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RESUMO 

 

Objetivo: Descrever a qualidade de vida e funcionalidade de indivíduos pós AVE crônico no 

município de Araranguá - SC e verificar a presença de correlação entre dados obtidos através 

dos instrumentos WHODAS 2.0 e SIS 3.0. Métodos: Foram incluídos no estudo indivíduos 

adultos de ambos os sexos, com diagnóstico clínico de AVE crônico, com tempo de 

acometimento superior a seis meses, que foram avaliados através da Escala de Rankin 

Modificada (ERM), Mini Exame do Estado Mental (MEEM), World Health Organization 

Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) e Stroke Impact Scale (SIS 3.0). Resultados: 

Foram avaliados 53 participantes do estudo, com média de idade de 68,73 anos (± 10,18), com 

tempo médio de AVE de 6,73 anos (± 5,81). Na SIS 3.0, “funcionalidade da mão” 

(34,15±33,35) foi o domínio de maior acometimento, o instrumento WHODAS 2.0 apresentou 

o domínio “atividades de vida” (67,98%) com média mais alta, significando maior 

incapacidade. Foram encontradas correlações significativas entre os domínios dos dois 

instrumentos, sendo a correlação entre “locomoção” (SIS 3.0) e “mobilidade” (WHODAS 2.0); 

e “atividades básicas e instrumentais da vida diária” (SIS 3.0) e “autocuidado” (WHODAS 2.0) 

as mais altas. Conclusão: Pode-se concluir que os indivíduos pós AVE crônico residentes de 

Araranguá, que participaram deste estudo, apresentaram comprometimento em todos os 

domínios da funcionalidade, com maior incapacidade nas atividades de vida. Além disso, 

observou-se comprometimento na qualidade de vida especialmente na funcionalidade da mão. 

Também foi observada a correlação entre a qualidade de vida e a funcionalidade. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To describe the quality of life and functionality of individuals after a chronic stroke 

in the city of Araranguá - SC and verify the presence of correlation between data obtained 

through the instruments WHODAS 2.0 and SIS 3.0. Methods: Adult individuals of both sexes, 

with a clinical diagnosis of chronic stroke, with an onset of more than six months, who were 

evaluated using the Modified Rankin Scale (RMS), Mini Mental State Examination (MMSE) 

were included in the study, World Health Organization Disability Assessment Schedule 

(WHODAS 2.0) and Stroke Impact Scale (SIS 3.0). Results: 53 study participants were 

evaluated, with a mean age of 68.73 years (± 10.18), with a mean stroke time of 6.73 years (± 

5.81). In SIS 3.0, "hand functionality" (34.15±33.35) was the most affected domain, the 

WHODAS 2.0 instrument presented the domain "life activities" (67.98%) with higher mean, 

meaning greater inability. Significant correlations were found between the domains of the two 

instruments, with the correlation between “locomotion” (SIS 3.0) and “mobility” (WHODAS 

2.0); And “basic and instrumental activities of daily living” (SIS 3.0) and “self-care” 

(WHODAS 2.0) were the highest. Conclusion: It can be concluded that the individuals after 

chronic stroke residing in Araranguá, who participated in this study, showed impairment in all 

domains of functionality, with greater incapacity in life activities. In addition, there was an 

impairment in quality of life, especially in the functionality of the hand. The correlation 

between quality of life and functionality was also observed. 
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INTRODUÇÃO  

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é definido como uma súbita deficiência 

neurológica devido à isquemia cerebral localizada ou hemorragia¹. O AVE é globalmente a 

segunda causa de morte após doenças cardíacas isquêmicas² e sua incidência dobra a cada 

década após os 55 anos de idade³.  

No Brasil, foram registradas 153.773 internações por AVE isquêmico ou hemorrágico 

no ano de 2020, sendo 6.756 no estado de Santa Catarina (SC). No município de Araranguá, 

no extremo sul de SC, foram 55 internações no ano de 2020. Em 2019, ocorreram 87 

internações por AVE no município4.   

Mais de dois terços dos sobreviventes de AVE desenvolvem sequelas, incluindo função 

motora comprometida pós-AVE5,6. Um dos acometimentos mais comuns é a hemiparesia, que 

poderá resultar em limitação ou perda dos movimentos, redução da massa muscular e da 

capacidade funcional global7. Quase 50% da população  com AVE convive com sequelas que 

podem impôr alguns desafios, como: diminuição do nível de atividade e isolamento social, 

estes, podem resultar em eventos negativos de saúde adicionais8. Essas pessoas podem sofrer 

mudanças repentinas e intensas na função, percepção, cognição, humor, fala e QVRS 

(qualidade de vida relacionada à saúde)9.  

Um estudo avaliou o comprometimento motor e a independência funcional de  

indivíduos pós-AVE cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) no município de 

Araranguá/SC. Os 56 indivíduos avaliados tinham uma média de idade de 67,3±11 anos e 

apresentaram  comprometimento  motor  marcado  e  algum  grau  de dependência  funcional. 

A correlação entre as variáveis demonstrou que indivíduos pós-AVE crônico no município de 

Araranguá apresentam comprometimento motor que gera dependência funcional para 

realização das atividades de vida diária (AVDs)10. 

Para proporcionar uma abordagem centrada de acordo com as demandas específicas do 

indivíduo  com AVE, é importante que não sejam considerados apenas os pontos de vista  dos 

profissionais, mas também os anseios e perspectivas do paciente e sua experiência de saúde e 

qualidade de vida11. Os profissionais de reabilitação podem ajudar os sobreviventes de AVE a 

redefinir as expectativas, fornecendo informações, apoiando e incentivando os indivíduos e 

seus cuidadores a mudar seus padrões e valores internos e redefinir o que é a melhor QVRS 

possível, principalmente quando não se espera que deficiências, limitações de atividades e 

restrições de participação se recuperem totalmente, mas ter a melhoria da QVRS como uma 

meta9. 
Sendo o AVE uma condição que pode acarretar em graves sequelas que afetam a 

independência, funcionalidade e qualidade de vida do indivíduo, é de suma importância a 

realização de uma ampla avaliação destes fatores, levando em conta suas características 

individuais12. A avaliação fisioterapêutica dos indivíduos pós-AVE deve ter como finalidade 

nortear um programa de reabilitação adequado considerando as suas particularidades, já que a 

mesma patologia pode gerar diferentes acometimentos em diferentes contextos. Como uma 

ferramenta de avaliação de saúde e deficiência abrangente, o WHODAS 2.0 é capaz de 

mensurar a funcionalidade em seis domínios de vida: cognição, mobilidade, autocuidado, 

relações interpessoais, atividades de vida e participação. O WHODAS 2.0 possui propriedades 

psicométricas reconhecidas e adaptação transcultural, que possibilita o uso com indivíduos que 

apresentam diferentes incapacidades13.  

Prejuízos na funcionalidade e autonomia nas atividades de vida diária podem afetar 

diretamente a qualidade de vida e a condição de saúde14.  O instrumento SIS 3.0 avalia os 

impactos do AVE na saúde do indivíduo dentro de oito domínios, força, memória e raciocínio, 

emoção, comunicação, atividades básicas e instrumentais da vida diária, locomoção, 

funcionalidade de mão, participação social15.  



Ao se considerar  a carência de pesquisas nesse contexto na região do Extremo Sul de 

Santa Catarina, o presente estudo teve como objetivo descrever a qualidade de vida e 

funcionalidade de indivíduos pós-AVE crônico no município de Araranguá - SC e verificar a 

presença de correlação entre dados obtidos através dos instrumentos WHODAS 2.0 e SIS 3.0.  

 

Objetivo Principal 

Este estudo teve como objetivo descrever a qualidade de vida e funcionalidade de 

indivíduos pós-AVE crônico no município de Araranguá - SC e verificar a presença de 

correlação entre os resultados obtidos através dos instrumentos WHODAS 2.0 e SIS 3.0. 

 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, analítico, transversal e quantitativo. Esta 

pesquisa foi fundamentada nos princípios éticos, com base na Resolução nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres  Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 

(CAAE: 04219618.7.0000.0121).  

Os participantes da pesquisa foram recrutados a partir da triagem dos prontuários 

das 15 unidades básicas de saúde (UBSs), entre os meses de setembro de 2018 e setembro de 

2019, e a partir do contato com fisioterapeutas que atuavam em clínicas de fisioterapia de 

menor complexidade do Sistema Único de Saúde (SUS) do município de Araranguá- SC, 

onde foram identificados 578 possíveis participantes. Ao final do processo de recrutamento, 

este estudo contou com a participação de 53 indivíduos. 

Foram incluídos no estudo indivíduos adultos de ambos os sexos, com diagnóstico 

clínico de AVE crônico, com tempo de acometimento superior a seis meses, e com deficiência 

a partir de nível 2 da Escala de Rankin Modificada (ERM)16. Foram excluídos deste estudo os 

indivíduos com capacidade prejudicada de compreensão avaliada pelo Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM)17, indivíduos afásicos e com deficiência decorrente de outras comorbidades 

ou distúrbios que influenciavam sua funcionalidade como, por exemplo: disfunções 

ortopédicas, vasculares, reumatológicas, agravos neurológicos advindo de outras  patologias 

de base, dentre outros. O contato com os pacientes foi realizado via telefone, onde foram 

informados e convidados a participarem desta pesquisa. Também foram esclarecidos os 

objetivos do estudo, os instrumentos utilizados, o sigilo das informações, bem como, a 

importância da sua participação. Após o aceite do participante que se enquadrasse nos critérios 

de inclusão, e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), um 

fisioterapeuta utilizou os instrumentos WHODAS 2.0 e SIS 3.0 para avaliação da qualidade de 

vida e funcionalidade. 

O WHODAS 2.0 é um instrumento prático e genérico de avaliação de saúde e 

deficiência no âmbito populacional ou clínico. Esse instrumento teve sua adaptação 

transcultural para o Brasil em 2015, e aborda o grau de desempenho da pessoa para realizar 

as atividades nos 6 principais domínios da vida do indivíduo, que são: cognição, mobilidade, 

autocuidado, relações interpessoais, atividades de vida e participação, nos últimos 30 dias. A 

soma dos valores pontuados em cada item é transformada em um escore total padronizado 

pela escala que abrange os valores de 0 a 100. Pontuações mais altas indicam maior 

incapacidade13.  

Desenvolvida pela OMS, essa é uma ferramenta de avaliação de saúde e incapacidade 

que abrange qualquer condição de saúde, em relação à funcionalidade, além de auxiliar no 

planejamento de intervenções, monitoramento dos impactos em saúde, e eficácia na 



aplicabilidade, confiabilidade e validade em diferentes culturas13. Uma pesquisa na Alemanha 

avaliou as propriedades psicométricas desse instrumento em indivíduos com AVE e o mesmo 

se mostrou satisfatório e com boa confiabilidade18. No Brasil, foi realizado um estudo de 

validação da versão brasileira do WHODAS 2.0 em indivíduos pós-AVE crônicos, que visou 

investigar as propriedades psicométricas do instrumento. Foi observado um excelente valor 

da consistência interna (α=0,93), bom resultado na confiabilidade interavaliadores 

(ICC=0,85) e excelente confiabilidade teste-reteste (ICC = 0,92)19. Nesse presente estudo, foi 

aplicada a versão completa (36 itens) do instrumento, com omissão dos itens de trabalho e 

escolaridade, no domínio 5, portanto foi respondido o total de 32 itens.  

A SIS 3.0 avalia especificamente o impacto do AVE na saúde do indivíduo, sendo 

organizada em oito domínios: força, memória e raciocínio, emoção, comunicação, atividades 

básicas e instrumentais da vida diária, locomoção, funcionalidade da mão e participação 

social, ao total são 59 itens. Ao final, o indivíduo gradua através de sua percepção, pela escala 

analógica visual de 0 a 100, a sua evolução de saúde pós-AVE, no qual valores próximos do 

máximo representam maior recuperação, enquanto valores mais baixos estão associados a 

pior qualidade de vida15. A escala SIS 3.0 foi validada no Brasil20 e demonstrou propriedades 

satisfatórias para avaliar as consequências do AVE nos diferentes contextos culturais15. 

A Escala de Rankin Modificada (ERM) foi utilizada no presente estudo para avaliar o 

nível de incapacidade dos indivíduos pós-AVE, os quais foram incluídos os indivíduos que 

apresentaram classificação a partir do nível 2 de incapacidade. A escala apresenta seis 

categorias que vão de 0 a 6, onde: 0 indica ausência de sintomas decorrentes do AVE; 1 - indica 

que não há deficiência significativa; 2 - presença de deficiência leve; 3 - deficiência moderada; 

4 - deficiência moderadamente severa; 5 - deficiência grave; e 6 - óbito16. 

Assim como a ERM, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) também foi utilizado 

como critério de exclusão no estudo. O exame avalia possíveis déficits cognitivos e monitora 

a evolução e as respostas ao tratamento, apresentando questões relacionadas à orientação, 

memória, atenção, habilidade do indivíduo de nomear, obedecer a um comando verbal e a um 

escrito, redação livre de uma sentença e de cópia de um desenho complexo. O escore total é de 

30 pontos21. Os pontos de corte são diferentes para cada indivíduo de acordo com seu nível de 

escolaridade, sendo 13 pontos para indivíduos analfabetos, 18 pontos para indivíduos com 

baixa e média escolaridade e 26 pontos para alta escolaridade22. 

Todos os dados coletados foram armazenados em uma planilha no programa Microsoft 

Excel 2010®. As características sociodemográficas dos participantes e os dados dos 

instrumentos WHODAS 2.0 e SIS 3.0 foram apresentados por frequências, média e desvio 

padrão. Em virtude dos dados terem sido paramétricos, foi utilizado o coeficiente de correlação 

de Spearman para verificar a relação entre a qualidade de vida e a funcionalidade, adotando-se 

nível de significância de 5%. Nesse estudo, foi considerado ausência de correlação quando r=0, 

baixa correlação quando r= 0,10 a 0,39, correlação moderada quando r = 0,40 a 0,69 e 

correlação forte em valores a partir de 0,7024. 

 

 

RESULTADOS 

 

De 578 indivíduos encontrados, 53 participaram do estudo. Os participantes tinham 

idade média de 68,73 anos (± 10,18), com tempo médio de AVE de 6,73 anos (± 5,81). O 

instrumento MEEM obteve média de 26,04 (DP ± 4,16) pontos e em relação ao nível de 

incapacidade e independência nas AVDs, 24 participantes (45,28%) apresentaram grau 2 

(deficiência leve), 24 participantes (45,28%) exibiram grau 3 (deficiência moderada) e 5 

participantes (9,43%) exibiram grau 4 (deficiência moderadamente grave). Nenhum 



participante apresentou deficiência grave. A seguir, estão apresentados os resultados da triagem 

dos indivíduos do estudo (Figura 1).  

 

 

Figura 1. Fluxograma do recrutamento do estudo. 

 

Os dados da tabela 1 apresentam as características clínicas e sociodemográficas dos 

indivíduos acometidos por AVE. Observa-se que a amostra do estudo é homogênea em relação 

ao sexo, sendo 27 homens e 26 mulheres. O tipo de AVE predominante encontrado foi o 

isquêmico (69,81%) e o hemicorpo acometido o esquerdo (54,72%). Em relação aos hábitos 

de vida prévios ao AVE, cerca de 49,05% relataram não possuir hábitos nocivos como álcool 

e tabagismo, no pós-AVE quase a totalidade dos participantes não continua tabagista ou etilista.  

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas dos indivíduos pós-AVE crônicos. 

Variável Categoria  
Resultados N (%) 

N % 

Sexo 
Masculino 27 50,94 

Feminino 26 49,06 

Autopercepção de cor 

e raça 

Branco(a) 45 84,91 

Negro(a) 4 7,55 

Pardo(a) 2 3,77 

Amarelo(a) 1 1,89 

Mulato(a) 1 1,89 

Estado civil 

Solteiro(a) 2 3,77 

Casado(a) 31 58,49 

Divorciado(a) ou separado(a) 6 11,32 

Viúvo(a) 11 20,75 

Mora com companheiro(a) 3 5,66 

Renda 

Menos de 1 salário mínimo 18 33,96 

Entre 1 e 2 salários mínimos 29 54,76 

Entre 2 e 3 salários mínimos 3 5,66 

Mais de 3 salários mínimos 3 5,66 

Grau de instrução 

Ensino fundamental incompleto 46 86.79 

Ensino fundamental completo 2 3,77 

Ensino médio completo 5 9,43 

Tipo de AVE 

Isquêmico 37 69,81 

Hemorrágico 8 15,09 

Não soube especificar 8 15,09 

Hemicorpo acometido 

Direito 23 43,4 

Esquerdo 29 54,72 

Não soube especificar 1 1,89 

Hábitos nocivos 

prévios ao AVE 

Álcool e fumo 16 30,18 

Apenas álcool 5 9,43 

Apenas fumo 6 11,32 

Nenhum 26 49,05 

Hábitos nocivos pós-

AVE 

Continua tabagista ou etilista 4 7,55 

Não continua tabagista ou 

etilista 
49 92,45 

Dispositivo auxiliar 

utilizado 

Nenhum 33 62,26 

Bengala 1 1,89 

Muleta(s) 13 24,53 

Andador 3 5,66 

Cadeira de rodas 3 5,66 

Realiza fisioterapia 

atualmente 

Apenas no SUS 13 24,53 

Apenas particular 3 5,66 

Não realiza fisioterapia 37 69,81 

 



A tabela 2 apresenta os domínios da SIS 3.0. Os dados estão apresentados por domínios, 

média, desvio-padrão e mínimo-máximo. O domínio “Funcionalidade da mão” (34,15±33,35) 

teve a menor média, sendo o domínio de maior acometimento. Já o domínio “Comunicação” 

(78,44±22,23) teve a maior média, caracterizando o domínio menos acometido. 

 

Tabela 2. Resultado da Stroke Impact Scale (SIS 3.0) 

Domínio SIS 3.0 (pontos) Média DP Mínimo-Máximo 

Força 45,57 28,26 0-100 

Memória e raciocínio 69,34 24,55 10,7-100 

Humor 65,36 20,73 13,9-97,2 

Comunicação 78,44 22,23 21,4-100 

Atividades básicas e instrumentais da vida diária 51,98 27,34 0-100 

Locomoção 54,08 27,93 0-100 

Funcionalidade da mão 34,15 33,35 0-100 

Participação social 49,49 25,74 3,1-100  

Recuperação do AVE 55,28 25,08 0-100 

SIS = Stroke Impact Scale 
 

A figura 2 apresenta os domínios, os valores de média e desvio padrão do instrumento 

WHODAS 2.0. Podemos observar que o domínio “Relações interpessoais” obteve menor 

pontuação da média, sendo o menos acometido. O domínio “Atividades de vida” teve maior 

pontuação na média, resultando no domínio mais acometido. 

 

Figura 2. Resultados por domínio do WHODAS 2.0 dos indivíduos pós-AVE. 

 

Para a realização das correlações, foram selecionados os domínios dos instrumentos 

WHODAS 2.0 e SIS 3.0. Na tabela 3 encontram-se os coeficientes de correlação entre os 

domínios. A maioria das correlações entre os domínios são baixas ou moderadas. As correções 

mais fortes encontradas foram “Locomoção” (SIS 3.0) e “Mobilidade” (WHODAS 2.0); 

“Atividades básicas e instrumentais da vida diária” (SIS 3.0) e “Autocuidado” (WHODAS 2.0);  

“Atividades básicas e instrumentais da vida diária” (SIS 3.0) e “Atividades de vida (WHODAS 

2.0); E “Participação social” (SIS 3.0) e “Participação” (WHODAS 2.0).



Tabela 3. Distribuição dos coeficientes de correlação entre os domínios do WHODAS 2.0 e da SIS 3.0 (n=53) 

Domínios SIS 3.0 Domínios WHODAS 2.0 

 Cognição Mobilidade Autocuidado 
Relações 

interpessoais 

Atividades de 

vida 
Participação 

Memória e raciocínio -0,61**  -0,28*  -0,47**  -0,5**  -0,21 -0,26 

Locomoção -0,4** -0,88**  -0,59**  -0,25 -0,51** -0,53**  

Comunicação -0,53** -0,26  -0,41**  -0,32*  -0,24 -0,29*  

Atividades básicas e 

instrumentais da vida diária 
-0,5**  -0,63**  -0,74**  -0,34*  -0,78**  -0,58**  

Participação social  -0,5**  -0,45**  -0,55**  -0,26 -0,34*  -0,77 **  

Funcionalidade da mão -0,43**  -0,452** -0,55** -0,34* -0,39**  -0,61** 

Força -0,34*  -0,48** -0,47** -0,33*  -0,30* -0,64** 

Humor -0,6**  -0,48**  -0,47**  -0,46**  -0,29* -0,48**  

SIS = Stroke Impact Scale 

WHODAS = World Health Organization Disability Assessment Schedule



DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo descrever a qualidade de vida e funcionalidade 

de indivíduos pós-AVE crônico no município de Araranguá-SC, assim como analisar a 

presença de correlações entre os resultados obtidos através dos instrumentos WHODAS 2.0 e 

SIS 3.0. Em relação a caracterização da amostra, foi observado uma homogeneidade em relação 

ao sexo, com predomínio de AVE isquêmico e hemicorpo esquerdo acometido. Nesse estudo, 

a maioria dos participantes eram idosos, sendo um resultado já esperado visto que a ocorrência 

de AVE é maior na população idosa e a partir dos 55 anos de idade a sua incidência dobra a 

cada década. Além disso, 70% dos casos ocorrem acima dos 65 anos25. 

Mais da metade dos participantes (50,94%) tinham hábitos nocivos antes do AVE, 

como consumo de álcool, fumo, ou ambos, e 92,45% deixaram de ser etilistas e/ou tabagistas 

após o AVE. Recentemente, um estudo de revisão com  meta-análise concluiu que o AVE tem 

uma relação dose-dependente com o tabagismo atual, independentemente do sexo, mas não 

houve uma associação entre ex-fumantes e a incidência de AVE, indicando que parar de fumar 

tem um efeito positivo na incidência de AVE26. A ingestão excessiva de álcool  (>45 g/dia) 

também está relacionada a um aumento significativo do risco de acidente vascular encefálico27. 

A necessidade de mudanças no estilo de vida é muito importante, visto que é um fator de risco 

modificável.  
Grande parte dos indivíduos participantes deste estudo não realizam fisioterapia 

atualmente, e a maioria dos que realizam, o fazem pelo SUS. Em geral, os serviços de 

reabilitação para sobreviventes de AVE estão disponíveis e oferecem intervenções mais 

intensivas na fase inicial após o AVE, diminuindo gradualmente a partir daí. No entanto, 

achados sugerem que uma recuperação funcional significativa pode ser observada mesmo 

quando intervenções fisioterapêuticas são aplicadas tardiamente após o acidente vascular 

cerebral28. A fisioterapia a longo prazo pode reduzir o risco de piora progressiva em indivíduos 

que apresentam deficiências persistentes pós-AVE, visto que a recuperação pode continuar 

além dos três primeiros meses. A determinação da necessidade de terapia crônica ou de 

manutenção é feita a partir da avaliação contínua do estado funcional do indivíduo29. 

Nesse estudo, o instrumento WHODAS 2.0 foi utilizado para a avaliação de saúde e 

incapacidade relacionado aos seis principais domínios da vida do indivíduo. O instrumento 

WHODAS 2.0 engloba questões abrangentes em cada domínio, referentes aos últimos 30 dias 

precedentes à aplicação do questionário. O domínio “atividades de vida” foi o que apresentou 

maior comprometimento (67,98% de incapacidade). Esse domínio apresenta questões que 

englobam responsabilidades domésticas, lazer e trabalho. 

O AVE é uma doença geradora de incapacidades, com perdas de independência e por 

vezes, da autonomia, o que exige frequentemente a presença de alguém para auxiliar estes 

indivíduos no desempenho de suas atividades diárias30. Consequentemente, haverá restrições 

na participação social e no retorno às atividades laborais, devido a barreiras, sejam financeiras, 

físicas, emocionais, estruturais ou de locomoção, por exemplo31. 

Outra questão importante é o retorno ao trabalho. Estudos mostram que os fatores 

inibidores mais comuns para o não retorno ao trabalho incluem disfunção dos membros 

superiores, dificuldades de locomoção, fadiga, reabilitação insatisfatória, déficits cognitivos e 

depressão, baixa autoestima, medo do estigma social, ambiente de trabalho insatisfatório, 

impedimento da fala e deficiências motoras. O funcionamento cognitivo global prejudicado é 

um fator significativo para o não retorno ao trabalho. Kobylanska et al.29 também afirmam a 

importância da orientação e acolhimento dos empregadores, por fim, sabe-se que problemas 

físicos, emocionais, cognitivos e psicológicos podem decorrer do AVE e afetar as atividades 

laborais29. 



Os domínios mobilidade e participação também apresentaram comprometimento 

importante, com quase 50% de incapacidade. Um estudo relatou que apenas 11% de pacientes 

com AVE crônico estavam completamente satisfeitos com seu nível de participação na 

sociedade. Isso nos mostra que há uma necessidade de abordagens e estratégias eficazes de 

prestação de cuidados para melhorar o nível de participação social pós-AVE, uma vez que o 

isolamento social gera impacto direto na piora da qualidade de vida. Outros estudos revelaram 

que intervenções baseadas em exercícios físicos podem ser uma opção muito eficaz nesta 

população de pacientes32.  

A inclusão social, trabalho, funções domésticas e relações com família, amigos, colegas 

e vizinhos são fundamentais na análise de redes sociais11. Outros estudos citam que os pacientes 

com AVE consideram como prioridade a recuperação de atividades importantes e a 

participação na comunidade do que a recuperação de funções físicas específicas. Assim, o 

exercício de uma atividade laboral e a realização de um trabalho podem estar associados a 

melhor qualidade de vida e também a menor incapacidade33,34. 

O comprometimento importante do domínio “mobilidade” pode estar relacionado com 

as sequelas pós-AVE, que acometem principalmente a função física e motora, causando perda 

ou diminuição da mobilidade7,35, e dessa forma levando à dificuldades em realizar as atividades 

de vida diária de forma independente37. No município de Araranguá-SC, cidade onde foi 

realizado o presente estudo, apesar da Lei Complementar Nº 147/2012, que dispõe sobre a 

Mobilidade Urbana, fundamentada na Constituição Federal; na Lei Federal nº 10.257/01, a 

acessibilidade para pessoas com deficiência ou mobilidade reduzida ainda se encontra em 

processo de construção vagaroso, com barreiras urbanísticas e arquitetônicas que dificultam a 

mobilidade do público que exibe limitações físicas, tendo impacto direto no  convívio social. 

Os domínios Cognição (31,05±26,51) e Relações interpessoais (30,09±20,35) do 

WHODAS 2.0 obtiveram as pontuações mais baixas, indicando menor incapacidade. Esse 

resultado possivelmente está relacionado com um dos fatores de exclusão do estudo, que 

através da pontuação de corte MEEM excluiu pessoas que não apresentavam condições 

cognitivas e de comunicação eficientes. Apesar disso, a cognição é um aspecto relevante uma 

vez que está fortemente ligado à atividades cotidianas, sociais, laborais, de lazer, de 

autocuidado e de relações interpessoais. 

O outro instrumento utilizado, a SIS 3.0, avalia especificamente o impacto do AVE 

na saúde do indivíduo em oito domínios, fornecendo informações importantes sobre a 

qualidade de vida. No presente estudo, o domínio “funcionalidade da mão” (34,15±33,35) 

apresentou-se com maior acometimento, seguido de “força”, “participação social”, 

“atividades básicas e instrumentais da vida diária”, “locomoção”, “humor”, “memória e 

raciocínio” e “comunicação”. A menor média no domínio “comunicação” também pode ser 

explicada pelo fato de ter sido utilizado como critério de exclusão, como citado anteriormente.  

Após um AVE, a hemiparesia pode afetar até 85% dos sobreviventes, sendo uma 

deficiência motora grave que está diretamente ligada à capacidade de gerar um nível normal 

de força muscular. A fraqueza muscular é um dos principais fatores que retardam a 

recuperação das habilidades físicas normais dos pacientes e podem levar à imobilização ou à 

redução acentuada da atividade física37. Ainda, estima-se que três meses após o AVE, 70% 

dos sobreviventes andam a uma velocidade reduzida e 20% permanecem na cadeira de 

rodas38. A deficiência de marcha pós-AVE diminui a independência, a mobilidade, as 

atividades da vida diária e a participação nas atividades da comunidade, afetando diretamente 

a qualidade de vida desses indivíduos. 

A funcionalidade da mão tem grande impacto na qualidade de vida dos indivíduos, 

visto que geralmente, a hemiparesia afeta a função de movimento da mão e do punho mais 

do que o ombro e o cotovelo. Além disso, estudos sugerem que, em  média, menos da metade 

dos indivíduos consegue recuperar a função do braço após 6 meses. Movimentos como 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hemiparesis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/stereotypic-movement-disorder


alcançar, agarrar e manipular objetos são afetados e, por sua vez, acarretam em dificuldades 

como tomar banho, vestir-se, comer e ir ao banheiro. Consequentemente, a perda ou alteração 

da função da mão influencia diretamente na independência das atividades de vida diária e 

qualidade de vida, visto que dependem em grande parte da função preservada dos membros 

superiores39. 

Os resultados dos domínios “participação social”, “atividades básicas e instrumentais 

da vida diária” e “locomoção” mostram um prejuízo na qualidade de vida, devido também à 

fatores discutidos anteriormente, como diminuição da autonomia, baixa retomada ao trabalho, 

isolamento social, dificuldades físicas, de locomoção e mobilidade, que impactam direta e 

indiretamente na funcionalidade do indivíduo. O estudo de Mildner et al.40 afirma que as 

condições clínicas são fatores influenciadores no desempenho ocupacional, assim, as sequelas 

do AVE têm influência nas atividades relacionadas ao autocuidado, à produtividade e ao 

lazer. A maioria dos participantes desse estudo, tiveram a atividade “cortar o alimento” e 

“tarefas domésticas” como as principais atividades afetadas, assim como a área de 

autocuidado, que  desempenha um papel importante na saúde, auto estima e bem-estar de 

cada indivíduo.  

 As correlações entre os instrumentos demonstram que os domínios do WHODAS 2.0, 

“Cognição”, “Autocuidado” e “Participação” e os domínios da SIS 3.0, “Locomoção” e 

“Atividades básicas e instrumentais da vida diária” apresentaram correlações fortes e 

moderadas. O domínio "Participação" do WHODAS 2.0 obteve correlações significativas com 

a maioria dos domínios da SIS, com valores superiores associados a aos domínios “Força”, 

“Funcionalidade da mão” e “Locomoção” do instrumento SIS 3.0. Essas correlações mostram 

o impacto dessas consequências e como elas afetam a participação social em atividades da vida 

cotidiana do indivíduo. Desse modo, destacamos a importância da reabilitação e atenção a essas 

limitações, mesmo na fase crônica do AVE. Foram encontradas correlações consideradas fortes 

entre os domínios “Locomoção” da SIS 3.0 com “Mobilidade” do WHODAS 2.0, entre os 

domínios “Atividades básicas e instrumentais da vida diária” da SIS 3.0 com “Autocuidado” e 

“Atividades de Vida” do WHODAS 2.0, e também entre o domínio “Participação do 

WHODAS 2.0 e “Participação” da SIS. Essas correlações eram esperadas, já que nestes 

domínios os dois instrumentos avaliam construtos semelhantes.   

Este estudo apresenta como limitação, a amostra relativamente pequena, que dificultou 

a análise de diferenças relevantes entre os subgrupos. Apesar de alguns domínios dos 

instrumentos utilizados estarem ligados ao suporte familiar e social, esses fatores não foram 

analisados separadamente.  

 

 

CONCLUSÃO 

 

Pode-se concluir que os indivíduos pós-AVE crônico residentes de Araranguá, que 

participaram deste estudo, apresentaram comprometimento em todos os domínios da 

funcionalidade, com maior incapacidade nas atividades de vida. Além disso, observou-se 

comprometimento em todos os domínios relacionados à qualidade de vida, em especial na 

funcionalidade da mão. Também foi observada a relação entre a qualidade de vida avaliada 

pela SIS e a funcionalidade avaliada pelo WHODAS 2.0 através das correlações significativas 

encontradas. Embora os instrumentos sejam relacionados, não são completamente sobrepostos 

e podem ser utilizados em conjunto para avaliar o paciente pós-AVE. 
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ANEXOS 

 

 
Figura 1. Fluxograma do recrutamento do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 



 
Figura 2. Resultados por domínio do WHODAS 2.0 dos indivíduos pós-AVE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas dos indivíduos pós-AVE crônicos 

Variável Categoria  
Resultados N (%) 

N % 

Sexo 
Masculino 27 50,94 

Feminino 26 49,06 

Autopercepção de cor 

e raça 

Branco(a) 45 84,91 

Negro(a) 4 7,55 

Pardo(a) 2 3,77 

Amarelo(a) 1 1,89 

Mulato(a) 1 1,89 

Estado civil 

Solteiro(a) 2 3,77 

Casado(a) 31 58,49 

Divorciado(a) ou separado(a) 6 11,32 

Viúvo(a) 11 20,75 

Mora com companheiro(a) 3 5,66 

Renda 

Menos de 1 salário mínimo 18 33,96 

Entre 1 e 2 salários mínimos 29 54,76 

Entre 2 e 3 salários mínimos 3 5,66 

Mais de 3 salários mínimos 3 5,66 

Grau de instrução 

Ensino fundamental incompleto 46 86.79 

Ensino fundamental completo 2 3,77 

Ensino médio completo 5 9,43 

Tipo de AVE 

Isquêmico 37 69,81 

Hemorrágico 8 15,09 

Não soube especificar 8 15,09 

Hemicorpo acometido 

Direito 23 43,4 

Esquerdo 29 54,72 

Não soube especificar 1 1,89 

Hábitos nocivos 

prévios ao AVE 

Álcool e fumo 16 30,18 

Apenas álcool 5 9,43 

Apenas fumo 6 11,32 

Nenhum 26 49,05 

Hábitos nocivos pós-

AVE 

Continua tabagista ou etilista 4 7,55 

Não continua tabagista ou 

etilista 
49 92,45 

Dispositivo auxiliar 

utilizado 

Nenhum 33 62,26 

Bengala 1 1,89 

Muleta(s) 13 24,53 

Andador 3 5,66 

Cadeira de rodas 3 5,66 

Realiza fisioterapia 

atualmente 

Apenas no SUS 13 24,53 

Apenas particular 3 5,66 

Não realiza fisioterapia 37 69,81 

 



Tabela 2. Resultado da Stroke Impact Scale (SIS 3.0) 

Domínio SIS 3.0 (pontos) Média DP Mínimo-Máximo 

Força 45,57 28,26 0-100 

Memória e raciocínio 69,34 24,55 10,7-100 

Humor 65,36 20,73 13,9-97,2 

Comunicação 78,44 22,23 21,4-100 

Atividades básicas e instrumentais da vida diária 51,98 27,34 0-100 

Locomoção 54,08 27,93 0-100 

Funcionalidade da mão 34,15 33,35 0-100 

Participação social 49,49 25,74 3,1-100  

Recuperação do AVE 55,28 25,08 0-100 

SIS = Stroke Impact Scale 
 

 

 

 

 

 



Tabela 3. Distribuição dos coeficientes de correlação entre os domínios do WHODAS 2.0 e da SIS 3.0 (n=53) 

Domínios SIS 3.0 Domínios WHODAS 2.0 

 Cognição Mobilidade Autocuidado 
Relações 

interpessoais 

Atividades de 

vida 
Participação 

Memória e raciocínio -0,61**  -0,28*  -0,47**  -0,5**  -0,21 -0,26 

Locomoção -0,4** -0,88**  -0,59**  -0,25 -0,51** -0,53**  

Comunicação -0,53** -0,26  -0,41**  -0,32*  -0,24 -0,29*  

Atividades básicas e 

instrumentais da vida 

diária 

-0,5**  -0,63**  -0,74**  -0,34*  -0,78**  -0,58**  

Participação social  -0,5**  -0,45**  -0,55**  -0,26 -0,34*  -0,77 **  

Funcionalidade da mão -0,43**  -0,452** -0,55** -0,34* -0,39**  -0,61** 

Força -0,34*  -0,48** -0,47** -0,33*  -0,30* -0,64** 

Humor -0,6**  -0,48**  -0,47**  -0,46**  -0,29* -0,48**  

SIS = Stroke Impact Scale 

WHODAS = World Health Organization Disability Assessment Schedule
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