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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A afasia consiste em um distúrbio adquirido de linguagem e ocorre em 

cerca de um terço dos individuos que têm AVC, com uma ou mais áreas de comunicação 

podendo ser afetada. Conhecer e analisar o impacto da afasia nas atividades cotidianas e na 

participação social pode favorecer a um diagnóstico funcional do desempenho comunicativo 

eficiente e com isso, contribuir para escolha de condutas direcionadas a funcionalidade. 

OBJETIVO: Identificar os determinantes do desempenho na comunicação funcional 

desenvolvida por indivíduos afásicos após AVC residentes na comunidade. MATERIAL E 

MÉTODOS: Coorte prospectiva, 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 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 e os indivíduos que apresentaram comprometimento no item nove da 

escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) correspondente à linguagem, ainda 

durante o período de internação foram identificados como afásicos. Ademais, durante a 

entrevista realizada na etapa domiciliar, estes indivíduos foram submetidos a uma avaliação 

clínica fonoaudiológica da linguagem para a confirmação do diagnóstico funcional de afasia. 

RESULTADOS: No banco mãe foram identificados 332 pacientes avaliados na UAVC de 

janeiro de 2015 a junho de 2016, destes 204 indivíduos residentes em Salvador-Ba que foram 

contatados de setembro de 2016 a maio de 2018. Entre os residentes em Salvador, foram 

identificados 81 indivíduos afásicos, 30 foram excluídos, ocorrendo a perda de 08 indivíduos 

e totalizando 43 indivíduos para essa etapa da coorte. Verificamos que a mediana de idade dos 

indivíduos no momento da admissão na UAVC foi de 66 anos (57-70), com 60,5% da 

população constituída por mulheres, predominantemente de cor de pele não branca (81,4%) e 

51,2% apresentando vida conjugal. A mediana de escolaridade foi de 5 anos (5-12) e a renda 

familiar relatada com a mediana de 1 salário mínimo mensal (1-2 salários). A comorbidade 

mais prevalente foi à hipertensão arterial sistêmica (74,4%), seguida de diabetes melittus 

(41,9%) e quanto aos hábitos de vida, 16,3% eram de indivíduos etilistas e 14% tabagistas. A 

mediana do NIHSS foi de 12 pontos (5-19), 30,2% tiveram AVC prévio e 76,7% apresentaram 

envolvimento da artéria cerebral média à esquerda, sendo que 41,9% realizaram tratamento 

trombolítico. A média de tempo de internação na UAVC de 8,7 dias (±4,3) e os indivíduos 

foram avaliados em média 18,6 meses (±6,0 meses) após o AVC. A capacidade funcional 

após a alta foi com a mediana de 46 pontos (26-50) do IBM. Na análise multivariada de 

regressão linear, apenas a Capacidade Funcional (IBM) após a alta na UAVC permaneceu 

como preditor independente de habilidades funcionais de comunicação (β = 0,042; 95% IC = 

0,013 - 0,071; P=0,002). CONCLUSÃO: A capacidade funcional apresentada na alta da 

UAVC constitui como preditor independente do desempenho da comunicação funcional de 

adultos após AVC residentes na comunidade. 

 

Palavras-Chaves: Acidente Vascular Cerebral. Linguagem. Afasia. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Aphasia consists of an acquired language disorder and occurs in about 

one-third of individuals with stroke, with one or more areas of communication being affected. 

Knowing and analyzing the impact of aphasia on daily activities and social participation can 

favor a functional diagnosis of efficient communicative performance and with that, contribute 

to the choice of behaviors directed to the functionality. OBJECTIVE: To identify the 

determinants of performance in functional communication developed by aphasic individuals 

after stroke in the community. MATERIAL AND METHODS: Prospective cohort study, 

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

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), 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's study bank and individuals who presented impairment in item nine of the National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) corresponding to language, during the period of 

hospitalization were identified as aphasic. In addition, during the home interview, these 

individuals underwent a clinical speech-language assessment to confirm the functional 

diagnosis of aphasia. RESULTS: In the mother bank, 332 patients evaluated at the UAVC 

from January 2015 to June 2016 were identified from 204 individuals living in Salvador-Ba 

who were contacted from September 2016 to May 2018. Among the residents in Salvador, 81 

aphasic individuals, 30 were excluded, occurring the loss of 08 individuals and totaling 43 

individuals for this stage of the cohort. We verified that the median age of the individuals at 

the time of admission to the UAVC was 66 years (57-70), with 60.5% of the population 

consisting of women, predominantly non-white skin color (81.4%) and 51 , 2% presenting 

married life. The median schooling was 5 years (5-12) and the family income reported with 

the median of 1 monthly minimum wage (1-2 wages). The most prevalent comorbidity was 

systemic arterial hypertension (74.4%), followed by diabetes mellitus (41.9%) and life habits, 

16.3% were alcoholics and 14% were smokers. The median NIHSS score was 12 points (5-

19), 30.2% had previous stroke and 76.7% had involvement of the left cerebral artery, 41.9% 

of whom had thrombolytic treatment. The mean length of hospital stay in the UAVC was 8.7 

days (± 4.3) and the subjects were evaluated on average 18.6 months (± 6.0 months) after the 

stroke. The functional capacity after discharge was with the median of 46 points (26-50) from 

IBM. In the multivariate linear regression analysis, only the Functional Capacity (IBM) after 

discharge in the UAVC remained as an independent predictor of functional communication 

abilities (β = 0.042, 95% CI = 0.013 - 0.071, P = 0.002). CONCLUSION: The functional 

capacity presented at discharge from the UAVC constitutes an independent predictor of the 

functional communication performance of adults after stroke in the community. 

 

Keywords: Stroke. Language. Aphasia. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidades nos 

adultos(1). Dependendo da localização da lesão, pode ocasionar deficiências funcionais, 

motoras, sensoriais e cognitivas de caráter permanentes ou temporários resultando em 

limitação da capacidade funcional, em restrição na participação social, além das repercussões 

sócioeconômicas.(2-4) Muitos indivíduos acometidos pelo AVC apresentam comprometimento 

de linguagem, com limitações nas habilidades comunicativas o que pode impactar na 

reintegração social(5). 

 

Cerca de um terço dos individuos após AVC, apresenta a afasia como o comprometimento 

mais frequente(6,7). A afasia é um distúrbio adquirido de linguagem decorrente de lesão 

neurológica focal e é caracterizada como uma alteração no conteúdo, na forma e no uso da 

linguagem, por redução e disfunção, que se manifesta tanto no aspecto expressivo quanto no 

receptivo; podendo apresentar perda completa ou parcial destas respectivas capacidades(8). 

Além dos aspectos linguísticos, outros processos cognitivos subjacentes, tais como, a atenção, 

a memória, a percepção e as funções executivas(9,10), assim como as alterações emocionais, 

são frequentemente relacionados à afasia(11). 

 

A linguagem humana depende de interações complexas de processos de ordem superior, como 

conhecimento geral, memória e pode ser avaliada e entendida segundo os parâmetros: 

fonológico, morfológico, sintático, semântico e pragmático(9,12). Além dos fatores biológicos e 

cognitivos, os aspectos psicossociais, culturais e ambientais estão intrinsicamente envolvidos 

e determinam seu aprendizado e uso e funcionam como sistemas de apoio para o 

processamento de linguagem(12,13). A comunicação funcional é definida pela Associação 

Americana de Fonoaudiologia, (ASHA) como a habilidade de recepção e transmissão de 

mensagens, de modo efetivo e independente de acordo com as exigências do contexto 

ambiental(14).  

 

O desempenho funcional comunicativo do individuo afásico não está somente atrelado à 

gravidade do AVC, sendo um comprometimento de linguagem, depende das características 

individuais, das competências linguísticas previamentes desenvolvidas, da ocupação, dos 

interesses culturais e da escolaridade(15,16). Assim, a afasia repercute nos processos 
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relacionados com a vida prática, as relações sociais, afetivas e profissionais, podendo causar o 

distanciamento desses indivíduos nas integrações sociais e domésticas (17,18). 

 

 A atenção integrada à saúde dos indivíduos após AVC requer uma abordagem 

interdisciplinar, que contemple o caráter complexo do quadro, favorecendo a recuperação e 

proporcionando funcionalidade(19). Conhecer e analisar o impacto da afasia nas atividades 

cotidianas e na participação social pode favorecer um diagnóstico funcional do desempenho 

comunicativo, a despeito disto, poucos estudos caracterizam as habilidades desenvolvidas 

como estratégia de comunicação funcional utilizadas no contexto natural da população de 

indivíduos afásicos após AVC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Identificar os determinantes do desempenho na comunicação funcional em indivíduos 

afásicos após AVC residentes na comunidade. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar os fatores associados ao nível de desempenho de comunicação funcional 

apresentado pelos indivíduos afásicos após AVC residentes na comunidade.  

 Descrever as habilidades comunicativas funcionais relativas às necessidades básicas 

no contexto do cotidiano como comunicação social, planejamento, leitura, escrita e 

conceitos numéricos em indivíduos afásicos após AVC. 

 Verificar a correlação entre a comunicação funcional e o nível de integração na 

comunidade em indivíduos afásicos após AVC. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 O acidente vascular cerebral  

 

O AVC além de ser uma importante causa de morte, é a principal causa de incapacidade e 

pode acarretar repercussões permanentes ou em longo prazo nas funções motora, cognitiva e 

de comunicação ou dependência nas atividades de vida diária(1,20). Segundo o estudo Heart 

Disease and Stroke Statistics-2017 Update, globalmente, em 2013 houve 6,5 milhões de 

acidentes vasculares cerebrais, tornando o AVC à principal causa de morte por trás da doença 

isquêmica do coração.  

 

Aproximadamente 795 000 casos ocorrem nos Estados Unidos a cada ano, em média, a cada 

40 segundos, alguém nos Estados Unidos tem um acidente vascular cerebral e, em média, a 

cada 4 minutos, alguém morre de um acidente vascular cerebral e em torno de 60% das 

mortes por AVC ocorreram fora de um hospital de cuidados intensivos (21). Estudos relataram 

que as taxas de mortalidade no Brasil são as mais elevadas da América Latina(22-25). Por mais 

de 20 anos, o AVC esteve em primeiro lugar entre as causas de mortes no Brasil, desde 2011, 

esse número mudou(23). Em primeiro lugar está a doença isquêmica do coração, em segundo o 

AVC, em terceiro os traumas (acidentes e armas de fogo) e em quarto o câncer(23,25).  

 

Uma Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) descreveu a prevalência de AVC autorrelatada e a 

incapacidade funcional associada após o evento agudo de AVC e foi encontrada uma relação 

positiva especialmente em indivíduos mais velhos sem educação formal e moradores urbanos 

sendo que a prevalência de AVC foi maior nas áreas urbanas do que nas áreas rurais. Além 

disso, este estudo estimou que em 2013, havia 2.231.000 pessoas que sofreram acidentes 

vasculares cerebrais e 568.000 casos de AVC com incapacidades graves e apresentaram altas 

taxas de prevalência dessa doença(26). 

 

De acordo com o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde DATASUS 2015, 

a taxa de mortalidade de doenças cerebrovasculares (DCVs) no Brasil, dividida por regiões 

correspondem: Região Norte 6.297; região Nordeste 29.005; região Sudeste 42.655; região 

Sul 16.373 e região Centro Oeste 6.190(27). Em relação aos estados da região Nordeste a Bahia 

apresentou a taxa mais elevada de morbidade hospitalar do Sistema Único de Saúde (SUS), 

por AVC isquêmico (IS) e síndromes correlacionadas, CID-10, referente ao período de janeiro 
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de 2008 a setembro de 2017, (14.366.939,48), seguido pelos os estados de Pernambuco e 

Piauí com as taxas de 11.221.860,66 e 7.208.478,84, respectivamente(28). A incidência e 

mortalidade por AVC no mundo e no Brasil podem ser explicadas devido às discrepâncias 

socioeconômicas e a desigualdade de fatores clínicos de risco e de acesso aos cuidados de 

saúde até mesmo dentro de uma mesma região (24,29,30). Pesquisas apontaram a diminuição 

global da mortalidade por AVC, inclusive no Brasil, atrelado a melhoria da assistência em 

saúde e controle de fatores de risco(23,25,29,30).De 1990 a 2015, o risco de morte pela doença 

cerebrovascular no Brasil decaiu para mulheres (-2,51% ao ano) e homens (-2,41% ao 

ano)(30).   

 

Devido às mudanças sociodemográficas em curso, incluindo o envelhecimento da população e 

as transições de saúde observadas em países em desenvolvimento, a tendência é que se tenha 

cada vez mais um aumento da estimativa de sobrevida após AVC(31). Compreender a 

epidemiologia e os fatores de risco para AVC é importante para identificar os indivíduos em 

risco e com ações interventivas e preventivas poder reduzir significativamente o peso da 

mesma(31). Como a maioria dos acidentes vasculares cerebrais não leva a morte e pode-se 

viver com disfunções permanentes, se faz necessário um planejamento da saúde baseada em 

evidências, avaliando a eficácia e a contribuição relativa de várias medidas preventivas 

primárias e secundárias para reduzir o ônus da doença.(31,32)  

 

Os fatores de risco são divididos em não modificáveis e modificáveis. Sendo que alguns 

podem ser alterados, tratados ou modificados e outros não(33). Em 2010, a American Heart 

Association (AHA), desenvolveu uma campanha de saúde enfatizando um conjunto de 

métricas de saúde cardiovascular ideal que podem ser usado para monitorar fatores e 

comportamentos de saúde nos níveis individual e populacional.(21,34,35) Com base em 

evidências de estudos clínicos randomizados e estudos epidemiológicos, a AHA identificou 7 

métricas ideais de saúde cardiovascular ("Life's Simple 7")(34), que englobam 3 métricas 

(pressão arterial [PA], níveis séricos de colesterol total e glicemia) e 4 métricas 

comportamentais (tabagismo, índice de massa corporal [IMC], atividade física e dieta 

alimentar) (21,34-36). 

 

Outros estudos sinalizaram que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é provavelmente o 

fator de risco mais crítico do ponto de vista de saúde pública e há evidências que o seu 

controle reduz o risco absoluto e relativo do AVC(31,33,37-39). Além da HAS, os outros fatores 
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de riscos modificáveis também considerados relevantes são o tabagismo e o consumo elevado 

de álcool principalmente em regiões de baixa e média renda, incluindo Europa Central e 

Oriental, América Latina e Ásia Central(40,41). Os fatores relacionados ao comportamento de 

vida, como uma dieta alimentar com alto teor de sódio e pobre em consumo de alimentos 

benéficos como frutas, vegetais e peixes, associados ao sedentarismo e os fatores não 

modificáveis, como idade, sexo e etnicidade colaboraram significativamente para a incidência 

do AVC(40,41).  

 

Para o Global Burden of Disease Study 2015 (GBD 2015), os consumos de dietas com alto 

teor de sódio elevaram o nível global de (7,2% [95% UI 0 • 7-19 • 0] para homens e 4 • 0% [-

0 • 3 a 12 • 1] para mulheres) de 1990 a 2015(42). A redução da ingestão de sódio ao nível da 

população é um dos nove alvos globais da OMS para as doenças não transmissíveis (DNTs), 

incluindo também redução relativa no consumo do álcool; na prevalência insuficiente de 

atividade física e na redução do tabagismo(43). Essas variáveis influenciaram tanto no 

surgimento de novos casos de AVC quanto em relação à recorrência, sendo fundamental o seu 

conhecimento para a prevenção(31). 

 

É sabido que a ocorrência de AVC é maior na faixa etária entre 60 a 80 anos, estando 

relacionada às alterações metabólicas por conta da idade e maior grau de alterações 

cardiovasculares, mas a incidência na população mais jovem não é negligenciável(44). Estudos 

recentes demonstraram uma maior incidência de AVC em adultos jovens, sendo caracterizada 

por baixas taxas de mortalidade, isso implica um maior impacto devido a uma maior perda de 

anos de vida e de produtividade(44-46). Além disso, a longa expectativa de vida nos adultos 

jovens após AVC reforça a importância de se prevenirem em relação os efeitos em longo 

prazo das incapacidades decorrentes dessa doença, como as disfunções físicas, cognitivas e 

comunicativas, que podem interferir em situações tão relevantes como a manutenção de uma 

vida social, interpessoal, profissional, econômica e fatores emocionais como depressão e 

ansiedade(46-49).  

 

Quanto às disparidades de sexos na incidência de AVC foi relatado que as mulheres são mais 

propensas a sobreviver a acidentes vasculares cerebrais do que os homens, mas apresentaram 

maiores incapacidades pós transtorno(21,50). Isso pode ser justificado porque as mulheres são 

envolvidas em atividades domésticas e tradicionalmente as mesmas realizam a maior parte 

destas(50,51). Um estudo recente salientou que a ausência de vida conjugal estava associada a 
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maiores taxas de mortalidades entre os homens e viver sozinho foi como um preditor 

independente de mortalidade em longo prazo(52). Além do mais, achados autorrelatados 

referiram que a maioria dos homens tinha vida conjugal em relação às mulheres(50). Isto se 

torna significativo, porque sugere que os homens são mais propensos a ter imediata 

assistência disponível do que as mulheres sobreviventes de AVC(50). A falta de apoio social 

pode levar ao isolamento que é uma consequência negativa, há evidências que ter vida 

conjugal foi associado a fatores de risco menores, como por exemplo, a diminuição dos riscos 

de eventos cardiovasculares e melhor estado e comportamento de saúde(53-55). 

 

Mesmo com taxas elevadas de morbidade e mortalidade por AVC no Brasil, existe uma 

carência de serviços especializados para tratamento destes indivíduos. Com o objetivo de 

mudar essa realidade, 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. Ao longo da última década, houve um aumento nos recursos de 

tratamento do AVC com ampliação dos investimentos para a reabilitação, maior 

financiamento para a formação de profissionais de saúde e iniciativas para melhorar a 

conscientização da população sobre a doença(56). 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(57).  

 

Estudos mostraram, de forma consistente, que pacientes tratados em unidades de AVC 

apresentaram menor mortalidade e melhor desfecho funcional após alta hospitalar(58). 

Considera-se como UAVC a área geograficamente definida dentro de um hospital destinada 

ao acolhimento, diagnóstico e tratamento de pacientes com AVC isquêmico e hemorrágico na 

fase aguda. O serviço deve contar com uma equipe multidisciplinar treinada para prestar 

atendimento com base em protocolos e diretrizes clínicas estabelecidas(57). 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(57). 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 

ambulatorialmente(58). 

 



21 

 

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

reabilitação precoce(58). O tratamento trombolítico, também conhecido como trombólise, é o 

tratamento de escolha para os pacientes com diagnóstico de AVC isquêmico e deve ser 

instituído o mais rápido possível dentro de uma janela de quatro horas e meia após o início 

dos sintomas(59). Este tratamento consiste em desobstruir a artéria envolvida antes que haja 

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

isquêmica. A penumbra é a área de tecido nervoso que está comprometida por redução do 

fluxo sanguíneo, mas com grande capacidade de recuperação caso o fluxo seja restaurado(60). 

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(62). 

 

O quadro clínico do paciente após o AVC vai depender da área da lesão, do tratamento 

oferecido na fase aguda e dos mecanismos de neuroplasticidade envolvidos na recuperação do 

indivíduo(62). Os sintomas são variáveis podendo incluir fraqueza muscular, alteração na 

coordenação, déficits sensoriais e perceptuais, comprometimento da comunicação e de 

deglutição e alterações comportamentais(63). Essas sequelas dificultam a realização das 

atividades funcionais, limitam a participação social e comprometem a qualidade de vida dos 

indivíduos(64,65).  

 

3.2 A linguagem humana 

 

De acordo com a ASHA a linguagem é um complexo e dinâmico sistema de símbolos 

convencionais que é utilizado de vários modos para o pensamento e a comunicação(9). E pode 

ser avaliada e entendida segundo os parâmetros: fonológico, morfológico, sintático, semântico 

e pragmático(9). A linguagem humana é notável por sua complexidade gramatical e encontra-

se interligada ao desenvolvimento cognitivo com base na genética que influencia na 

capacidade de produção, compreensão, percepção e processamento comunicativo verbal, 

gráfico e não verbal estando entrelaçada com outras habilidades cognitivas.(12,66,67)  

 

Isto significa que o seu desenvolvimento se sustenta, por um lado, em uma estrutura 

anatomofuncional geneticamente determinada e, por outro, em um estímulo verbal que 

depende do ambiente(12,66). É, portanto, uma das principais funções cognitiva, fazendo parte 

da identidade pessoal do homem e possibilitando a sua socialização(12). 
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Os elementos da comunicação estão intrinsecamente relacionados com as funções da 

linguagem, na comunicação há uma mensagem, enviada por um emissor a um receptor, esse 

sistema permite a troca de informação pelo grupo e a concretização da linguagem(14). A 

comunicação funcional é a capacidade do indivíduo de receber e transmitir uma mensagem de 

forma eficiente; implicando habilidades de completar com sucesso os atos comunicativos, 

como a introdução de um novo tópico durante uma conversa, solicitação de informações ou 

resposta em caso de emergência e participação em atividades cotidianas(14), sendo 

fundamental para a participação do indivíduo nas relações sociais(68). 

 

Com os avanços nas técnicas de neuroimagem funcional vêm se discutindo a importância de 

diferentes áreas cerebrais (corticais e subcorticais), envolvidas na produção da linguagem e 

que têm um papel significativo no comportamento linguístico e no processamento de 

linguagem(69-72). Pesquisas ressaltaram que as variabilidades estruturais e funcionais 

individuais são determinantes na realização de uma tarefa de linguagem simples e/ou 

complexa e dependem de distintos processos cognitivos que são apoiados por uma elaborada 

rede de regiões cerebrais, sugerindo que a mesma é processada em locais anatomicamente 

múltiplos e distintos e com conectividade de substâncias brancas entre os hemisférios(72-75).   

 

Diversas pesquisas evidenciaram que os processos de linguagem tendem a ser 

assimetricamente distribuídos nos hemisférios cerebrais e frequentemente a área ativada 

durante o processo de linguagem está lateralizada preferencialmente para o hemisfério 

esquerdo, envolvendo áreas corticais e subcorticais(76-80). Aproximadamente 95% dos 

indivíduos destros e cerca de 70% dos indivíduos canhotos têm o hemisfério esquerdo como o 

dominante para linguagem(81). No entanto, outros estudos indicaram que a recuperação 

funcional da linguagem está associada a mudanças neuroplásticas em ambos os hemisférios 

cerebrais, com maior contribuição hemisférica esquerda durante os estágios automáticos do 

processamento de linguagem (69,82,83). Volumes de matéria cinzenta do córtex temporoparietal 

direito contribuíram significativamente para os resultados da produção da fala, demonstrando 

que o recrutamento do hemisfério direito, pelo menos nesse contexto, contribuiu 

positivamente para a recuperação do comprometimento de linguagem após o AVC.(73,82,84,85) 

As áreas do cérebro frequentemente implicadas na restituição funcional da linguagem após o 

AVC compreendem os locais perilesionais no hemisfério esquerdo e as regiões homotópicas 

no hemisfério direito(69). 
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3.3 A afasia após acidente vascular cerebral 

 

A afasia é uma das deficiências cognitivas mais comuns e devastadoras do AVC e ocorre em 

cerca de um terço, (20% a 40% dos indivíduos com AVC agudo)(7,86) e está associada à alta 

morbidade, mortalidade e despesas relacionadas aos cuidados  de saúde de curto e longo 

prazo(87,88). Segundo a Associação Americana de Afasia (National Aphasia Association), 

atualmente acredita-se que sejam mais de 2.000.000 (dois milhões) de indivíduos vivendo nos 

EUA com afasia e uma estimativa que em 2020, o número anual de casos de afasia será de 

180.000.00 (cento e oitenta milhões) e é referida como mais frequente do que a doença de 

Parkinson, paralisia cerebral ou distrofia muscular nesta região(89). Cerca de 180 mil 

americanos adquirem o transtorno a cada ano(89). 

 

A origem da semiologia das afasias é marcada pela preocupação localizacionista que 

caracterizou os estudos do cérebro no século XIX, com base nas observações de Paul Broca 

(1824/1880) e Carl Wernicke (1848/1905), a área cortical ligada à produção de fala foi 

chamada área de Broca, enquanto que envolvida com a compreensão da fala foi referida como 

a área de Wernicke(90,91). O primeiro é tipicamente representado pelas áreas Brodmann 44 e 

45, enquanto o último é classicamente definido como a seção posterior do giro temporal 

superior, representada pela parte posterior da área de Brodmann 22(71,80). Fujii e colaboradores 

relataram que os termos "área de Broca" e "área de Wernicke" ainda são utilizados em todo o 

mundo em muitas literaturas, embora seja conhecido hoje que esses não são os únicos e 

definitivos centros de linguagem da região frontal ou temporal(71). Esses modelos forneceram 

um ponto de partida para as síndromes de afasia, mas com os avanços na neurociência 

evidenciou que o cérebro é organizado em uma rede complexa de vários circuitos neurais 

distintos e funciona mais como uma rede dinâmica com plasticidade(71).  

 

As afasias podem ser caracterizadas por várias manifestações linguísticas nos diversos 

quadros existentes, classicamente  são definidas como: a afasia emissiva ou de expressão ou a 

não fluente, (lesões anteriores à fissura Sylviana em regiões frontais inferiores); receptiva ou 

de compreensão, a afasia fluente, (lesões posteriores à fissura Sylviana em regiões temporais 

superiores posteriores) e afasia global(80). A anomia é um sintoma frequente e persistente e 

pode estar presente em todos os tipos de afasias embora em níveis diferentes(8,80,91,92).  
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Nas afasias emissivas, não fluentes, cujo déficit de expressão é maior, podem ser visto a 

supressão total (mutismo) ou parcial da emissão verbal oral, com presença de estereotipias 

que são produções verbais perseverativas e involuntárias.(92,93) Assim como, a preservação da 

linguagem automática, mas com uma maior dificuldade na produção da linguagem espontânea 

e ainda há a presença do discurso agramático que é a emissão de elementos de classe fechada, 

como artigos, preposições e ou outros conectivos.(94) A depender da gravidade da afasia, os 

enunciados podem estar restritos a uma única palavra; podendo ocorrer tanto na emissão  

verbal oral ou gráfica, mas não necessariamente em ambas ou com mesmo grau de severidade 

ou paralelismo(8,92). 

 

De forma distinta, nas afasias receptivas ou fluentes, com a maior área de comprometimento 

na compreensão das palavras, frases e ou sentenças e de gestos, o discurso pode ser longo, 

verborreico, mas sem significado, com fala articulada no ritmo rápido e com presença de 

jargões e neologismos (sequências fonêmicas ou grafêmicas, não sendo compreendidas nem 

reconhecidas como palavras, tampouco dicionarizadas)(8,80,92). Podem também, apresentar 

dificuldades tanto na produção como na compreensão dos conceitos numéricos(7). A afasia 

global é quando ocorre à perda total da capacidade de fala, compreensão, leitura e escrita, No 

plano do discurso, observam as parafasias (na emissão oral), paragrafias (na emissão gráfica) 

e paralexias (na leitura oral)(8,92). Dessa forma, podem coexistir com a presença de distúrbios 

de fala, como a apraxia verbal (alteração no planejamento motor da fala) e a disartria 

(alteração na execução motora da fala)(8,92). 

 

É sabido que as alterações cognitivas (subjacentes a linguagem) e os déficits sensoriais podem 

interferir no desempenho linguístico, como a deficiência auditiva ou visual, da mesma 

maneira, as funções cognitivas como atenção, percepção, memória de curto prazo (a memória 

de trabalho ou operacional) e a memória de longo prazo para fatos (memória episódica), estão 

intimamente relacionadas às funções de linguagem e funções executiva funcionam como 

sistemas de apoio para o processamento de linguagem(10,13,92,95). Estes processos quando se 

encontram alterados, comprometem as habilidades de planejamento, a memória evocativa, a 

linguagem expressiva e receptiva e as atividades de abstração(8,10,13). Em um estudo foi 

demonstrado uma forte associação entre o comprometimento de linguagem e o funcionamento 

cognitivo geral: quanto maior o déficit cognitivo são maiores as alterações linguísticas(96). 
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O déficit funcional neurológico, como a afasia é mensurado quantitativamente em muitos 

estudos de pesquisa e, cada vez mais, na prática clínica, pelo uso da NIHSS, que é uma escala 

padrão, validada, composta por 11 itens e seu escore varia de 0 a 42, quanto maior a 

pontuação, maior a gravidade do comprometimento neurológico.(97-100) Dos 42 possíveis 

pontos na NIHSS, sete  pontos  são  diretamente  relacionados  com  a linguagem (orientação 

2, comandos 2, afasia 3)(97).  A combinação de achados neurológicos em indivíduos afásicos, 

além do comprometimento de linguagem, frequentemente ainda inclui déficit de campo visual 

e hemiplegia (paralisia de um lado completo do corpo, contra lateral ao lado da lesão) (97).  

 

A afasia está associada com maior gravidade de AVC e uma maior pontuação no NIHSS e há 

evidências de maior mortalidade, diminuição da taxa de recuperação funcional, maior tempo 

de internação e maior custo de cuidados de saúde a longo prazo(98,99,101,102). E, quando 

correlacionada com mais um comprometimento neurológico, como, por exemplo, a 

hemiplegia ou a hemiparesia que são comumente encontradas após o AVC, contribuem ainda 

mais a piora do desfecho funcional(99). Pesquisadores registraram a alteração motora como um 

importante determinante do desfecho desfavorável para o AVC(103), outro estudo mostrou que 

os indivíduos com afasia e hemiplegia têm maior probabilidade de complicações internas 

durante a hospitalização (OR 2,45, IC 95% 1,51-3,98, p = 0,0003)(99). Além do mais, a afasia 

é relacionada de forma independente com a piora das complicações clínicas ao decorrer da 

internação e com o aumento dos custos hospitalares durante o AVC agudo, com efeito similar 

a hemiplegia e às vezes maior(99). Do mesmo modo, o comprometimento de linguagem pode 

ser concomitante com a disfagia, que também está concatenada a resultados ruins, podendo 

acarretar pneumonia broncoaspirativa que implica maiores taxas de mortalidade 

hospitalar.(104,105) 

 

Os indivíduos afásicos após o AVC podem apresentar certo grau de melhora espontânea, 

sendo capaz de recuperar parte da sua função de linguagem e esta recuperação pode ocorrer 

mais rapidamente nas primeiras semanas após o AVC(106). Embora essa recuperação ocorra na 

maioria dos indivíduos, à medida que se transpõem da fase aguda para a fase crônica de sua 

condição, os déficits de linguagem perseverantes são comuns(94). Estudos indicaram que os 

fatores mais relevantes que determinam a recuperação da linguagem são o grau inicial de 

gravidade da afasia que emergiu como o fator mais preditivo da recuperação em longo prazo e 

o grau de déficit neurológico na linha de base, que podem ser atribuídos as variáveis 

específicas como locais e extensão da lesão (94,107,108). Outras variáveis inter individuais, como 
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idade, sexo, dominância manual, variabilidades nas redes neuronais, condições comórbidas, 

habilidades pré mórbidas e dados sociodemográficos como: educação, profissão, condições 

socioeconômicas e vida conjugal são pertinentes para a recuperação (54,92,94,107-109). 

 

A afasia é relatada como um fator significativo na qualidade de vida do indivíduo após 

AVC(17,18,110). Cahana-Amitay e colaboradores registraram que a presença da afasia gera um 

estresse cumulativo associado ao uso da linguagem podendo provocar um estado de ansiedade 

o que resultaria em um comportamento de "ansiedade lingüística", devido à dificuldade em 

encontrar palavras(11).  Um estudo salientou que a frequência de depressão em pacientes 

afásicos é maior do que em outros sobreviventes de AVC(110), outro estudo, referiu-se que a 

afasia afeta a qualidade de vida daquele nessa condição e também dos seus familiares(111). 

Grandes são os desafios desses indivíduos em seus papéis como provedores, parceiros, pais, 

implicando em sua vida laboral e em suas atividades de vida diária, podendo exigir que outros 

membros da família gerenciem suas questões pessoais e sociais(110,112). O apoio da família, dos 

amigos, da comunidade mais ampla e dos profissionais de saúde é importante para a 

reintegração do indivíduo afásico na comunidade, independentemente dos efeitos persistentes 

de seu acidente vascular cerebral(113). 

 

Há evidências crescentes de que o tratamento da afasia pode influenciar positivamente na 

recuperação da linguagem e na neuroplasticidade mesmo na fase crônica(114-117). Alguns 

autores consideraram que a terapia trombolítica é um método de tratamento seguro e eficaz 

principalmente para aqueles com diagnóstico de afasia isolada, ou seja, ausência de outros 

déficits(118,119) Enquanto outros autores concluíram que este tratamento é considerado um 

método de tratamento de excelência de prognóstico para recuperação da linguagem pós AVC, 

mas o “benefício líquido” ainda é incerto(120).  

 

A avaliação da comunicação funcional mantém-se restrita a alguns instrumentos que têm em 

comum o fato de evitarem avaliações de comportamentos linguísticos puros e isolados, 

valorizando a comunicação contextualizada(121). A escala de Avaliação das Habilidades de 

Comunicação para Adultos da Associação Americana de Fonoaudiologia, (ASHA-FACS), 

desenvolvido por Fratalli e colaboradores em 1995 tem essa finalidade, com objetivo de 

avaliar as habilidades de expressão verbal, escrita e não verbal, conceitos numéricos e a 

compreensão necessária para o desempenho comunicativo eficiente(122). 
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Deve ser medida em contextos comunicativos naturais e observáveis, podendo verificar a 

relação entre as habilidades cognitivas, de linguagem e as habilidades de compensações dos 

déficits, e de indicar desempenho em resultados de pesquisas, de forma abrangente e 

funcional, que muitas vezes não são significativos nos testes cognitivos(122). É uma escala que 

foi desenvolvida inicialmente para avaliar a função comunicativa em adultos após AVC e 

posteriormente foi utilizada em outros estudos com diferentes comprometimentos 

neurológicos e em diferentes estágios de recuperação(123,124). É permitido o uso de qualquer 

suporte à comunicação, considerando o tempo requerido para a mesma e a familiaridade com 

o ouvinte(122). Ainda tem em conta o ajustamento que o interlocutor precisa fazer para receber 

ou melhorar a recepção das mensagens(122). Alguns exemplos de auxílio para a comunicação 

incluem: repetir, refrasear, simplificar a linguagem, diminuir o ritmo, prover auxílio no uso de 

instrumentos como aparelho auditivo, uso de gestos, desenhos, dar tempo adicional para a 

resposta, utilizar questões fechadas, dar escolhas limitadas, repetir o que o indivíduo disse, 

encorajá-lo, se necessário, suplementar a comunicação com gestos e escrita(122). A ASHA-

FACS fornece ainda um questionário denominado, perfil das dimensões qualitativas da 

comunicação, com itens para verificar as habilidades prévias de leitura e escrita; situação 

ocupacional; dominância manual; uso de prótese auditiva; uso de óculos e o uso de outros 

idiomas, dados estes, que influenciam no desempenho funcional comunicativo(122). 
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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-Bahia. Os 

indivíduos que apresentaram comprometimento no item nove (9) da National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS), correspondente à linguagem, ainda durante o período de 

internação foram identificados como afásicos. 

Após a alta na UAVC os indivíduos ou responsáveis foram contatados por telefone para uma 

triagem e posterior agendamento de uma visita domiciliar, tendo sido excluídos apenas 

aqueles pacientes que durante a triagem por telefone foi referido óbito ou haviam apresentado 

um novo episódio de AVC após alta da UAVC e que não tiveram interesse em participar desta 

etapa da pesquisa. 

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 

domicilio por Distritos Sanitários 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 pesquisadores fonoaudiólogo e fisioterapeuta especializados em neuroreabilitação e 

estudantes de iniciação científica previamente treinados. 
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Figura 1 - Locais de residências dos pacientes que compuseram a população do estudo, 

Salvador, Bahia. 2018. 
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4.3 Instrumentos de coleta 

 

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

ao desempenho 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, a comunicação funcional e a integração 

na comunidade na etapa realizada no domicilio.  

 

No que se refere às variáveis sociodemográficas, foram incluídos 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 em número de 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) 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(125). (Anexo 1) Na avaliação do item nove o examinador solicita ao paciente 

descrever o que está acontecendo na imagem, para nomear objetos num cartão de nomeação e 

para ler uma lista de frases. A compreensão é julgada a partir destas respostas, assim como as 

referentes às ordens dadas no exame neurológico geral precedente. Se a perda visual interferir 

com os testes, é solicitado ao paciente para identificar objetos colocados na mão, repetir frases 

e produzir discurso. O paciente entubado deve escrever as respostas. O paciente em coma será 

pontuado arbitrariamente com 3. O examinador deve escolher a pontuação no paciente com 

estupor ou pouco colaborativo, mas a pontuação de 3 está reservada aos pacientes em 

mutismo e que não cumpram nenhuma ordem simples. Os resultados são categorizados em: 

0=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensível); 2=afasia severa (quase sem troca de 

informações); 3=mudo ou afasia global ou coma. (125) (Anexo 1)  
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Na entrevista realizada na etapa domiciliar, os indivíduos foram avaliados pelo o 

fonoaudiólogo especialista para a confirmação do diagnóstico funcional de afasia, através da 

avaliação clínica de linguagem: Incluindo a fala espontânea (dirigida ou não dirigida); a 

compreensão auditiva e escrita; repetição; leitura e escrita(117).  

 

As características clínicas do AVC foram descritas de acordo com envolvimento da artéria 

cerebral média esquerda, transformação hemorrágica, ocorrência de AVC prévio e tratamento 

trombolítico e o tempo de internação foi definido de acordo com o número de dias em que o 

indivíduo ficou internado na UAVC, ou seja, tempo de hospitalização. As comorbidades 

foram categorizadas em Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), 

Hipercolesterolemia, Fibrilação atrial (FA) e outras cardiopatias.  

 

O Índice de Barthel Modificado (IBM) foi utilizado para avaliar a capacidade funcional do 

indivíduo através da avaliação de 10 itens de atividades de vida diária, como: alimentação, 

higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continência dos esfíncteres anal e vesical, 

vestimenta, transferência cama-cadeira, subir escadas, deambulação e manuseio da cadeira de 

rodas (alternativo para deambulação). Os resultados são categorizados em grupos de 

funcionalidade: o resultado do 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(125,126). (Anexo 2). A capacidade funcional (IBM) foi avaliada após a alta na 

UAVC (dado compilado do banco de dados basal do estudo-mãe) e novamente no seguimento 

atual. 

 

O Questionário de Integração na Comunidade (CIQ) 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. São 15 questões e a pontuação total varia de 0 a 29, sendo 

uma pontuação maior indicativa de maior integração(127,128). (Anexo 3). 

 

A Avaliação das Habilidades Funcionais de Comunicação para Adultos da Associação 

Americana de Fonoaudiologia (ASHA-FACS), é um instrumento para avaliar as habilidades 

de expressão verbal, escrita e não verbal, conceitos numéricos e a compreensão necessária 

para o desempenho comunicativo eficiente. Trata-se de um instrumento composto por 43 
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questões, divididas em quatro domínios: Comunicação Social; Comunicação de Necessidades 

Básicas; Leitura, Escrita e Conceitos Numéricos e Planejamento Diário(122,123). (Anexo 4).  

 

Após a sua aplicação, deve-se somar a pontuação dos itens de cada domínio. Em seguida, 

divide-se esse valor pelo total de itens pontuados do domínio para obtenção de seu valor 

médio. Soma-se o valor médio de cada domínio e divide-se por quatro (número de domínio 

que foram testados), chegando assim no valor médio de independência de comunicação. É 

graduada como uma escala de sete pontos, onde 7 significa que o indivíduo tem desempenho 

adequado no item; 6 significa que o indivíduo necessita de assistência mínima para 

desempenho adequado; 5 que o indivíduo precisa de assistência mínima a moderada; 4 que o 

indivíduo precisa de assistência moderada; 3 que precisa de assistência moderada a máxima; 2 

que necessita de assistência máxima e 1 que o indivíduo não é capaz de realizar mesmo com a 

assistência máxima. Tendo ainda, a anotação N, que significa que o comportamento que está 

sendo avaliado não pode ser observado ou não há informação disponível para ser 

avaliado(122,123). 

  

Todos esses instrumentos de avaliação foram validados no Brasil e podem ser aplicados por 

meio de entrevista e o respondente pode ser o indivíduo afásico, podendo ser auxiliado pelo o 

familiar, o cuidador ou a pessoa mais próxima do mesmo.  

 

4.4 Análise estatística  

 

O programa SPSS versão 17.0 foi utilizado para estruturação à análise estatística, com os 

resultados inseridos no banco, construídos para avaliação dos dados. Foi realizada uma 

análise descritiva das variáveis sociodemográficas e clinicas com a finalidade de identificar as 

características da população estudada. As variáveis numéricas foram apresentadas em média e 

desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil após verificação da normalidade através do 

teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis categóricas foram apresentadas em termos 

absolutos e frequência relativa.  

 

Foram avaliadas quais as variáveis que apresentavam associação com a comunicação 

funcional através de uma análise univariada utilizando regressão linear e considerando como 

desfecho a pontuação total na ASHA-FACS. As variáveis que apresentaram associação com 

comunicação funcional na análise univariada (P<0,1) foram inseridas num modelo 
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multivariada de regressão linear, assim como a variável território vascular da lesão 

previamente descrita na literatura. Os resultados do modelo de regressão linear foram 

expressos através do coeficiente β e intervalo de confiança. Em uma análise transversal foi 

realizada a Correlação de Spearman entre os domínios da ASHA-FACS e a pontuação total da 

CIQ. Valores de p <0,05 foram considerados estatisticamente significativos.  

 

4.5 Aspectos éticos 

 

O presente estudo faz parte do estudo-mãe intitulado, “Caracterização clínica, funcional e 

sociodemográfica dos pacientes atendidos em uma Unidade de Acidente Vascular Cerebral”, 

aprovado sob o número do CAAE: 26412814.3.0000.5544. (Anexo 5). Todos os participantes 

ou familiares responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

respeitando a Resolução 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos (Anexo 6). 
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5 RESULTADOS 

 

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

Após a alta hospitalar foi realizada a avaliação da capacidade funcional (IBM) por telefone 

por um único pesquisador previamente treinado. Para esta etapa atual da coorte, no 

seguimento domiciliar, foram identificados 204 indivíduos residentes em Salvador, Ba que 

foram contatados de setembro de 2016 a maio de 2018.  

 

Dentre estes, 123 indivíduos não eram afásicos e foram identificados 81 indivíduos afásicos e 

durante o seguimento foram excluídos 30 indivíduos, (14 óbitos, 07 apresentaram novos 

episódios de AVC, 05 mudaram de município e 04 não aceitaram participar dessa etapa) e 

ocorreu a perda de 08 indivíduos (6 não foram localizados através dos contatos registrados na 

entrada da coorte e 02 sem acessibilidades aos bairros) e foram incluídos 43 indivíduos na 

análise. (Figura 2).  
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Figura 2 - Fluxograma dos indivíduos afásicos após AVC residentes na comunidade no 

estudo, Salvador-Ba, 2018. 

 

Na tabela 1, apresenta-se a caracterização da amostra e verificamos que a mediana de idade 

dos indivíduos no momento da admissão na UAVC foi de 66 anos (57-70), com 60,5% da 

população constituída por mulheres, predominantemente de cor de pele não branca (81,4%) e 

51,2% apresentando vida conjugal. A mediana de escolaridade foi de 5 anos (5-12), 

sinalizando a baixa escolaridade dos indivíduos e a renda familiar relatada com a mediana de 

1 salário mínimo mensal (1-2).  

 

Ainda na tabela 1, a comorbidade mais prevalente foi à hipertensão arterial sistêmica (74,4%), 

seguida de diabetes melittus (41,9%) e outras cardiopatias (25,6%). Em relação aos hábitos de 
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vida prévios ao AVC, 16,3% eram de indivíduos etilistas e 14% tabagistas; e 30,2% tiveram 

AVC prévio e 76,7% apresentaram envolvimento da artéria cerebral média à esquerda. 

Observou-se que os indivíduos apresentaram uma gravidade do AVC mensurada pelo o 

NIHSS com a mediana de 12 pontos (5-19), o que representa comprometimento neurológico 

de moderado a grave. Sendo que 41,9% foram submetidos a tratamento trombolítico, 

permanecendo em média de tempo de internação na UAVC de 8,7 dias (±4,3). Os indivíduos 

apresentaram na alta da UAVC a capacidade funcional avaliada pelo IBM com a mediana de 

46 pontos (26-50), sendo esses classificados como ligeiramente dependentes. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, clínicas e funcionais dos 43 indivíduos afásicos 

após AVC assistidos na UAVC-HGRS, Salvador – Bahia 2015/2016. 

Variáveis  N = 43 

Idade no momento da admissão na UAVC, mediana (IQ) 66 (57-70) 

Sexo feminino, n (%) 26 (60,5) 

Cor da pele não branca, n (%) 35 (81,4) 

Presença de cônjuge, n (%) 22 (51,2) 

Escolaridade em anos, mediana (IQ) 5 (5-12) 

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

Etilismo, n (%) 7 (16,3) 

Tabagismo, n (%) 6 (14,0) 

AVC prévio, n (%) 13 (30,2) 

Comorbidades  

           Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 32 (74,4) 

           Diabetes mellitus, n (%) 18 (41,9) 

           Obesidade, n (%) 5 (11,6) 

           Hipercolesterolemia, n (%) 3 (7,0) 

           Fibrilação atrial, n (%) 7 (16,3) 

           Outras cardiopatias, n (%) 11 (25,6) 

Gravidade do AVC (NIHSS), mediana (IQ) 12 (5-19) 

Envolvimento da artéria cerebral média esquerda, n (%) 33 (76,7) 

Transformação hemorrágica, n (%) 5 (11,6) 

Tratamento trombolítico, n (%) 18 (41,9) 

Tempo de internação na UAVC em dias, média (DP) 8,7 (±4,3) 

Capacidade Funcional na alta da UAVC (IBM) 46 (26-50) 

 

 

Na Tabela 2, apresentamos as caracterizações funcionais dos indivíduos afásicos no 

seguimento em domicilio. Os indivíduos foram avaliados em média de 18,6 meses (±6,0) 

meses após o AVC onde se verificou a capacidade funcional (IBM) de 47 pontos (36-49), 

sendo estes considerados ligeiramente dependentes. Quanto o nível de integração na 

comunidade (CIQ) apresentou uma mediana de 7 pontos (5-10), com a pontuação indicativa 

de redução no nível de integração na comunidade.  
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Dos 43 indivíduos analisados após AVC somente 4 indivíduos (9,3%) continuaram exercendo 

suas atividades laborais. Após a alta na UAVC, 12 indivíduos (27,9%) fizeram fonoterapia; 

apenas 7 indivíduos (16,3%) faziam fonoterapia e 11 indivíduos (25,6%) faziam fisioterapia. 

 

Tabela 2 - Caracterizações funcionais dos indivíduos afásicos após AVC residentes na 

comunidade no seguimento no domicilio, Salvador - Bahia, 2018. 

Variáveis  N=43 

Capacidade Funcional (IBM) domicílio, mediana (IQ) 47 (36-49) 

Integração na Comunidade (CIQ), mediana (IQ) 7 (5-10) 

Tempo AVC em meses, média (DP) 18,6 (±6,0) 

Trabalho pós AVC, n (%) 4 (9,3) 

Fez fonoterapia, n (%) 12 (27,9) 

Faz fonoterapia, n (%) 7 (16,3) 

Faz fisioterapia, n (%) 11 (25,6) 

 

Na tabela 3, apresentamos as características do perfil das dimensões qualitativas da 

comunicação após AVC de acordo com ASHA-FACS. Quanto às atividades pré-mórbidas para 

leitura e escrita, a maioria dos indivíduos, 35 (81,4%) relataram que sabiam ler e escrever. No 

que se refere à dominância manual pré-mórbida 41 indivíduos (95,3%) eram destros e apenas 

2 indivíduos (4,7%) eram canhotos.  

 

Considerando os itens que avaliam a condição pré-mórbida, foi visto que 12 indivíduos 

(27,9%) trabalhavam em tempo integral; 6 indivíduos (14%) trabalhavam em tempo parcial; 2 

indivíduos (4,7%) desempregados; destes, 18 indivíduos (41,9%) aposentados por idade e 

apenas 2 (4,7%) indivíduos aposentados por invalidez.  

 

Verificou-se que 24 indivíduos (55,8%) permaneceram com a escrita com a mão dominante. 

A totalidade da amostra, (100%) não usavam prótese auditiva e 72,1% usavam óculos. No que 

se concerne como a principal modalidade de comunicação após o AVC, observou-se que a 

maioria da população 39 (90,7%) usavam a fala, seguida por 4 indivíduos (9,3%) apenas 

utilizavam a comunicação não verbal, gestos e sinais para se comunicarem. Todos os 

indivíduos falavam o idioma português e somente 3 indivíduos (7%) falavam outras línguas 

(inglês, espanhol e italiano). 
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Tabela 3 - Características do perfil das dimensões qualitativas da comunicação de acordo 

com ASHA-FACS dos indivíduos afásicos após AVC residentes na comunidade, Salvador - 

Bahia, 2018. 

Características n (%) 

Habilidade pré-mórbida para leitura?, n (%) 35 (81,4) 

Habilidade pré-mórbida para escrita?, n (%) 35 (81,4) 

Dominância manual pré-mórbida?  

           Destro, n (%) 41 (95,3) 

           Canhoto, n (%) 2 (4,7) 

           Ambidestro, n (%) 0 

Condição de trabalho pré-mórbida  

           Tempo integral, n (%) 12 (27,9) 

           Tempo parcial, n (%) 6 (14,0) 

           Desempregado, n (%) 2 (4,7) 

           Aposentado por idade, n (%) 18 (41,9) 

           Aposentado por invalidez, n (%) 2 (4,7) 

           Outra, n (%) 3 (7,0) 

Escrita com a mão dominante? n (%) 24 (55,8) 

Não usa prótese auditiva? n (%) 43 (100) 

Usa óculos?, n (%) 31 (72,1) 

Principal modalidade de comunicação?  

           Fala, n (%) 39 (90,7) 

           Escrita/digitação, n (%) 0 

           Gestos/sinais, n (%) 4 (9,3) 

           Comunicação por instrumentos, n (%) 0 

Idioma Português, n (%) 43 (100) 

Outras línguas? n (%) 3 (7,0) 
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A mediana do escore total da ASHA-FACS foi de 5,0 (3,77-6,0) sinalizando que os indivíduos 

precisaram de assistência mínima a moderada. Quando analisada pelos domínios que 

compõem o questionário, o domínio Comunicação de Necessidades Básicas foi o que 

apresentou maior escore, com a mediana de 7,0 (6,0-7,0) sugerindo que os indivíduos 

apresentaram desempenho adequado nesse domínio. A mediana de 6,4 (5,0-7,0) no domínio 

Comunicação Social demonstra que os indivíduos necessitaram de ajuda mínima para 

desempenho adequado. Na continuação, para os domínios Leitura, Escrita e Conceitos 

Numéricos; e o domínio Planejamento Diário, com a mediana de 4,0 (1,7-5,8) e 4,0 (1,8-4,8) 

respectivamente, os indivíduos necessitaram de assistência moderada a máxima, (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 - Distribuição das habilidades de comunicação dos indivíduos após AVC residentes 

na comunidade de acordo com os domínios da ASHA-FACS, Salvador - Bahia, 2018. 

 

 

 

Na pontuação total da CIQ a mediana encontrada foi de 7 (5-10), sendo indicativa de redução 

no nível de integração na comunidade nessa população. No que se refere aos domínios, no 

ambiente social foi onde obteve melhor desempenho com a mediana de 6 (5-7), entretanto no 

ambiente doméstico pouco pontuou e no ambiente do trabalho e da escola não conseguiu 

pontuação (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Distribuição dos indivíduos afásicos após AVC residentes na comunidade de 

acordo com os domínios da CIQ, Salvador - Bahia, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 5 apresenta uma análise univariada dos fatores associados ao desempenho da 

comunicação funcional dos indivíduos afásicos realizada através regressão linear 

considerando como desfecho a pontuação total na ASHA-FACS. As variáveis que 

apresentaram associação com a comunicação funcional na análise univariada foram 

escolaridade (β = 0,111; 95% IC =0,025 - 0,196; P=0,012), renda familiar (β =0,249; 95% 

IC:0,29 - 0,468; P=0,027) e capacidade funcional (IBM) após a alta da UAVC (β = 0,055; 

95% IC = 0,025 - 0,85; P= 0,001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Domínios  Mediana (IQ) 

Ambiente Doméstico, mediana (IQ)  1 (0-6) 

Ambiente Social, mediana (IQ)  6 (5-7) 

Ambiente do Trabalho e da Escola, mediana (IQ)  0 (0-0) 

Pontuação total Integração na Comunidade (CIQ), mediana (IQ) 7 (5-10) 
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Tabela 5 - Fatores associados ao desempenho da comunicação funcional dos indivíduos 

afásicos após AVC residentes na comunidade, Salvador - Bahia, 2018. 

Variáveis β / IC (95%) P 

Idade no momento da admissão na UAVC -0,011 (-0,45 - 0,22) 0,508 

Escolaridade em anos 0,111 (0,025 - 0,196) 0,012 

Renda familiar (nº de salários) 0,249 (0,29 - 0,468) 0,027 

Gravidade do AVC (NIHSS) -0,012 (-0,081 - 0,057) 0,730 

Tempo de internação na UAVC em dias -0,003 (-0,113 - 0,106) 0,952 

Tempo AVC em meses 0,035 (-0,043 - 0,113) 0,317 

Capacidade Funcional (IBM) na alta da UAVC 

(IBM) 

0,055 (0,025 - 0,85) 0,001 

Sexo -0,161 (-1,107-  0,789) 0,733 

Cor da pele -0,149 (-1,339 - 1,041) 0,801 

Presença de cônjuge 0,020 (-0,907 - 0,948) 0,965 

AVC prévio -0,803 (-1,780 - 0,174) 0,105 

Envolvimento da artéria cerebral média esquerda -0,923 (-1,981 - 0,135) 0,085 

Transformação hemorrágica 0,343 (-1,098 - 1,785) 0,633 

Tratamento trombolítico 0,516 (-0,410 - 1,441) 0,267 

Trabalho pós AVC 1,203 (-0,346 - 2,753) 0,125 

Trabalho pré AVC -0,436 (-1,524 - 0,652) 0,423 

 

No modelo multivariado de regressão linear, apenas a capacidade funcional (IBM) após a alta 

da UAVC permaneceu como preditor independente de habilidades funcionais de comunicação 

(β = 0,042; 95% IC = 0,013 - 0,071; P=0,002).  
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Tabela 6 - Modelo multivariado de regressão linear para preditores do desempenho na 

Comunicação Funcional, desenvolvida por indivíduos afásicos após AVC residentes na 

comunidade, Salvador - Bahia, 2018. 

Variáveis  β / IC (95%) P 

Escolaridade em anos 0,071 (-0,005 - 0,146) 0,060 

Renda (nº de salários) 0,118 (-0,076 - 0,312) 0,221 

Envolvimento da artéria cerebral média esquerda -0,582 (-1,455 - 0,291) 0,253 

Capacidade Funcional na alta da UAVC (IBM) 0,042 (0,013 - 0,071 ) 0,002 

 

 

A tabela 7 demonstra a correlação por domínios da ASHA-FACS, com o nível de integração 

na comunidade avaliado pela CIQ. Todos os domínios apresentaram correlação 

estatisticamente significante: Comunicação Social (R=0,357; P=0,019); Comunicação de 

Necessidades Básicas (R=0,459; P=0,002); Leitura, Escrita, Conceitos Numéricos (R=0,426; 

P=0,004) e Planejamento Diário (R=0,429; P=0,004) e o coeficiente da força de correlação foi 

regular. 

 

  

Tabela 7 - Correlação entre os domínios da ASHA-FACS e a pontuação total da CIQ dos 

Indivíduos afásicos após AVC residentes na comunidade, Salvador - Bahia, 2018. 

 

Domínios  R de Spearman P 

Comunicação Social, mediana (IQ) 0,357 0,019 

Comunicação de Necessidades Básicas, mediana (IQ) 0,459 0,002 

Leitura, Escrita, Conceitos Numéricos, mediana (IQ) 0,426 0,004 

Planejamento Diário, mediana (IQ) 0,429 0,004 

Pontuação total ASHA-FACS, mediana (IQ) 0,453 0,002 

 

Ainda no gráfico 2 é possível observar que ocorreu um aumento significante da CIQ na 

medida em que houve incremento do escore da ASHA –FACS. 
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Gráfico 2 - Correlação entre a Comunicação Funcional e o nível de Integração na 

Comunidade dos indivíduos afásicos após AVC residentes na comunidade, Salvador - Bahia, 

2018. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Capacidade Funcional  

 

No presente estudo a capacidade funcional verificada no momento da alta da UAVC 

permaneceu como preditor independente do desempenho da comunicação funcional de 

adultos após AVC.  

 

A literatura ressalta que a presença da afasia e a dependência da capacidade funcional 

interagem de forma multidimensional impactando tanto na reintegração social como na 

doméstica(68,129-131). Entretanto os pesquisadores relatam que poucos estudos investigaram a 

relação entre a afasia e o desempenho nas atividades de vida diária, ademais, nos poucos 

estudos identificados, há resultados discordantes e não esclarecedores(68,131). Outras variáveis 

como idade, cuidados pessoais, incontinência e hemianopsia foram também relatadas com 

preditores da condição funcional(130-132). 

 

Pesquisadores registraram resultados com pior desempenho em uso do banheiro, banho, 

higiene pessoal, escadas e deambulação em indivíduos afásicos em comparação com os não 

afásicos(133). Estudo que avaliou indivíduos afásicos após um programa de neuroreabilitação 

intensa evidenciou ganho funcional mais significativo nas tarefas de marcha e transferência 

para cama / cadeira / cadeira de rodas(131), com menores ganhos nas atividades referentes aos 

cuidados pessoais, como banho, vestimenta, uso do banheiro e subida de escada, ressaltando 

que estas são atividades mais complexas não estando somente associadas às alterações 

motoras de membros e tronco, mas também necessitam de mais requisitos cognitivos(131,134).   

A presença da afasia é coexistente com as funções cognitivas, como atenção, memória, 

percepção, generalização de abstração em material verbal para o concreto, assim como, o 

raciocínio lógico, as estratégias, a tomada de decisões e a resolução de problemas que são 

importantes na execução dessas atividades (70, 135-137). 

 

Outro fator também evidenciado na literatura está relacionado às disfunções associadas à 

dominância do hemisfério esquerdo, além das afasias e apraxias que concomitantemente são 

mais frequentemente relacionadas a este tipo de lesão, as atividades motoras também 

requerem planejamento e controle de ações envolvendo sequências motoras complexas como 

AVD(98,131,138,139). A literatura destaca o controle do hemisfério esquerdo no membro superior 
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direito, que é o mais utilizado nas atividades da vida diária por destros, o que comprometeria 

ainda mais o desempenho dos indivíduos nas atividades já citadas (138-140). Com uma 

população constituída de 95,3% de indivíduos destros, uma reflexão a respeito das funções 

hemisféricas e sua importância para o desempenho adequado nas realizações das atividades 

básicas de vida diária é relevante. 

  

Comunicação Funcional 

 

O resultado encontrado na avaliação da comunicação funcional através da ASHA-FACS 

indicou que os indivíduos do presente estudo necessitaram de assistência mínima a moderada 

para o desempenho nas tarefas de comunicação. De uma forma mais abrangente, podemos 

sugerir que o desempenho funcional comunicativo dos indivíduos do presente estudo foi mais 

eficaz nas realizações de tarefas mais concretas e simples, do que em relação às tarefas que 

requisitaram mais componentes linguísticos, abstrações e principalmente, a demanda da 

linguagem escrita ou desempenho de leitura e funções cognitivas simultâneas. Incluindo as 

atividades de compartilhamento de informações, reflexão, planejamento, contando histórias e 

registros gráficos.  

 

É conhecido que a escolaridade contribui na capacidade de abstração, raciocínio, reflexão, 

crítica, bem como, no acesso ao armazenamento léxico e processamento fonológico 

reforçando a memória(141,142). Sendo que o acesso mais frequente a representações ortográficas 

de palavras pode fortalecer ou aumentar o número de sinapses associadas na realização desse 

processo, tornando o indivíduo menos vulnerável a danos cerebrais ou a reorganização 

espontânea imediata, favorecendo a maior capacidade de realização de estratégias e 

compensação(141). A baixa escolaridade dessa população pode refletir o já previamente 

descrito, indivíduos com baixa escolaridade fazem o uso de uma linguagem menos fluente e 

com uma estrutura gramatical mais simples; dependendo muito mais do aspecto emocional do 

que de estratégias lógicas(141,142). Dessa forma, deve-se considerar o papel da educação na 

ingerência para o desempenho comunicativo funcional. 

 

Na população do nosso estudo, no domínio de Comunicação Social, os indivíduos 

necessitaram de ajuda mínima para o desempenho adequado. Este domínio contempla 

atividades complexas, que envolveram a linguagem de programação social, implicando na 

capacidade de comunicação expressiva oral, como a nomeação e de compreensão auditiva, 
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requisitando funções cognitivas tais como: atenção, memória operacional (como fator 

primordial para a evocação da palavra), memória semântica (fatos) e epsódica (eventos) e 

algumas funções executivas como a diminuição da inibição intencional comunicativa em se 

integrar ou se adaptar às informações contextuais durante as tarefas de linguagem e ato de 

fala(10,143,144). Tarefas essas, que necessitaram respectivamente tanto dos aspectos linguísticos 

como dos cognitvos.  

 

Muitos trabalhos demonstraram uma forte associação entre linguagem e memória operacional, 

destacando que os déficits neste tipo de memória estão entre as deficiências cognitivas mais 

amplamente reconhecidas nas afasias e que esta participa dos processos verbais tanto na 

compreensão quanto na expressão, principalmente a nomeação(145-147).  Os indivíduos para 

realizar as tarefas matizadas nesse domínio necessitariam de desempenho na complexidade 

fonológica das palavras envolvidas no discurso e de maior processamento sintático e 

semântico, ou seja, maior demanda desse tipo de memória. Além disso, a memória 

operacional pode sofrer interferência da escolaridade(142). Sendo frequentemente 

acompanhada também por déficits nas funções executivas, podendo influenciar negativamente 

vários processos de linguagem, incluindo o processamento léxico-semântico, o processamento 

sintático e bem como o padrão de recuperação na afasia(148,149).  

 

Comunicação de Necessidades Básicas foi o domínio que os indivíduos apresentaram 

melhores resultados, com um indicativo de desempenho adequado, o que pode ser justificado 

pelo fato do mesmo exigir um menor grau de complexidade de muitas funções cognitivas 

simultâneas e estar mais relacionado aos fatores da comunicação emocional e cotidiana. 

Foram tarefas que envolveram o reconhecimento de faces e vozes familiares, manifestação de 

satisfação ou desgosto, expressão de sentimentos, solicitação de ajuda e reação a situações de 

emergência. Para as realizações da maioria destas tarefas, não necessariamente o indivíduo 

precisava executá-las através da expressão verbal, entretanto, especificamente para as tarefas 

de “solicitação de ajuda” e “reação a situações de emergência”, muitos indivíduos podem 

apresentar inabilidades. 

 

Em relação aos domínios Leitura, Escrita, Conceitos Numéricos e Planejamento Diário, nestes 

domínios os indivíduos apresentaram desempenhos comunicativos mais ineficientes, ambos 

necessitavam de assistência moderada a máxima.  A maioria das tarefas que compoem o 

primeiro domínio referido acima, envolveram a observação do entendimento de símbolos 
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simples, materiais de referência, capacidade de seguir instruções pela escrita, entender 

material impresso, imprimir, escrever, digitar o próprio nome, completar formulários, escrever 

mensagens, entender sinais com números, realizar transações financeiras e entender unidades 

de medidas. Foram atividades que exigiram além das habilidades de compreensão auditiva e 

gráfica, expressão escrita, necessitando também, da preservação de funções cognitivas, tais 

como, manutenção da atenção, memória e funções executivas. Envolvendo também 

habilidades relacionadas aos conceitos numéricos, ou seja, repertórios que ocorrem em 

contextos que envolvem numerosidade, problemas aritméticos, estimativas e cálculos(150,151).  

 

É sabido que atividades que envolvam as realizações de transações bancárias ou com dinheiro 

e preenchimento de documentos administrativos são consideradas uma das questões mais 

complicadas para estes indivíduos afásicos(152). Podemos relacionar também, que estes 

resultados no domínio de Leitura, Escrita, Conceitos Numéricos, estão associados às questões 

relativas ao nível educacional, pois é conhecido que a escolaridade por ser multifacetada, tem 

interferência tanto na recuperação como no desempenho da linguagem(142,153). Outro fator 

relevante para os indivíduos do presente estudo pode ser o fato de cotidianamente utilizarem 

mais a linguagem oral coloquial, que além de comportar registros de fala (gírias, jargões que 

são características próprias do regionalismo), apresenta estruturas gramaticais mais simples; 

que depende muito mais do aspecto emocional, com menor envolvimento de hábitos ou uso 

social da leitura e da escrita, do que das estratégias de construção lógica(142).   

 

Quanto ao domínio Planejamento Diário, envolveu a capacidade de dizer a hora, discar 

números de telefone, administrar agenda, usar calendário, seguir instruções por mapa. 

Abrangeram tarefas complexas de compreensão escrita e habilidades cognitivas, tais como, 

atenção, memória episódica e de funções executivas (planejamento e organização). Os déficits 

da função executiva afetam negativamente a independência e a participação na vida cotidiana 

de indivíduos com AVC(135). As funções executivas são responsáveis pelo planejamento e 

execução de tarefas em que incluem o raciocínio, a lógica, as estratégias, a tomada de 

decisões e a resolução de problemas(148,154). Os déficits de linguagem principalmente na 

compreensão são particularmente prejudiciais nas tarefas de resolução de problemas(154). 

Denotando aqui a possibilidade da interferência da compreensão para as realizações dessas 

tarefas neste domínio.  
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É conhecida a importância da compreensão auditiva à recuperação da comunicação. Em um 

estudo prospectivo, foram avaliados 147 indivíduos afásicos em 1, 2 e 6 semanas, 3 e 6 meses 

e 1 ano após o AVC(155). Estes autores observaram que diferentes modalidades linguísticas 

têm um padrão de recuperação em momentos distintos, com a semântica e a sintaxe 

melhorando até 6 semanas (p <0,001) após o AVC e a fonologia até 3 meses (p ≤ 0,001), 

sendo correlacionada com a gravidade inicial da afasia(155). Além do mais, a linguagem 

expressiva recuperando-se mais tarde do que linguagem receptiva e a melhoria da 

comunicação verbal continuaram após a estabilização da recuperação dos componentes 

linguísticos(155). Sendo que estes fatores são observados na prática clínica, a melhora da 

compreensão dimensionando o desempenho da expressão verbal e não verbal. Neste estudo 

foi verificado, que os itens de compreensão mais básicos e que não exigiram maiores 

resoluções de planejamento, foram pontuados positivamente do que em relação aos itens que 

envolveram maior demanda das funções executivas, necessitando assim, mais do componente 

de linguagem receptiva.   

 

Integração na Comunidade 

 

Neste estudo todos os domínios da ASHA-FACS apresentaram associação com o nível de 

integração na comunidade avaliada pela a CIQ e foi verificado que o melhor desempenho da 

comunicação funcional, representa um maior nível de integração na comunidade. Todos os 

domínios da CIQ indicaram pontuações de menor integração na comunidade,  

 

Os indivíduos no presente estudo obtiveram melhores resultados de integração na comunidade 

no domínio de Comunicação Social. Uma possível explicação para este achado estaria 

fundamentada na estrutura de rede social de apoio destes indivíduos, que em nosso contexto 

foi predominantemente composta por familiares. É sabido que a falta de apoio afetivo, de 

atendimento familiar e social pode levar ao isolamento que é uma consequência negativa a 

participação social e na comunidade(55,156). Por outro lado, além do fortuito dessa 

solidariedade que se espera da família nesta situação, devido à dificuldade de comunicação 

esses indivíduos tornam-se dependentes desse apoio familiar para as realizações das 

atividades matizadas neste domínio, como participar de atividades de lazer, ir ao mercado e 

fazer compras.  
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A afasia pode acarretar mudanças quanto à quantidade e qualidade de contatos sociais gerando 

mais dificuldades na construção de redes sociais e até mesmo na manutenção destas; algumas 

de suas amizades podem terminar e outras inevitavelmente são transformadas (157-160). O 

impacto da afasia nos cônjuges e nos familiares também são reconhecidos(160). Os familiares, 

cônjuges também são propensos a desenvolver depressão e a experimentar uma variedade de 

consequências psicossociais após o início da afasia(160). 

 

Mesmo quando as habilidades motoras e o apoio social são comparáveis aos indivíduos não 

afásicos, pessoas com afasia ainda relatam menos atividades sociais ou de lazer(158). Em um 

estudo foi observado gradativamente nesta ordem às atividades mais prejudicadas: Falar ao 

telefone com pessoas desconhecidas; realizar transações bancárias ou com dinheiro; preencher 

documentos administrativos; acessos a redes sociais; atender ligações telefônicas e participar 

de reuniões familiares(161). Muitas dessas tarefas foram avaliadas nas escalas utilizadas no 

presente estudo e como já descritas anteriormente estavam comprometidas em parte da 

população deste estudo, como visto no domínio Leitura, Escrita, Conceitos Numéricos ASHA-

FACS. 

 

Quanto ao domínio Ambiente Doméstico, sabe-se que esse inclui atividades mais relacionadas 

com os afazeres domésticos, como o preparo de refeição e trabalho diário da casa, tarefas que 

exigem capacidade funcional, integridade das funções cognitivas e executivas, assim como a 

compreensão da linguagem(136,137,162,163). Na literatura há registros dos déficits funcionais em 

lesões nos hemisférios direito e esquerdo em uma variedade de medidas funcionais(164,165). 

Estudo específico cujo objetivo foi comparar a capacidade de preparação das refeições em 

indivíduos com danos no hemisfério direito e aqueles com lesões no hemisfério esquerdo 

causado por AVC, incluindo a avaliação das funções cognitivas envolvidas (afasia, nas 

habilidades espaciais e na apraxia de membros) e déficits motores associados à preparação da 

refeição, demonstrou maior prejuízo no nível da capacidade funcional após a lesão no 

hemisfério esquerdo(166). Os indivíduos do presente estudo classificados como ligeiramente 

dependentes na capacidade funcional, possivelmente apresentaram limitações para a execução 

das tarefas matizadas nesse domínio. 

 

A ausência de pontuação no domínio de Ambiente de Trabalho e Escola pode estar 

relacionada ao número de indivíduos empregados da nossa população, mesmo antes do AVC 

que era relativamente baixo, quase a metade dos mesmos (46,51%) encontravam-se 
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aposentados. Uma coorte prospectiva recente examinou fatores clínicos, funcionais e 

ocupacionais associados com o retorno ao trabalho dentro de 18 meses após o AVC, focando 

especificamente no impacto da disfunção cortical no retorno ao trabalho na fase crônica e 

evidenciou que especificamente, a ausência da afasia, a independência na locomoção, o tipo e 

a função de trabalho e a integridade na função de atenção, foram significativamente mais 

favorável para o retorno ao trabalho. Após uma análise estratificada por tipo de trabalho 

verificou que a idade, o IBM na reabilitação inicial e a ausência de afasia foram preditores 

significativos de retorno ao trabalho em profissionais que desempenhavam funções 

administrativas(167). Em outra pesquisa foi identificado que a maioria dos indivíduos afásicos 

não retorna ao trabalho(168). Ademais, os fatores pessoais, como medos ou comportamentos de 

evasão, bem como a gravidade do comprometimento da linguagem, também são barreiras à 

participação social(156).  

 

Outros preditores de afasia  

 

Mesmo não permanecendo como preditor no modelo final, renda e escolaridade estiveram 

associadas ao desempenho da comunicação funcional na análise univariada. A literatura 

aponta três indicadores de condições socioeconômicas, respectivamente especificadas como, o 

nível de escolaridade, situação de trabalho antes do AVC e percepção da adequação da renda 

familiar; evidenciando os indivíduos que são relativamente mais privados na condição 

socioeconômica sofrem resultados mais desfavoráveis após o AVC(169-172).  

 

Embora, tenha sido encontrado na literatura estudos sobre a conexão entre o AVC e a renda, 

no qual foi documentado a associação entre a pior condição econômica e um pior resultado 

funcional, relacionado com o menor acesso e gerenciamento aos cuidados de saúde(173-176). 

Entretanto, nos estudos específicos sobre afasia, o efeito da renda encontra-se muitas vezes 

associada à escolaridade, presumindo que os indivíduos mais desfavorecidos economicamente 

são também os que têm menor nível educacional e resultando em pior resiliência 

cognitiva(142,153,177,178). Alternativamente, a educação pode ser um registro de recursos 

econômicos (maior acesso aos cuidados de saúde) ou pode estar correlacionada com o estilo 

de vida saudável (com mudanças nos fatores de riscos modificáveis)(142,173,178).  

 

Além de diversas pesquisas apontaram que a escolaridade contribui na organização cerebral 

tornando o indivíduo menos vulnerável a danos cerebrais, promovendo um efeito 
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neuroprotetor contra o declínio cognitivo e mais favorável na reorganização espontânea 

imediata, promovendo a neuroplasticidade(142,153,179,180). Conduto nota-se, que o aumento da 

escolaridade pode estar associado a mudanças nas conexões cerebrais bem importantes. 

Todavia, o aprendizado escolar não se restringe somente ao conhecimento da leitura e escrita, 

promove diversos aprendizados que reforçam a capacidade de abstração, raciocínio, reflexão, 

crítica, empatia e identidade. Desta forma, é possível especular que as habilidades de 

alfabetização podem promover uma maior participação do indivíduo como cidadão, podendo 

gerenciar a saúde e aproveitar os desenvolvimentos digitais, tanto socialmente quanto no 

trabalho(174).   

 

Ademais, Gonzalez-Fernandez e colaboradores evidenciaram que o aumento dos anos de 

escolaridade (neste caso com ≥12 anos de escolaridade) estava associado à redução da taxa de 

erros ortográficos em múltiplas tarefas de linguagem escrita, (compreensão auditiva de 

palavras e compreensão da palavra escrita respectivamente) e o desempenho da linguagem 

pode se tornar menos vulnerável a interrupções e resultando na diminuição da gravidade da 

afasia pós AVC(153). O que remete aos indivíduos com mais escolaridade podem ler com mais 

frequência ou podem estar envolvidas em atividades que exigem envolvimento cognitivo mais 

frequente. Porém, o processamento da linguagem escrita é uma atividade complexa que 

consiste em vários subprocessos simultâneos e exige grandes recursos cognitivos. Além do 

mais, saber apenas a frequência de tempo que o indivíduo frequentou a escola, não é 

suficiente, no entanto, é interessante compreender o uso social prévio da leitura e escrita, pois 

as diversidades na escolarização e hábitos de leitura e escrita podem justificar tais diferenças.  

 

Pesquisadores ainda destacaram que a duração, a qualidade e o conteúdo escolar variam 

consideravelmente de país para país e até mesmo de escola para escola e inclusive entre uma 

mesma região. Assim como, as qualidades das experiências educacionais variam e que os 

sistemas educacionais ricos provavelmente teriam baixas taxas de alunos; mais professores, 

materiais didáticos abundantes, comunicação fora da escola (Internet, viagens de campo, 

instrutores visitantes), serviços auxiliares (psicólogos ou outros terapeutas) e instrução em 

uma ampla variedade de assuntos e habilidades(142). Denotando assim, a interdependência 

entre a renda e a escolaridade. 

 

Em relação à idade, os resultados do presente estudo foram compostos por uma população 

mais idosa. Estudos prévios destacaram que os indivíduos mais idosos são mais propensos de 
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ter afasias(98,181-183,184).). Além disto, pesquisadores documentaram que os indivíduos idosos 

têm mais probabilidade de apresentar afasia fluente e que afasia não fluente era 

significativamente maior nos indivíduos afásicos mais jovens(181). É importante ressaltar, que 

além das incapacidades geradas pelo o AVC, o próprio processo de envelhecimento é mais 

suscetível ao surgimento de declínios das funções globais, dentre essas, disfunções na 

capacidade física, na deglutição, nos aspectos cognitivos e na linguagem; e perda dos papéis 

sociais, prejuízos psicológicos e afetivos que pode potencializar as disfunções decorrentes do 

curso(184). Em uma revisão sistemática publicada em 2016, com o objetivo de examinar a 

relação entre idade e presença ou probabilidade de afasia após AVC, identificou que a idade é 

apenas um preditor positivo para probabilidade de afasia e tipo de afasia e que indivíduos 

afásicos após AVC são tipicamente mais velhos do que os indivíduos não afásicos na mesma 

situação e a idade não foi um preditor positivo para a recuperação de linguagem(181).  

 

Zuchella e colaboradores destacaram que um programa de reabilitação intensivo pode 

produzir ganhos funcionais significativos para todos sobreviventes de AVC, 

independentemente da idade(185). Há evidências de que o tratamento da afasia pode influenciar 

positivamente na recuperação da linguagem e na neuroplasticidade(107,131). Em geral, as 

evidências sugerem que há uma reorganização da rede de linguagem funcional e estrutural em 

ambos os hemisférios com o tratamento de afasia intensiva mesmo em indivíduos afásicos 

crônicos(107). O método terapêutico, intensidade, duração e qualidade dos instrumentos 

utilizados nas práticas de tarefas de linguagem, influenciam mudanças neuroplásticas no 

restabelecimento de contatos sinápticos dentro de regiões estruturais do hemisfério esquerdo 

perilesional (parcialmente) preservadas e circuitos de linguagem léxico-semântico inter 

hemisféricos(107,186). Além das intervenções clínicas de linguagem outros fatores relacionados 

ao indivíduo afásico crônico como, por exemplo, o uso efetivo da linguagem oral para a 

comunicação e a interação social aumenta a eficácia da terapia intensiva de afasia e pode 

contribuir beneficamente no aumento da neuroplasticidade cerebral(107,187).  

 

Diferentemente, dos países desenvolvidos, no Brasil esses indivíduos dificilmente são 

assistidos precocemente em centros de reabilitação. No presente estudo, foram registrados os 

percentuais com valores relativos abaixo da metade dos indivíduos que tiveram assistências 

Fonoterapêutica e Fisioterapêutica. Sendo que a Fonoterapia ainda menos frequente do que 

em relação à Fisioterapia.  Não foram incluídas informações a respeito do programa de 

reabilitação, pois não teríamos como qualificar tais serviços de tratamento de reabilitação, e 
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consequentemente não haveria especificidade no dado coletado, impossibilitando 

comparações fidedignas e favorecendo o confundimento. Além de que, pesquisadores 

levantaram que os serviços de reabilitação de fonoterapia após a alta hospitalar também são 

fatores ambientais que levam a algum grau de desvantagem, para estes indivíduos afásicos, 

pois são mais difíceis de obtê-los(156). 

 

Em relação ao sexo, pesquisadores têm evidenciado que as mulheres apresentam um 

acometimento mais severo do AVC, podendo estar relacionado a uma maior idade e um perfil 

diferente dos fatores de riscos, quando comparado aos homens(181,183), contrariamente outros 

pesquisadores relataram uma maior incidência em homens(188). A gravidade ou a fluência da 

afasia não foram afetadas nem pelo o sexo e nem pela a idade(183). Outra pesquisa documentou 

que as afasias não fluentes eram mais prevalentes nos homens, no entanto, não foi 

evidenciado se esta diferença seria por uma organização de representação de fala ou por 

fatores anatômicos distintos entre os sexos e que não houve diferença quanto à frequência de 

afasias entre homens e mulheres(189).  

 

Além da reflexão a respeito do papel dessas variáveis supraditas, é importante também 

considerar, os aspectos relacionados à lesão. Comumente a afasia após AVC, encontra-se 

associada com lesão no território da ACM esquerda(100,190,191). Similar ao relatado, a nossa 

amostra foi constituída por um maior número de indivíduos com o envolvimento da ACM 

esquerda. Nas regiões cerebrais supridas pela divisão superior da ACM esquerda, como o 

córtex frontal posterior inferior esquerdo e ínsula, estão associadas à sintomatologia de afasia 

de Broca (fala não fluente, compreensão auditiva relativamente preservada e em alguns casos 

com a presença do agramatismo). E lesões nas regiões neurais supridas pela divisão inferior 

da ACM esquerda estão mais associadas à afasia de Wernicke (fala fluente, comprometimento 

na compreensão auditiva e possível presença de jargões). Enquanto que a afasia global está 

associada a danos corticais extensos na região suprida pela ACM esquerda(190,192).  

 

A afasia encontra-se associada a maior gravidade de AVC, com uma maior pontuação no 

NIHSS e há evidências de maior mortalidade, diminuição da taxa de recuperação funcional 

com piores resultados tanto nos períodos agudo como no crônico, maior tempo de internação 

e maior custo de cuidados de saúde a longo prazo(98,99,193). Quanto à gravidade do AVC, os 

indivíduos que participaram do estudo, apresentaram comprometimento neurológico de 

moderado a grave, e, além disso, é importante destacar que 25,92% não participaram dessa 
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etapa do estudo por óbito ou por apresentaram novos episódios de AVC, o que reflete a 

gravidade do AVC nos indivíduos afásicos.  

 

Análise Crítica 

 

Na análise crítica desse estudo, destacam-se como pontos fortes a relevância de um estudo 

realizado na comunidade, nos domicílios dos próprios indivíduos, proporcionando uma visão 

mais abrangente do seu contexto social e de vida. Conhecendo de forma concreta as barreiras 

ambientais caracterizadas por determinadas áreas da cidade com entornos mal definidos, 

ladeiras íngremes e muitas vezes com declives profundos que também podem ser mais um 

fator importante à participação social desses indivíduos.  E, os nossos resultados, baseados em 

dados clínicos, escalas validadas e confirmados por uma avaliação prospectiva durante dois 

anos. 

 

Como limitação, a falta de informação da gravidade inicial da afasia, justificada pela ausência 

do fonoaudiólogo na equipe de pesquisa durante a internação hospitalar, comprometendo a 

generalização dos nossos resultados. 
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7 CONCLUSÃO 

 

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

assistidos no domicilio na cidade de Salvador, Bahia: 

 

1. A capacidade funcional apresentada na alta da UAVC permaneceu como preditor 

independente do desempenho da comunicação funcional de adultos após AVC. 

 

2. O desempenho funcional comunicativo dos indivíduos do presente estudo foi mais 

eficaz nas realizações de tarefas mais concretas e simples, como as Necessidades 

Básicas e a Comunicação Social quando requisitou menos componentes linguísticos e 

demanda cognitiva simultânea. Em relação aos domínios Leitura, Escrita, Conceitos 

Numéricos e Planejamento Diário, estes domínios apresentaram desempenhos 

comunicativos menos eficientes. 

 

3. Foi verificado que o desempenho maior na comunicação funcional, representou um 

aumento no nível de integração na comunidade. 
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APÊNDICE 

 

Apêndice 1 - Questionário aplicado na coleta dos dados 

FICHA DE COLETA DE DADOS DURANTE A INTERNAÇÃO NA UAVC 

 

DATA DA ADMISSÃO: 

DATA DA ALTA: 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: Registro: 

Leito: Idade:        Sexo:       Data Avaliação: 

Telefone: 

Escolaridade: anos               Renda Familiar: Salários 

Ocupação: ( ) Em atividade ( ) Encostado pelo INSS ( ) Aposentado ( ) Desempregado 

Cor da pele: ( ) branca ( ) preta ( ) parda Dominância: ( ) destro ( ) sinistro 

Comorbidades: ( ) HAS ( ) DM ( ) Dislipidemia ( ) Cardiopatia ( ) FA ( )  

Obesidade ( ) IRC 

Hábitos de vida: ( ) Etilismo ( ) Sedentarismo ( ) Tabagismo 

DADOS SOBRE AVC 

Data AVC: Trombólise: ( ) sim ( ) não 

AVC prévio: ( ) sim ( ) não 

AIT prévio: ( ) sim ( )não 

Tipo AVC: ( ) Isquêmico ( ) Hemorrágico ( ) Isquêmico com TH ( ) AIT 

Local da Lesão: ( ) Hemisfério direito ( ) Hemisfério esquerdo ( ) Cerebelo ( ) Tronco 

Território Vascular: ( ) ACM ( ) ACA ( ) ACP ( ) Vértebro-basilar  ( ) Vértebro-basilar 

Diagnóstico Etiológico: ( ) Aterosclerose de grande artéria   ( ) Cardioembolismo 

( ) oclusão de pequenos vasos 

( ) AVCI de outras etiologias determinadas   ( ) AVCI de etiologia indeterminada 

COMPLICAÇÕES 

( ) TVP ( ) TEP ( ) IRA ( ) EAP ( ) Úlcera de pressão ( ) ITR ( ) IRpa ( ) Outras infecções 

( ) Ombro doloroso ( ) Síndrome Ombro -mão ( ) Subluxação de ombro 

ESCORES DAS ESCALAS 

NIHSS Adm:             NIHSS Alta: 

EMH Adm:               EMH Alta: 

Rankin prévio:    RankinAdm:       Rankin Alta: 

IBM prévio:         IBM Adm:          IBM Alta: 
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FICHA DE COLETA DE DADOS NO SEGUIMENTO DOMICILIAR 

BLOCO 1. Identificação 

1. Avaliador:  

____________________________(AVALIAD) 

2. Prontuário: 

____________________________(IDENTIFI) 

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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ANEXOS 

 

Anexo 1. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)  

 

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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Lista para Leitura no item nove (9). Melhor Linguagem. 

 
Você sabe como fazer.  

Descida a Terra.  

Cheguei à casa do trabalho.  

Perto da mesa, na sala de jantar.  

Eles ouviram-no falar na rádio, na noite passada.  

 

 

 
Lista para Nomeação no item nove (9). Melhor Linguagem. 
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Figura para o item nove (9). Melhor Linguagem. 
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Anexo 2 - 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. 

3. Permanece seco durante o dia, mas não à noite, necessitando de assistência e 

dispositivos. 
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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. 
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Anexo 3 - Questionário de Integração na Comunidade (CIQ) 

 

             Questionário  de Integração na Comunidade  (CIQ) 
Integração no ambiente doméstico 

46. Quem geralmente compra comida e outras necessidades 

básicas na sua casa? 
(2) Você sozinho                    (1) Você e outra pessoa    

(0) Outra pessoa                                      

 

47. Quem geralmente prepara (cozinha) ou aquece ou serve a 

comida na sua casa?  

(2) Você sozinho                    (1) Você e outra pessoa    

(0) Outra pessoa                                      

 

48. Quem geralmente faz o trabalho doméstico diário na sua 
casa? 
(2) Você sozinho                    (1) Você e outra pessoa     

(0) Outra pessoa                                      

 

49. Quem geralmente se responsabiliza (cuida) das 
crianças/filhos na sua casa? 
(2) Você sozinho                    (1) Você e outra pessoa     

(0) Outra pessoa                     (*) Não se aplica, não há menores 

de   17 anos na casa 

 

50. Quem geralmente tem a iniciativa ou organiza atividades 
sociais como encontros com a família e amigos? 
(2) Você sozinho                    (1) Você e outra pessoa     

(0) Outra pessoa                                      

 
 

 

Integração no ambiente social 

51. Quem geralmente cuida das questões de dinheiro como 
contas bancarias ou pagamento de contas? 
(2) Você sozinho                    (1) Você e outra pessoa     

(0) Outra pessoa                                      

 

52. Aproximadamente, quantas vezes por mês você sai de casa 
para fazer compras? 
(2) 5 ou mais vezes                    (1) 1 a 4 vezes 

(0) Nunca 

 

53. Aproximadamente, quantas vezes por mês você participa 
de atividades para se divertir fora de casa? 
(2) 5 ou mais vezes                    (1) 1 a 4 vezes 

(0) Nunca 

 

54.  Aproximadamente, quantas vezes por mês você visita seus 
amigos ou parentes? 
(2) 5 ou mais vezes                    (1) 1 a 4 vezes 

(0) Nunca 

 

55. Quando você participa de atividades para se divertir você 
geralmente faz isso sozinho ou com outras pessoas? 
(0) Na maioria das vezes sozinho 

(1) Na maioria das vezes com amigos que também tiveram 

AVC 

(1) Na maioria das vezes com familiares 

(2) Na maioria das vezes com amigos que não tiveram trauma 

de crânio 

(2) Com familiares junto com amigos 

56. Você tem um grande amigo em quem você pode confiar? 
(0) Não   (2) Sim     

 

Integração no ambiente do trabalho e da escola 

57. Com que frequência você viaja? 
(2) Quase todos os dias             (1) Quase toda semana 

(0) Raramente/nunca. Menos de uma vez por semana 

 
 
 

58. Por favor, escolha a melhor resposta que corresponda a sua 
situação de trabalho atual? 
Tempo integral 

Um turno 

Não está estudando ou fazendo curso para capacitação 

Não se aplica (por incapacidade) 

 

59. No último mês, com qual frequência você participou de 
atividades voluntárias? 
5 ou mais vezes                     

1 a 4 vezes 

Nunca 

 
 

Observação: Se encontra-se aposentado devido a idade, a variável 
Trabalho-Escola será baseada apenas na questão 59 (atividades 
voluntárias). 
Se aposentou, elaborar escore da seguinte forma:  
No mês passado, quantas vezes você se engajou em atividades 
voluntárias: 
(2) 5 ou mais vezes                (1) 1 a 4 vezes                   (0) Nunca 

Escore das variáveis relativas ao Trabalho-Escola (Questões 57-59) 
Essas questões, embora coletadas individualmente, serão combinadas para formar uma variável Trabalho-Escola. 

Não está trabalhando, não está procurando trabalho, não está frequentando a escola, não está 
participando de atividades voluntárias. 

0 

Participa de atividades voluntárias 1 a 4 vezes ao mês e não está trabalhando ou frequentando a escola 1 

Está ativamente procurando trabalhar e/ou atua voluntariamente 5 ou mais vezes por mês 2 
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Frequenta a escola ou o trabalho por um período (menos de 20 horas semanais) 3 

Frequenta escola ou trabalho em tempo integral 4 

Frequenta escola em tempo integral e o trabalho em um período 5 
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Anexo 4 - Avaliação das Habilidades Funcionais de Comunicação para Adultos da 

Associação Americana de Fonoaudiologia (ASHA-FACS) 

Perfil das dimensões qualitativas da comunicação 

 

 

 

 

  

 

 

BLOCO 3.  Avaliação das Habilidades Funcionais de Comunicação para Adultos 

(ASHA-FACS) 

Perfil das dimensões qualitativas da Comunicação 

 
 

Leitura e Escrita 

 

15. Habilidade pré-mórbida para leitura?          

(0) Sim                    (1) Não                (2) Desconhecida 

 

 

16. Habilidade pré-mórbida para escrita? 

 

(0) Sim                    (1) Não                (2) Desconhecida 

17. Dominância manual pré-mórbida?              

     (1) Destro                 (2) Canhoto                

     (3) Ambidestro 

 

Ocupação 

 

18. Condição pré-mórbida 

(1) Tempo integral      (2) Tempo parcial              

(3) Desempregado                     (4) Aposentado  por 

idade        

(5) Aposentado por invalidez  

 

(99) Outra. Esp: ___________________ 

 

 

19. Escrita com mão dominante? 

 

(0) Sim                    (1) Não                (2) Não há informação 

20. Usa prótese auditiva?    

(0) Sim                    (1) Não   

 

 

21. Usa óculos?  

(0) Sim                    (1) Não   

22. Principal modalidade de comunicação? 

(1) Fala             (2) escrita / digitação 

(3) Gestos / Sinais            (4) Comunicação por 

instrumentos  

23. Idioma Português  

(0) Sim    (1) Não.  

Especificar: _______________________________ 

 

24. Outras línguas?    

(0) Não   (1) Sim 

Qual (is)?: _______________________________ 

 

 

Observações: 

 

 

 



82 

 

 

 

 

 



83 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comunicação de Necessidades 
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 7 6 5 4 3 2 1 N N 

22. Reconhece faces familiares          

23. Reconhece vozes familiares          

24. Transmite gosto ou desgosto (ex. pessoas, lugares, 

alimentos) 
         

25. Expressa sentimentos (por ex. felicidade, tristeza)          

26. Solicita ajuda quando necessário  

(ex. por gestos indicando que a cadeira de rodas está travada) 
         

27. Expressa necessidades ou desejos           

28. Reage numa emergência (por ex. chamar a polícia)          

          

Medidas de independência da comunicação Média total:                             Total de itens computados: 

 Média obtida na pontuação do domínio: 

 

8
3
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Leitura, Escrita, Conceitos Numéricos 
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29. Entende sinais simples (ex. símbolo de veneno, placa de 

PARE) 

        

30. Usa manuais comuns de referência (ex. lista telefônica, 

guia de TV) 

        

31. Segue orientações escritas (ex. prescrições, preparo de 

receitas) 

        

32. Entende material básico impresso (ex. menus, cabeçalhos, 

etc) 

        

33. Imprime, escreve e digita o nome         

34. Preenche pequenos formulários (ex. sorteios)          

35. Anota recados (ex. ligar para sua mãe)         

36. Entende placas com números (ex. preço, limite de 

velocidade) 

        

37. Realiza transações básicas com dinheiro (ex. pagar compras 

na mercearia, reconhece quando recebe troco errado) 

        

38. Entende unidades simples de medida (ex. pesos, distância, 

quantidades em receitas) 

        

Medidas de independência da comunicação Média  total:                             Total de itens computados: 

 Média obtida na pontuação do domínio: 

8
4
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Planejamento Diário 
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39. Sabe que horas são (ex. dia a hora)         

40. Disca números de telefone (ex. seqüências corretas de números)         

41. Cumpre compromissos agendados (ex. chegar ao médico em tempo)          

42. Usa agenda para atividades relacionadas a tempo (ex. agendar, planejar)         

43. Segue um mapa (localiza rua num mapa)         

         

Medidas de independência da comunicação Média  total:                             Total de itens computados: 

 Média obtida na pontuação do domínio: 
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Anexo 5 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 6 - 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: ____________________________ 

 

 

 

 

 


