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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A magnitude do acidente vascular cerebral (ACV) se dá não apenas pela 

sua letalidade, mas, principalmente pelo impacto negativo que proporciona na funcionalidade 

e na vida social dos sobreviventes. Compreender os aspectos que impactam na reintegração 

desses indivíduos na comunidade é um importante marcador para reabilitação. OBJETIVO: 

Identificar os preditores da integração na comunidade de indivíduos após AVC. MATERIAL 

E MÉTODOS: Trata-se de um estudo de Coorte prospectivo, que faz parte do estudo mãe 

“Caracterização clínica, funcional e sociodemográfica dos pacientes atendidos em uma 

Unidade de Acidente Vascular Cerebral”. Para essa etapa da coorte foram incluídos os 

indivíduos provenientes da Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos (UAVC-

HGRS), com diagnóstico de AVC isquêmico, idade superior a 18 anos e residentes na cidade 

de Salvador-Ba. As informações relativas às características sociodemográficas, aos hábitos de 

vida, clínicas e ao desempenho funcional foram compiladas do banco do estudo-mãe. Para 

esta etapa da coorte no domicílio, as seguintes escalas e testes foram aplicados: o Indice de 

Bartel Modificado (IBM), o índice de Atividades de Frenchay (FAI), o Timed Up and Go 

(TUG) e o questionário de integração na comunidade (CIQ), assim como um questionário 

incluindo informações a respeito da acessibilidade. Após a avaliação de normalidade dos 

dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, foi realizada uma análise descritiva para identificar 

as características da população estudada, sendo as variáveis numéricas apresentadas em média 

e desvio padrão ou em mediana e intervalo interquartis. As variáveis categóricas foram 

apresentadas em termos absolutos e/ou frequência relativa. A análise multivariada foi 

conduzida a partir de um modelo teórico definido a priori, discriminando os fatores 

associados em blocos hierarquizados considerando significante apenas as variáveis com 

p0,05. Como a variável desfecho, integração na comunidade, apresentou distribuição não 

normal, foi utilizado o modelo de regressão linear robusta. A magnitude da associação foi 

estimada pelo cálculo dos coeficientes da regressão, adotando-se o Intervalo de Confiança a 

95% (IC: 95%). RESULTADOS: Nos dados basais da coorte foram identificados 332 

pacientes avaliados na UAVC (janeiro de 2015 a junho de 2016), e nesta etapa da coorte 

foram pré-selecionados para participar da coorte 204 indivíduos residentes na cidade de 

Salvador. Destes, 124 (60,78%) indivíduos preencheram efetivamente os critérios de 

elegibilidade e compuseram a população do estudo. Um total de 51,6% de indivíduos era do 

sexo feminino, com a mediana da idade de 63 anos (53-68 anos). Observou-se ainda que 

82,3% referiram cor de pele não branca, 53,2% viviam com companheiro, apresentando uma 

mediana de 6 anos de estudo (4-12 anos) e renda familiar de 2 (dois) salários mínimos. Além 

disso, apresentaram como hábitos de vida prévios mais frequentes o etilismo (25,8%) e 

tabagismo (18,5%). Os indivíduos permaneceram internados na UAVC com a mediana de 6 

dias (4-10) e apresentaram mediana de NIHSS de 7 pontos (4-12). No modelo multivariado de 

regressão linear permaneceram como preditores independentes a idade (β = -0,491; 95% IC = 

-0,857 – -0,125; p=0,009), DM (β = -2,189; 95% IC =- 4,030 – - 0,348; p=0,020), tabagismo 

(β = -3,047; 95% IC = -5,275 – -0,819; p=0,008) e a capacidade funcional (β = 0,181; 95% IC 

= 0,107 – 0,255; p=<0,001). CONCLUSÃO: A idade, a capacidade funcional apresentada na 

alta da UAVC, a DM e o tabagismo permaneceram como preditores independentes do nível 

de integração na comunidade em indivíduos após AVC, avaliados no domicílio na cidade de 

Salvador, Bahia. 

 

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral. Funcionalidade. Participação Social. 

Seguimento. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The magnitude of stroke is due not only to its lethality but also to its 

negative impact on the functioning and social life of survivors. Understanding the aspects that 

impact the reintegration of these individuals into the community is an important marker for 

rehabilitation. OBJECTIVE: To identify the predictors of community integration in 

community-based stroke patients. MATERIAL AND METHODS: This is a prospective 

cohort study, which is part of the study entitled "Clinical, functional and sociodemographic 

characterization of patients treated in a Stroke Unit". For this stage of the cohort, individuals 

from the Stroke Unit of the Roberto Santos General Hospital (UAVC-HGRS), diagnosed with 

ischemic stroke and aged over 18 years and living in the city of Salvador-Ba, were included. 

Information on sociodemographic characteristics, life habits, clinical characteristics and 

functional performance were compiled from the mother-study bank. For this stage of the 

home cohort, the following scales and tests were applied: the Modified Bartel Index (IBM), 

the Frenchay Activity Index (FAI), the Timed Up and Go (TUG), and the community 

integration questionnaire (CIQ), as well as a questionnaire including information on 

accessibility. After the Kolmogorov-Smirnov test, a descriptive analysis was performed to 

identify the characteristics of the studied population, with the numerical variables being 

presented as mean and standard deviation or in the median and interquartile range. 

Categorical variables were presented in absolute terms and / or relative frequency. The 

multivariate analysis was conducted from a theoretical model defined a priori, discriminating 

the associated factors in hierarchical blocks considering significant only the variables with     

p = 0,05. As the outcome variable, integration in the community, presented non-normal 

distribution, the robust linear regression model was used. The magnitude of the association 

was estimated by the calculation of the regression coefficients, adopting the 95% Confidence 

Interval (95% CI). RESULTS: In the baseline cohort data, 332 patients were evaluated at the 

UAVC (January 2015 to June 2016), and at this stage of the cohort, 204 individuals were 

selected to participate in the cohort in the city of Salvador. Of these, 124 (60.78%) individuals 

effectively met the eligibility criteria and made up the study population. A total of 51.6% of 

individuals were female, with the median age of 63 years (53-68 years). It was also observed 

that 82.3% reported non-white skin color, 53.2% lived with companion, presenting a median 

of 6 years of study (4-12 years) and family income of 2 (two) minimum wages. In addition, 

alcohol consumption (25.8%) and smoking (18.5%) had the most frequent previous life 

habits. The subjects remained hospitalized at the UAVC with a median of 6 days (4-10) and 

presented a median NIHSS score of 7 (4-12). In the multivariate linear regression model, age 

(β = -0.491, 95% CI = -0.857 - -0.125, p = 0.009) remained independent predictors, DM (β = -

2.189, 95% CI = 4.030 - - 0.348; p = 0.020), smoking (β = -3.047, 95% CI = -5.275-0.819,     

p = 0.008) and functional capacity (β = 0.181, 95% CI = 0.107-0.255, p = 0.001). 

CONCLUSION: Age, functional capacity presented at the discharge of UAVC, DM and 

smoking remained as independent predictors of the level of integration in the community in 

individuals after stroke, evaluated at home in the city of Salvador, Bahia. 

 

Keywords: Stroke. Functionality. Social participation. Follow up. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado uma emergência médica de início súbito, 

que em geral leva a consequências crônicas, complexas e heterogêneas. Embora muito tenha 

se evoluído no que diz respeito à epidemiologia, etiologia, fatores de risco e tratamento do 

AVC, são escassas as informações sobre a vida após esse evento(1-3) bem como sobre a 

relação de fatores ambientais e a participação social em indivíduos com AVC residentes na 

comunidade(4).  

 

A magnitude do AVC se dá não apenas pela sua letalidade, mas principalmente pelo impacto 

negativo que proporciona na qualidade de vida dos sobreviventes. As sequelas persistentes 

provocadas por essa doença podem levar a uma grande variedade de limitações de atividades, 

gerando uma percepção reduzida desses indivíduos sobre seu bem-estar(4,5). Por ser altamente 

incapacitante, a grande maioria dos indivíduos deixam de realizar sua principal função 

anterior ao AVC(6), e isso vem sendo relacionado com um declínio da qualidade de vida 

desses indivíduos à medida que interfere no retorno as atividades e aos hábitos de vida 

anteriores, prejudicando a participação social desses indivíduos na comunidade(5,7). 

 

As manifestações clínicas e funcionais em indivíduos após AVC são bastante variáveis, 

podendo atingir todos os domínios representados no modelo da Classificação Internacional da 

Funcionalidade (CIF), proposto pela organização mundial de saúde (OMS), em 2001(8). Em 

uma perspectiva ampla, para a compreensão da saúde e o impacto das doenças, o modelo da 

CIF considera a funcionalidade sobre um aspecto mais abrangente, incluindo as dimensões 

biomédica, psicológica e a social, sendo composta por domínios que integram o estado de 

saúde do indivíduo, considerando as funções e estruturas do corpo, as atividades 

desenvolvidas, a participação social, bem como, fatores ambientais e pessoais(6,8,9). 

 

Mesmo considerando os avanços no tratamento do AVC, sabe-se que parte significativa       

dos sobreviventes apresenta incapacidade moderada ou grave(10,11). Dessa forma, a 

compreensão do impacto do AVC em uma perspectiva biopsicossocial se faz necessária a fim 

de favorecer a sistematização dos programas de reabilitação e auxiliar a definição de 

condutas, a prevenção e uma intervenção direcionada as funções e restrições apresentadas por 

cada indivíduo no seu ambiente. A reintegração na comunidade após AVC é uma área de 

estudo que vem despertando muito interesse em todo mundo, mas ainda pouco explorada no 
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Brasil, permanecem lacunas no que diz respeito à participação social dos indivíduos e como 

os fatores ambientais influenciam na vida após AVC. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Identificar os preditores da integração na comunidade de indivíduos após AVC 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar os indivíduos após AVC de acordo com os domínios da CIF; 

 Verificar a associação das características sociodemográficas, clínicas e funcionais com 

o nível de integração na comunidade; 

 Verificar a associação dos aspectos ambientais com o nível de integração na 

comunidade; 

 Disponibilizar dados a respeito do processo de reabilitação desses indivíduos pós 

AVC. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

  

3.1 Acidente Vascular Cerebral 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é um importante problema de saúde no âmbito 

mundial(1,3,12). É também, a principal causa de incapacidade em longo prazo e gera impacto 

sobre a qualidade de vida de pacientes, famílias e sobre os serviços de saúde(13). Reconhecida 

como a principal causa de morte em pessoas acima de 60 anos, é a quinta principal causa em 

pessoas com idades entre 15-59 anos(14-17). Estimativas apontam que 17,3 milhões de pessoas 

morreram de doenças cardiovasculares em 2008, o que representa 30% de todas as mortes no 

mundo. Dessas mortes, estima-se que 7,3 milhões foram devido a doenças coronárias e 6,2 

milhões foram devido ao AVC(18). Segundo a American Heart Association, em 2018, as 

projeções mostram que até 2030, um adicional de 3,4 milhões de adultos americanos com 

idade ≥18 anos, o correspondente a cerca de 3,88% da população adulta terá AVC, sugerindo 

uma tendência no aumento do número de mortes por AVC para 7,8 milhões, caso não haja 

intervenções(3,19). 

 

Estudos apontam que, apesar da estabilidade na incidência dessa doença nos países 

desenvolvidos, a letalidade não diminuiu nas últimas décadas(3,20,21), em outros   ressalta- se 

que 87% dos óbitos por AVC ocorreram nos países em desenvolvimento(3,13,19,22,23). Nos 

países de renda mais baixa como o Brasil, a incidência do AVC tende a aumentar ainda mais 

com o rápido avanço do envelhecimento populacional e vem se mostrando cada vez mais 

presente entre os indivíduos mais jovens(20,21,24). O Brasil é o país da América latina com as 

mais altas taxas de mortalidade por AVC(1,25). Neste, representa a terceira causa de morte 

prematura perdendo apenas para as doenças coronarianas e homicídios. A redução do risco de 

morte, nas regiões mais desenvolvidas, ainda que tardia e discreta se comparada a outros 

países, deve-se provavelmente as diferenças nos controles dos principais fatores de risco, uma 

vez que, os programas de prevenção primária e secundária das doenças circulatórias não 

representam um único panorama nas diferentes regiões ou entre áreas rurais e urbanas(1,2). A 

Bahia, o maior estado do Nordeste aparece como o estado dessa região com a maior taxa de 

mortalidade por doença cerebrovascular (DCV), destacando Salvador como o município com 

maior número de óbitos por DVC em 2015, com 1.217 casos(26). 
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Diferentes aspectos relacionados a fatores de risco para o AVC já são bem descritos na 

literatura; apontando sua maior frequência entre indivíduos negros, com idade elevada, 

hipertensos, tabagistas, viúvos e com menor tempo de escolaridade(1,24,27).  Em alguns estudos 

não se observa um consenso, no que diz respeito à frequência entre os sexos(12,21,24) apesar de 

uma maior frequência de AVC em mulheres jovens vim sendo demostrada em outro 

estudo(24). 

 

Inúmeras são as desordens decorrentes do AVC, entre estas podemos citar, por exemplo; os 

problemas cognitivos, emocionais e comportamentais(10,28,29). Entretanto, a sequela mais 

comumente encontrada é a hemiplegia ou a hemiparesia(10), que se caracteriza por alterações 

sensoriais, perceptuais, de força muscular e controle postural, que comprometem a 

seletividade dos movimentos e prejudicam a realização das atividades de vida diária 

(AVD´S), bem como o retorno as atividades laborais e a participação social dos indivíduos, o 

que acarreta grande impacto na vida dos pacientes, de seus familiares e na comunidade(5,7).  

 

A ocorrência e frequência desses sinais e sintomas são variáveis de acordo com a população 

estudada, além da fase que se encontra a população do estudo. Um estudo descritivo com 

coleta de dados primários, realizado por nosso grupo no Ambulatório de Doenças 

Cerebrovasculares da Universidade Federal da Bahia, em Salvador, constatou que dentre os 

pacientes com AVC, havia um número maior de mulheres e uma faixa etária com intervalo 

amplo, entre 30 e 95 anos. Neste grupo, foi observada hemiparesia em 72% dos pacientes, e 

havia uma predominância de sequelas de origem sensório-perceptual. Quanto ao perfil 

profissional/ocupacional foi alterado após o AVC, transformando a condição de trabalhador 

em aposentado em grande parte dos assistidos. Apenas dois pacientes dos vinte e oito, que 

trabalhavam antes do AVC, continuaram desempenhando suas atividades(29). 

 

As diretrizes de AVC(30) preconizam que o tratamento do indivíduo com AVC, se dê de forma 

rápida e conte com serviços de atendimento pré-hospitalar e equipes clínicas especializadas, 

treinadas para identificação e tratamento, transporte imediato para o hospital indicado e 

preferencialmente em unidades que tratam o AVC. Em uma Revisão Sistemática Cochrane(31), 

onde foram incluídos 28 ensaios, envolvendo 5.855 participantes, com objetivo de avaliar o 

efeito dos cuidados de uma unidade de AVC, em comparação com formas alternativas de 

atendimento, indentificou-se que os individuos que recebem cuidados em uma unidade de 

AVC têm maior probabilidade de sobreviver, serem independentes e vivendo em casa(31). No 
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Brasil, o Ministério da Saúde iniciou em 2008 a estruturação da Rede Nacional de 

Atendimento ao AVC para capacitação de profissionais e implantação de serviços 

especializados. Dentre estes avanços, destaca-se a aprovação da Linha de Cuidados em AVC 

que instituiu as diretrizes clínicas nacionais para o tratamento desta patologia, incluindo a 

implantação de Unidades de AVC como integrantes da Rede de Urgência e Emergência 

(Portaria Ministério da saúde 2012)(30,32).  

 

As unidades de AVC (UAVC) caracterizam-se como a área geograficamente definida dentro 

de um hospital destinada ao acolhimento, diagnóstico e tratamento de pacientes com AVC 

isquêmico e hemorrágico na fase aguda. Esta deve contar com uma equipe multidisciplinar 

treinada para prestar atendimento com base em protocolos e diretrizes clínicas 

estabelecidas(32). Nas primeiras 24 horas os cuidados envolvem principalmente o tratamento 

trombolítico e estabilização do quadro clínico. Em seguida, mantêm-se os cuidados clínicos e 

são realizados exames para identificação do diagnóstico etiológico do AVC com objetivo de 

direcionar a prevenção de novos eventos(32). O tempo de internação nas Unidades de AVC 

varia entre uma e duas semanas e, ao final deste período, os pacientes são encaminhados para 

continuar o tratamento ambulatoriamente(31). 

 

Dentre os cuidados oferecidos nas Unidades de AVC, destaca-se o tratamento trombolítico e a 

reabilitação precoce(31). Este tratamento consiste em desobstruir a artéria envolvida antes que 

haja uma lesão tecidual irreversível, reestabelecendo o fluxo na área conhecida como 

penumbra isquêmica(33). Em uma revisão sistemática indicou que a trombólise pode ser eficaz 

em diminuir o nível de gravidade neurológica e reduzir incapacidades funcionais e 

mortalidade de indivíduos com AVC isquêmico agudos(34). 

 

3.2 Impacto do AVC na participação social 

 

Avanços no tratamento específico do AVC têm proporcionado melhores resultados funcionais 

para os sobreviventes. Alguns estudos apontam o isolamento social, participação social 

restrita e dificuldade na reintegração dos sobreviventes na comunidade como problemas 

relacionados à vida após AVC(35-37). Apesar da participação social já ter sido identificada 

como um preditor de satisfação com a vida após AVC(37), ainda são escassas as informações 

sobre preditores de participação após AVC, bem como sobre a transição desses sobreviventes 

para a vida em comunidade. 



20 

 

De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 

o termo participação refere-se ao envolvimento de um indivíduo numa situação da vida real e 

restrições na participação são problemas que um indivíduo pode enfrentar quando está 

envolvido em situações reais da vida. A participação está intimamente relacionada ao papel 

social que esses indivíduos desempenham na sociedade, seja de forma ativa ou passiva, e vai 

além da execução de uma atividade pura e simples(6,8). Dessa maneira, a CIF propõe uma 

visão da saúde dentro de uma perspectiva mais ampla, a de um modelo biopsicossocial, que 

comtempla os domínios de saúde (função e estrutura do corpo) e os domínios relacionados à 

saúde (atividade e participação) considerando que esses domínios não só se relacionam com 

os fatores ambientais como sofrem influência dos mesmos.  A CIF relativiza a doença, trauma 

ou outro problema de saúde, na medida em que considera que a incapacidade causada por esse 

dano não é atributo de um indivíduo, mas, resultado de um conjunto complexo de condições, 

muitas vezes criados pelo contexto social (39). 

 

Esses aspectos descritos pela CIF corroboram com dados apresentados em estudos recentes 

que apontam que os sobreviventes de AVC costumam sofrer restrições na participação apesar 

de serem independentes nas atividades de vida diária (AVD) (36,37). Um estudo que teve como 

objetivo avaliar as diferenças nas restrições de participação entre sobreviventes de AVC com 

idades inferiores há 70 anos, identificou que após um ano muitos sobreviventes sofriam 

restrições para itens referentes à mobilidade, como limpeza (53,7%), exercício físico (55,9%) 

e atividades ao ar livre (51,6%) e relativamente menos sobreviventes experimentavam 

restrições em itens sociais como: visita de amigos e familiares (22%), relação de parceiro 

(35,1%) e lazer em ambientes fechados (29,8%)(36). 

 

A capacidade e desempenho funcional estão relacionados ao componente atividade e 

participação da CIF e são concebidas como uma interação dinâmica entre os estados de saúde 

e os fatores pessoais e ambientais. Também de acordo com esta classificação, o termo 

capacidade descreve a habilidade de um indivíduo de executar uma tarefa ou ação, 

identificando o nível máximo de funcionalidade que a pessoa pode atingir em um domínio 

específico em um dado momento, num ambiente uniforme ou padrão. Enquanto o 

desempenho descreve o que o indivíduo faz no seu ambiente rotineiramente e avaliando-o em 

situações de vida cotidiana(39). 
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Algumas ferramentas já traduzidas e validadas para a população após AVC no Brasil medem 

os aspectos importantes da saúde no que refere ao impacto da doença contemplando os 

componentes individuais e sociais, como o proposto pelo modelo da CIF. Nesta perspectiva, 

destaca-se o Índice de Barthel Modificado (IBM)(40) e o Índice de Atividade Frenchay 

(FAI)(41) e o Timed Up and Go (TUG)(42). Entre vários instrumentos que fornece informações 

sobre as AVD e que medem a capacidade funcional, o índice de Barthel modficado 

(IBM)(40,43,44) é considerado uma ferramenta simples, amplamente utilizada na  população de 

AVC, este fornece informações exatas e acuradas sobre as atividades básicas de vida diária, 

incluindo mobilidade(44). Vários estudos atestam sua sensibilidade e aplicabilidade      

prática(45-48). Outro instrumento é Índice de atividades de Frenchay (FAI),(41,49,50) usado para 

avaliar o nível de atividades instrumentais, contêm 15 itens, comtempla três domínios que 

abordam tarefas domésticas, lazer/trabalho e atividades ao ar livre, que por observar o 

indivíduo em aspectos da vida cotidiana vem sendo usada também nos estudos como 

instrumento capaz de medir também o desempenho funcional. 

 

A mobilidade é também outro aspecto relevante para o desempenho funcional, definida pela 

Organização Mundial de Saúde como "a capacidade do indivíduo se movimentar de forma 

efetiva em seus arredores" (52), sendo vital para realização das atividades de vida diária(52). Um 

instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional é o Timed Up and Go Test 

(TUG)(51).  O TUG é uma medida objetiva, rápida, requer poucos equipamentos e é de fácil 

execução em uma variedade de ambientes. Tem como objetivo avaliar o equilíbrio sentado, 

transferência de sentado para a posição de pé, estabilidade na deambulação, além da mudança 

do curso da marcha(42,53). Como já demonstrado na população idosa e em indivíduos após 

AVC(42,53,54), é uma medida sensível e específica para avaliar a mobilidade funcional e para 

identificar moradores na comunidade com risco de cair. 

 

3.3 Preditores de integração na comunidade após AVC 

 

A revisão da literatura vem identificando alguns preditores agudos e crônicos da integração 

social após AVC. Nesses estudos, fatores como maior idade, o comprometimento motor e a 

depressão demonstraram uma associação negativa para a reintegração na comunidade(36,55). 

Em outro estudo, além da maior idade, a gravidade do AVC, o número de comorbidades, 

impactou de forma negativa para reintegração na comunidade, enquanto apoio incidiu de 

forma positiva para participação(38). 
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Problemas cognitivos relacionados à função executiva que dizem respeito à capacidade do 

indivíduo em organizar pensamento, atividades priorizando tarefas, tomar decisão entre outras 

funções, bem como problemas de memória, percepção visual, problemas com a linguagem, 

como na afasia, foram também descritos como aspectos que restringem o reengajamento do 

indivíduo na sua participação social (56,57). 

 

Na perspectiva da CIF, os fatores ambientais são descritos como o ambiente físico, social e 

atitudinal em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas(8). Esses fatores vêm sendo 

relatados nos estudos, não como preditores, mas destacados como facilitador ou barreira para 

participação social(58). Dessa maneira, fatores ambientais podem interferir positivamente ou 

negativamente no reengajamento social dos sobreviventes com AVC(59). Estudos sugerem que 

equipamento pessoal adaptado, ambientes acessíveis, transporte de alta qualidade, serviços, 

viver em áreas rurais, ter oportunidades educativas, dinheiro, acesso a informação e apoio 

social como facilitadores para o reengajamento(4,7,60), bem como descrevem atitudes e 

comportamentos negativos, longas distâncias, condições ambientais inconvenientes como 

barreiras para o retorno a participação social(4). 

Alguns estudos pesquisaram a integração na comunidade em indivíduos afásicos após 

AVC(56,57), um avaliou a relação entre integração da comunidade e qualidade de vida(57) e 

verificou que a depressão estava altamente associada a redução da integração da comunidade 

e da QV; e outro que teve como objetivo descrever a participação social de pessoas com 

afasia(56), encontrou que  a integração reduzida  na comunidade no grupo de afasia, estava 

intimamente relacionada com a mobilidade, desempenho de linguagem e nas AVD, 

sofrimento emocional e fatores socioeconômicos(56). Ambos utilizaram o Questionário de 

Integração da Comunidade (CIQ), uma ferramenta simples e confiável que avalia os níveis de 

integração de um indivíduo na vida doméstica, na atividade social e atividade produtiva(61).  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho e população do estudo 

 

Trata-se de uma coorte prospectiva, desenvolvida como parte do estudo-mãe intitulado 

“Caracterização clínica, funcional e sociodemográfica dos pacientes atendidos em uma 

Unidade de Acidente Vascular Cerebral”. Para essa etapa da coorte foram incluídos os 

indivíduos após AVC, provenientes da Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos 

(UAVC-HGRS), com idade superior a 18 anos e residentes na cidade de Salvador-Ba.  

 

Os indivíduos ou responsáveis foram contatados por telefone para uma triagem e posterior 

agendamento de uma visita domiciliar, tendo sido excluídos aqueles pacientes que durante a 

triagem por telefone foi referido óbito, apresentaram um novo episódio de AVC após alta da 

UAVC, apresentaram comorbidades que comprometeram a funcionalidade ou que eram 

incapazes de compreender as instruções dos testes. 

 

4.2 Coleta de dados 

 

A coleta de dados basais no estudo-mãe foi realizada na UAVC de janeiro de 2015 a abril de 

2016 por pesquisadores vinculados ao grupo de pesquisa. No presente estudo, para a 

realização desta etapa específica da coleta foram confeccionados cronogramas de visitas no 

domicílio por Distritos Sanitários(62), de modo a otimizar as saídas programadas. As 

entrevistas foram então agendadas por telefone e uma vez por semana os pesquisadores se 

deslocavam para as visitas nos domicílios. Foi solicitada a participação do Departamento de 

Ciências da Vida I, da Universidade do Estado da Bahia, no sentido de fornecer um dos 

veículos da instituição, devidamente identificado com logomarca própria e da UNEB, além de 

um motorista que acompanhou toda esta etapa do estudo. A coleta para esta etapa da coorte 

aconteceu entre setembro de 2016 e maio de 2018 e além da pesquisadora responsável, 

envolveu um pesquisador fisioterapeuta e um fonoaudiólogo especializados em 

neuroreabilitação e estudantes de iniciação científica previamente treinados. 
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4.3 Cálculo amostral 

 

O número amostral foi calculado com base nas 12 variáveis mais comumente citadas na 

literatura e relacionadas ao desfecho participação social de indivíduos após AVC, sendo estas 

a idade, o sexo, a renda familiar, o grau de escolaridade, o estado civil, os hábitos de vida 

prévios, a gravidade do AVC, a ocorrência de AVC prévio, o número de comorbidades, o 

tratamento tromboembolítico e o tempo de internação na unidade. Considerou-se, assim, 10 

indivíduos para cada variável, totalizando 120 indivíduos(63).  

 

4.4 Instrumentos de Coleta e definição das variáveis 

 

As informações relativas às características sociodemográficas, aos hábitos de vida, clínicas e 

funcional foram compiladas do banco do estudo-mãe, através de um instrumento 

confeccionado pelas autoras do estudo. (Apêndice 1) Ademais, escalas foram selecionadas 

para avaliação da capacidade funcional, nível de atividade instrumental, mobilidade funcional 

e a integração na comunidade na etapa realizada no domicilio.  

 

Variáveis compiladas do estudo-mãe, coletadas na UAVC: 

 

No que se refere às variáveis sociodemográficas, foi incluído a idade em anos completos e 

sexo. A cor da pele foi auto referida e classificada de acordo com o IBGE, mas para fins de 

análise foi colapsada em branca ou não branca. Já a situação conjugal foi avaliada 

considerando a existência ou ausência de vida conjugal. A escolaridade foi definida de acordo 

com os anos de estudo. A renda familiar foi categorizada salários mínimos, que à época da 

coleta variou de R$ 880,00 a R$ 937,00. O tabagismo e etilismo foram os hábitos de vida 

registrados. 

 

A gravidade do AVC foi mensurada através da National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) (64,65) durante a internação na UAVC, a qual oferece uma avaliação quantitativa do 

grau de incapacidade neurológica, através da avaliação do nível de consciência, da linguagem, 

da negligência, da perda do campo visual, dos movimentos extraoculares, da força muscular, 

da ataxia, da disartria e da perda sensorial. Quanto maior o escore, mais grave o AVC, 

variando de 0 a 42(65). (Anexo I)  
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O tempo de internação foi definido de acordo com o número de dias em que o paciente ficou 

internado na UAVC e as características clínicas do AVC foram descritas de acordo com 

território vascular da lesão em circulação anterior ou posterior. As comorbidades foram 

categorizadas em Hipertensão arterial (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Hipercolesterolemia, 

Fibrilação atrial (FA) e outras cardiopatias. 

 

O Índice de Barthel Modificado (IBM)(40,43,44), foi utilizado neste estudo para avaliar a 

capacidade funcional do indivíduo. Consiste numa escala de11 itens que fornece informações 

sobre as atividades de vida diária, como: alimentação, higiene pessoal, uso do banheiro e 

banho, continência dos esfíncteres anal e vesical, transferência cama- cadeira, subir escadas, 

deambulação e manuseio da cadeira de rodas. Classifica os indivíduos em dependência total 

(10 pontos ou menos), dependência severa (11 a 30 pontos), dependência moderada (31 a 45 

pontos), ligeira dependência (46 a 49 pontos) e independência total (50 pontos). Além da 

avaliação após a alta hospitalar foi novamente aplicado no domicílio. (Anexo II) 

 

O Índice de Atividade Frenchay (FAI)(41,49,50) mensurado no domicílio, foi usada neste estudo 

para a avaliar do nível de atividades instrumentais. O FAI consiste em uma escala de 15 itens 

que avalia a frequência de realização de atividades domésticas, trabalho, lazer e atividades ao 

ar livre realizada pelo paciente no passado recente (nos último três ou seis meses). Sua 

pontuação varia de 0 (inativo) a 45 (muito ativo) e os indivíduos podem ser classificados em 

inativos (0 a 15 pontos), moderadamente ativos (16 a 30 pontos) e muito ativos (31 a 35 

pontos) (Anexo III). 

 

O Timed Up & Go (TUG), verificado no domicílio é um instrumento que avalia a mobilidade 

funcional. Quantifica o tempo em segundos que o indivíduo leva para levantar de uma cadeira 

padronizada, caminhar 3 metros, retornar e sentar. O indivíduo é instruído a caminhar na sua 

marcha habitual, com ou sem o uso de órteses(42).  O ponto de corte para essa população é de 

≥ de 14 seg representa a mobilidade funcional comprometida(53). 

 

O Questionário de Integração na Comunidade (CIQ)(61), aplicado no domicílio é um 

instrumento para avaliar os níveis de integração do indivíduo em casa e na comunidade. 

Divididos em três domínios: Integração no ambiente doméstico; Integração no ambiente social 

e Integração no ambiente do trabalho, escola e atividades voluntárias. Consiste em 15 
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questões, onde maioria dos itens é pontuada em uma escala de 0 a 2, com 2 representando 

maior independência e integração. A pontuação total varia de 0 a 29, sendo uma pontuação 

maior indicativa de maior integração (Anexo IV). 

 

Questionário de Acessibilidade, aplicado no domicílio, foi desenvolvido pelas autoras 

considerando as normas da ABNT(67) inclui aspectos relacionados ao ambiente físico e social 

em que vive um indivíduo. Consiste em 15 questões que investigam a participação do 

indivíduo quanto à independência e/ou autonomia para locomoção, acesso a serviços (saúde, 

comercio e lazer), suporte social e barreiras arquitetônicas (Apêndice II). 

 

4.5 Plano de Análise Estatística  

 

Para a análise de dados foi criado um banco de dados no Microsoft Excel for Windows e as 

análises foram conduzidas no pacote estatístico SPSS (V.17.0), onde foram realizadas 

correções e eliminações de inconsistências. Foi realizada uma análise descritiva com o 

objetivo de identificar as características gerais e específicas da população estudada e após a 

avaliação de normalidade dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, as variáveis 

numéricas foram apresentadas em média e desvio padrão ou em mediana e intervalo 

interquartis e as variáveis categóricas foram apresentadas em termos absolutos e/ou 

frequência relativa. 

 

A análise multivariada foi conduzida a partir de um modelo teórico definido a priori, no 

programa STATA (V.12.0) discriminando os fatores associados em blocos hierarquizados 

(Figura 1), respeitando-se a hierarquia existente entre os níveis de determinação da integração 

na comunidade. Como a variável desfecho, integração na comunidade, apresentou distribuição 

não normal, foi utilizado o modelo de regressão linear robusta. A magnitude da associação foi 

estimada pelo cálculo dos coeficientes da regressão, adotando-se o Intervalo de Confiança a 

95% (IC95%). A estratégia utilizada para a entrada dos blocos de variáveis foi do tipo 

forward (processo anterógrado), através do módulo em passos: primeiro bloco (nível distal) – 

variáveis sociodemográficas; segundo bloco (nível intermediário I) – variáveis clínicas e 

relacionadas a hábitos de vida; terceiro bloco (nível intermediário II) – clínicas relacionadas 

ao AVC; quarto bloco (nível proximal) – variáveis relativas a aspectos ambientais). 

Permaneceram no modelo as variáveis que mostraram níveis de significância estatística, 

segundo um p valor < 0,20. Definiu-se para o estudo um nível de significância de 0,05. 
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Figura 1 - Modelo de ajustes com relação à hierarquia entre as variáveis determinantes para 

integração na comunidade, Salvador, Bahia, 2015-2018. 

  

4.6 Aspectos Éticos 

 

Este estudo faz parte de um projeto maior, intitulado “Características Sociodemográficas,  

clínicas e funcionais de pacientes de uma Unidade de AVC” e foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) sob o número do 

CAAE: 26412814.3.0000.5544. Segundo a Resolução 466/12 de pesquisa envolvendo seres 

humanos, todos os participantes ou familiares responsáveis, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice III) 

 

 

 

 

 



28 

 

5 RESULTADOS 

 

Foram identificados 332 pacientes avaliados na UAVC de janeiro de 2015 a junho de 2016. 

Para o presente estudo, no seguimento domiciliar, foram identificados 204 indivíduos 

residentes em Salvador-Ba que foram contatados de setembro de 2016 a maio de 2018. Desses 

124 (60,78%) indivíduos permaneceram elegíveis para análise no estudo. As razões para 

perdas ou não inclusão estão descritas no fluxograma apresentado na figura (Figura 2).  

 

 

 

Figura 2 - Fluxograma com os passos relativos às etapas do recrutamento durante a coorte 
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A figura abaixo representa o mapa da cidade de Salvador e demonstra toda área percorrida 

durante a pesquisa podendo se observar que a população esteve estudada distribuída pelos 12 

distritos sanitários de Salvador - BA. São eles: Centro histórico, Itapagipe, São  caetano/ 

Váleria, Liberdade, Boca do Rio, Ribeira, Barra/ Rio Vermelho, Cabula/Beiru, Pau da lima, 

Cajazeiras, Itapuã e Subúrbio Ferroviário (Figura 3). 

 

Figura 3 - Mapa dos locais de residência dos pacientes que compuseram a população do 

estudo, distribuídos nos distritos sanitários de Salvador, Bahia. 
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A Tabela 1 mostra as características sociodemográficas dos 124 indivíduos após AVC. A 

população era composta de 51,6% de indivíduos do sexo feminino, com a mediana da idade 

de 63 anos (intervalo de 53-68 anos), destes, 82,3% referiram cor de pele não branca, 53,2% 

viviam com companheiro, apresentavam uma mediana de 6 anos de estudo (intervalo 4-12 

anos) e renda familiar de 2 (dois) salários mínimos. Além disso, apresentaram como hábitos e 

vida prévios mais frequentes o etilismo (25,8%) e tabagismo (18,5%).  

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e relativas a hábitos de vida prévios de 124 

indivíduos após AVC residindo em comunidade. Salvador, Bahia, 2015-2018. 

Variáveis  

Variáveis sociodemográficas   

Idade, mediana (IQ) 63 (53-68) 

Sexo feminino, n (%) 64 (51,6) 

Cor da pele não branca, n (%) 102 (82,3) 

Escolaridade em anos, mediana (IQ) 6 (4-12) 

Renda familiar (nº de salários), mediana (IQ) 2 (1-2) 

Com vida conjugal, n (%) 66 (53,2) 

Hábitos de vida prévios  

Etilismo, n (%) 32 (25,8) 

Tabagismo, n (%) 23 (18,5) 

 

Na Tabela 2, foi descrito o perfil clínico e funcional dos indivíduos após AVC residentes na 

comunidade de acordo com os domínios propostos pela CIF. No que diz respeito a Funções e 

Estruturas do Corpo, quando admitidos na UAVC, 16,9% dos indivíduos apresentaram 

comprometimento da circulação posterior, 8,9% evoluíram com transformação hemorrágica, 

28,2% receberam tratamento tromboembolítico, 22,6% destes participantes referiram história 

prévia de AVC e 32,3% dessa população foram identificados como afásicos. O tempo de 

internação teve uma variação de 4 a 10 dias, com a mediana de seis dias e a gravidade do 

AVC medida pelo NIHSS teve a mediana de 7 (intervalo de 4-12), o que corresponde há uma 

gravidade moderada do AVC. Entre as comorbidades, a hipertensão arterial (96%), diabetes 

mellitus (33,1%) e outras cardiopatias (24,2%) destacaram-se como as mais prevalentes nesta 
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população. O tempo de AVC no momento da avaliação no domicílio apresentou uma média 

de 20 meses (±7). 

 

No que tange ao domínio da CIF que avalia a Atividade, incluindo aspectos relacionados à 

capacidade e desempenho funcional e as limitações às quais os indivíduos estiveram 

envolvidos, verificou-se que o nível de atividades básicas de vida diária medida pelo IBM foi 

de 47 (intervalo de 12-50) na alta da UAVC e na avaliação no seguimento o IBM foi de 48 

(intervalo 41-50), apesar da variação nos intervalos encontrados após alta e no seguimento, 

em ambos os momentos essa população foi classificada como ligeiramente dependente. 

Quanto ao desempenho nas atividades instrumentais avaliados pela FAI, a mediana foi de 16 

(intervalo 6.0-23.8), representando uma população moderadamente ativa. Outro aspecto 

importante a ser ressaltado diz respeito ao resultado do TUG nos indivíduos que apresentavam 

marcha, nestes a mediana do tempo de 15 segundos (intervalo 12-88 segundos), demostra uma 

mobilidade funcional comprometida. 

 

Considerando o domínio Participação, o valor da CIQ com uma mediana de 9 (intervalo de 5-

12), representa uma redução no nível de integração na comunidade. Importante destacar que 

no domínio da CIQ relativo a Ambiente do trabalho e da escola, nenhum indivíduo teve 

pontuação. 

 

Quanto as Barreira e Facilitadores, dos nove itens referentes ao contexto ambiental, 4 deles 

estavam relacionados a problemas com o calçamento das ruas: as calçadas irregulares 

(65,7%), presença de obstáculo nas calçadas (63%), impaciência do motorista de ônibus 

(55,9%), calçadas estreitas (54,8%), o tempo insuficiente do semáforo (54,4%) e a falta de 

calçadas nas ruas (47,9%).  Dentre os aspectos pessoais, em sua maioria estavam relacionados 

a rede social de apoio: viver com companheiro (53,2%), a visita de amigos e familiares 

(54,3%) e sai sozinho (53,2%). 
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Tabela 2 - Perfil clínico e funcional dos indivíduos após AVC residentes na comunidade na 

perspectiva da Classificação Internacional de Funcionalidade, Salvador, Bahia, 2015-2018. 

Variáveis n = 124 

Funções e Estrutura do Corpo /deficiências  

Dados coletados na UAVC 

  Gravidade do AVC (NIHSS), mediana (IQ) 

 

7 (4-12) 

  Tempo de internação na UAVC em dias, mediana (IQ) 6 (4-10) 

  AVC circulação posterior, n (%) 21 (16,9) 

  Transformação hemorrágica, n (%) 11 (8,9) 

  Tratamento trombolítico, n (%) 35 (28,2) 

  Tempo AVC em meses, média (DP) 20,1 (7,0) 

  AVC prévio, n (%) 28 (22,6) 

  Afasia no momento da admissão na UAVC, n (%) 40 (32,3) 

Comorbidades  

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 96 (77,4) 

Diabetes mellitus, n (%) 41 (33,1) 

Obesidade, n (%) 19 (15,3) 

Hipercolesterolemia, n (%) 9 (7,3) 

Fibrilação atrial, n (%) 

Outras cardiopatias, n (%)                                                             

9 (7,3) 

30 (24,2) 

Atividade (Capacidade/Desempenho)  

Dados coletados  na UAVC 

Nível de atividades básicas de vida diária (IBM), mediana (IQ) após a alta da UAVC 

Dados coletados no seguimento 

Nível de atividades básicas de vida diária (IBM), mediana (IQ)  

Nível de atividades instrumentais (FAI), mediana (IQ)      

Mobilidade funcional (TUG), mediana (IQ) (dados ausentes =65)  

 

Participação (Restrição)  

 

Dados coletados no seguimento 

    Integração na Comunidade TOTAL (CIQ), mediana (IQ) 

 

47 (12-50) 

 

 

48 (41-50) 

16 (6,0- 26,8) 

15 (12-88) 

 

 

 

 

9 (5-12) 

CIQ: Ambiente doméstico, mediana (IQ) 2 (0-4) 

CIQ: Ambiente social, mediana (IQ) 6 (5-8) 

CIQ: Ambiente do trabalho e da escola, mediana (IQ) 0 (0-0) 

 

  

Barreiras e Facilitadores  

Dados coletados no seguimento 

Aspectos pessoais 

 

Situação conjugal, (Com companheiro) n(%) 66 (53,2) 

Sai sozinho, n(%) 66 (53,2) 

Visita amigos, n(%) 

 

Faz Fisioterapia n(%)                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 

                Faz Fonoaudiologia n(%)                                                                                                                                                                                                                

  

57 (54,3) 

 

28 (22,58) 

 

9 (7,25) 
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aDados de 59 informantes/bDados de 42 informantes 

 

Em seguida as variáveis foram dispostas em um modelo hierarquizado de acordo com a 

Figura 1. Neste modelo as variáveis não significativas foram suprimidas e eram repetidas 

apenas aquelas variáveis significativas relacionadas ao desfecho integração na comunidade. 

Na primeira etapa da análise de regressão robusta, identificou-se que a renda e a idade da 

admissão atenderam aos critérios estabelecidos para permanecerem no modelo. Houve 

associação estatisticamente significante entre a idade da admissão e a CIQ, mesmo após ajuste 

por variáveis sociodemográficas. Constatou-se que a cada cinco anos de aumento da idade de 

admissão houve uma redução média de 0,491 no escore da CIQ. Por outro lado, identificou-se 

que houve aumento, em média, no escore da CIQ em relação ao aumento da escolaridade 

(0,012), renda (0,553) e para indivíduos com cor da pele branca (0,726) e indivíduos do sexo 

feminino (0,951), porém sem significância estatística.  

 

Na segunda etapa da análise de regressão robusta, o bloco da variável clínica pregressa e 

hábitos de vida foram ajustadas por idade da admissão e renda selecionadas na etapa anterior. 

Associaram-se significativamente à CIQ tabagismo (p=0,008) e Diabetes Mellitus (DM) 

(p=0,020), mesmo após ajuste por variáveis potencialmente confundidoras. Constatou-se que 

os fumantes, em média, apresentaram uma redução do escore da CIQ de -3,047 quando 

comparados aos não fumantes. Os indivíduos que cursavam com DM também apresentaram 

 

 

Variáveis n = 124 

Aspectos ambientais  

Impaciência dos motoristas de ônibus, n(%) 38 (55,9) 

Falta calçada nas ruas, n(%) 35 (47,9) 

Calçadas estreitas, n(%) 40 (54,8) 

Obstáculos nas calçadas, n(%) 46 (63,0) 

Calçadas irregulares, n(%) 44 (65,7) 

Presença de ciclistas nas calçadas, n(%) 23 (31,5) 

Ausência de faixa de pedestres nas ruas, n(%) 29 (43,9) 

Ausência de semáforos, n(%) 25 (36,8) 

Tempo do semáforo insuficiente, n(%)  37 (54,4) 

Tabela 2 - Perfil clínico e funcional dos indivíduos após AVC residentes na comunidade na 

perspectiva da Classificação Internacional de Funcionalidade, Salvador, Bahia, 2015-2018. 

(Continuação) 
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uma redução de -2,189 no escore da CIQ.  De modo distinto, quando os indivíduos 

apresentavam diagnóstico de Hipertensão e etilismo, em média, houve aumento do escore da 

CIQ, respectivamente 1,182 e 1,427. 

 

Na terceira etapa da análise de regressão robusta, após ajuste por variáveis sociodemográficas, 

clínica pregressa e relativa a hábitos de vida selecionadas nas etapas anteriores identificou-se 

que o Índice de Barthel Modificado mensurado após alta mostrou associado 

significativamente (p<0,001) com a CIQ, de modo que a cada aumento no IBM houve um 

incremento, em média, de 0,181 no escore da CIQ. Ressalta-se que o aumento no tempo de 

internamento a cada três dias reduzia, em média, o escore da CIQ em -0,15, porém sem 

significância estatística. Na última etapa da análise da regressão, após ajuste pelas variáveis 

selecionadas nas etapas anteriores e pelas variáveis do bloco aspectos ambientais, verificou-se 

que não houve associação estatisticamente significante entre as variáveis do último bloco e o 

escore da CIQ. Ressalta-se, porém que as variáveis relativas aos aspectos ambientais cujas 

condições se configuravam como barreiras, em média, reduziram o valor do escore da CIQ: 

impaciência dos motoristas para embarcar e desembarcar do veículo (-0,699), dificuldade de 

enxergar (-0,949), calçadas estreitas no entorno da moradia (-0,349), a falta de faixa de 

pedestres na rua (-1,195), tempo do semáforo insuficiente (-0,416) e calçadas irregulares        

(-1,079), todavia, sem significância estatística. 
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Tabela 3 - Coeficientes da regressão robusta hierarquizada por blocos com seus respectivos 

Intervalos de Confiança a 95% e valor de p da associação entre a integração na comunidade 

(CIQ) e variáveis sociodemográficas, clinicas, relativas aos hábitos de vida e a participação 

social de indivíduos após AVC residindo em comunidade. Salvador, Bahia, 2018.  

1Ajustado pelas variáveis do bloco/ 2Ajustado pelas variáveis do bloco, sexo, idade na admissão e renda / 3Ajustado 

pelas variáveis do bloco, sexo, idade na admissão, renda, tabagismo e diabetes/ 4 Ajustado pelas variáveis do bloco, 

sexo, idade na admissão, renda, tabagismo, diabetes, Barthel após alta e tempo de internação na UAVC. 

 

 

 

 

 

Variáveis 

 

Integração na Comunidade 

 

 

 

Valor de  

p 

Coeficiente da 

Regressão Robusta 

bruta e IC95% 

Coeficiente da 

Regressão Robusta 

ajustada e IC95% 

Nível distal: Variáveis sociodemográficas1 

Sexo (feminino) 1,074 (-0,626 – 2,775) 0,951 (-0,832 – 2,734) 0,293 

Idade na admissão (contínua) -0,533 (-0,868 – -0,868) -0,491 (-0,857 – -0,125) 0,009 

Escolaridade (maior que 8 anos) 0,123 (-0,064 – 0,311)   0,012 (-0,193 – 0,219) 0,902 

Situação Conjugal (sem companheiro) -0,020 (-1,669 – 1,628) -0,360 (-2,163 – 1,442) 0,693 

Renda (menor que R$ 937,00) 0,444 (-0,108 – 0,998) 0,553 (-0,031 – 1,183) 0,063 

Cor da pele (branca) 0,751 (-1,428 – 2,931) 0,726 (-1,598 – 3,052) 0,537 

Nível intermediário I: Variáveis clinicas pregressas e relativas a hábitos de vida2 

Etilismo (Sim) 0,814 (-1,122 – 2,751) 1,427 (-0,163 – 3,469) 0,168 

Tabagismo (Sim) -2,618 (-4,753 – -0,483) -3,047 (-5,275 – -0,819) 0,008 

Hipertensão Arterial (Sim) -0,258 ( -2,40 – 1,723) 1,182 (-1,011 – 3,377) 0,288 

Diabetes Mellitus (Sim) -2,497 (-4,198 – -0,795) -2,189 (-4,030 – -0,348) 0,020 

Obesidade (Sim) 0,442 (-1,865 – 2,749) 0,222 (-2,201 – 2,645) 0,856 

Dislipidemia (Sim) -0,646 (-3,822 – 2,529) -0,059 (-3,273 – 3, 154) 0,971 

Fibrilação Atrial (Sim) -1,256 (-4,491 – 1,977) -0,585 (-3,847 – 2,676) 0,723 

Outra cardiopatia (Sim) 1,859 (-0,083 – 3,802) 1,220 (-0,787 – 3,228) 0,231 

Afasia (Sim) -1,447 (-3,214 – 0,319) -1,035 (-2,849 – 0,778) 0,260 

Nível Intermediário II: Variáveis clínicas relacionadas ao AVC3 

Índice de Barthel imediatamente após 

alta (contínua) 

0,239 (0,174 – 0,305) 0,181 (0,107 – 0,255) <0,001 

Uso de trombolítico (Sim) 1,173 (-0,681 – 3,029) 0,138 (-1,628 – 1,905) 0,877 

Transformação hemorrágica (Sim) -1,991 (-4,984 – 1,002) -1,360 (-3,768 – 1,046) 0,265 

Território vascular (Circulação posterior) 0,483 (-0,632 – 1,600) -0,023 (-0,925 – 0,879) 0,960 

Gravidade na admissão (NIHSS) -0,260 (-0,399 – -0,122) -0,089 (-0,235 – 0,055) 0,222 

Tempo de internação UAVC (contínua) -1,116 (-1,909 – -0,323) -0,15 (-0,29 – -0,00) 0,080 

Nível proximal: Variáveis relativas à aspectos ambientais4 

Impaciência dos motoristas de ônibus 

(Sim) 

-0,961 (-2,571 – 0,648) -0,699 (-3,440 – 2,041) 0,608 

Dificuldade de enxergar (Sim) 0,498 (-1,134 – 2,131) -0,949 (-3,658 – 1,760) 0,482 

Presença de obstáculos nas calçadas (Sim) -2,143 (-4,104 – -0,181) 0,504 (-2,481 – 3,489) 0,734 

Calçadas estreitas (Sim) -1,214 (-3,156 – 0,726) -0,349 (-2,544 – 1,844) 0,748 

Calçadas irregulares (Sim) -1,604 (-3,251 – 3,035) -1,079 (-3,846 – 1,686) 0,434 

Não há faixas de pedestres nas ruas (Sim) -0,238 (-1,880 – 1,402) -1,195 (-1,582 – 3,973) 0,389 

Tempo do semáforo é insuficiente (Sim) 0,072 (-1,568 – 1,712) -0,416 (-2,855 – 3,689) 0,798 
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Neste trabalho, com objetivo de ampliar o conhecimento a respeito da condição funcional e a 

relação deste com o nível de atividades instrumentais realizadas por sobreviventes após AVC, 

foi feito um corte transversal entre o nível de atividade instrumental medido pela FAI e o 

nível de integração na comunidade medido pela CIQ. Verificou-se que o percentual de 

variabilidade da CIQ explicada pela FAI foi de 68,1% e houve um aumento significante da 

CIQ na medida em que houve incremento do escore da FAI (Figura 4). 

 

 

Figura 4 - Associação entre FAI e CIQ encontrada para de indivíduos após AVC residindo 

em comunidade. Salvador, Bahia, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

R quare=0,681  
P<0,001 
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Da mesma forma, quando se avaliou a mobilidade funcional medida pelo TUG e o nível de 

integração medido pela CIQ verificou- se uma associação negativa entre a CIQ e o TUG 

contudo, observou-se uma relação inversa estatisticamente significante, sendo que a CIQ 

explica apenas 27,6% da variabilidade do TUG (Figura 5). 

 

Figura 5 - Associação entre TUG e CIQ encontrada para de indivíduos após AVC residindo 

em comunidade. Salvador, Bahia, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

R Square=0,276 

p=0,000 
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6 DISCUSSÃO 

 

Esse estudo investigou os preditores do nível de integração na comunidade e identificou a 

idade mais elevada, hábitos de vida relacionados ao tabagismo, a diabetes mellitus e a 

capacidade funcional comprometida, como preditores independentes do nível de integração na 

comunidade após AVC.   

 

Nesta coorte, os sobreviventes de AVC com idade mais elevada experimentaram piores níveis 

de integração na comunidade quando comparados a indivíduos mais jovens. Este resultado 

também foi encontrado em dois estudos realizados na África do Sul e Austrália(68,69) assim 

como, corrobora com estudo longitudinal que em uma população com critérios de inclusão 

semelhantes, identificou uma forte associação entre idade elevada e restrição participação 

após AVC(55).  

 

Em uma coorte prospectiva que relacionou as características funcionais e ocupacionais 

preditivas do retorno ao trabalho em 18 meses após AVC, foi identificado que a maior idade 

levou a uma probabilidade menor de retorno ao trabalho(70). A idade mais jovem também 

esteve significativamente associada ao retorno ao emprego em 18 meses entre os 

sobreviventes de AVC, aspecto destacado pelos autores como de fundamental importância, 

considerando que o retorno ao trabalho representa não só um papel importante na saúde 

mental e ocupacional desses indivíduos, mas também uma medida objetiva de recuperação e 

do nível de integração desses indivíduos na comunidade(70,5).  

 

No estudo Chau e colaboradores, 2009, além da idade, a capacidade funcional também 

avaliada pelo IBM, esteve entre os fatores determinantes para a restrição na participação 

social entre sobreviventes do AVC(35). As sequelas motoras são uma complicação frequente 

entre os sobreviventes de AVC e impactam sobre a capacidade de viver de forma 

independente desses indivíduos. Alguns estudos vêm utilizando medidas de funcionalidade 

para verificar o impacto desta na participação social. Em geral trata-se de escalas que 

informam sobre hábitos de vida, desempenho funcional e /ou papeis sociais(7,36,55,60,71). No 

presente estudo, a capacidade funcional avaliada pelo IBM foi um preditor independente, 

constatando que os indivíduos com melhor desempenho nas atividades básicas de vida diária 

apresentaram um nível maior de integração na comunidade. Em concordância, com estudo 
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anterior, uma associação positiva foi relatada entre a limitação da atividade medida pelo IBM 

e a restrição da participação quatro anos após o AVC(58).  

 

O IBM e a capacidade de locomoção na reabilitação inicial também foram relacionados como 

um preditor de retorno ao trabalho em 18meses após AVC(70). Conforme relatado por 

Tornbom e colaboradores, 2016, em um estudo longitudinal que avaliou o impacto da 

capacidade funcional na participação no primeiro ano após AVC, ao aplicar um questionário 

de auto avaliação para capturar a função e participação, apenas o aspecto físico demostrou 

uma forte associação com a auto percepção da participação no 1 mês, em 6 meses e 12 meses 

após AVC(72). 

 

Em uma coorte desenvolvida em Israel, pesquisadores ao investigar as consequências do AVC 

em indivíduos residentes na comunidade, relatam que os mesmos apresentam limitação nas 

atividades e uma participação restrita após um ano de AVC, correlacionado a grande 

insatisfação com a vida. Entre os participantes, 52% necessitaram de assistência total nas 

compras, 77% para preparação de refeições, 70% limpeza da casa e 82% lavar a roupa e 

demonstram pior desempenho nas AIVD do que nas ABVD(73). Esses achados corroboram 

com o presente estudo, onde identificamos um aumento significante da CIQ na medida em 

que houve incremento do escore da FAI avaliada no seguimento, ou seja, quanto maior o nível 

de desempenho da AIVDS, maior o nível de integração na comunidade.  

 

No seguimento, além da avaliação do nível de desempenho nas atividades instrumentais, foi 

avaliada a mobilidade funcional e observamos uma associação negativa entre a CIQ e o TUG, 

o que corrobora com outros estudos que enfatizam a importância do funcionamento físico 

para reintegração na comunidade(74,75). Um estudo longitudinal, que utilizou medidas de 

desempenho para prever a reintegração na comunidade e qualidade de vida após AVC, sugere 

que as tarefas contempladas no TUG podem ser indicativas do desempenho físico dos 

indivíduos em casa e na vizinhança, relativos à marcha e o equilíbrio(74).  Em outro estudo 

realizado em adultos com lesões encefálicas de origem traumáticas, ao examinar a relação 

entre medidas de marcha e equilíbrio com a integração na comunidade avaliada pela CIQ, 

pesquisadores, mesmo reconhecido o aspecto multifatorial do construto, apontam um maior 

desempenho na velocidade da marcha e no equilíbrio relacionado a níveis mais altos de 

integração na comunidade(75). 
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Dentre os fatores relacionados aos hábitos de vida, o tabagismo é um fator de risco bem 

estabelecido para ocorrência de AVC e no presente estudo, foi encontrado que os fumantes 

apresentaram uma redução do escore da CIQ de -3,047 quando comparados aos não fumantes, 

apontando esse hábito como um preditor significante de desfecho desfavorável para 

integração na comunidade. Na tentativa de fazer uma reflexão a respeito do papel do 

tabagismo neste cenário, destacamos alguns estudos que sugerem resultados semelhantes(76-

79). Um estudo retrospectivo, com dados de um estudo multicêntrico internacional, demonstra 

que fumantes apresentam piores resultados funcionais quando comparado com não fumantes 3 

meses após acidente vascular isquêmico agudo mas ressaltam que o tabagismo não exerceu 

influência sobre a sobrevida desses indivíduos num mesmo período(76). Estudo prévio, 

investigou construtos multifacetados do comportamento de fumar e encontrou uma associação 

entre traços de personalidade e tabagismo em adultos e idosos(79). Para os autores, os indivíduos 

fumantes, expressam falta de perseverança, falta de cuidado com as consequências de suas 

ações e apresentam sua autodisciplina limitada mesmo com conhecimento dos efeitos nocivos 

do tabagismo. No presente estudo não foi investigada de forma especifica os aspectos 

comportamentais. 

 

Resultados funcionais desfavoráveis também foram encontrados em uma coorte com 146 

homens japoneses(77). A associação do comportamento de fumar e fatores sóciodemográficos, 

trabalho, estilo de vida e saúde mental dos funcionários públicos japoneses também foi 

analisada em um estudo transversal(78). Nesse estudo, prevalência de tabagismo foi de 53,1% 

para homens e de 4,9% para mulheres sendo que as mulheres apresentaram um nível de 

escolaridade mais elevado e um nível de emprego melhor do que os homens. Além disso, nos 

homens, diferenças significativas foram observadas entre ex-fumantes e não fumantes: o 

grupo dos fumantes apresentou maior idade, menor nível educacional, maior consumo de 

bebidas alcoólicas e uma tendência para menos atividade física e falta de um hobby(78).  

 

 A DM é um fator de risco independente para o AVC, em contrapartida essa comorbidade não 

é uma variável avaliada nas pesquisas relacionadas ao desfecho integração na comunidade, 

apesar de ser reconhecida sua associação com piores desfechos funcionais(80-83). Em nosso 

estudo a DM foi confirmada como um preditor independente para restrição no nível de 

integração na comunidade. Estudo desenvolvido na China com indivíduos após AVC também 

isquêmicos, identificou a DM como preditor de desfechos negativos, relacionada à maior 
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mortalidade ou dependência, bem como o AVC recorrente aos 3 e 6 meses após o primeiro 

evento do AVC(80). 

 

Da mesma forma, uma coorte mais recente, com uma população, tamanho amostral e 

instrumentos semelhantes ao presente estudo, avaliou o impacto do diabetes nos resultados de 

curto e longo prazo, comparando diabéticos e não diabéticos após AVC isquêmico (12 e 18 

meses) e identificou que a frequência de morte ou dependência foi estatisticamente maior 

entre os indivíduos após AVC diabéticos(81). O AVC mais grave e com maior 

comprometimento funcional, também foi referido em indivíduos com hiperglicemia e sem 

história prévia de DM(82). 

 

Em uma amostra representativa nacional da Holanda para investigar os aspectos psicológicos 

de viver com diabetes, ao examinar pessoas com personalidade do tipo D (indivíduos com 

experiência simultanea de alto nível de afetividade negativa e inibição social) os 

pesquisadores referem que estes tendem a experimentar menos apoio social, maior inibição 

social, solidão, comprometendo o enfrentamento da doença(83). 

 

Outros preditores clínicos de integração na comunidade referidos na literatura 

 

  

Na literatura uma variedade fatores tem sido relacionada a desfechos positivos e negativos de 

reintegração na comunidade. Alguns desses fatores já são bem compreendidos e 

documentados e outros ainda necessitam de maiores elucidações.  

 

Alguns estudos com a população de AVC relacionam a baixa renda como desfecho 

desfavorável, em geral, na maior parte desses estudos está relacionado ao baixo nível 

educacional e a ocupação caracterizando o baixo status socioeconômico(84-86). Uma coorte 

realizada nos Estados Unidos com 1.965 sobreviventes do AVC demonstrou que pacientes 

com AVC com baixo nível socioeconômico, baixa escolaridade e desemprego antes do AVC 

apresentaram um pior desempenho funcional após AVC(84). A associação entre um resultado 

funcional mais desfavorável e a privação no status socioeconômico também foi relatada no 

estudo de Song & Pan 2017(85). Os baixos níveis de educação, ocupação e renda também 

foram simultaneamente associados a uma má qualidade de atendimento aos sobreviventes de 

AVC em um estudo multicêntrico na china(86). A renda no presente estudo não foi um 

preditor, apesar de ter abrangido todos os distritos sanitários da cidade de salvador, o que 
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permitiu que comtemplássemos uma variabilidade de bairros com perfis sócieconomicos 

variados, em nossa amostra havia uma homogeneidade neste aspecto, todos  indivíduos eram 

provenientes de uma unidade de referência de AVC de um hospital público, que em geral no 

Brasil fornece atendimento a uma população economicamente menos favorecida, o que pode 

ter influenciado no resultado.  

 

Nos nossos resultados, embora não haja diferenças estatisticamente significantes, as mulheres 

apresentaram um resultado mais favorável à integração na comunidade. O sexo feminino 

como preditor favorável para a participação social foi descrito por Blomegrem, 2017(87). Em 

contraste, a literatura aponta em outros estudos que as mulheres experimentaram piores 

resultados funcionais além de uma maior restrição na participação em comparação aos 

homens(35,36,55). Outro estudo, com achados semelhantes, aponta que esses resultados eram 

atenuados quando ajustados com fatores como a idade, gravidade e dependência previa ao 

AVC(88). 

 

Em grande parte da literatura, a relação entre o tempo de internamento e o desfecho 

integração na comunidade entre os sobreviventes não é referido. No nosso estudo, 

identificamos que o incremento de cada três dias de internação reduziu, em média, o escore da 

CIQ em 0,585, porém, sem significância estatística. Entretanto, os efeitos do tempo 

prolongado de internação em sobreviventes de AVC sobre diferentes desfechos funcionais e 

clínicos vêm sendo avaliado em alguns estudos, com resultados conflitantes(89-92). Rincon 

colaboradores 2011(89) examinou o efeito do tempo de permanência prolongado nos pacientes 

admitidos na unidade de terapia intensiva neurológica e encontrou que os pacientes com AVC 

gravemente enfermos e com um tempo de permanência prolongado  ≥5 h, tiveram um pior 

desfecho funcional. Diferentemente, em uma coorte retrospectiva com pacientes após AVC 

agudo, o tempo de internação mais curto esteve associado um pior desfecho funcional(90). Em 

uma coorte com pacientes com AVC isquêmico(91) e outra(92) de indivíduos com hemorragia 

intracerebral espontânea, o tempo de internação prolongado não esteve significativamente 

associado aos desfechos funcionais desfavoráveis(91,92). O mesmo foi observado em estudo 

prospectivo realizado em Singapura no período de 5 anos, que detectou uma correlação entre 

o tempo de internação prolongado e o desfecho funcional, porém não significante(93). 
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Aspectos pessoais  

 

Mais da metade (66%) da população do presente estudo foi composta por indivíduos que 

tinham vida conjugal e o aspecto viver com companheiro e presença de uma rede social de 

apoio, ou seja, a presença de familiares e /ou amigos, ainda que possa contribuir como 

facilitadores para integração na comunidade, não foi estatisticamente significante neste 

estudo. 

 

O suporte familiar ou a presença de uma rede social de apoio vem sendo apontado na 

literatura como um preditor integração. O suporte familiar ou a presença de uma rede social 

de apoio vem sendo documentado como facilitador importante para reintegração(94). Um 

estudo qualitativo, de desenho meta- etnográfico(95) descreveram entre seus achados que 

cuidadores cônjuges foram identificados como o “melhor dispositivo” e a dependência deles 

como uma “estratégia” essencial para prevenir quedas e facilitar a independência. Em estudo 

também qualitativo, que abordou a relação entre as limitações nas AVDS e a restrição na 

participação, identificou que a redução das interações sociais experimentadas pelos 

participantes, teria impacto negativo nas redes de social apoio, por outro lado, a presença 

dessas redes impacta positivamente na recuperação funcional e psicossocial do paciente com 

AVC(94). 

 

Aspectos ambientais 

 

Embora não se tenha encontrado nenhuma associação significativa com os aspectos relativos 

ao ambiente, identificamos inadequações quanto às condições ambientais experimentadas por 

esses indivíduos. De acordo com a CIF, a funcionalidade resulta da interação do indivíduo 

com o meio ambiente e considera que esses fatores podem atuar como barreiras ou 

facilitadores para reintegração na comunidade, assim, considerando a relevância do assunto, 

incluiu a discussão destes aspectos.  

 

A geografia física da casa e arredores da comunidade onde vivem os entrevistados foi 

investigada através do questionário de acessibilidade, o que permitiu identificar quais as 

barreiras arquitetônicas tiveram impacto negativo para a integração na comunidade. Os 

maiores problemas referidos foram à presença de calçadas irregulares, presença de ciclistas 

nas calçadas, falta de semáforos nas ruas. Estudo prévio, apontou as barreiras geofísicas, 
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como obstáculo para metade dos participantes de seu estudo, sendo esta mais evidente aos 3 

meses do que as 6 semanas após AVC(96). A estrutura física em espaços públicos e privados 

bem como as condições de geografia física das residências desses indivíduos após AVC, 

também foram descritas por Ribeiro e colaboradores(97). 

 

A acessibilidade está relacionada à possibilidade e condição de alcance, percepção e 

entendimento para a utilização com segurança e autonomia edificações, espaço, mobiliário, 

equipamento urbano(67) sendo um fator importante a se considerar, pois a falta dela pode gerar 

dificuldades no deslocamento das pessoas principalmente para aqueles indivíduos que 

apresentam algum tipo de limitação. Para Vasconcelos e cols, 2006 as dificuldades para a 

pessoa com limitação física acessar os serviços públicos são percebidas principalmente no 

trajeto casa-instituição assistenciais e que a remoção dessas barreiras são um importante passo 

para a integração dos deficientes na comunidade bem como para qualidade de vida.  

 

No âmbito do sistema único de saúde (SUS), algumas portarias definem a política nacional 

para estruturar a rede assistencial de saúde, definir os serviços referenciais e estabelecer os 

fluxos para o atendimento dos pacientes(98-100).  No entanto, verificamos quanto ao acesso aos 

serviços, principalmente no que diz respeito à reabilitação que em nossa população a maior 

parte dos indivíduos investigados não era acompanhada por nenhum tipo de reabilitação. 

Apenas 22,58% dos indivíduos estavam fazendo fisioterapia e 7,25% tinham 

acompanhamento fonoaudiólogico. Esse achado vai em direção contraria ao previsto nas 

Diretrizes de Atenção à Reabilitação da Pessoa com AVC(30), neste documento, a reabilitação 

direcionada a esses indivíduos deve ocorrer precocemente e que comtemple toda sua 

integralidade, a fim de minimizar as sequelas e proporcionar o retorno mais breve possível 

desses indivíduos às suas atividades e participação na comunidade, entretanto, ainda não é 

uma realidade no Brasil. 

 

Na análise crítica deste estudo, destacamos que a maior parte dos estudos se concentra em 

examinar a reintegração na comunidade até o primeiro ano de AVC e poucos exploram os 

problemas em longo prazo, especialmente poucas são as informações a respeito dos aspectos 

ambientais envolvidos. No Brasil, não há estudos prospectivos com esse objetivo especifico e 

essa investigação pode contribuir para ampliar o conhecimento a respeito da integração na 

comunidade nos sobreviventes do AVC. Ademais, a força desse estudo reside também no fato 

da avaliação ter sido realizada no domicílio, ou seja, no ambiente real dos indivíduos.  
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Por outro lado, mesmo considerando como outro ponto forte o número de participantes e estes 

serem originados de diferentes distritos sanitários de Salvador, a ampliação dessa 

investigação, incluindo usuários provenientes de serviços diversificados na assistência a essa 

população se faz necessário, possibilitando extrapolar a discussão do impacto do AVC na 

reintegração dos indivíduos na comunidade. Ademais, reconhecemos que os aspectos 

comportamentais e cognitivos devem ser incluídos em uma próxima investigação. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Esse estudo demonstrou que em indivíduos após AVC, residentes na comunidade e avaliados 

no domicílio na cidade de Salvador, Bahia: 

 

1. A idade elevada, a capacidade funcional apresentada na alta da UAVC, a DM e o 

tabagismo permaneceram como preditores independentes do nível de integração na 

comunidade. 

2. As atividades instrumentais de vida diária, avaliadas pela FAI, apresentaram uma 

associação positiva significante com a integração na comunidade, avaliada pela CIQ. 

3. Verificou-se que quanto maior a mobilidade funcional, avaliada pelo TUG, maior nível 

de integração na comunidade identificado pela CIQ. 

4. Identificamos que uma pequena parte da população estava participando de um programa 

de reabilitação. Destes 22,58% dos indivíduos estavam fazendo fisioterapia e 7,25% 

acompanhamento fonoaudiológico. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice I - Questionário Aplicado na Coleta dos Dados 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS NO SEGUIMENTO DOMICILIAR 

BLOCO 1. Identificação 

1. Avaliador:  

____________________________(AVALIA

D) 

2. Prontuário: 

____________________________(IDENTI

FI) 

3. Data da alta hospitalar: ____/_____/____      

(DATALTA) 

4. Data da entrevista: 

______/_____/______ (DATAENTRE) 

5. Hora da entrevista: _______:_________        

(HORAENT) 

6. Telefone: __________________________    

(TELEFON1) 

7. Telefone: _________________________        

(TELEFON2) 

8. Telefone: _________________________        

(TELEFON3) 

BLOCO 2.  

27. Faz Fisioterapia?   (FAZFISIO) 

(0) Sim                    (1) Não 

28. Se sim, onde faz Fisioterapia? (ONDEFIS) 

(0) Rede SARAH                     (1) IBR           (2) CEPRED 

(3) Clínicas Escolas (IES)      (4) Outros             (88) Não se 

aplica 

29. Já fez Fisioterapia? (Fez e parou?) (FEZFISIO) 

(0) Sim                    (1) Não 

30. Se sim, onde fez Fisioterapia? (ONDFEZFT) 

(0) Rede SARAH                     (1) IBR           (2) CEPRED 

(3)Clinicas Escolas (IES)      (4) Outros              

31. Faz Fonoaudiologia? (FAZFONO) 

(0) Sim                    (1) Não 
32. Se sim, onde faz Fonoaudiologia? (ONDEFONO) 

(0) Rede SARAH                     (1) IBR           (2) CEPRED 

(3)Clinicas Escolas (IES)      (4) Outros             (88) Não se 

aplica 

33. Já fez Fonoaudiologia? (Fez e parou?) (FEZFONO) 

(0) Sim                    (1) Não 

34. Se sim, onde fez Fonoaudiologia?  (ONDFEZFN) 

(0) Rede SARAH                     (1) IBR           (2) CEPRED 

(3)Clinicas Escolas (IES)      (4) Outros              
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Apêndice II - Questionário de Acessibilidade 
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Apêndice III - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisador Responsável: Elen Beatriz Pinto 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, no endereço Av. João VI, 275 - Brotas – 
Salvador/BA, CEP: 40290-000.  Coordenação de Cursos. Tel: 32768260 

 

Você está sendo convidado a continuar participando da pesquisa que tem o objetivo de 

descrever as características clínicas, funcionais e sociodemográficas dos pacientes internados 

em uma Unidade de AVC. Caso aceite continuar participando, você será um participante 

nessa etapa da pesquisa. Após sua alta hospitalar o senhor ou responsável será entrevistado 

por telefone, para coletar informações sobre o seu nível de independência nas atividades 

realizadas em casa, no lazer e no trabalho. Os pesquisadores entrarão em contato por telefone 

com o senhor e/ou responsável legal e irão perguntar se concordam que os pesquisadores 

façam uma visita na sua casa. Neste momento será explicado o objetivo da visita, que é 

avaliar no seu ambiente as barreiras (dificuldades) e facilitadores (facilidade) que podem 

influenciar na sua independência funcional após a alta hospitalar.  

Além disso você será examinado para avaliar a  sua capacidade funcional que vai 

identificar o seu grau de facilidade e dificuldade para realizar a alimentação, higiene com o 

corpo, uso do banheiro, tomar banho e vestir roupas, se levantar da cama, da cadeira, de 

andar, assim como, atividades simples e complexas das habilidades comunicativas.   

Esta pesquisa apresenta baixo risco, pois na visita em sua casa teremos a preocupação 

em diminuir qualquer constrangimento decorrente da nossa presença na sua casa. Se houver 

desconforto comunique aos pesquisadores que irão lhe visitar, então será interrompida a 

visita.   

Você receberá informações a respeito de sua capacidade funcional (para realizar as 

atividades do dia a dia), terá orientações de prevenção de quedas e problemas para se 

movimentar e orientações sobre os aspectos de comunicação. Os seus dados serão publicados 

em eventos e revistas científicas, os pesquisadores responsáveis asseguram que o seu nome 

não será citado e o sigilo dos dados coletados. Todos os dados colhidos sobre você serão 

considerados confidenciais e ninguém além dos pesquisadores terá acesso a estas 

IMPACTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL SOBRE A CAPACIDADE 

FUNCIONAL, COMUNICAÇÃO E PARTICIPAÇÃO SOCIAL: ESTUDO LONGITUDINAL. 
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informações. Você tem total liberdade para aceitar ou não aceitar participar desta pesquisa. 

Mesmo que entre no estudo, você tem o direito de se retirar em qualquer momento. Digo que 

recebi uma cópia desse documento com igual teor, e o outro ficará com o pesquisador 

responsável.  

Lembre-se: a sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de 

dúvida ou denuncia quanto aos seus direitos, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa da Fundação para o Desenvolvimento da Ciência, no endereço Av. João VI, 275 

- Brotas – Salvador/BA, CEP: 40290-000. Tel: 32768225 

Autorização 

1. Entendo que todas as informações fornecidas neste termo de consentimento e aceito 

participar deste estudo de forma voluntária. 

 

Salvador, ____ de __________ de ______ 

Nome do Voluntário:________________________________   

2. Assinatura do Voluntário: ____________________________ 

Este consentimento foi obtido por um dos pesquisadores do estudo, o qual fornece a seguinte 

declaração: 

Eu expliquei cuidadosamente ao paciente a natureza do projeto acima. Certifico que pelo que 

sei a pessoa que está assinando este termo entendeu claramente o que está escrito e que sua 

assinatura é legalmente válida. 

Salvador, ____ de __________ de ______ 

Nome do Pesquisador:________________________________    

Assinatura do Pesquisador: ____________________________ 
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ANEXOS 

Anexo I -  National Institutes of Health Stroke Scala 

Parâmetro Pontuação 

1a.Nível de consciência 0=alerta; 1=desperta com estímulo verbal; 2=desperta 

somente com estímulo doloroso; 3=resposta reflexa a 

estímulo álgico. 

1b. Orientação: idade e mês 0=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos. 

1c. Comandos: abrir/fechar olhos, apertar 

e soltar mão. 

0=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos. 

2. Motricidade ocular (voluntária ou olhos 

de boneca) 

0=normal; 1=paresia do olhar conjugado; 2=desvio 

conjugado do olhar. 

3. Campos visuais 0=normal; 1=hemianopsia parcial, quadrantanopsia, 

extinção; 2=hemianopsia completa; 3=cegueira cortical. 

4. Paresia facial 0=normal; 1=paresia mínima (aspecto normal em repouso, 

sorriso assimétrico); 2=paresia/segmento inferior da face; 

3=paresia/segmentos superior e inferior da face. 

5. Motor membro superior: braços 

entendidos 90o (sentado) ou 45o (deitado) 

por 10 s. 

6. Motor membro inferior: elevar perna a 

30o deitado por 5 s. 

0=sem queda; 1=queda, mas não atinge o leito; 2=força 

contra gravidade, mas não sustenta; 3=sem força contra 

gravidade, mas qualquer movimento mínimo conta; 4=sem 

movimento. 

MSD_______ MSE_______ MID_______ MIE_______ 

7. Ataxia apendicular 0=sem ataxia (ou afásico, hemiplégico); 1=ataxia em 

membro superior ou inferior; 2=ataxia em membro superior 

e inferior. 

8. Sensibilidade dolorosa 0=normal; 1=déficit unilateral mas reconhece o estímulo (ou 

afásico, confuso); 2=paciente não reconhece o estímulo ou 

coma ou déficit bilateral. 

9. Linguagem 0=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensível); 

2=afasia severa (quase sem troca de informações); 3=mudo, 

afasia global, coma. 

10. Disartria 0=normal; 1=leve a moderada; 2=severa, ininteligível ou 

mudo; X=intubado. 

11. Extinção/negligência 0=normal; 1=negligência ou extinção em uma modalidade 

sensorial; 2=negligência em mais de uma modalidade 

sensorial. 
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Anexo II -  Índice de BARTHEL Modificado (IBM) 

 

A. Alimentação 
1. Dependente. Precisa ser alimentado. 

2. Assistência ativa durante toda tarefa. 

3. Supervisão na refeição e assistência para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o 

prato). 

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite. 

5. Independente. Come sozinho, quando se põe a comida ao seu alcance. Deve ser capaz 

de fazer as ajudas técnicas quando necessário. 

B. Higiene pessoal 
1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal. 

2. Alguma assistência em todos os passos das tarefas. 

3. Alguma assistência em um ou mais passos das tarefas. 

4. Assistência mínima antes e/ou depois das tarefas. 

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e mãos, pentear-se, escovar 

os dentes e fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de lâmina, colocar 

a lâmina ou ligar o barbeador, assim como alcança-las do armário. As mulheres 

devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar. 

C. Uso do banheiro 
1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Não participa. 

2. Assistência em todos os aspectos das tarefas. 

3. Assistência em alguns aspectos como nas transferências, manuseio das roupas, 

limpar-se, lavar as mãos. 

4. Independente com supervisão. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer 

suporte se o necessitar. Uso de urinol à noite, mas não é capaz de esvazia-lo e limpa-

lo. 

5. Independente em todos os passos. Se for necessário o uso de urinol, deve ser capaz de 

colocá-lo, de esvaziá-lo e limpa-lo. 

D. Banho 
1. Dependente em todos os passos. Não participa. 

2. Assistência em todos os aspectos. 

3. Assistência em alguns passos como a transferência, para lavar ou enxugar ou para 

completar algumas tarefas. 

4. Supervisão para segurança, ajustar temperatura ou na transferência. 

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os passos necessários sem que 

nenhuma outra pessoa esteja presente. 

E. Continência do esfíncter anal 
1. Incontinente. 

2. Assistência para assumir a posição apropriada e para as técnicas facilitatórias de 

evacuação. 

3. Assistência para o uso das técnicas facilitatórias e para limpar-se. Frequentemente 

tem evacuações acidentais. 

4. Supervisão ou ajuda para pôr o supositório ou enema. Tem algum acidente ocasional. 

5. O paciente é capaz de controlar o esfíncter anal sem acidentes. Pode usar um 

supositório ou enemas quando for necessário. 

F. Continência do esfíncter vesical 
1. Incontinente. Uso de cateter interno. 

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo. 
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3. Permanece seco durante o dia, mas não à noite, necessitando de assistência e 

dispositivos. 

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo 

interno ou externo (sonda ou cateter). 

5. Capaz de controlar seu esfíncter de dia e de noite. Independente no manejo dos 

dispositivos internos e externos. 

G. Vestir-se 
1. Incapaz de vestir-se sozinho. Não participa da tarefa. 

2. Assistência em todos os aspectos, mas participa de alguma forma. 

3. Assistência é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa. 

4. Assistência apenas para fechar botões, zíperes, amarrar sapatos, sutiã, e etc. 
5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda roupa e dar laço (inclui o uso de adaptações). Essa atividade inclui o colocar de órteses. Podem usar 

suspensórios, calçadeiras ou roupas abertas. 

H. Transferências (cama – cadeira) 
1. Dependente. Não participa da transferência. Necessita de ajuda (duas pessoas). 

2. Participa da transferência, mas necessita de assistência máxima em todos os aspectos 

da transferência.  

3. Assistência em algum dos passos desta atividade. 

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos. 

5. Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode aproximar da cama 

(com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma 

segura para cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de posição a cadeira de rodas, 

se for necessário para voltar a sentar-se nela e voltar à cadeira de rodas. 

I. Subir e descer escadas 
1. Incapaz de usar degraus. 

2. Assistência em todos os aspectos. 

3. Sobe e desce, mas precisa de assistência durante alguns passos dessa tarefa. 

4. Necessita de supervisão para segurança ou em situações de risco. 

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisão. Pode usar 

corrimão, bengalas ou muletas, se for necessário. Deve ser capaz de levar o aux´lio 

tanto ao subir quanto ao descer. 

J. Deambulação 
1. Dependente na deambulação. Não participa. 

2. Assistência por uma ou mais pessoas durante toda a deambulação. 

3. Assistência necessária para alcançar apoio e para deambular. 

4. Assistência mínima ou supervisão nas situações de risco ou perigo durante um 

percurso de 50 metros. 

5. Independente. Pode caminhar ao menos 50m sem ajuda ou supervisão. Pode usar 

órteses, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloquear e desbloquear as 

órteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e 

colocar os auxílios necessários na posição de uso. 

K. Manuseio da cadeira de rodas (alternativo para deambulação) 
1. Dependente na ambulação em cadeira de rodas. 

2. Propulsiona a cadeira por curtas distâncias, superfícies planas. Assistência em todo o 

manejo da cadeira. 

3. Assistência para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc. 

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assistência mínima em descer e subir degraus, 

guias. 

5. Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessárias para se 

deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50m. 

 



62 

 

Anexo III - Índice de Atividades de FRENCHAY 

 

Nos últimos 3 meses com que frequência você: 
 Preparava o almoço ou jantar 0: nunca 

1: < 1 vez na semana 

2: 1-2 vezes na 

semana 

3: mais dias 

 Lavava e secava os pratos, bem como organizava 

   

 Organizava a lavagem de roupas (a mão ou em lavanderia)  

 

 

 

 

 

 

 

0: nunca 

1: 1-2 vezes/3meses 

2: 3-12 vezes/ 3meses 

3: > 1 vez na semana 

 

 Realizava trabalhos domésticos leves(como tirar pó e 

organizar objetos pequenos) 

 Realizava trabalhos domésticos pesados (estender as camas, 

limpar o chão, mover cadeiras, etc) 

 Realizava as compras da casa 

 Participava de atividades sociais como: ir a igueja, ao cinema, 

na casa de amigos, sair para beber alguma coisa. (podia ser 

levado até os locais, porém devia tomar parte ativa ao chegar 

no local) 

 Caminhava fora > 15 min, distancia próxima 1.5 Km (pode 

incluir caminhada até local onde fazia compras da casa, desde 

que mantém distancia razoável) 

 Praticava atividades de lazer que envolvessem atividade física: 

jogos, esporte (não inclui assistir esporte na TV) 

 Dirigia carro, pegava ônibus (ia até o ponto caminhando) 

Nos últimos 6 meses com que frequência você:  
 Viajava de ônibus ou carro somente por prazer (deve envolver 

alguma “tomada de desição” do paciente. Exclui viagens nas 

quais sua participação for somente passiva, como nas 

excursões)  

0: nunca 

1: 1-2 vezes no mês 

2: 3-12 vezes no mês 

3: > 1 vez/ semana 

 Realizava jardinagem fora de casa (leve: ocasionalmente 

retirava ervas daninhas; moderada: regurlamente retirava ervas 

daninhas, podava, etc.; intensa: realizava trabalho que fosse 

necessário, inclusive fazia buracos no chão) 

 

 

 

0: nunca 

1: leve 

2: moderado 

3: quando necessário 

 Realizava a manutenção da casa (leve: reparo de pequenas 

coisas; moderado: pintava e decorava a casa, manutenção de 

rotina do carro; intenso: todas as tarefas de casa, incluindo 

manutenção da casa e carro) 

 Quantos livros completos e extensos o Sr (a) lia (não inclui 

revistas, jornais e periódicos) 

0: nunca 

1: 1 em 6 meses 

2: <1/quinzena 

3: > 1/quinzena 

 Possuía trabalho remunerado (não inclui trabalho voluntário) 

 

0: nenhum 

1: > 10h na semana 

2: 10 – 30 

horas/semana 

3: > 30 horas /semana 
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Anexo IV- Questionário de Integração na Comunidade 
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Anexo V - Parecer Consubstanciado do CEP 
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