-se, confortavelmente, na cama, todas as noites.
0 1 2 3

2. Sair da cama sozinho, mesmo quando se sente cansado.

3. Andar alguns passos sozinho em qualquer tipo de piso dentro de sua casa.
0 1 2 3

4. Caminhar pela casa para fazer a maioria das coisas que deseja.
0 1 2 3

5. Caminhar fora de casa sozinho em seguranga em qualquer tipo de piso.
0 1 2 3

6. Usar ambas as m&os para comer.
0 1 2 3
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10.

1.

12.

13.

Vestir-se e despir-se sozinho mesmo quando se sente cansado.
0 1 2 3

Preparar para si uma refei¢éo de que gosta.

Ter determinagéo para melhorar do seu AVC apds a alta da reabilitagéo.
0 1 2 3

Realizar todos os dias 0 seu programa de exercicio.
0 1 2 3

Lidar com a frustragao de nao ser capaz de fazer algumas coisas devido ao seu AVC.
0 1 2 3

Continuar a fazer a maioria das coisas de que gostava antes do AVC.
0 1 2 3

Continuar a tornar-se mais rapido a realizar as tarefas em que é mais lento desde o AVC.
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Apéndice IlI- Escala da Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAOQ HOSPITALAR (HADS)

Hame: Data: I I

Este guestionario foi construids para ajudar a saber como e sente. Pedimos-lhe que leia cada uma
das perguntas & faga urma cruz (X) no espaco anterior & resposta que melhor descreve a farma coma
5 tem sentido na ditima semana.

NEO demore muild [EMpo 3 PENSEF nas respostas. A sua reacgdo imediata a cada questio serd
provavelmente mais correcta o que uma resposta muito ponderada.

Par fawar, faca apenas uma oruz em cada pergunia.

1. Sinta-rme tensofa ou nendosofa:
{ ] OQuase sempre
{ ) Muitas vezes
{ ] Porvezes
| ) Munca
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
{ ] Tanbo como antes
{ 1ME0tanto agora
| ] 58 um pouco
{ ] Ouasenada
3. Tenho uma sensacio de medo, 0omo s& algo terrivel estivesce para aconiecer:
{1 5im e muito fore
{ ] sim, mas ndo muito fore
{ ] Um pouco, mas ndo me aflige
) De moda algum
4. 50u capar de rir @ ver o lado divertido das coisas:
{ ] Tanto como antes
[ IME0 tanto como antes
{ ] Muito menos 3gara
{ | Munea
5. Tenho & cabega cheia de preocupagbes:
{ 1A maior pare do tempo
{ ] Muitas vezes
{ ] Porvezes
{ ] Quase nunca
6. Sinta-rme animadofa:
{ ] Munca
[ ] Poucas veres
{ ] Dewvezemguanda
{ ] Quase sempre
7. 50U capar de estar descontraidameante sentadofa e sentir-me relacado)a:
{ ] Quase sempre
{ ] Muitas veres
[ ] Parvezes
{ ) Munca

HADS Pigina 1
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAQ HOSPITALAR (HADS)

B. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
| ) Quase sempra
[ ) Muitas vezes
| ) Porvezes
{ ) Nunca
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estbmago:
{ ) Nunca
| ) Porvezes
{ ) Muitas vezes
| ) Quase sempre
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto Fisico:
{ ) Completamente
{ ) N30 dou a atencdo gue devia
| ) Talvez cuide menos gue antes
{ ) Tenho o mesmao interesse de sempre
11. Sinto-me de tal forma inguieto/a que nao consigo estar parado/a:
() Muito
{ ) Bastante
| N30 muito
{ ) Nada
12. Penso com prazer nas coisas que podem acaontecer no futuro:
{ ) Tanto como antes
{ ) Nio tanto como antes
{ ) Bastante menos agora
[ ) Quase nunca
13. De repente, tenho sensacbes de panico:
{ ) Muitas vezes
| ) Bastantes vezes
{ ) Porvezes
{ ) Nunca
14. Sou capaz de apreciar um bom liveo ou um programa de raddio ou televisdo:
[ ) Muitas vezes
{ ) Dewvezem guando
| ) Poucas vezes
() Quase nunca

MUITO DBRIGADO PELA SUA COLABORACAD.
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Apéndice lll- Questiondrio de Impacto do AVC (SIS 16)

Questionario de Impacto do Acidente Vascular
Cerebral (AVC)

Este questiondrio pretende avaliar o impacto que o acidente vascular cerebral
teve na sua saide e na sua vida. Pretendemos saber, segundo o SEU PONTO DE
YISTA, de que forma o acidente vascular cerebral o/a afectou. Vamos fazer-lhe
perguntas sobre limitagoes causadas pelo acidente vascular cerebral que teve,
bem como sobre a forma como o acidente vascular cerebral afectou a sua
qualidade de vida. Finalmente, iremos pedir-lhe que avalie em que medida pensa
que recuperou do seu acidente vascular cerebral.

As perguntas que se seguem sdo sobre as actividades que eventualmente desempenha num dia

normal.
nas dltimas 2 semanas, que MHenhuma Powca Alguma Muita .
dificuldade teve em... dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade | MPOSSivel
a. vestir-se da cintura para cima? 5 4 3 2 1
b. lavar-se (tomar banho,
chuwveiro...)7 5 4 3 2 1
c. chegar rapidameants 4 casa de
banho? 5 4 3 2 1
d. confrolar a bexiga (ndo ter
acidantes)? 5 4 3 2 1
&. confrolar os intestinos (ndo ter
acidantes)? 5 4 3 z 1
f. ir 85 compras? 5 4 3 2 1
g. desampanhar tarefas domésticas
pesadas (ex. aspirar, lavar roupa ou 5 4 3 2 1
trabalhar mo quintalj?




As perguntas gue se seguem 530 sobre a sua capacidade de se mover, em casa e fora de

Casa.

Nas daltimas 2 semanas, que

Henhwuma

Pouca

Alguma

Muita

dificuldade teve em... dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade | "TPOSSIEl
a. estar sentado/a sem perder o

equilibrio? 5 4 3 2 1

b. estar em pé& sam pandar o

equilibria? 5 4 3 2 1

c. andar sem pearder o equilibria? 5 4 3 2 1

d. passar de uma cama para uma

cadaira? 5 4 3 2 1

&. andar um quarteirdo (canca de 100

matros)? 5 4 3 2 1

f. andar deprassa? 5 4 3 2 1

g. subir um lango de escadas? 5 4 3 2 1

h. entrar e sair de um carmo? 5 4 3 2 1
Nas dltimas 2 semanas, que

dificuldade teve em usar a mao que | Nenhwema Pouch Alguma Muita .
foi mais afectada pelo acidente dificuldsde | dificuldade | dificuldade | dificuldade | MPOSsivel
vascular cerebral para...

a. carmegar obhjectos pesados (ex.

5800 com compras do 5 4 3 2 1

suparmercado)?
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Apéndice IV- Questionario de Estado de Saude SF-12 v2

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-12v2)

Instrugdes para o preenchimento deste questionario

Por favor responda & todas a8 perguntas. AlGumas perguntas podem parecer parecidas com outras, mas
todas s30 diferentes. Pedimos que lefa com atencho cada pergunta e que responda © mals

cuidsdosamente possivel,

A SUA SAUDE EM GERAL

1. Em geral, dirla que a sua saide é:

[xcelente Muito boa Boa Razodvel Fraca
1 2 3 “ 5

2 As perguntas que se seguem sio sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Serd que a sua sadde o/a limita nestas dades? Se sim, q 1

(Por favor gssinale com um circulo um nimero em coda linka)

Sim, Sim, um Nio,
muito pouco nada

A, Actividades moderadas, tals como deslocar
UITE MNESA OU BSDINAM & CASA .ooiveiniarminmiinninis 1 2 3

3. Durante as Gltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades didrias, algum dos

problemas apresentados a seguir como consequincia do seu estado de salde fisico?

Quanmto tempo, Sempre Amator  Aum  Powco Nunca
mas Ultimas quatro semanas.. parte do tempa  tempo

tempo
a Fez menos do que Queria? ........cooviiiiiinns ' 2 b ] “

b.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

© L S0, Queiiyietr, e, Al rghts reverved.
© 7. Versto Portupansa. Contro de Gatucon ¢ ivmtigacio am Sesde (CDSUC).
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4. Durante as Gltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades didrias,
algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal
como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre Amalor  Algum  Pouco  Nunca
nas GItimas Quatro semanas... parte do  tempo  tempo

tempo
a. Fez menos do que querial ........cccoveeamssssanes 1 2 3 4 S

b,  Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos culdadosamente do que era costume.. 1 2 3 4 H

5. Durante as Gltimas 4 semanas, de que forma ¢ que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderads B

1 2 3 4 5

6. As perguntas que se seguem pretendem avallar a forma como se sentiu e como |he
correram as colsas nas Ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, cologue por favor um
circulo & volta do nimero que melhor descreve a forma como se sentiu.

Quanto tempo, Sempre Amalor  Algum  Pouco  Nunca
nas ditimas quatro semanas... partedo tempo  tempo

tempo
a.  Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? .............. 1 2 3 4 L)
b.  Se sentiu com muita energia’ ........ccoceeeees 1 2 3 a 5
f.  Sesentiu deprimido/al ....vvverrrsrrsssssnsenss 1 2 3 E 5

7. Durante as Gltimas quatro semanas, até que ponto € que a sua saide fisica ou problemas
emocionals limitaram a sua actividade soctal (tal como visitar amigos ou familiares
proximos)?

Sempre A malor parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 el 5
MUITO OBRIGADO
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