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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O conceito de qualidade de vida relacionada à saúde tem caráter 
multidimensional, sendo fundamental na interpretação das mudanças no status de 
saúde, permitindo um maior conhecimento do indivíduo e sua adaptação à condição 
de saúde. Conhecer  os fatores que contribuem para a qualidade de vida e suas 
mudanças, ao longo do tempo, são essenciais para se entender a extensão do 
impacto do AVC. OBJETIVO: Identificar os preditores de qualidade de vida 
relacionada à saúde em indivíduos após AVC, residentes na comunidade. 
MÉTODOS: Coorte de indivíduos com diagnóstico clínico e radiológico de AVC e 
assistidos em um Ambulatório Assistencial de uma Instituição de Ensino na cidade 
de Salvador-Bahia, com ou sem marcha, fazendo uso ou não de órteses ou de 
dispositivos auxiliares de marcha. Foram excluídos indivíduos com menos 06 meses 
do evento, como também aqueles incapazes de entenderem as instruções dos 
testes e de realizarem as atividades solicitadas. Foram coletados dados 
sociodemográficos, clínicos e as seguintes escalas: National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS), Timed Up and Go Test (TUGT), Índice de Barthel Modificado 
(IBM), Índice de Atividade Frenchay (FAI) e EuroQol-5 dimensions (EQ-5D). Após a 
análise univariada, as variáveis foram incluídas em dois modelos de regressão 
logística, considerando-se a variável dependente qualidade de vida EQ-5D (≥0,78 ou 
< 0,78) e as variáveis independentes foram àquelas com possíveis associações 
(p<0,05) e/ou já relatadas como preditoras de qualidade de vida na literatura.  No 
modelo I foi realizado o procedimento manual para inserção e retirada das variáveis 
e, em seguida, para o modelo II foi utilizado o comando backward stepwise. 
RESULTADOS: Foram incluídos 100 indivíduos, sendo a média de idade 54 ±13,9 
anos, 55% de mulheres. A mediana do tempo desde o AVC foi de 36 (16-48) meses, 
do NIHSS de 3 (1-5,5), representando gravidade leve ou moderada do AVC. O nível 
de funcionalidade nas atividades de vida diária foi avaliado pelo IBM apresentou 
mediana de 49 pontos (48-50), sendo classificados como ligeiramente dependentes. 
A mediana do tempo de execução do TUGT foi de 13,8 (11-19) segundos e o 
desempenho nas atividades instrumentais foi de 20 (12-25). 40% dos indivíduos 
avaliados apresentavam a qualidade de vida relacionada à saúde comprometida e 
os preditores identificados foram o nível de funcionalidade nas atividades de vida 
diária com OR 1,21 (1,03-1,42) com um p 0,016, o território vascular da lesão com 
OR 4,98 (1,53-16,22) com p (0,008) e o tempo de AVC com OR 0,98 (0,96-0,99) e 
um p (0,016). CONCLUSÃO: Em indivíduos após seis meses de AVC e 
acompanhados em ambulatório assistencial de uma instituição de ensino na cidade 
de Salvador, Bahia, identificou-se o nível de funcionalidade nas atividades de vida 
diária, o território vascular da lesão e o tempo de AVC como preditores de qualidade 
de vida relacionada à saúde. 
 
Palavras-Chave: Acidente vascular cerebral. Qualidade de vida relacionada à 
saúde. Preditores. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT  

 

INTRODUCTION: Knowing the factors that contribute to quality of life and its 
changes over time are essential to understand the extent of the impact of stroke. The 
concept of HRQoL is multidimensional, being fundamental in the interpretation of 
changes in health status, allowing a greater knowledge of the individual and their 
adaptation to the condition. OBJECTIVE: To identify predictors of health-related 
quality of life in post-stroke individuals living in the community. METHODS: Cohort of 
individuals with clinical and radiological diagnosis of stroke and assisted in an 
outpatient clinic of cerebrovascular diseases of a teaching institution in the city of 
Salvador-Bahia, with or without gait, using orthosis or ancillary devices. Individuals 
less than 6 months old were excluded from the event, as were individuals unable to 
understand the instructions of the tests and to perform the requested activities. 
Sociodemographic, clinical data and the following scales were collected: National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Timed Up and Go Test (TUGT), Modified 
Barthel Index (IBM) and French Activity Index (FAI) and EuroQol-5 dimensions (EQ-
5D) to know the individual's perception about HRQoL. After the univariate analysis, 
the variables were included in two logistic regression models considering the 
dependent variable quality of life EQ-5D (≥0.78 or <0.78) and the independent 
variables were those with possible associations (p <0, 05) and / or already reported 
as predictors of quality of life in the literature. In model I was performed the manual 
procedure for insertion and removal of the variables and then, for model II, the 
backward stepwise command was used. RESULTS: 100 subjects were included, 
mean age 54 years (+/- 13.9 years), 55% of women. The median time since stroke 
was 36 months (16-48 months), NIHSS of 3 (1-5.5), representing mild or moderate 
severity of stroke. The functional capacity evaluated by IBM presented median 49 
points (48-50), being classified as slightly dependent, the median TUGT execution 
time was 13.8 seconds (11-19sec), the performance in the instrumental activities was 
of 20 (12-25). 40% of the individuals evaluated had a compromised quality of life and 
the predictors identified were the level of functionality in daily life activities, the 
vascular territory of the lesion and the time of stroke. CONCLUSION: In individuals 
after six months of stroke, and accompanied in an outpatient clinic of a teaching 
institution in the city of Salvador, Bahia, identified the level of functionality in activities 
of daily living, the vascular territory of the injury and the time of stroke as predictors of 
health-related quality of life. 
 
KEYWORDS: Stroke. Health-related quality of life. Predictors. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade nos países industrializados(1-2). Estima-se que 25% a 74% dos 50 

milhões de sobreviventes de AVC no mundo têm alguma deficiência física, cognitiva 

ou emocional e requerem assistência parcial ou completa para realizarem atividades 

da vida diária (AVD)(3). As comorbidades e mudanças de estilo de vida abruptas 

associadas ao AVC podem contribuir para impactar na qualidade de vida 

relacionada à saúde dos indivíduos após AVC(4).   

 

As pesquisas em indivíduos após AVC concentraram-se em dados epidemiológicos 

ou em medir os resultados, principalmente nas áreas de função corporal e 

deficiências de estrutura, além de identificar as atividades que se encontram 

limitadas(5-7). Embora a qualidade de vida e o status funcional sejam conceitos 

relacionados, representam diferentes componentes da condição de saúde do 

indivíduo, não sendo suficiente para considerarmos substitutos(8). Para a 

interpretação das mudanças no status de saúde dos indivíduos, informações sobre a 

qualidade de vida precisam ser incluídas, permitindo um melhor conhecimento do 

individuo e sua adapatação à condição(9). 

 

O conceito de qualidade de vida relacionado à saúde (QVRS) tem caráter 

multidimensional, sendo fundamental na interpretação das mudanças, no status de 

saúde, permitindo um maior conhecimento do indivíduo e sua adaptação à 

condição(10). Considerando a relevância do tema, na literatura internacional, poucos 

estudos longitudinais investigaram a QVRS após AVC(4,11-14) e apenas três 

investigaram pacientes após AVC, residentes na comunidade(12). No Brasil, apenas 

três estudos descrevem o impacto do AVC na QVS. No primeiro estudo, realizado 

em Salvador-BA, a QVS foi avaliada através de uma série de casos com três grupos 

de comparação: indivíduos após AVC, portadores de insuficiência cardíaca 

congestiva e os cuidadores destes(15). O segundo e o terceiro estudo tratam de 

análises transversais, com indivíduos internados em um hospital para 

reabilitação(16,17).  
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Conhecer  os fatores que contribuem para a qualidade de vida e suas mudanças ao 

longo do tempo são essenciais para entender a extensão do impacto do AVC(12). 

Ademais, as estimativas de resultados, a longo prazo, e a avaliação de fatores 

prognósticos, tornam-se cada vez mais importantes para planejar os recursos 

destinados aos serviços de saúde, tanto aos direcionados à reabilitação, como aos 

cuidados agudos. Esses achados, também, mostram-se úteis como fonte de 

informações para os sobreviventes e seus familiares lidarem com a nova condição 

do indivíduo(18). A despeito dessa discussão, não foram encontrados estudos 

prospectivos no Brasil voltados, especificamente, para a identificação de fatores 

preditores da qualidade de vida relacionada à saúde na população após AVC. 

Conhecer os fatores associados a QVRS é essencial para avaliar o impacto desta 

patologia na comunidade(14). Entretanto, muitas vezes essa medida só é encontrada 

como desfecho secundário de ensaios clínicos randomizados em indivíduos após 

AVC. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Identificar os preditores de qualidade de vida relacionada à saúde em indivíduos 

após AVC residentes na comunidade após um ano de acompanhamento.  

 

 

2.2 Objetivo Específico 

 

Identificar as dimensões do instrumento Euroquol-5D encontram-se mais afetadas 

em indivíduos após AVC residentes na comunidade após um ano de 

acompanhamento.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Acidente Vascular Cerebral 

 

O acidente vascular cerebral é uma condição abrupta, crônica e incapacitante(13) que 

afeta milhões de pessoas(3,4) e impacta na saúde física e mental(13). Considerado 

como uma importante causa de incapacidade a longo prazo em todo o mundo(4,19) e 

frequente causa de morte, o AVC é uma preocupação de saúde pública(20).  

 

A pesquisa nacional de saúde realizada em 2013 que avaliou a prevalência   e 

incapacidade associadas ao AVC, estimou que a população com AVC seja 

composta por dois milhões e 231 mil indivíduos. Foi observada que a prevalência 

aumenta com o envelhecimento, sendo 0,1% entre 18 e 29 anos e 7,3% nos grupos 

etários acima de 75 anos. Não difere quanto à cor da pele, é maior nas áreas 

urbanas e em indivíduos com maior escolaridade. Em relação à capacidade 

funcional, estima-se que 568.000 pessoas apresentem limitações graves, sendo a 

prevalência de deficiência 29,5% em homens e 21,5% em mulheres(21).   

 

O acidente vascular cerebral pode ser classificado como isquêmico ou 

hemorrágico(22).  Em cerca de 87% dos casos é isquêmico e ocorre devido a uma 

interrupção do fluxo sanguíneo cerebral(22). Segundo o Trial of Org 10172 in Acute 

Stroke Treatment (TOAST), o AVCI pode ser classificado em cinco categorias, de 

acordo com o mecanismo etiológico: cardioembólico, doença de pequenos vasos, 

doença de grandes vasos, AVC de causas incomuns e etiologia indeterminada(23).  O 

Acidente Vascular Hemorrágico (AVCH) é causado pelo rompimento de um vaso 

dentro da cavidade craniana, classificado segundo a sua causa (primária ou 

secundária), localização (extradural, subdural, subaracnóidea, intracerebral e 

intraventricular), ou natureza do vaso (arterial, capilar, venoso)(24).  

 

As lesões anatômicas e os territórios vasculares podem ser estabelecidos através da 

avaliação dos mapas anatômicos dos territórios arteriais dominantes propostos por 

Tatu et al 25-26 . O território carotídeo irriga os três quartos anteriores dos hemisférios 

cerebrais e é formado pelas artérias: Artéria Cerebral Anterior (ACA), Artéria 

Cerebral Média (ACM), ramos da Artéria Carótida Interna (ACI). Enquanto, o 
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território vértebro basilar é composto pelos ramos da Artéria Cerebral Posterior 

(ACP) que irrigam as estruturas do ouvido interno, do tronco cerebral, cerebelo e a 

porção posterior dos hemisférios cerebrais(27-28). A extensão das sequelas está 

ligada ao território vascular comprometido. A oclusão de diferentes artérias cerebrais 

origina síndromes vasculares com sintomas específicos e característicos, de cada 

artéria cerebral em volvida(27).  

 

A sintomatologia do AVC é muito variável e deve-se ainda à etiologia, área cerebral 

acometida, recuperação motora espontânea, presença de comorbidades e da 

natureza da reabilitação fornecida(7). O aumento da prevalência de AVC(18), 

associado à queda da  mortalidade por AVC isquêmico em todos grupos 

etários(12,14,29), somado à crescente incidência de AVC isquêmico na população mais 

nova, gerará um  grande número de sobreviventes que viverão muitos anos com  

deficiências relacionadas ao AVC(18). Esses indivíduos apresentam perdas 

significativas em todos os domínios da classificação internacional de funcionalidade, 

incapacidade e saúde (CIF) de função e/ou estrutura corporal, resultando em 

redução das atividades e na participação social(30), acarretando um ônus para a 

saúde pública(1,7).  

 

As mudanças no sistema neuromuscular decorrentes do AVC geram fraqueza 

muscular, propriocepção prejudicada, ativação muscular anormal e 

comprometimento do controle postural(31). Ademais, muitos indivíduos após AVC 

permanecem com alterações motoras, sensoriais, cognitivas, visuais, perceptuais, 

linguagem, além de instabilidade de humor resultando em diminuição da mobilidade, 

alterações de marcha, aumento do consumo de energia e incoordenação(32). A 

persistência dessas alterações gera dificuldades na realização das atividades de 

vida diária, na reintegração social e prejuízo na qualidade de vida relacionada à 

saúde(32-33). A extensão e a recuperação motora e funcional após o AVC é bastante 

variável(12,34).  

 

Como envolve diferentes compromentimentos (motor e cognitivo) e leva a diferentes 

níveis de recuperação funcional, o diagnóstico clínico sozinho não fornece 

perspectivas específicas e detalhadas sobre a situação de individuos após acidente 

vascular cerebral(35). Alcançar uma abordagem centrada na pessoa, não apenas 
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baseada na observações dos profissionais, como também considerar as 

perspectivas do paciente e sua opinião sobre sua saúde e qualidade vida é 

essencial para o processo de reabilitação(7,35). Observa-se um crescente interesse 

em conhecer a independência funcional e qualidade de vida relacionada à saúde em 

indivíduos após AVC a longo prazo(12). 

 

3.2 Desempenho Funcional em Pacientes após AVC 

 

O desempenho funcional é a capacidade que o indivíduo apresenta em realizar suas 

atividades básicas e instrumentais de vida diária sem o auxílio de terceiros e, 

portanto, diretamente relacionada com a mobilidade e capacidade funcional. Sendo 

assim, estão ligadas às condições motoras, cognitivas e emocionais(36). O declínio 

da capacidade funcional gera prejuízos em suas atividades de vida diária, podendo 

apresentar dependência para uma ou mais atividades do cotidiano e podendo 

comprometer, também, a sua autonomia(29).  

 

Estudos demonstram comprometimento significativo no desempenho das atividades 

de vida diária, de lazer e laborativas, participação social e qualidade de vida dos 

sobreviventes após o AVC(37-38). Portanto, avaliar as limitações dos indivíduos em 

realizar suas atividades relevantes possibilita conhecer suas necessidades  e o 

impacto do AVC sobre a vida destes(30). É sábido que o uso apenas de testes 

clínicos ou funcionais não são suficientes para avaliar o individuo, assim, cada vez 

mais os estudos utilizam ferramentas centradas na qualidade de vida relacionada à 

saúde(7,30, 37-38). A limitação física diminui a qualidade de vida, gera um ônus para as 

famílias, além de aumentar a necessidade de institucionalização(39-40).  

 

Um componente essencial da avaliação da efetividade de um programa de 

reabilitação é a coleta sistematizada de dados de acompanhamento da performance 

funcional dos pacientes(41). Avaliações de mobilidade e independência em atividades  

de vida diária (AVD) continuam sendo as medidas frequentemente empregadas nas 

pesquisas e na reabilitação(6). Com o aumento no número de sobreviventes de AVC, 

estas medidas podem ser insuficientes para avaliarem as demandas da vida 

cotidiana a longo prazo(18). É importante separar a habilidade de realizar as AVD 

como alimentar-se, vestir-ser e gerir sua higiene pessoal, da capacidade de realizar 
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atividades mais complexas, como as tarefas domésticas, atividades sociais e 

trabalho remunerado, às atividades instrumentais da vida diária (AIVD)(7,18). As AIVD  

abordam um nível mais elevado do que as AVD; consistem nas tarefas  mais 

complexas que devem ser realizadas para que o indivíduo após AVC se reintegre à 

comunidade(7).  

 

Diferentes instrumentos são propostos para se avaliar o desempenho funcional, 

entre estes encontra-se o Índice de Barthel Modificado (IBM), um instrumento de 

fácil aplicação e muito usado para mensurar a capacidade funcional dos 

pacientes(42). Como limitação, sabe-se que este instrumento avalia atividades 

básicas de vida diária, não incluindo itens como gestão da casa, lazer e participação 

social, não sendo suficiente na compreensão do impacto do AVC, e, devido ao seu 

efeito teto, pode não refletir as mudanças no status de saúde do indivíduo(7-8). Com 

o aumento do  número de sobreviventes de acidentes vasculares cerebrais, estas 

medidas são provavelmente insuficientes para captar as demandas da vida 

cotidiana(18). CINCURA É uma medida de alta confiabilidade, cujo ICC= 0,89 é o 

mesmo em avaliações face a face ou por telefone, e em avaliações com diferentes 

observadores, apresenta pequena variação ICC= 0,94-0,98(69).  

 

Por outro lado, as atividades instrumentais exigem tomada de decisões e 

organização por parte dos pacientes(43). Nesta perspectiva, encontra-se o índice de 

atividades de Frenchay (FAI), um instrumento recomendado pelo Stroke Center, pela 

American Stroke Association e American Heart Association(43) e utilizado para a 

avaliar o desempenho do indivíduo nas AIVD(44). O índice de atividades de Frenchay 

(FAI) é composto por 15 itens e desenvolvido com o objetivo de investigar de forma 

direta as AIVD realizadas pelo paciente em um passado próximo (últimos três ou 

seis meses)(45-46). Avalia habilidades que exigem níveis mais elevados de funções do 

corpo, em casa e na comunidade(30). É de fácil aplicação e normalmente leva cerca 

de 15 minutos para ser concluído, podendo ser respondida pelo cuidador(30, 44-46).  

 

O FAI apresenta três subdivisões: atividades domésticas (lavar prato, cozinhar, 

limpeza de casa leve, faxina pesada), trabalho/lazer (atividades sociais, lazer, 

viagem, manutenção de casa ou carro, trabalho-não voluntário) e atividades ao ar 

livre (compras, caminhada, pegar transporte, jardinagem, leitura)(45). A pontuação do 
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índice é baseada na frequência com que as atividades são realizadas e de acordo 

com a literatura, este é um índice validado(44) e confiável(45-46).  

 

As atividades instrumentais de vida diária (AIVD) raramente têm sido o foco principal 

de pesquisas a longo prazo(7). Em um estudo realizado com pacientes após um ano 

do acidente vascular cerebral, 59% eram dependentes quanto às atividades 

instrumentais de vida diária, medida pelo Índice de Atividades de Frenchay, sendo 

na sua maioria auxiliado por parentes(47). Itens avaliados pela FAI são referidos na 

literatura como aspectos que impactam negativamente na qualidade de vida de 

pacientes com acidente vascular cerebral, como por exemplo: realizar atividades de 

lazer e dificuldades de viajar(38, 48-49). 

 

Outro aspecto importante no desempenho funcional em indivíduos após o AVC é o 

nível da mobilidade. A mobilidade é definida pela Organização Mundial de Saúde 

como "a capacidade do indivíduo  se movimentar efetivamente em seus 

arredores"(50), sendo vital para realização das  atividades de vida diária, como  vestir, 

tomar banho, andar ou preparar refeições(51). Alterações da  mobilidade podem 

persistir em pacientes com AVC, mesmo de um a três anos após o evento(26), assim 

como avaliação da independência nas AVD, a avaliação de mobilidade, são medidas 

frequentemente empregadas em estudos sobre a reabilitação(18). O Timed Up and 

Go* Test (TUGT) é um instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional. É 

de fácil realização, 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(52).  

 

3.3 Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

 

A qualidade de vida é definida como ‘‘[...] a percepção do indivíduo de sua posição 

na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”(10). É um conceito 

complexo, envolvendo fatores multidimensionais, dentre estes encontram-se a 

saúde física: são sintomas relacionados à doença; funcional: está relacionada ao 

autocuidado, mobilidade e atividades desenvolvidas; psicológica: inclui funções 

cognitivas, emocionais e percepção subjetiva da saúde; e social: são os papéis 
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familiares e sociais do indivíduo(53). Esse construto possui um componente subjetivo, 

reflexo das atitudes e crenças do paciente sobre sua saúde e o impacto desta em 

suas atividades(7). 

 

Quando comparada à qualidade de vida, a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

(QVRS) é um termo mais constrito, um subconjunto da QV relacionado ao estado de 

saúde dos indivíduos(54). O conceito de QVRS em uma abordagem multidimensional 

investiga, dentre outros, o impacto da doença na percepção do bem-estar dos 

indivíduos(5). É um conceito que envolve uma compreensão subjetiva abrangendo 

domínios físicos, mentais e sociais(55). A avaliação da qualidade de vida como 

medida de desfecho após a morbidade é referida como complemento da avaliação 

funcional, para melhor compreender o bem-estar subjetivo e à autopercepção dos 

pacientes após AVC(13).  

 

Hoje, a avaliação da QVRS está sendo apontada como um instrumento para a 

promoção da saúde(56), pois medidas como essa refletem a avaliação da saúde na 

perspectiva dos pacientes(57).  A  compreensão sobre a QVRS influencia condutas 

terapêuticas da equipe de saúde, sendo apontada como importante indicador de 

qualidade dos serviços(7).Informações sobre QV são utilizadas para avaliar a eficácia 

de tratamentos, agravos à saúde, impactos físico e psicossocial, como também para 

o planejamento e avaliação do sistema de saúde(7,13). Vários fatores como: idade, 

sexo, nível educacional, situação socioeconômica, gravidade do AVC, alterações 

comportamentais e a capacidade de realizar os cuidados pessoais e atividades 

sociais de seu interesse, podem influenciar a QVRS depois do AVC(58).  

 

Ao examinar os desfechos frequentemente avaliados, como a gravidade do AVC 

utilizando o National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), a capacidade 

funcional através do uso do  Índice de Barthel (IBM), os pesquisadores encontraram 

forte associação da qualidade de vida com a capacidade funcional avaliada pela 

mRS(8,59). Em outro estudo, destacam-se os  aspectos cognitivos (Mini-Mental State 

Examination, MMSE), depressão (Beck Depression Inventory-II), além dos 

funcionais, incluindo a pontuação da função motora da extremidade inferior e 

superior da escala Fugl-Meyer Assessment, estado funcional através do escore da 

Medida de independência funcional (MIF) e equilíbrio através da Escala de  Berg(11). 
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A literatura é ampla em estudos que discutem e/ou identificam as dimensões a 

serem incluídos nas avaliações de QVRS, pois refletem a complexidade e 

diversidade dos mesmos implicados na avaliação da QVRS60. Embora numerosas 

ferramentas(13),  sejam disponíveis para COMPRRENDER a QVRS, E COMO SE 

COMPORTAM OS DOMÍNIOS para prever esse desfecho(7). A qualidade de vida é 

avaliada, principalmente, por instrumentos de auto-relato(7) que são divididos em 

genéricos e específicos(61). Os primeiros são multidimensionais e foram 

desenvolvidos com o objetivo de avaliar o impacto causado por uma doença, 

avaliando vários aspectos (capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 

de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental)(7). As 

escalas específicas, geralmente, também são multidimensionais, mas são 

direcionadas aos sintomas, incapacidades ou limitações relacionadas à determinada 

enfermidade(7). Essas escalas podem ser utilizadas para avaliar a eficácia de 

políticas e programas de saúde, como para gerenciamento/alocação de recursos a 

serem utilizados, ou para comparar duas enfermidades distintas(7,18,61).  

 

Vários instrumentos genéricos estão disponíveis para medir a QVRS, dentre esses o 

EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D), desenvolvido pelo The EuroQol Group em 1990. 

Consiste em um instrumento genérico, que gera não só um perfil de saúde, mas 

também um índice que exprime a QVRS dos indivíduos avaliados(62). 

 

O EQ-5D é particularmente útil para a avaliação de saúde ao longo do tempo, para 

comparações entre populações, permite o cálculo dos anos de vida ajustados pela 

qualidade (QALYs), auxilia nos estudos de custo-eficácia dos tratamentos, além de 

verificar a extensão dos benefícios obtidos, a partir de uma de intervenção em 

saúde(13). O EQ-5D descreve a saúde através de cinco dimensões: mobilidade, 

cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressão. Cada 

dimensão tem três níveis de gravidade associados: sem problemas (nível 1), alguns 

problemas (nível 2) e problemas extremos (nível 3) vividos ou sentidos pelo 

indivíduo. Os valores para a parte descritiva podem ser convertidos em um índice 

que variam de 0 (morte) a 1 (saúde perfeita)(63).  

 

O EQ-5D tem sido utilizado em diversos estudos como medida preferencial para 

avaliação de QV em indivíduos após AVC(64). É reconhecido como um instrumento 
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com ampla capacidade discriminativa na avaliação da QV a população após AVC, 

tanto para pacientes que podem preencher questionários ou participar de  

entrevistas, diferenciando perfis de diferentes gravidades, localização da lesão e 

nível funcional. Sua simplicidade é uma vantagem identificada noss estudo que 

validaram para a população após AVC (8,64). Outra vantagem apontada é a 

possibilidade dos achados encontrados serem apresentados como dados 

categóricos(8). O EQ5D encontra-se validado no Brasil para população após AVC(8) e 

pode ser utilizado na avaliação clínica e econômica dos cuidados de saúde, bem 

como em pesquisas de saúde em populações(56). 

 

Outro exemplo de instrumento genérico utilizado para avaliar a qualidade de vida em 

indivíduos após AVC é o questionário genérico vida Medical Outcome Study 36-item 

Short-Form Health Survey (SF-36), composto por oito dimensões, traduzido e 

validado no Brasil, no qual, o escore pode variar entre zero (pior estado) e 100 

(melhor estado) incluindo, também, a avaliação do estado geral de saúde (7,61). 

Estudo que utilizou o EQ-5D, encontrou resultados similares aos resultados obtidos 

com o SF-36 quando avaliadas as dimensões da qualidade de vida relacionada à 

saúde(61,65). Apesar de não serem equivalentes o EQ- 5D e o SF-36 têm sido 

considerados instrumentos apropriados para uso em estudos de QV em pacientes 

com AVC, com uma boa correlação entre os dois instrumentos(66,67). Entretanto, 

estudos referem que instrumentos mais simples podem ter a capacidade maior de 

detectar diferenças do que uma medida complexa(67). Consideram que a utilização 

do EQ-5D diminui a probabilidade de dados incompletos, evitando vieses que 

dificultam a generalização(38,64). 

 

O Stroke Impact Scale (SIS) é um instrumento específico para essa população, 

composto por domínios de força, função da mão, atividades da vida diária, 

mobilidade, comunicação, memória, emoção e participação social(7). Entretanto, 

esse instrumento apresenta como desvantagem o maior tempo para aplicação.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do Estudo, Seleção da População, Critérios de Inclusão e 

Exclusão 

 

Trata-se de uma coorte prospectiva de indivíduos com AVC provenientes do 

Ambulatório de Doença Cerebrovascular, da Universidade Federal da Bahia (UFBA), 

com diagnóstico clínico e radiológico de AVC isquêmico ou hemorrágico, com ou 

sem marcha, fazendo uso ou não de órteses ou de dispositivos auxiliares de 

marcha. Foram excluídos indivíduos com menos de 06 meses do evento, baixa 

visão, portadores de vestibulopatias e outras doenças neurológicas ou ortopédicas 

associadas, como também os indivíduos incapazes de compreender as instruções 

dos testes e de realizar as atividades solicitadas.  

 

4.2 Aspectos Clínicos Avaliados e Métodos de Avaliação 

 

Um questionário estruturado elaborado pelas autoras (APÊNDICE A) contendo 

dados sociodemográficos e clínicos foi aplicado pela fisioterapeuta, através de uma 

entrevista ao participante e/ou cuidador. Foram colhidas informações, como idade, 

sexo, profissão, nível de escolaridade, estado civil, uso de órteses ou auxiliar de 

marcha e em prontuários do serviço, tempo desde o AVC, medicamentos em uso, o 

hemisfério cerebral e o território vascular comprometido, sendo que esses últimos 

foram colhidos através dos laudos dos exames radiológicos. 

 

Após a realização do questionário estruturado foram aplicadas as seguintes escalas: 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Índice de Barthel Modificado 

(IBM), Índice de atividades de Frenchay (FAI) e a EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D). O 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) foi utilizado para mensurar a 

gravidade do AVC, o instrumento oferece uma avaliação quantitativa do grau de 

incapacidade neurológica, oferecendo uma medida da gravidade do acidente 

vascular cerebral, 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. O escore varia de 0-42 e 
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quanto maior o escore, mais grave o AVC(68) (ANEXO A). Todas as pesquisadoras 

realizaram o treinamento e certificação online para a aplicação dessa escala. 

 

Para avaliar o nível de funcionalidade das AVD’s dos pacientes, foi aplicado o índice 

de barthel modificado (IBM), instrumento que fornece informações exatas e 

acuradas(68). Os resultados são categorizados em grupos de funcionalidade: IBM de 

50 é interpretado como independência total, 46-49 ligeiramente dependente, 31-45 

dependência moderada, 11-30 dependência importante e 0-10 dependência total(68) 

(ANEXO B). 

 

O Índice de Atividade Frenchay (FAI) é composto por 15 itens subdivididos em 

categorias de atividade doméstica, trabalho/lazer e atividade ao ar livre.  A 

pontuação do FAI é baseada na frequência com que as atividades foram realizadas 

nos últimos 3 ou 6 meses, o escore varia de 0 (inativo) a 45 (muito ativo), podendo 

ser classificada como: 0-15, inativos; 16-30, moderadamente ativo e 31-45, muito 

ativa.  Tendo um ponto de corte ≥ 18 como preditor de deficiência leve após AVC(44). 

Esse instrumento foi utilizado para avaliar atividades instrumentais de vida diária 

após AVC no momento da avaliação, após seis e doze meses (ANEXO C). 

 

O Timed Up and Go Test (TUGT) é um instrumento utilizado para avaliar a 

mobilidade funcional, através da análise do equilíbrio sentado, transferência de 

sentado para a posição de pé, estabilidade na deambulação e mudança do curso da 

marcha sem utilizar estratégias compensatórias. O paciente foi orientado a se 

levantar de uma cadeira; deambular três metros, o mais rápido possível e de forma 

segura; atravessar uma linha marcada no chão; dar a volta de 180º; retornar e 

sentar-se novamente na cadeira. O tempo despendido na realização da tarefa foi 

cronometrado e medido em segundos. A cronometragem inicia quando o indivíduo 

desencosta a coluna da cadeira e finaliza quando a encosta novamente. Os 

resultados do TUGT maior ou igual que 14 segundos indicam alteração da 

mobilidade (46) (ANEXO D).    

 

Para avaliar a qualidade de vida (QV) foi utilizado o EQ-5D, um instrumento genérico 

que aborda cinco dimensões de saúde (mobilidade, autocuidado, atividades 

habituais, dor, ansiedade/depressão), cada uma delas graduada em três níveis de 
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comprometimento. Um sistema de peso foi utilizado para cada domínio do EQ-5D e 

calculado baseado em critérios previamente publicados, cujo somatório das 

dimensões resulta em um escore que varia de 0 a 1, sendo considerado como morte 

o valor 0, e o valor 1 o perfeito estado de saúde. O valor de qualidade de vida de 

0,86 marca o valor de referência mínimo de normalidade para a população geral e 

0,78 para a população geral com idade entre 65 e 74 anos(8) (ANEXO E).  

 

4.3 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra com o objetivo de padronizar a 

conduta e avaliar/aprimorar os instrumentos e procedimentos. Estavam presentes, 

nessa etapa, a pesquisadora responsável, fisioterapeutas treinadas para o uso dos 

instrumentos e os demais membros da equipe que participaram da coleta. Os dados 

coletados no estudo piloto não foram inseridos na análise. 

 

Inicialmente os indivíduos foram convidados e, após receberem informações sobre a 

pesquisa e manifestarem o interesse em participar, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). Em seguida responderam o 

questionário estruturado com informações dos dados sociodemográficos e clínicos e 

foram aplicadas as escalas (National Institutes of Health Stroke Scale, IBM, TUGT, 

Frenchay Activities Index e a EuroQol). 

 

Após a entrada na coorte, os indivíduos foram acompanhados por um ano, para 

avaliar a qualidade de vida, o nível de atividades instrumentais e nível de 

funcionalidade nas AVD’s. Durante o seguimento, os dados foram coletados a cada 

seis meses na reavaliação clínica e, os participantes que não comparecerem 

regularmente ao ambulatório, contactados através de telefone. A reavaliação, a cada 

seis meses, ocorreu como forma de garantir maior adesão do participante a 

pesquisa. Os dados foram coletados através de um questionário padrão utilizado 

pelas pesquisadoras para as entrevistas e contemplava, além dos desfechos 

supracitados, possíveis atendimentos de emergência, internamentos hospitalares, 

novos episódios de AVC, morte e quedas (APÊNDICE C). 
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As avaliadoras responsáveis pelo seguimento permaneceram cegas quanto às 

informações contidas na avaliação dos pacientes na entrada na coorte, como as 

avaliadoras responsáveis pela avaliação inicial permaneceram cegas no 

seguimento.  

 

4.4 Cálculo Amostral 

 

Após a revisão de literatura foram encontrados nove preditores de qualidade de vida 

já identificados na população com AVC: gravidade do AVC, idade, sexo, mobilidade 

funcional, nível de atividades instrumentais, grau de escolaridade, incontinência, 

nível de funcionalidade nas AVD’s e rede de apoio. Definiram-se um N de 10 

indivíduos para cada desfecho alterado, totalizando uma amostra de 90 participantes 

e para evitar perda de poder estatístico, em decorrência de eventuais perdas de 

seguimento, optou-se pelo acréscimo de 20% a amostra do estudo recrutar 

totalizando uma amostra total de 108 indivíduos. 

 

4.4.1 Plano de análise estatística 

 

A análise estatística foi realizada usando o Programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 14.0. A estatística descritiva incluiu médias e 

desvios-padrão para variáveis contínuas com distribuição normal; mediana e 

intervalo interquartil para variáveis contínuas, não normalmente distribuídas; e 

proporções para as variáveis categóricas. Para verificar a normalidade foi analisado 

o histograma, o tamanho do desvio padrão, além da aplicação dos testes 

estatísticos, como o teste Kolmogorov Smirnov para variáveis contínuas. 

 

Foram consideradas variáveis independentes os fatores sociodemográficos, clínicos 

e funcionais secundários ao AVC (gravidade do AVC, idade, sexo, mobilidade 

funcional, nível de atividades instrumentais, grau de escolaridade, o auto-relato da 

incontinência urinária, nível de funcionalidades nas AVD’s e rede de apoio); e a 

variável dependente ou de desfecho primário, a qualidade de vida avaliada pelo EQ-

5D. 

 



27 
 

Foi realizada uma análise univariada utilizando o teste Qui-quadrado ou o teste 

Exato de Fisher quando as variáveis independentes e dependentes foram 

categóricas e o teste T student ou Mann-Whitney, quando a variável independente 

era categórica e a dependente uma variável contínua.  

 

Após a análise univariada, as variáveis foram incluídas em um modelo de regressão 

logística considerando a variável dependente qualidade de vida comprometida (EQ-

5D≥0,78)(64) e as variáveis independentes foram àquelas com possíveis associações 

(p<0,05). Permaneceram, no modelo, as variáveis que apresentavam um nível de 

significância p<0,05. Foi adotado o comando enter para inserção e retirada das 

variáveis. Em seguida, usou-se o comando backward stepwise que coloca todas as 

variáveis potenciais preditoras, de acordo com a significância estatística da análise 

univariada e elimina a menos significante a cada rodada. No modelo final 

permaneceram, apenas, os preditores significantes. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo faz parte do projeto-mãe intitulado, “Impacto do Acidente 

Vascular Cerebral na capacidade funcional e na qualidade de vida”, aprovado pelo 

comitê de ética e pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP) sob o número do CAEE: 52737515000005544. Todos os participantes da 

pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 

B), segundo a Resolução 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

6 RESULTADOS  

 

Foram avaliados 112 pacientes, entre março 2016 e novembro de 2017. Durante o 

seguimento ocorreram 12 perdas, sendo cinco óbitos e sete perdas de contato. As 

características clínicas e demográficas dos pacientes com AVC são descritas na 

Tabela 1. A média de idade dos participantes do estudo foi de 54 ±13,9 anos, sendo 

55% mulheres, 93 (93%) declaram-se não brancos. Em 95 indivíduos (95%), o AVC 

foi classificado como isquêmico e a mediana do tempo desde o último AVC foi de 36 

(16-48 meses). Observou-se que os pacientes apresentaram uma mediana da 

gravidade do AVC, mensurada pela NIHSS, de três pontos (variando de 1-5,5), 

representando um déficit leve a moderado.  

 

O nível de funcionalidade nas AVD avaliado pelo IBM no total de pacientes foi de 49 

pontos (48-50), sendo esses indivíduos classificados como ligeiramente 

dependentes. Os participantes foram classificados como moderadamente ativos 

mensurado pelo Índice de Atividade Frenchay, mediana de 20 (12-25) e sem 

alteração na mobilidade avaliado pelo TUGT com mediana de 13,8 (11-19). 

 

Na Tabela 1, além da caracterização da amostra, incluindo dados 

sociodemográficos, clínicos e funcionais, uma análise univariada estratificada em 

dois grupos: indivíduos com EQ-5D ≥0,78 e indivíduos com EQ-5D< 0,78, 

apresentavam fatores associados à QVRS ao final de um ano. 

 

Verifica-se que 40% dos pacientes apresentavam uma qualidade de vida 

comprometida sendo 22 (55%) mulheres. Nesta análise, as seguintes variáveis 

foram associadas com a QVRS: ter vida conjugal, tempo de AVC, gravidade do 

AVC, território vascular da lesão, mobilidade funcional, nível de funcionalidade nas 

atividades de vida diária e nível de atividades instrumentais.  
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, clínicas e funcionais dos indivíduos 
com qualidade de vida não comprometida e comprometida após AVC, 
acompanhados em ambulatório assistencial de uma instituição de ensino na cidade 
de Salvador residentes na comunidade, Bahia/2018 

Variáveis 
Total 

(n=100) 

EQ-5D 
≥0,78 
(n=60) 

EQ-5D 
< 0,78 
(n=40) 

Valor de p 

Sexo feminino, n (%) 55(55) 33 (55) 22 (55) 1,000* 

Idade, média (DP) 
54 

13,9 

53,8 

14,8 
55,1 13 0,673** 

Número de anos estudado, 
mediana (IQ) 

9 (5-12) 9(0-12) 6(0-16) 0,099*** 

Com vida conjugal, n (%) 57(57) 39 (65) 18 (45) 0,048* 
Com rede de apoio, n (%)  91(91) 53 (90) 37 (92) 0,650* 
Tempo de AVC meses, 
mediana (IQ) 

36(16-
48) 

22(6-96) 37(6-396) 0,029*** 

Gravidade do AVC (NIHSS), 
mediana (IQ) 

3 (1-5,5) 2(0- 7) 4(0-23) 0,024*** 

AVC circulação 
posterior,n(%) 

32(32) 26 (44) 6 (16) 0,004* 

AVC prévio, n (%) 26(26) 13 (22,0) 13 (34) 0,186* 
Ocupação após AVC, n (%)    0,281* 
  Não modificou,n (%) 21(21) 12 (22) 9 (25)  
  Modificou a função, n (%) 23(23) 17 (31) 6 (17)  
  Afastado/ aposentado n (%)  46(46) 25 (46) 21 (58)  
Comorbidades: n     
Hipertensão n % 70(70) 38 (65) 32(80) 0,119* 
Diabetes n% 23(23) 11(19) 12(30) 0,222* 
Hipercolesteromia n% 28(28) 17(16) 11(31) 0,506* 
ICC n% 11(11) 7(16) 4(11) 0,568* 
Chagas n% 10(10) 7(16) 3(9) 0,330* 
Relato de Incontinência 
urinaria n% 

9(9) 5(9) 4(10) 0,816* 

Realiza fisioterapia n% 30(30) 18(30) 12(30) 1,000* 
Mobilidade funcional 
(TUGT) mediana (IQ) 

13,8(11-
19) 

12,6(7-
38) 

16.7(7-98) 0,004*** 

Nível de funcionalidade nas 
AVD’s (IBM) mediana (IQ) 

49 (48-
50) 

50(42—
50) 

49(16-50) 0,007*** 

Nível de atividade 
instrumental (FAI) mediana 
(IQ) 

20(12-
25) 

21(3-36) 15(2-35) 0,005*** 

*Qui-quadrado **Test T independente *** Mann-Whitney   
 

Após a análise univariada, as variáveis que apresentaram nível de significância até 

0,05 foram inseridas através do comando enter, em uma análise de regressão 

binária (Modelo I). Inicialmente, foram identificados dois preditores independentes 

para a QVRS: tempo de AVC e território vascular da lesão. Em seguida, usando o 
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comando backward stepwise (Modelo II), verificou-se que o tempo de AVC, território 

vascular da lesão, nível de funcionalidade nas atividades de vida diária, 

permaneceram no modelo final como variáveis preditoras da qualidade vida 

relacionada à saúde, conforme Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Preditores de qualidade de vida em saúde em indivíduos após AVC, 
acompanhados em ambulatório assistencial de uma instituição de ensino na cidade 
de Salvador, Bahia residentes na comunidade 

Variáveis OR (IC95%) Valor de p 

Modelo 1:   
Com vida conjugal  2,17 (0,776-6,04) 0,140 
NIHSST 1,01 (0,99-1,02) 0,603 
Tempo de AVC 0,98 (0,98-0,99) 0,017 
Circulação Posterior 3,89 (1,15-13,17) 0,028 
TUGT 0,98 (0,90-1,05) 0,518 
IBM 1,15 (0,94-1,41) 0,172 
FAI 1,03 (0,96-1,10) 0,427 
Modelo 2:   
Tempo de AVC* 0,98(0,96-0,99) 0,016 
Circulação Posterior** 4,98 (1,53-16,22) 0,008 
IBM*** 1,21 (1,03-1,42) 0,024 

Regressão Logística; *Para cada aumento de 1 ano ** Comprometimento da 
circulação posterior *** Para cada aumento de 1 ponto   
 

Ao ser analisada a QVRS na entrada da coorte, encontrou-se uma média do EQ-5D 

de 0,57 0,03, enquanto que aos doze meses de seguimento a qualidade de vida na 

amostra total alcançou 0,730,03. Quando estratificada em comprometida <0,78 e 

não comprometida >0,78 ao fim dos doze meses, encontrou-se uma mediana de 

0,36 (0-0,77) e 1,0 (0,79-1,0) respectivamente.  

 

Quando analisou-se o impacto de cada domínio sobre a QVRS avaliada pelo EQ-5D, 

foi classificado como QV não comprometida apenas os indivíduos que não referiram 

alteração no domínio. Encontrou-se, que os indivíduos que apresentavam qualidade 

de vida não comprometida, não apresentavam problemas com a mobilidade e não 

necessitavam de auxilio com seus cuidados pessoais. Entretanto, relatam dor e 

sintomas de ansiedade/depressão. Nos indivíduos com QVRS comprometida 

encontrou-se o relato de ansiedade/depressão e a dor, como domínios que mais 

impactaram a QV. (Figura 1) 
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Figura 1 - Impacto dos domínios do EQ-5D na qualidade de vida dos indivíduos 
após AVC acompanhados em ambulatório assistencial de uma instituição de ensino 
na cidade de Salvador, Bahia/2018 
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7 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, grande parte dos indivíduos apresentam comprometimento da 

qualidade de vida e identificou-se o nível de funcionalidade nas atividades de vida 

diária, o território vascular da lesão e o tempo de AVC como preditores de qualidade 

de vida relacionada à saúde na população após AVC vivendo na comunidade. 

 

Os achados da pesquisa corroboram com os resultados de duas coortes com 

indivíduos após AVC; um estudo que acompanhou 65 indivíduos na Nigéria, durante 

um ano(40) e outro que acompanhou 226 indivíduos em quatro centros de reabilitação 

europeus, por cinco anos(70). Em ambos, os autores concluíram que o desempenho 

funcional e a qualidade de vida são impactados negativamente pelo AVC(40,70). 

Prever resultados funcionais e qualidade de vida é defendido como fundamental 

para o tratamento de pacientes com AVC(71,72), sendo indispensável acompanhar as 

mudanças da QVRS ao longo do tempo, a fim de se identificar os preditores e 

implementar medidas possíveis voltadas para os fatores modificáveis(57).  

 

Apesar da relevância como desfecho após AVC, a  qualidade de vida é muitas vezes 

avaliada como medida secundária em ensaios clínicos randomizados(59). Os dados 

sobre QVRS ainda não são coletados rotineiramente, e muitas vezes, quando  

coletados apresentam inadequações, informações incompletas, tamanho amostral 

pequeno, falta de comparação entre grupos (13) e o uso de diferentes medidas,  estão 

entre as razões por trás da lacuna no conhecimento sobre os determinnates de 

QVRS a longo prazo(12-13). Poucos estudos investigaram uma lista abrangente de 

preditores(11), sendo diferentes domínios avaliados nos estudos, o que pode dificultar 

a identificação de uma linha de conhecimento, a respeito dos fatores determinantes 

da qualidade de vida após AVC. 

 

Os avanços no tratamento agudo do AVC resultaram em um número maior de  

sobreviventes, mas muitos deles experimentam dificuldades a longo prazo(32,73). A 

qualidade de vida relacionada à saúde, desperta um crescente interesse, mas os 

resultados dos estudos sobre o curso da QVRS ao longo dos anos são 

divergentes(49,74-75). Alguns estudos encontraram melhora da QVRS aos seis meses 

após AVC(49,74), enquanto outro concluiu que apesar da QVRS aumentar durante o 
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internamento para  reabilitação, diminuiu nos seis meses subsequentes(75). Dois 

estudos que acompanharam indivíduos após AVC, por mais de um ano, e fizeram 

uma distinção entre a QVRS física e psicossocial, obtiveram resultados 

inconclusivos e contraditórios(76-77). Os motivos dessa divergência não ficaram 

claros(72). 

  

Na amostra aqui apresentada, ao final de um ano de seguimento, todos obtiveram 

melhor pontuação no EQ-5D, porém, grande parte dos indivíduos permaneceram 

com a qualidade vida comprometida. Mesmo sendo toda a amostra composta por 

indivíduos após seis meses do AVC, a inconsistência dos achados pode estar 

relacionada ao processo dinâmico da recuperação após o AVC e aos resultados 

heterogêneos, caracterizados por padrões de recuperação individuais, como 

também as diferentes formas de enfrentamento(72). Investigar a existência de 

diferentes trajetórias da QVRS pode ajudar a identificar os pacientes que se 

adaptam bem, após o acidente vascular cerebral e àqueles que estão em risco de 

apresentarem uma QVRS comprometida após o AVC(72).  Apesar da relevância do 

desfecho, este estudo não buscou identificar as diferentes formas de enfrentamento. 

 

Diferente dos resultados do presente estudo, uma coorte realizada na Austrália com 

134 participantes avaliados a cada três meses e que teve como objetivo avaliar a 

mudança nos níveis da QVRS e identificar preditores independentes durante os 

primeiros 12 meses após o evento, não encontrou  associação com o tempo de 

AVC. As pontuações mais elevadas de QV foram associadas independentemente 

com maior QV de base, idade mais jovem, menor incapacidade, maior participação 

comunitária e nenhum histórico de depressão. Os autores destacam que 

intervenções destinadas a abordar a participação e a incapacidade após AVC devem 

ser desenvolvidas e testadas(12). Neste estudo a participação social não foi avaliada 

e apesar de comumente relacionada, a qualidade de vida não pode ser considerada 

como sinônima(78). 

 

Outra coorte realizada em 2017, com objetivos de identificar trajetórias de QVRS 

física e psicossocial de dois meses a um ano após AVC, além de determinar como 

os fatores físicos  e psicossociais influenciam na QVRS, concluiu que quando há  a 

recuperação da QVRS, a maior parte ocorre nos primeiros meses após o AVC e isto 
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foi atribuido ao processo de recuperação após lesão, destacando que a maior parte 

da recuperação funcional ocorre nos primeiros seis meses, atingindo um platô em 

uma média de três a seis meses, após ocorrência do AVC(72). Na presente 

investigação, o tempo de AVC permaneceu como preditor de QV.Entretanto, mesmo 

os indivíduos que foram identificados com a QV não comprometida tinham mais de 

seis meses de AVC, por outro lado o tempo maior após a ocorrência do AVC foi visto 

nos individuos com QV comprometida.  

 

Uma coorte com 2857 com o objetivo de analisar os fatores que influenciam o 

estado funcional e a QV dos pacientes com AVC há seis meses, encontrou que a 

idade, duração da hospitalização e função motora na alta hospitalar foram preditores 

significativos(71). Os autores concluem que tratamento adequado para atingir o 

máximo de ganho funcional na alta pode ser um fator importante na melhoria da 

independência funcional e na QV dos sobreviventes após seis meses(71). Esses 

resultados fornecem informações úteis para o estabelecimento de cuidados 

abrangentes e sistemáticos para pacientes com AVC (47, 71). 

  

É sabido que o comprometimento da capacidade funcional, leva o indivíduo à 

incapacidade de autocuidado, a sobrecarga e implicações importantes que recaem 

sobre a família, à comunidade, o sistema de saúde e para a vida do indivíduo(40). A 

incapacidade leva a uma maior vulnerabilidade e dependência, cursando com 

diminuição do bem-estar e declínio da qualidade de vida(79). A avaliação da 

capacidade funcional permite atender às demandas específicas do indivíduo, 

norteando seu plano de cuidado, identificando riscos e prevenindo prejuízos na 

qualidade de vida. Esta prática requer um olhar interdisciplinar e exige do avaliador 

treinamento específico para o uso das ferramentas e interpretação dos resultados(80). 

 

Avaliações de mobilidade e independência nas  atividades básicas da vida diária 

continuam sendo as medidas mais freqüentemente empregadas em estudos sobre a 

reabilitação(18). Explorando reintegração à comunidade e necessidades a longo 

prazo até cinco anos após o AVC, Walsh e outros autores descobriram que as 

atividades da vida diária foram afetadas e mais de metade da sua amostra precisava 

de ajuda com cuidados pessoais e dois terços necessitavam de ajuda com tarefas 

domésticas(81). Neste estudo em questão, apesar da população, em sua maioria, 



36 
 

estar classificada como ligeiramente dependente, foi observada uma maior variação 

no nível de funcionalidade nas AVD‘s entre os indivíduos com QV comprometida. A 

maior concentração de indivíduos com menor valor no IBM pode ter favorecido a 

permanência dessa variável no modelo final da regressão como preditor de 

qualidade de vida. 

 

O comprometimento do territorio vascular foi um preditor no presente estudo, sendo 

a presença de lesão no território posterior associada ao não comprometimento da 

QV avaliado pelo EQ-5D. Um estudo realizado nos Estados Unidos, que investigou a 

escala do NIHSS como preditor do prognóstico em AVC, encontrou que individuos 

com acometimento na circulação posterior apresentam menores escores do NIHSS 

o que os individuos com envolvimento da circulação anteiror(82), o que demonstra 

uma maior gravidade em indivíduos com envolvimento de circulação anterior, dado 

este que corrobora com estudos prévios(83-86). Uma das descobertas mais relevantes 

desse estudo é que 15% dos pacientes, com escores NIHSS ≤ 4, tiveram morte ou 

deficiência aos três meses como consequência direta do  AVC(82). Corroborando 

com o presente estudo, os pesquisadores sugerem o acometimento da circulação 

posterior como um fator protetor.  

 

Quanto às dimensões comprometidas, um estudo de 2015 que utilizou os dados 

European Registers of Stroke (EROS) com 1023 pacientes acompanhados por um 

ano(13), encontrou amplas variações entre as populações em todas as dimensões 

abrangidas pelo EQ-5D. Informar uma QVRS comprometida foi significativamente 

associada com maiores possibilidades de morte dentro de um ano de acidente 

vascular cerebral, reforçando evidências sobre o valor de auto-relato de saúde para 

prognóstico e para tomada de decisão clínica(13). 

 

Estudo realizado com registros de diferentes populações, encontrou que metade dos 

sobreviventes do AVC relatam sintomas de ansiedade, depressão, limitação da 

mobilidade e em suas atividades, enquanto que 70% relatam sofrer de dor ou 

desconforto. Dessa forma, observa-se o impacto desse desfecho nos indivíduos 

após AVC em diferentes dimensões da qualidade de vida(13). Quando investigados 

os dominios do EQ-5D no presente estudo, a dor foi o domínio que mais impactou os 

individuos que apresentaram a qualidade vida compremetida. 
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A dor é um dos sintomas subjetivos, frequentemente relatado e a frequência da dor 

varia entre 11% e 55% nos estudos com AVC(87-91). Recente revisão traz  que a dor 

após AVC é um fenômeno complicado e composto por uma variedade de distúrbios, 

dos quais os mais comuns incluem dor central pós-AVC, síndrome de dor regional 

complexa, dor devido a espasticidade e dor no ombro hemiparético. Estudo 

publicado anteriormente comparando as dimensões de qualidade de vida avaliadas 

pelo EQ-5D, entre indivíduos com insuficiência cardíaca, indivíduos após AVC e os 

acompanhantes desses, encontrou semelhança entre os três grupos nas dimensões 

psicoafetivas. Os autores destacam a prevalência da queixa de dor na população 

geral, e referem que principalmente a dor de origem musculoesquelética é frequente 

e independente da atividade que exerça, nem sempre justificada por aspectos 

biológicos(15). Assim como já referido em outro estudo(93), nesta pesquisa, não se 

pode afirmar que a dor relatada pelo participante está associada ao AVC, pois não 

foi investigado se o relato de dor era proveniente do AVC ou se já havia histórico de 

dor prévia. 

 

Em contraste com a depressão, que recentemente começou a ser investigada, a dor 

e a fadiga após AVC ainda  são negligenciadas em muitos estudos(94). Ademais das 

características variáveis, na literatura aparece associada a comorbidades 

concorrentes como a depressão(89,95): a disfunção física, funcionamento emocional, 

distúrbios de sono e funcionamento social(96). A dor favorece deficiências 

secundárias, redução da função, além do impacto na recuperação dos pacientes 

após AVC, pode pressionar, substancialmente, a qualidade de vida do paciente, 

evitando maior participação e ganhos durante a reabilitação(96).   

  

Neste estudo, outro domínio que impactou no escore da qualidade de vida avaliada 

pelo EQ-5D, foi o relato de ansiedade/depressão. Uma coorte de um ano que 

acompanhou 134 individuos, após AVC com o objetivo de avaliar as mudanças na 

QVRS, assim como identificar os preditores de QVRS, identificou a relação do 

histórico de depressão, pouca participação social e menor capacidade funcional  

com a QVRS comprometida(12). Os achados sobre os sintomas de ansiedade e 

depressão e o seu impacto sobre a QVRS, sucitam a discussão sobre a importância 

da triagem das morbidades psicológicas, assim como a necessidade da educação 

continuada referente à identificação desses sintomas, bem como sobre o 
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acompanhamento das alterações da QVRS(12) e da necessidade da inclusão de 

estratégias de gerenciamento da ansiedade nos serviços de reabilitação(37). 

 

Foi encontrado um estudo transversal realizado no Brasil que estimou a   depressão 

em indivíduos idosos após AVC em 27,7% (97). Outro estudo que avaliou a presença 

de ansiedade e depressão através de instrumento específico para esses sintomas,  

concluiu que a ansiedade e a depressão juntas preveem a variação da QVRS, sendo 

que a ansiedade parece ser um preditor ainda mais forte que a depressão sobre a 

QVRS(37). Nos resultados desta pesquisa, ao ser observado o domínio 

ansiedade/depressão do EQ-5D, mais da metade da amostra apresentou relato de 

ansiedade/depressão. Neste estudo, essas variáveis não foram avaliadas como 

preditoras, entretanto mesmo reconhecendo ser esse dado proveniente de um 

relato, defende-se a relevância dessa informação, considerando-se que a literatura 

já traz que uma única pergunta é util para o rastreio de transtornos depressivos e 

pode ser utlizada como fonte de informação sobre as condições psicoafetivas do 

indivíduo(98). 

 

Uma revisão de 2013 objetivou compreender a subjetividade do constructo QVRS e 

suas perpectivas. O autor concluiu que o impacto do AVC na QVRS é determinado 

pela forma como o AVC influencia nos papeis sociais e aspectos que influenciam o 

senso de identidade do indivíduo. Pesquisas adicionais que associem diferentes 

desfechos qualitativos e quantitativos são necessários para se compreenderem 

todas as facetas da QVRS, após o AVC(99). 

 

Outros preditores de qualidade de vida após AVC 

 

Como já mencionado, uma lista abrangente de preditores de QVRS, após o AVC são 

identificados na literatura(12,37,71).  Um estudo com 233 indivíduos acompanhados aos 

seis meses e um ano após AVC, que tinha como objetivo identificar os preditores de 

QVRS e medir as mudanças no status funcional de nigerianos após AVC e 

encontrou que o envolvimento de membros da família como cuidadores, foi o fator 

chave para aqueles sobreviventes que tiveram melhora do status funcional(14). Nesse 

estudo, não se encontrou relação entre rede de apoio e QVRS. Isso, provavelmente, 

se deva ao fato de praticamente 100% da amostra referira ter rede de apoio. 
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A idade,(5,12) sexo(70, 100-101), gravidade (11, 59, 101) e nível educacional (47) dos indivíduos 

aparece como preditor de QV em diferentes pesquisas. A idade mais jovem(5,12) e 

educação (escola primária)(47) foram associadas a maiores escores de QV (5, 12, 47). O 

sexo feminino(70,100-101) e a gravidade do AVC(11,59,101) apresentaram impacto negativo 

na QV(11,59, 70,100-101). Neste estudo, com a população predominantemente composta 

de adultos e com a gravidade moderada do AVC, não foi encontrada associação de 

nenhuma dessas variáveis com a QVRS.  

 

Em coorte de seis anos realizada na Suécia com o objetivo de investigar a 

participação nas AIVD pré e após-AVC, foi informado que apenas 35% dos 

sobreviventes eram tão ativos tanto quanto tinham sido antes de seu acidente 

vascular cerebral. Embora estes estudos indiquem os efeitos persistentes de 

acidente vascular cerebral nas AIVD, após acidente vascular cerebral, todos eles 

incluíram populações  mais velhas. Assim, há uma necessidade de se ampliar o 

conhececimento da população mais jovem, que tem outras responsabilidades no 

núcleo familiar, no trabalho e nas demandas da sociedade(18).  

 

A reabilitação desempenha um papel importante na melhoria das deficiências 

físicas, bem como na reintegração social de indivíduos que apresentam sequela 

após acidente vascular cerebral(20). Ademais, a reabilitação é considerada como um 

momento desafiante, particularmente no que tange a QVRS. O indivíduo pode 

finalizar seu tratamento e ainda  enfrentar as consequências do acidente vascular 

cerebral em seu ambiente doméstico(102). As evidências sobre a reabilitação como 

um fator que contribuiu para a melhora da qualidade de vida ainda são escassas. 

Esta questão permanece relativamente pouco explorada em estudos prospectivos 

envolvendo sobreviventes de AVC e os resultados encontrados até o momento não 

confirmam a aplicabilidade destas intervenções em sobreviventes de AVC residentes 

na comunidade (55).  

 

Estudo mostra que, mesmo aos cinco anos após AVC, o nível médio de QVRS de 

sobreviventes permanece abaixo do nível de população saudável, destacando a 

necessidade de continuação da reabilitação na fase crônica, com programas de 

reabilitações multidisciplinares(70). Muitas lacunas existem em relação às evidências 

sobre a reabilitação do indivíduo após AVC e orientações sobre a prática clínica 
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provavelmente dependerão de uma mistura de evidências e consenso(31). 

Resultados de uma coorte que buscou identicar os preditores de QVRS, colocam a 

reabilitação como um dos fatores e que contribui para a inconsistência dos 

estudos(10), devido aos diferentes programas de reabilitação existentes(7,10). Na 

amostra aqui analisada apenas um terço mencionou realizar a fisioterapia e não foi 

possível obter informações específicas das intervenções as quais os pacientes 

estavam submetidos. 

 

No Brasil, o que diz respeito a reabilitação, tanto o acesso como a qualidade dos 

serviços são heterogêneos. O número de centros de reabilitação e serviços são 

escassos dificultando o acesso precoce a reabilitação. Contrastando com a 

realidade do Brasil, nos países desenvolvidos os indivíduos após AVC iniciam 

precocemente em unidades de reabilitação. Apenas em 2012 foi decretada uma 

portaria que define a política nacional visando uma rede de cuidados à pessoa com 

deficiência no âmbito do Sistema Único de Saúde(103), determinando investimento 

financeiro, que visam a implementar e criar de serviços especializados de 

reabilitação(104).                        

 

Muitas lacunas existem em relação as evidências sobre a reabilitação do individuo 

após AVC e orientações sobre a prática clínica provavelmente dependerão de uma 

mistura de evidências e consenso (32). Resultados de uma coorte que buscou 

identicar os preditores de QVRS, colocam a reabilitação como um dos fatores e que 

contribui para inconsistência dos estudos, devido aos diferentes programas de 

reabilitação existentes (7,11). Na amostra aqui analisada, apenas um terço mencionou 

realizar a fisioterapia e não foi possível obter informações específicas das 

intervenções aos quais os pacientes estavam submetidos. 

 

Como já relatado, possivelmente, as diferenças do perfil das amostras justifiquem a 

heterogeneidade dos resultados encontrados nos estudos de QV após AVC(96). Na 

análise crítica deste estudo, destaca-se como ponto forte o estudo desenvolvido em 

uma unidade de referência docente/assistencial em AVC, proporcionando uma 

coleta de dados clínicos fidedigna, diagnosticado por uma equipe de profissionais 

especialistas em neurologia e com treinamento para aplicação dos questionários e 

testes funcionais utilizados. Entretanto, ao se observar o amplo significado do 
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constructo qualidade de vida, que abrange aspectos materiais e imateriais em sua 

concepção, a seleção das variáveis testadas, ainda que baseada em resultados de 

estudos longitudinais desenvolvidos em diferentes populações após AVC, não são 

suficientemente representativas da história de vida dos indivíduos avaliados no 

presente estudo. Ademais, referindo-se ao provável viés de seleção, com a 

dificuldade de acessibilidade do município estudado, a população que frequenta a 

unidade docente/assistencial, composta por indivíduos em sua maioria adultos e 

com leve comprometimento funcional, pode não refletir todos os indivíduos 

residentes na comunidade. 
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8 PERPECTIVAS DE ESTUDO  

 

Considerando que um dos preditores foi o nível de funcionalidade nas atividades de 

vida diára, planeja-se desenvolver um estudo de intervenção que inclua o treino de 

habilidades funcionais com pacientes em diferentes fases do AVC (até seis meses e 

após seis meses), a fim de verificar o impacto da reabilitação, considerando a QV 

como desfecho primário.   
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9 CONCLUSÕES 

 

Em indivíduos, após seis meses de AVC, e acompanhados em ambulatório 

assistencial de uma Instituição de ensino na cidade de Salvador, Bahia/2018:  

 

1. Identificou-se o nível de funcionalidade nas atividades de vida diária, o 

território vascular da lesão e o tempo de AVC como preditores de 

qualidade de vida relacionada à saúde.  

 

2. Após um ano de seguimento, todos indivíduos apresentaram um 

aumento do escore do EQ-5D, entretanto grande parte permaneceu com 

a QV comprometida. 

 

3. Os indivíduos que apresentavam a qualidade de vida não comprometida 

não apresentavam problemas com a mobilidade e não necessitavam de 

auxílio com seus cuidados pessoais. 

 

4. Nos indivíduos que apresentavam a qualidade de vida comprometida, o 

relato de dor e ansiedade/depressão, foram os domínios que mais 

impactaram a qualidade de vida. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A – Ficha Clínica 

 

FICHA CLÍNICA 

Prontuário No.   
Data da 
avaliação:                         
  

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

Nome  

 
 
Telefone / operadora  

 

Sexo (     ) F (  ) M  

Data de Nascimento  
Data de 
Admissão 

 

Local da residência  (    )  Salvador (     ) Interior (      )  Outro estado  

Cor 
(     ) Branca   (    ) Preta    (       ) Parda     (     )  Amarela  (     )  Indígena  

Estado Civil 
(    ) Sem vida conjugal: solteiro, viúvo, divorciado  
 
(     )  Com vida conjugal :casado/ amasiado  

Mora sozinho  
(      ) Sim (      ) Não  
 
O senhor conta com apoio caso necessite?   (       ) Sim  (        ) Não  

Aposentado 
(      )  Sim  (      ) Não    
 
 Aposentou-se em decorrência do AVC  (   ) Sim (   ) Não 

Escolaridade em anos   

Profissão antes do AVC  

Ocupação antes do AVC 
(        ) Empregado   (       ) Desempregado   (         ) Aposentado (     ) 
Afastado por doença   (        ) Afastado por outras causas (       ) Outras  

Ocupação após o AVC 
(       )   Não modificou a função após o AVC   (      ) Modificou a função 
após o AVC    (        )  Afastado ou aposentado sec AVC 

Realiza fisioterapia  (    )Sim (   )  Não (    )     Local:  

IMC Altura ___________  Peso_____________   IMC _____________   

Lateralidade    

Examinador 

__________________________ 

Retorno 

_________________________ 
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DADOS CLÍNICOS  

Diagnóstico etiológico  

 
 
(     ) AVC I  (       ) AVC H  Tempo  do AVC  em anos _________  
 
Data ___/____/___ 
 
AVC único?  (        ) Sim    (        ) Não 
 
Se não, mais de dois  (      ) Sim    (       ) Não 
 
 
(     ) AVC I Aterosclerosclerose de grande artéria (      ) Cardioembolismo  
(     ) Oclusão de pequenos vasos (   ) Criptogênico (    ) Mais de uma 
causa possível  (    ) A esclarecer   (     ) Indeterminado  (     )  Outras 
etiologias 
 
Qual?_________________________________________ 
 
 
 
 
 
AVC Único  Sim (   ) Não (    )  Se  não, mais de dois  sim (    )  não (    )  

Hemicorpo da lesão (       ) Direito (    )   Esquerdo (     ) Ambos (       ) Sem sequela  

Local da lesão  
(      ) Hemisfério D (   ) Hemisfério E (    ) Cerebelo (   ) Tronco (    )  
Tálamo  
(      ) Outras regiões do diencéfalo  

Território da lesão  (       ) Circulação Anterior (      ) Circulação Posterior  

Comorbidades 

(      ) DM (     )   HAS (   ) Dislipidemia  (   ) Chagas (    )  ICC (    ) FA   

(       )Neoplasia (    ) Incontinência urinária antes do AVC   

(       )Incontinência urinária após do AVC  (     )   Incontinência fecal antes 
do AVC   

(        )Incontinência fecal após o AVC  

 

 

  

Medicamentos em uso 

 

 

 

 

 

 

 

Realiza acompanhamento com (       ) Psicólogo (  ) Terapeuta Ocupacional (  ) Fonoaudióloga (  ) Nenhum  

Uso de dispositivo auxiliar 
marcha 

(      )  Sim    (     ) Não  
 
(     ) Andador (  ) Bengala (  ) Muletas (  ) Com assistência de terceiros  
  
(  ) Não utiliza  (  ) Órteses 
 

Queda do último ano  (      )  Nenhuma (    ) Uma (    )  Duas ou mais quedas   

TUGT   
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título do Estudo: Impacto do Acidente Vascular Cerebral na capacidade 

funcional e na qualidade de vida:          

Preditores de quedas recorrente em indivíduos após AVC residentes na 

comunidade. 

 

Pesquisador Responsável: Drª. Elen Beatriz Carneiro Pinto 

 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por 
favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja 
alguma palavra ou frase que o (a) senhor (a) não consiga entender, converse com o 
pesquisador responsável pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa 
para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar 
tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

OBSERVAÇÃO: Caso o paciente não tenha condições de ler e/ou 
compreender este TCLE, o mesmo poderá ser assinado e datado por um membro da 
família ou responsável legal pelo paciente. 

Objetivo do Estudo  

Os objetivos do estudo são: 

 Identificar os preditores de quedas em uma população de indivíduos após AVC 

residentes na comunidade. 

 Validar uma escala preditiva de queda recorrente em indivíduos após AVC 

residentes na comunidade.  

 Verificar a associação entre as atividades instrumentais e a mobilidade 

funcional e a qualidade de vida em indivíduos após AVC residentes na 

comunidade. 

 Comparar o nível de atividade instrumental entre os indivíduos após AVC, 

caidores e não caidores, residentes na comunidade. 

 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de trinta meses. 
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A sua participação no estudo será de aproximadamente 1 ano. 

Descrição do Estudo 

Participarão do estudo 125 indivíduos. 

Este estudo será realizado no Ambulatório Prof. Francisco Magalhães Neto, a 
rua Augusto Viana, s/n – Canela – CEP: 40.110-060 – Salvador – Bahia.  

 
 

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque apresenta 
diagnóstico médico de Acidente Vascular Cerebral confirmado por exame de imagem 
(Tomografia Computadorizada ou Ressonância Nuclear Magnética) há mais de seis 
meses e capazes de levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial 
independente. 

 
O (a) Senhor (a) não poderá participar do estudo se apresentar dificuldade de 

comunicação e compreensão para responder o questionário e/ou realizar as tarefas 
solicitadas; com diminuição do movimento das articulações das pernas, dor e/ou 
rigidez por qualquer motivo; fratura nos últimos 6 meses; hipertensão arterial 
descontrolada (acima de 150 x 90 mmHg); doenças agudas ou terminais; diminuição 
da capacidade auditiva ou visual não compensados. 

 

Procedimento do Estudo 

Após entender e concordar em participar será necessário responder um 
questionário estruturado incluindo: nome, RG idade e sexo, tipo, data do último AVC, 
lado da sequela do AVC, local e número de vezes que ocorreu o AVC. Será aplicado a 
escala National Institutes Of Health Stroke Scale /NIHSS. Esta escala apresenta 11 
sintomas que fazem parte do exame neurológico que será avaliada pelo avaliador com 
o objetivo de identificar alterações após AVC. Cada sintoma  receberá uma pontuação 
e esta pontuação reflete o grau de comprometimento do problema e a gravidade do 
AVC. Também será aplicada a EQ-5D para avaliar qualidade de vida, que é um 
instrumento genérico que aborda cinco dimensões de saúde (mobilidade, autocuidado, 
atividades habituais, dor, ansiedade/depressão), cada uma delas graduada em três 
níveis de comprometimento. 

Depois, o investigador avaliará, de cada participante, a realização da escala 
preditiva de queda (EPQ) que consta de três itens: Timed up and Go Test (TUGT) e, 
mais dois que serão coletados de prontuário (sexo e área envolvida no AVC). 
Posteriormente, preencheremos também o Índice de atividades Franchey (FAI). Este 
índice é composto por 15 perguntas para avaliar as atividades instrumentais. 

Os dados coletados serão refeitos três meses após a primeira coleta por meio 
de ligação telefônica.  

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto  

Todos os pacientes serão acompanhados, em todo o percurso, para evitar 
qualquer intercorrência durante a realização do TUGT. Além disso, a coleta será feita 
no ambulatório contando com a presença da equipe médica. 
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Benefícios para o participante 

Os pacientes envolvidos serão informados se há risco de queda, além de 
orientados com medidas preventivas e tratamento adequado caso apresentem risco de 
queda real. 

 
 

Compensação 

 
Os custos decorrentes especificamente do estudo (como a coleta de dados) 

serão assumidos pelo grupo de pesquisa. Os custos do tratamento decorrentes da 
doença continuarão sob a responsabilidade do paciente, não havendo remuneração 
específica para participar do estudo.  

 
Esta pesquisa não trará benefício direto para o paciente, entretanto 

possibilitará aos profissionais de saúde um maior conhecimento sobre o tema 
abordado, possibilitando medidas preventivas em indivíduos com as mesmas 
dificuldades decorrentes do derrame.  

 
O preenchimento deste questionário e a aplicação do teste de equilíbrio não 

representa qualquer risco de ordem física ou psicológica.  

 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo  

A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária, ou seja, você 
participa se quiser. Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para: 

1.Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Bahiana para o 
Desenvolvimento das Ciências. Endereço: Avenida D. João VI, 274 - Brotas, 
Salvador - Ba - CEP: 40290-000. 

Tel: (71)3276-8200. 
Email: cep@bahiana.edu.br 
2. Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo Hospital Universitário 

Professor Edgar Santos 
End: Rua Augusto Viana, sn, 1 andar, canela – Salvador – Bahia- CEP: 

40.110-060.  
Tel: (71) 32838043. 
Email: cep.hupes@gmail.com 
 
A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu 

acompanhamento médico tão pouco alterará a relação da equipe médica com o 
mesmo. Após assinar o consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos 
à continuidade do tratamento e acompanhamento na instituição. 

 

 Novas Informações 

Quaisquer novas informações que possam afetar a sua segurança ou 
influenciar na sua decisão de continuar a participação no estudo serão fornecidas a 
você por escrito. Se você decidir continuar neste estudo, terá que assinar um novo 
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(revisado) Termo de Consentimento informado para documentar seu conhecimento 
sobre novas informações 

 

Em Caso de Danos Relacionados à Pesquisa 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem 
direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 

 

 

 

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Todas as informações colhidas e os resultados dos testes serão analisados 
em caráter estritamente científico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do 
paciente a todo o momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique 
serão divulgados, a menos que seja exigido por lei. 

Os registros médicos que trazem a sua identificação e esse termo de 
consentimento assinado poderão ser inspecionados por agências reguladoras e pelo 
CEP. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou 
publicações, contudo, sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

Este termo será em duas vias de igual teor (mesmo conteúdo), onde você 
receberá uma cópia com os dados dos pesquisadores e endereços das instituições 
associadas. 

 
 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. As responsáveis pelo estudo 
nesta instituição são ELEN BEATRIZ CARNEIRO PINTO, MOEMA PIRES 
GUIMARÃES SOARES E LUCIANA OLIVEIRA RANGEL que poderão ser 
encontradas no endereço: Ambulatório 

Prof. Francisco Magalhães Neto, a rua Augusto Viana, s/n – Canela – CEP: 
40.110-060 – Salvador – Bahia. 

 
Fone: 99137-8904 / Elen Beatriz Carneiro Pinto 

Fone: 99143-7484 / Moema Pires Guimarães Soares 

Fone: 98867-1855 / Luciana Oliveira Rangel 
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APÊNDICE C – Ficha de Seguimento 

 

Impacto do Acidente Vascular Cerebral na capacidade funcional e na qualidade 
de vida  

FICHA DE SEGUIMENTO 
Avaliador: 

Nome:____________________________________________ Prontuário:---------- 

 Data da admissão no estudo:______________________Data do seguimento:  

Total de meses de seguimento:_    _Telefone:______________________  

Atendimento em emergência? Não     Sim  (Data: ___/____/______)  

Motivo: [1] AVC   [2] PCR   [3] TEP   [4] ICC   [5] Edema agudo de pulmão   [6] Arritmia 

cardíaca   [7] Síndrome coronariana aguda   [8] fraturas [9]  Outro:_________________________ 

Internamento hospitalar? Não     Sim  (Data: ___/____/______)  

Motivo: [1] AVC   [2] PCR   [3] TEP   [4] ICC   [5] Edema agudo de pulmão   [6] Arritmia 

cardíaca   [7] Síndrome coronariana aguda   [8] Outro:--------------- 

Óbito no período de seguimento? Não     Sim  (Data: ___/____/______)  

Motivo: [1] Morte súbita   [2] Piora progressiva de ICC  [3] AVC   [4] IAM   [5] Edema agudo de 

pulmão [6] Pós-operatório de cirurgia cardíaca   [7] Causa ignorada   [8] Outra:_______ 

Apresentou AVC no período de seguimento (sinais  por >24 horas)?  Não     Sim    Data:  

Apresentou AIT no período de seguimento (sinais  por <24 horas)? Não     Sim    Data:  

QUEDAS:  

Apresentou quedas no período de seguimento? Não     Sim      Data da primeira queda:  

Apresentou quantas quedas no período de seguimento? ________ 

 Índice de Barthel Modificado: ________ 

 

Alimentação 

 

higiene 

pessoal 

 

Uso do 

banheiro 

B

banho 

C

Contin. 

anal 

C

Contin. 

vesical 

V

vestir-

se 

T

Transf.  

E

escada  

D

Deambul.  

C

cadeira 

rodas 

           

EQ -5D Total ____________ 

Mobilidade Dor/ 

desconforto 

Auto-ajuda Ansiedade/ 

depressão 

Atividades 

habituais 

     

 FAI Total ___________ 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – National Institutes Strike Scale (NIHSS) – circular de pontuação do 

paciente 
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ANEXO B – Índice de Barthel Modificado 

 
 
ÍNDICE DE BARTHEL MODIFICADO  
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.  
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 uma 
lâmina, colocar a lâmina ou ligar o barbeador, assim como alcançá-las no 
armário. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar.  

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 
esvaziá-lo e limpa-lo.  

5. Independente em todos os passos. Se for necessário o uso de urinol, deve ser 
capaz de colocá-lo, esvazia-lo e limpá-lo.  

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.  
Continência do esfíncter anal  
1. Incontinente;  
2. Assistência para assumir a posição apropriada e para as técnicas facilitatória de 

evacuação;  
3. Assistência para uso das técnicas facilitatória 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.   
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Continência do esfíncter vesical  
1. Incontinente. Uso do esfíncter interno;  
2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo;  
3. Permanece seco durante o dia, mas a noite, necessita de assistência de 

dispositivos;  
4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manusear o 

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.  
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, etc;  
5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a roupa e dar laço (inclui o 

uso de adaptações). Esta atividade inclui o colocar de órteses. Podem usar 
suspensórios, calçadeiras ou roupas abertas.  

Transferências (cama e cadeira)  
1. Dependente. Não participa da transferência. Necessita de ajuda (duas pessoas);  
2. Participa da transferência, mas necessita de ajuda máxima em todos os aspectos 

da transferência;  
3. Assistência em alguns 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-se 

da cama (com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar os pedais, 
passar de forma segura para a cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de 
posição a cadeira de rodas, se for necessário para voltar e sentar-se nela e 
voltar à cadeira de rodas.  

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 da tarefa;  
4. Necessita de supervisão para segurança ou em situação de risco;  
5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisão. Pode usar 

corrimão, bengalas e muletas, se for necessário. Deve ser capaz de levar o 
auxílio, tanto ao subir, quanto ao descer.  

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 deambular;  
4. Assistência mínima ou supervisão nas situações de risco ou período durante o 

percurso de 50 metros;  
5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem ajuda ou supervisão. 

Pode usar órtese, 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.  

Manuseio da cadeira de rodas  
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 subir e descer 

degraus, guias;  
5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras necessárias para se 

deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50 metros 
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ANEXO C – Índice de atividades de Frenchay 
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ANEXO D - Timed Up and Go Test (TUGT) 

 

Timed Up and Go Test (TUGT) 

 

Consiste em levantar-se de uma cadeira, sem ajuda dos braços, andar a uma 

distância de três metros, dar a volta e retornar. No início do teste, o paciente deve 

estar com o dorso apoiado no encosto da cadeira e, ao final, deve encostar 

novamente. O paciente deve receber a instrução “vá” para realizar o teste e o tempo 

será cronometrado com, a partir da voz de comando até o momento em que ele 

apoie novamente o dorso no encosto da cadeira. O teste deve ser realizado uma vez 

para familiarização e uma segunda vez para tomada do tempo. 

 

 Mais de 14 segundos para realização do teste, correspondendo a mobilidade 

comprometida  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 



64 
 

ANEXO E – Euro Qol Cinco Dimensões (EQ-5D) 
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ANEXO F – Artigo Submetido 
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ANEXO G – Parecer Consubstanciado do CEP 
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