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RESUMO 
 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma síndrome 

neurológica freqüente em adultos e idosos, causando mortalidade e 

incapacidades. O AVC pode levar a dependência em diferentes 

níveis, necessitando de reabilitação. Isto influencia de forma 

significativa a qualidade de vida destes pacientes. Objetivos: 

Avaliar a qualidade de vida (QV) geral e específica de pacientes após 

AVC em reabilitação e correlacionar a QV específica com variáveis 

sociodemográficas, clínicas, funcionais e de saúde. Métodos: 

Estudo transversal realizado em serviço de reabilitação Maceió-

Alagoas, com pacientes de AVC maiores de 18 anos de idade e 

tempo de AVC superior a três meses. As informações coletadas 

foram sociodemográficas, econômicas, clínicas, o Medical Outcome 

Study 36- item short-form health survey (SF-36), o Stroke Specific 

Quality of Life Scale (SSQOL), o Índice de Barthel (IB) e o 

Inventário de Depressão de Beck (IDB). Resultados: Participaram 

do estudo 139 pacientes, com idade em média foi de 59,4 anos e 59% 

eram do sexo masculino. Os escores mais comprometidos do SF-36 

foram: capacidade funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde, 

aspectos sociais, aspectos emocionais. Os escores mais 

comprometidos do SSQOL foram: mobilidade, trabalho, função do 

membro superior, comportamento, relação familiar e relação social. 

Pelo IB 49,6% apresentavam dependência moderada a severa e pelo 

IDB 49,7% tinham sintomas depressivos. Houve correlação positiva 

entre SSQOL, SF-36, IB e IDB. Conclusão: A QV geral e específica 

dos pacientes com AVC em reabilitação mostrou-se comprometida. 

As variáveis como maior grau de dependência do cuidador, número 

de AVC, gênero feminino, maior número de pessoas que dependiam 

da renda e presença de sinais disfóricos ou depressivos, responderam 

pela diminuição do escore total do SSQOL. 
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1.  INTRODUÇÃO 
 

1.1 Acidente Vascular Cerebral 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma síndrome 

neurológica frequente em adultos, sendo uma das maiores causas de 

morbidade e mortalidade em todo o mundo (1).  

É definido como uma súbita perda da função encefálica em 

razão da interrupção do fluxo sanguíneo para uma determinada 

região encefálica. Pode ser dividido em dois tipos: acidente vascular 

cerebral isquêmico (AVCI) e acidente vascular cerebral hemorrágico 

(AVCH). Cerca de 85% dos casos de AVC são de origem isquêmica 

e 15%, hemorrágica. No AVCI, há diminuição do suprimento 

sanguíneo com menor oferta de oxigênio e glicose, para determinada 

região do encéfalo. No AVCH, ocorre uma ruptura de um ou mais 

vasos intracranianos, gerando extravasamento de sangue ao 

parênquima cerebral ou ao espaço subaracnóide.(2). As seqüelas do 

AVC podem manifestar-se como comprometimentos motores; 

sensoriais, de linguagem, de deglutição, visuais e de coordenação 

motora.(3) 

Os fatores de riscos mais importantes para o AVCI são: idade 

mais avançada, sexo masculino, raça negra, antecedente familiar de 

AVC, hipertensão arterial sistêmica, Diabetes mellitus, tabagismo, 

obesidade, alcoolismo, sedentarismo, usos de contraceptivos orais, 

terapia de reposição hormonal, dislipidemias e doenças cardíacas. 

(2,3) 

A ocorrência de AVC é considerada uma emergência 

neurológica, pois o atendimento necessita ser realizado, 

preferencialmente, dentro da pequena janela terapêutica, de até 4h 

30´ após o início dos sintomas. Nesse período, é necessária a 

definição do tipo de AVC, como isquêmico ou hemorrágico, pois a 

conduta terapêutica difere, conforme sua natureza (4,2) 
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1.2 Epidemiologia do AVC 

 

Na última década a incidência de AVC apresentou 

crescimento progressivo, sendo considerado um importante 

problema de saúde pública. É a segunda causa de morte no mundo e 

a principal de incapacidade funcional para as atividades de vida 

diária (AVD).(2)  

Conforme a Organização Mundial de Saúde (OMS), dentre 

os 15 milhões de pessoas no mundo, que apresentam AVC a cada 

ano, mais de 5 milhões morrem em decorrência da doença. Dos que 

sobrevivem, cerca de 10 milhões, metade ficará com sequelas físicas 

e/ou mentais, o que gera, enorme impacto econômico, social e 

familiar.(5) Projeções realizadas, em 2007, sugeriram que, sem 

intervenções efetivas, o número de mortes por AVC poderia 

aumentar para 6,3 milhões, em 2015, e para 7,8 milhões em 2030. (6)  

Na população geral, a prevalência mundial de AVC é 

estimada entre 0,5% e 0,7%. (7, 8,9)   

Em 2005, o registro de mortes secundárias às doenças 

circulatórias, mostrou que somente o AVC foi responsável por 5,7 

milhões de casos. O que correspondeu a 10% do total de óbitos 

mundiais. Entretanto, a distribuição desses eventos ao redor do 

mundo é nitidamente desigual, pois 85% desses óbitos ocorreram em 

países não desenvolvidos ou em desenvolvimento e um terço atingiu 

pessoas economicamente ativas. (10) 

A incidência de AVC duplica a cada década, após os 55 anos, 

e ocupa posição de destaque na população idosa. (11)   

Outro fator preocupante é que vem ocorrendo cada vez mais 

em pessoas com faixa etária menor, ou seja, adultos e também já 

mostra aumento da incidência entre os adultos jovens. A ocorrência 

de AVC em indivíduos com idade inferior a 45 anos é diferente ao 

redor do mundo. Nos países europeus, a proporção corresponde a 5% 

do total de casos, nos Estados Unidos da América (EUA) entre 8% e 

10%, e nos países subdesenvolvidos varia entre 20% e 30%.(12).  

No Brasil, diversos estudos apontam o AVC como a principal 

causa de óbito, quando comparado a outras doenças. (2,13-19) Embora 
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a tendência mundial de queda na mortalidade geral, a partir de 1970, 

no universo das patologias vasculares a participação do AVC venha 

aumentando e em nosso País há discrepância nesse aspecto, entre as 

diversas regiões. Estudos epidemiológicos apontam taxas de 

letalidade, secundárias ao AVC, de 26% em pacientes internados em 

Joinville e cerca de 50%, em Salvador.(12,20) 

O número de internações hospitalares no Brasil por AVC, 

entre agosto de 2009 e 2010, foi de 246.415. Em Alagoas, este 

número correspondeu a 3.766, considerando uma população de 

3.085.053 habitantes e, em Maceió de 1.477 internações para uma 

população de 941.294 habitantes. Em 2007, o número de óbitos por 

doença cerebrovascular, em Alagoas, foi 1.779 e, em Maceió, 539. 
(21) 

 

1.3 Reabilitação após Acidente Vascular Cerebral 

         

Nas populações ocidentais, o AVC é a principal causa de 

deficiência física e os sobreviventes representam o maior 

contingente em reabilitação. (22)   

Este é um processo dinâmico, contínuo, progressivo e 

sobretudo educativo, tendo como objetivos a restauração funcional 

do indivíduo, a reintegração na família, comunidade e sociedade. (23) 

A neuroplasticidade ou a plasticidade cerebral aprimorou o 

conceito de reabilitação neurológica, que é a capacidade do cérebro 

estimular neurônios sadios de outras áreas, para substituir aqueles 

comprometidos pelo AVC. Existem diversas técnicas para estimular 

a neuroplasticidade após uma lesão encefálica que constituem as 

terapias de reabilitação que podem promover a reabilitação física, 

cognitiva, psicológica e social do indivíduo. (4 24) 

Revisão sistemática baseada em estudos randomizados 

desenvolvidos em centros ambulatoriais mostra que a realização de 

reabilitação, durante pelo menos um ano após o AVC, melhorou a 

capacidade para atividades de vida diária (AVDs) e diminuiu o risco 

de deterioração para incapacidade. (25) 
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Outra metanálise sugere que a velocidade de recuperação 

funcional aumenta na fase crônica após AVC, se a terapia de 

reabilitação for contínua.(26) 

A terapia da reabilitação melhora não só o aspecto físico, 

como também a função social e períodos contínuos de reabilitação 

são necessários para manter o nível de recuperação de pacientes com 

AVC prévio. (27) 

A reabilitação classicamente é composta por intervenções e 

adaptações que visam a manter as AVDs e o estilo de vida dos 

pacientes. Seus objetivos são prevenir agravos e perdas funcionais. 

Outros aspectos importantes que podem ser atingidos com a 

reabilitação são: o envolvimento e participação dos familiares e/ou 

cuidadores, a participação ativa e a aprovação das propostas pelo 

paciente, maior adesão ao tratamento e a possibilidade da equipe 

detectar os aspectos culturais e psicossociais do paciente, podendo 

com isso preservar a identidade de cada um no ambiente onde ocorre 

a reabilitação. (28) 

 

1.4 Qualidade de vida  

 

No Brasil, a saúde ainda apresenta um perfil epidemiológico 

marcado pela heterogeneidade, o que pode ser explicado em parte 

pela distribuição desigual da riqueza, inadequação aos avanços 

científicos e tecnológicos, iniquidade no acesso a assistência à saúde 

e desigualdade nas condições de desenvolvimento humano, 

caracterizadas por grandes diferenças regionais das classes sociais. 
(29,30) 

Diferenças sociais e individuais têm gerado o interesse de 

pesquisadores na área da qualidade de vida (QV). Entretanto, trata-

se de um termo que não tem uma definição consensual entre 

estudiosos.(31) 

O conceito de QV passou a ser valorizado a partir da Segunda 

Guerra Mundial para se referir à “boa vida” com ênfase na aquisição 

de bens materiais.(32) 
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A palavra qualidade é derivada do latim (qualitate) e tem 

significado de propriedade, atributo ou condição das coisas ou das 

pessoas, capazes de distinguí-las e de lhes determinar a natureza. O 

termo vida também derivado do latim (vita) traduz estado ou 

condição dos organismos que se mantêm em contínua atividade, 

desde o nascimento até a morte. (32) 

Conforme a visão aristotélica, a vida com qualidade referia-

se aos sentimentos relacionados à felicidade, realização e plenitude. 
(33) 

Em 1990, a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

conceituou a QV como sendo “a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos 

quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. Esta definição engloba seis domínios principais: 

saúde física, estado psicológico, níveis de independência, 

relacionamento social, características ambientais e padrão espiritual. 
(33) 

 

1.5 Qualidade de vida relacionada à Saúde  

 

A expressão qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

é um subconjunto do termo mais amplo de QV e recebe essa 

especificação por incluir os domínios físico, psicológico e social 

relacionados à saúde. Assim, qualidade de vida não inclui somente o 

conceito de saúde, abrange também outros aspectos importantes da 

vida de uma pessoa, como rendimentos, liberdade, ambiente, 

aspectos espirituais/religiosos, entre outros. (34) 

Estudo mostra que a avaliação da QVRS possivelmente 

iniciou-se em decorrência de três fatores. O primeiro, foi o avanço 

tecnológico que propiciou maiores possibilidades para recuperação 

da saúde e prolongamento da vida; o segundo, a mudança do 

panorama epidemiológico das doenças, e o perfil dominante passou 

a ser o das doenças crônicas e o terceiro, foi a tendência de mudança 

da visão do ser humano, antes visto como organismo biológico que 

deveria ser reparado e, hoje, como um agente social. (33) 
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Os estudos de QVRS buscam resultados de interesse para o 

paciente, contrastando com as medidas fisiológicas utilizadas nos 

modelos que estão centrados na doença, que oferecem informações 

do tipo de sinais e sintomas para os clínicos, mas, como regra, são 

de pouco interesse aos pacientes. Adicionalmente, as medidas 

fisiológicas correlacionam-se pobremente com a capacidade 

funcional e bem estar; áreas de interesse dos pacientes e seus 

familiares. (20) 

Tendo essas prerrogativas em mente, é imperativo, para 

início deste novo século, questionar como o paciente está se 

sentindo, em lugar de investigar como os médicos, baseados em 

medidas clínicas, acham que ele deva estar se sentido. Medidas 

isoladas de resposta clínica ou taxa de sobrevida podem não ser mais 

suficientes para as pessoas tratadas por doenças crônicas ou com 

risco de vida. (20) 

A avaliação da QVRS representa uma tentativa de 

quantificar, em termos cientificamente analisáveis, as consequências 

das doenças e tratamentos, conforme a percepção subjetiva do 

paciente, resultando em diferentes níveis de avaliação. (32) 

Para viabilizar a avaliação da QVRS, são construídos 

instrumentos psicométricos que, em sua grande maioria, foram 

formulados na língua inglesa, direcionados para utilização na 

população que fala esse idioma. Portanto, para que possam ser 

usados em outro idioma devem seguir normas preestabelecidas na 

literatura para sua tradução e, posteriormente, suas propriedades de 

medida devem ser adaptadas e validadas para o contexto cultural 

específico. (35,36) 

As diversas manifestações das doenças reforçam a 

importância de um instrumento capaz de aferir a QVRS, levando em 

consideração não só a doença, mas também o tratamento. Especial 

atenção deve ser dada ao AVC por ser uma doença frequente e de 

grandes consequências sociais, familiares e econômicas. (37, 38, 39) 

Pessoas vítimas de AVC são afetadas, não apenas pelas 

incapacidades que limitam suas atividades, mas também pela 

impossibilidade de voltar ao trabalho, o que determina forte declínio 
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no bem-estar global. O trabalho é importante não só para 

sobrevivência, como também para o autoconceito, status social e 

relações sociais. (40-46)  

 

1.6 Qualidade de vida e acidente vascular cerebral 

 

Estudos sobre qualidade de vida têm particular importância 

na neurologia (20). Entre os indivíduos que sobrevivem ao AVC, 15% 

não apresentam prejuízo de sua capacidade funcional; 37% mostram 

discreta alteração, mas são capazes de manter o autocuidado; 16% 

apresentam moderada incapacidade, sendo capazes de andar 

sozinhos, porém necessitam de ajuda para a vestimenta; 32% 

demonstram alteração intensa ou grave da capacidade funcional, 

precisando de ajuda para deambular e para o auto cuidado. Destes 

alguns permanecem dependentes de cadeira de rodas ou restritos ao 

leito.(48) 

O AVC pode provocar alterações e/ou sequelas 

incapacitantes relacionadas à marcha, aos movimentos dos 

membros, à espasticidade, ao controle esfincteriano, à realização de 

AVDs, aos cuidados pessoais, às atividades simples, como: lavar 

pratos, cozinhar, ler, fazer compras, realizar visitas, serviços da casa, 

à linguagem, à alimentação, à função cognitiva, à atividade sexual, 

à depressão, à atividade profissional, à condução de veículos e às 

atividades de lazer. (20,48) Todas as possíveis consequências 

relacionadas ao AVC podem tornar os pacientes dependentes em 

diferentes níveis, causando isolamento social, desestruturando suas 

vidas e de seus familiares, além de influenciar de forma significativa 

sua qualidade de vida. (49-51)  O AVC é a maior causa de perda da 

funcionalidade entre adultos, e é a mais grave entre os idosos. (52,53) 

Existem muitas pesquisas internacionais que abordam a 

questão da QV e funcionalidade após o AVC, (52-,58)  porém, no Brasil 

os estudos são ainda incipientes. Ao contrário de outras doenças 

incapacitantes, o início do AVC é súbito e atinge o indivíduo e a 

família despreparados para lidar com as sequelas. (59), sendo uma das 

principais causas de aposentadoria por invalidez.(60) 
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Algumas pessoas adaptam-se à presença de incapacidades 

graves causadas pelo AVC. Outras, mesmo com comprometimento 

neurológico discreto, não se ajustam à nova situação e apresentam 

grandes limitações funcionais. (20) 

Alguns estudos de QV em pacientes com AVC utilizam 

instrumentos de QV genéricos e específicos, no momento da 

admissão, durante a reabilitação e com 6 meses ou mais depois da 

reabilitação. A maioria apresenta domínios com maior 

comprometimento na admissão, e os realizados durante a 

reabilitação mostram variação dos escores, com melhora de alguns 

domínios. Mas alguns autores descrevem que os domínios mais 

afetados são: função física, papel emocional, papel social, vitalidade, 

saúde mental e estado geral de saúde. O domínio menos 

comprometido tem sido a dor. (27, 49, 61,62)      

 

1.7 Justificativa 

 

Embora existam estudos prévios que demonstrem a 

importância dos programas de reabilitação que podem ajudar os 

sobreviventes do AVC a melhorar e manter a função física, estas 

intervenções, focadas unicamente no restabelecimento da função 

física sem considerar toda sua abrangência, são insuficientes para 

melhorar a qualidade de vida. (54) 

O interesse pela pesquisa surgiu da possibilidade de 

contribuir com uma melhor compreensão do impacto que o AVC 

pode proporcionar à QV dos pacientes assistidos nos programas de 

reabilitação desta cidade e conhecer fatores associados mais 

relevantes na expectativa de que os resultados possam subsidiar 

futuros estudos.   

Uma vez que os programas de reabilitação de alta e 

média complexidades de Maceió-Al já oferecem assistência aos 

pacientes com sequelas de AVC, resolvemos investigar a QV dos 

assistidos nesses programas.  
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2. OBJETIVOS 
 

Objetivo geral 

 

• Avaliar a qualidade de vida geral e específica de pacientes 

após acidente vascular cerebral em reabilitação. 

 

Objetivos específicos 

 

• Associar a qualidade de vida específica e variáveis 

sociodemográficas de pacientes após acidente vascular 

cerebral em reabilitação. 

• Analisar a correlação entre qualidade de vida específica e o 

índice de Barthel de pacientes após acidente vascular cerebral 

em reabilitação; 

• Relacionar a qualidade de vida específica e o Inventário de 

Depressão de Beck de pacientes após acidente vascular 

cerebral em reabilitação; e 

• Correlacionar a qualidade de vida específica com variáveis 

sociodemográficas e clínicas funcionais de pacientes após 

acidente vascular cerebral em reabilitação. 
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3. MÉTODOS 
 

3.1 Comitê de Ética em Pesquisa e Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido 

 

Este estudo teve início após aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Ciências da Saúde de 

Alagoas – UNCISAL em Maceió – Alagoas, Protocolo nº 983 

(Anexo 1) e do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Paulo - UNIFESP, Protocolo nº 1446/09. (Anexo 2).  

Os pacientes participantes da pesquisa foram orientados 

quanto a seus objetivos e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo 3).   

 

3.2 Tipo de estudo 

 

O desenho do estudo foi do tipo transversal analítico. 

 

3.3 Local e período do estudo 

 

O estudo foi realizado no Posto de Atendimento Médico 

(PAM) Salgadinho, da Secretaria Municipal de Saúde (Anexo 4), e 

na Associação de Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), ambos 

na cidade de Maceió – Alagoas (Anexo 5) no período de novembro 

de 2008 a maio de 2009.  

O PAM Salgadinho é um serviço ambulatorial público de 

assistência multiprofissional que atende diversas especialidades. Os 

serviços de Medicina Física e Reabilitação dispõem de equipe 

multiprofissional, composta por médicos fisiatras, enfermeiros, 

nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas 

ocupacionais, assistentes sociais, psicólogos, auxiliares de 

enfermagem e pessoal administrativo. É referência para 

atendimentos de média complexidade no Estado de Alagoas. O 

programa absorve demandas de pacientes com patologias 
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neurológicas, ginecológicas, ortopédicas, reumatológicas e dor 

crônica nas diversas faixas etárias.  

O fluxo de entrada do paciente no programa ocorre com base 

no encaminhamento médico ou de outros profissionais de saúde. 

Inicialmente, o paciente passa em consulta com o enfermeiro e 

depois com o fisiatra. 

O serviço disponibiliza consultas com cada profissional, 

atividades em grupos, atendimento interdisciplinar, acupuntura, 

aplicação de toxina botulínica atividades recreativas e de lazer, 

atividades com computador, aulas de relaxamento e 

confraternizações. 

O outro local de coleta dos dados foi a Associação de 

Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), que é referência no 

Estado, para atendimento ambulatorial de alta complexidade, recebe 

demandas de pacientes com patologias neurológicas, ortopédicas, 

reumatológicas, dor crônicas e auditivas. Possui espaço com piscina 

e disponibiliza transporte para pacientes com limitação de 

locomoção. Também dispõe de equipe multidisciplinar semelhante 

ao outro Centro, acrescida de educador físico. Possui similar 

descrição ao programa anterior, e oferece ainda órteses, aparelhos 

auditivos, cadeiras de rodas e muletas.  

 

3.4 Amostra 

 

A amostra do estudo constituiu-se de pacientes com acidente 

vascular cerebral, conforme os critérios de inclusão e exclusão 

abaixo relacionados. 

 

3.4.1 Critérios de Inclusão 

 

Os pacientes com idade acima de 18 anos, de ambos os sexos, 

com tempo de AVC superior a 3 meses(62) e em programa de 

reabilitação foram incluídos.  
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3.4.2. Critérios de Exclusão 

 

Os pacientes com afasia, surdez ou diminuição importante na 

audição que pudesse comprometer o entendimento e distúrbio 

cognitivo que impedisse a compreensão da pesquisa foram 

excluídos.  

 

3.5 Instrumentos utilizados na Coleta de Dados 

 

Para a coleta de dados, foram usados os seguintes 

instrumentos: questionário contendo informações 

sociodemográficas, econômicas e clínicas dos pacientes (Anexo 6); 

questionário genérico de qualidade de vida (Medical Outcome Study 

36- item short-form health survey SF-36) (Anexo 7); instrumento 

específico de qualidade de vida para pacientes com AVC (Stroke 

Specific Quality of Life Scale -SSQOL) (Anexo 8); Índice de Barthel 

(IB) (Anexo 9) e Inventário de Depressão de Beck (IDB) (Anexo 

10). 

 

3.5.1 Variáveis do Estudo 

 

3.5.1.1 Variáveis Sociodemográficas e Econômicas  

 

As variáveis sociodemográficas e econômicas coletadas 

foram: idade (anos); cor da pele (parda, negra, branca ou amarela); 

gênero (masculino, feminino); grau de escolaridade (analfabeto, 

ensino fundamental, ensino médio e superior); renda mensal familiar 

(em salários mínimos); número de dependentes da renda mensal 

familiar; origem da fonte de renda (benefício, aposentadoria, aluguel 

e doação); estado civil (solteiro, casado, divorciado ou viúvo); 

presença ou ausência de cuidador, grau de parentesco do cuidador, 

grau de dependência do paciente em relação ao cuidador para as 

Atividades de Vida Diária (AVDs) (não dependente, parcial 

dependente e totalmente dependente)(55); tipo de transporte utilizado 
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pelo paciente para acesso ao serviço de reabilitação (ambulância, 

carro próprio, ônibus, taxi e de cadeiras de rodas (Anexo 6). 

 

3.5.1.2 Variáveis Clínicas  

 

As seguintes variáveis clínicas foram coletadas: antecedentes 

patológicos; número total de comorbidades; início de reabilitação 

após o AVC (meses); tempo de reabilitação (meses); classificação 

do AVC (isquêmico ou hemorrágico); número de AVCs; tipos de 

sequelas (motora, fala, ou motora e fala), hemisfério cerebral afetado 

(direito ou esquerdo) e tempo de duração do AVC (meses).  (Anexo 

6). 

 

3.5.1.3 Questionário Genérico de Qualidade de Vida (SF-36) 

 

O questionário genérico de avaliação da qualidade de vida - 

SF-36 (Medical Outcome Study 36- item short-form health survey) 
(64) é um instrumento que avalia a percepção de qualidade de vida em 

saúde (Anexo 7). É composto por 36 itens, distribuídos em oito 

dimensões ou domínios: capacidade funcional (10 itens), aspectos 

físicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), 

vitalidade (4 itens), aspectos emocionais (3 itens), aspectos sociais 

(2 itens), saúde mental (5 itens) e um item comparando estado de 

saúde atual e há um ano (que é computado à parte). Os escores de 

cada domínio podem variar de zero (pior estado) a 100 (melhor 

estado). No Brasil, o questionário foi traduzido, validado e adaptado 

culturalmente.(65)  

Cada domínio do SF 36 possui escore único, não existindo 

um escore total. (66,67) A descrição dos oito domínios está listada à 

seguir:(62) 

Capacidade funcional. Esta dimensão é composta por dez 

itens e avalia as limitações para a realização de atividades, em 

decorrência da condição de saúde; o grau de dificuldade (muita 

dificuldade, pouca dificuldade ou nenhuma dificuldade) para realizar 

atividades que requerem muito esforço até atividades de autocuidado 
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como: praticar esportes, varrer o chão, levantar e carregar compras 

de supermercado, subir escadas, inclinar ou curvar o corpo, caminhar 

e tomar banho.   

Aspectos físicos. Os quatro itens que compõem esta 

dimensão abordam limitações, em razão de problemas físicos, tipo e 

quantidade de trabalho ou outras atividades, bem como o quanto 

essas limitações dificultam a realização do trabalho ou outras 

atividades do paciente. 

Dor. Avalia a intensidade da dor e a extensão ou sua 

interferência no trabalho habitual, doméstico ou fora de casa.  

Estado geral de saúde.  Avalia o estado atual e global de 

saúde da pessoa. 

Vitalidade. Avalia o nível de energia e de fadiga do 

indivíduo. 

Aspectos sociais. Domínio composto por dois itens que 

avaliam a interferência dos problemas físicos e emocionais nas 

diferentes atividades sociais, na tentativa de analisar a integração do 

indivíduo nessas atividades. 

Aspectos emocionais. Os três itens que compõem esta 

dimensão avaliam as limitações, em razão de problemas emocionais, 

tipo e quantidade de trabalho e se essas limitações dificultam a 

realização do trabalho e de atividades habituais da pessoa por causa 

da saúde emocional. 

Saúde mental. Esta dimensão avalia ansiedade, depressão, 

perda de controle comportamental ou emocional e bem–estar 

psicológico, por meio de cinco itens. 

 

3.5.1.4 Questionário Específico de Qualidade de Vida para 

Pacientes com AVC (SS-QOL) 

 

O instrumento específico Stroke Specific Quality of Life 

Scale (SS-QOL)(68), foi originalmente desenvolvido na versão 

inglesa, sendo válido e confiável para medir alterações da qualidade 

de vida relacionada à saúde (QVRS), específicas para doenças 

cerebrovasculares (Anexo 8). Este instrumento apresentou excelente 
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validação de conteúdo, pois foi desenvolvido pautado nas 

informações oferecidas por pacientes com doença cerebrovascular. 

Quando comparado a outros instrumentos genéricos de medida de 

qualidade de vida, o SS-QOL demonstrou maior cobertura das 

funções tipicamente mais afetadas.(68) 

O SS-QOL, traduzido e validado para a língua portuguesa(20), 

compreende 49 itens, subdivididos em 12 domínios, e duas partes. A 

primeira contempla uma lista de perguntas que questiona o grau de 

dificuldade do paciente quanto à: mobilidade (M), função do 

membro superior (FM), trabalho/produtividade (T), visão (V), 

linguagem (L) e cuidados pessoais (CP). A segunda parte apresenta 

uma lista de afirmações sobre a qual o paciente deve opinar: energia 

(E), ânimo (A), modo de pensar (MP), comportamento (C), relações 

sociais (RS) e relações familiares (RF). A pontuação das respostas é 

realizada, mediante uma escala de pontos de Likert que varia de 1 a 

5. O escore mínimo é de 49 pontos e o máximo de 245 pontos. A 

maior pontuação obtida indica melhor qualidade de vida e a menor, 

pior qualidade de vida.  

Estudo realizado na Alemanha, de tradução e validação do 

instrumento SSQOL, definiu como baixa qualidade de vida os 

escores abaixo de 60% desse questionário. O mesmo critério foi 

utilizado na análise dos escores do presente estudo.(69) 

Nos domínios referentes à primeira parte, incluindo: 

mobilidade (M), função do membro superior (FM), 

trabalho/produtividade(T), visão (V), linguagem (L) e cuidados 

pessoais (CP), as respostas podem ser: (1) impossível realizar; (2) 

muita dificuldade; (3) alguma dificuldade; (4) pouca dificuldade; (5) 

sem qualquer dificuldade. Para a segunda parte, que engloba os 

domínios energia (E), ânimo (A), modo de pensar (MP), 

comportamento(C), relações sociais (RS) e relações familiares (RF), 

as possíveis respostas são: (1) concordo muito; (2) concordo 

parcialmente; (3) não concordo nem discordo; (4) discordo 

parcialmente e (5) discordo muito.(20) 
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3.5.1.5 Índice de Barthel (IB) 

 

O Índice de Barthel(70) (IB) é uma medida que avalia a 

independência funcional, amplamente usada para pacientes com 

doença cerebrovascular ou com outras condições neurológicas 

(Anexo 9). Compreende dez itens que avaliam: alimentação, banho, 

cuidado pessoal, capacidade de vestir-se, rítmo intestinal e urinário, 

uso do banheiro, transporte, mobilidade e subir escadas. A pontuação 

varia de zero a 100, sendo considerada dependência severa para 

realização de AVD´s escores menores que 45 pontos; dependência 

grave entre 45 e 59 pontos; dependência moderada entre 60 e 80 

pontos e dependência leve entre 81 e 100 pontos.  

 

3.5.1.6 Inventário de Depressão de Beck (IDB) 

 

O inventário de depressão de Beck(71)(IDB) consiste de 21 

itens que incluem sintomas e atitudes. Cada questão é formada por 

quatro alternativas que descrevem traços que caracterizam sintomas 

depressivos. As respostas variam entre zero (ausência de sintomas) 

a três (sintomas depressivos mais acentuados). Referem-se à tristeza, 

pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, sensação de 

culpa, sensação de punição, autodepreciação, autoacusações, ideias 

suicidas, crises de choro, irritabilidade, retração social, indecisão, 

distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio do 

sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática 

e diminuição da libido. Para avaliação de pacientes sem diagnóstico 

estabelecido de depressão, são considerados: até 15 pontos, sem 

sintomas depressivos; entre 16 e 20 pontos, sintomas disfóricos e 

acima de 20 pontos, sintomas depressivos evidentes.  

 

3.6 Protocolo do Estudo 

 

A inclusão dos pacientes deu-se com base no banco de dados 

encontrados nos serviços onde foram selecionados. Estes foram 

convidados a integrar o estudo, por meio de contato pessoal, 
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realizado pelo pesquisador nos serviços e por telefone. Aqueles que 

aceitaram participar da pesquisa foram agendados para entrevistas 

nos serviços de reabilitação, nos mesmos dias, em que realizavam as 

atividades de reabilitação. Durante a entrevista, foram explicados os 

objetivos da pesquisa e após o aceite para participação da mesma, 

foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para ser assinado. 

O pesquisador aplicou os cinco instrumentos, lendo-os e 

escrevendo as respostas obtidas dos pacientes. A coleta de dados 

ocorreu em sala fechada com cadeiras e ambiente adequado para a 

entrevista. A aplicação dos questionários inIciou-se pelo instrumento 

contendo os dados sociodemográficos, econômicos e clínicos na 

sequência o SF-36, SSQOL, IB e IDB. Algumas informações 

também foram obtidas nos prontuário dos pacientes quando estes 

não sabiam a informação.  

 

3.7 Tratamento Estatístico 

 

3.7.1 Cálculo do Tamanho da Amostra 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foi consultada a base 

de dados no site: http//www.datasus.gov.br, SIH/ SUS, em março 

2008, selecionando o número de internações em hospitais públicos e 

privados por AVC isquêmico e hemorrágico agudo, no período de 

janeiro a dezembro 2007, na cidade de Maceió-Alagoas. Foram 

registradas 1.231 internações, e à apoiada neste número foi aplicada 

a fórmula para o cálculo do tamanho da amostra, utilizando um erro 

amostral tolerável de 0,08 e considerando 1.231 internações, o 

tamanho da população que foi definido com 139 pacientes. 

 

3.7.2 Análise estatística 

 

Os dados foram armazenados em uma planinha eletrônica 

Microsoft Excel® 2003.  
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Na análise estatística, o intervalo de confiança foi 

considerado 95%, tendo em vista, ser um padrão para diminuir ao 

máximo um erro aleatório. Pois, em um estudo livre de vieses, existe 

uma probabilidade de 95% de que o intervalo inclua a magnitude 

real do efeito clínico da intervenção sob investigação. (72)  

As seguintes análises foram realizadas: 

 

• Análise descritiva das variáveis qualitativas com 

apresentação das freqüências absolutas (n) e das relativas 

(%). Para as variáveis quantitativas, foram utilizadas como 

medidas de posição (média, desvio–padrão, mediana e 

variação) para apontar a variabilidade; 

 

• Teste t - Student foi empregado para comparação dos 

domínios do SSQOL para duas categorias de respostas 

(masculino e feminino), considerando um nível de 

significância de 5%, foi considerado haver diferença, 

estatisticamente significante, quando o valor de p fosse 

menor que 0,05; 

• Análise de variância (ANOVA) foi o teste utilizado para 

comparação do SSQOL e as variáveis com mais de três 

categorias de respostas, exemplo (grau de escolaridade: 

superior, sem estudo, fundamental completo, médio 

incompleto). Para utilização do teste, foi verificado se, para 

cada variável, as variâncias eram homogêneas entre os 

grupos. Quando não foi verificada homogeneidade das 

variâncias, foi feito o ajuste pelo teste de Brown- Forsythe 

(BF). Havendo diferença entre as medidas, foram realizadas 

comparações múltiplas (comparação de medidas duas a duas) 

através do teste de Bonferroni para identificar quais 

apresentavam diferenças entre si. Para estas comparações 

também foi considerado um nível de significância de 0,05; 

• O Coeficiente de correlação de Pearson foi usado para 

verificar a existência de correlação entre os domínios do 
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SSQOL e as variáveis quantitativas, e SSQOL com os 

instrumentos SF-36, IB e IDB. Sabe-se que quanto mais 

próximo de 1 ou –1, mais forte a correlação. Foram adotados 

os seguintes critérios de classificação dos coeficientes de 

correlação: grau moderado (de 0,5 a menor do que 0,70), 

alto grau de correlação (valores de 0,70 ou superior). 

• Análise de regressão múltipla foi realizada entre SSQOL e 

variáveis sociodemográficas, econômicas e clínicas e 

SSQOL e instrumentos SF-36, IB e IDB que apresentaram 

uma associação de correlação pelo menos moderada. O 

processo de seleção destas variáveis foi pelo do Stepwise que 

inclui no modelo variáveis com significância e exclui aquelas 

sem significância. O R2 aponta a qualidade de ajuste do 

modelo, assim, quanto mais próximo de 1 melhor o ajuste. 

 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi 

de 5% (p≤0,05). O aplicativo empregado foi o pacote estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15.0. Nas 

apresentações dos resultados, foram usadas tabelas . 
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4. RESULTADOS 
 

No período de novembro de 2008 a maio de 2009, foram 

selecionados 181 pacientes com AVC em reabilitação nos serviços 

no Posto de Atendimento Médico (PAM) Salgadinho da Secretaria 

Municipal de Saúde e na Associação de Deficientes Físicos de 

Alagoas (ADEFAL) de Maceió - Alagoas.  

Do total de pacientes selecionados para o estudo foram 

incluídos 139 e excluídos 42. No PAM Salgadinho, foram 

selecionados 82 pacientes e destes foram incluídos 69 (84,1%) e 

excluídos 13 (15,9%): 2 (2,4%) por óbitos e 11(13,4%) por 

limitações na fala, audição e/ou função cognitiva que comprometiam 

a comunicação na coleta de dados. Na ADEFAL, dos 99 pacientes 

selecionados, 70 (70,7%) foram incluídos e 29 (29,3%) excluídos: 1 

(1,0%) por recusar a participar do estudo e 28 (28,2%) por limitações 

na fala, audição e/ou função cognitiva que impediam a entrevista. 

Nos dados da Tabela 1, estão listadas as características 

sociodemográficas e econômicas. 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e econômicas dos 

pacientes com AVC em reabilitação do Posto de Atendimento 

Médico (PAM) Salgadinho da Secretaria Municipal de Saúde e na 

Associação de Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), de 

novembro de 2008 a maio de 2009, Maceió- Alagoas.  

 
Características Sociodemográfias e 
Econômicas 
(n = 139)                 

Pacientes 
  n % 

Gênero 
Masculino 
Feminino 
 

Cor de Pele 
Amarela 
Branca 
Negro 

 
82                       59,0 
57                       41,0 

 
 

  1                         0,7 
17                       12,3 
28                       20,1 
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Parda 
 

Idade (anos) (Média, DP) 
 

Escolaridade 
Analfabeto 
Fundamental 
Médio 
Superior 
 

Renda 
Sem renda 
1 salário mínimo 
Mais de 1 salário mínimo 
 

Origem da renda 
Aposentado e benefício 
Ativo 
Outros 
Sem renda 
 

Nº de pessoas dependente da renda (Md, 
Max-min) 
 

Situação conjugal 
Casado 
Solteiro 
Divorciado 
Viúvo 
 

Tipo de moradia 
Abrigo 
Apartamento 
Casa 
Outro 
 

Reside mesmo local depois do AVC 
Sim 
Não 

93                       66,9 
 

59,4 ± 11,0 
 

 
38                       27,4 
82                       59,0 
12                         8,6 
7                         5,0 

 

 
16                       11,5 
94                       67,6 
29                       20,9 

 

 
118                     84,9 
    4                      2,9 
    3                      2,2 
  14                     10,0 

 

3 (1 – 14) 
 
 

82                    59,0 
14                    10,1 
16                    11,5 
27                    19,4 

 
 

  3                     2,2 
  7                     5,0 

  127                   91,4   
  2                     1,4 

 
 

120                   86,3 
  19                   13,7 

  
Md = Mediana. Max = valor máximo. Min = valor mínimo. DP = desvio padrão.  

AVC =acidente vascular cerebral 
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Os dados da Tabela 1 mostram que, dos 139 participantes, 

59% eram do sexo masculino, 66,9% eram de cor parda, 59% 
possuíam Ensino Fundamental, a idade média era de 59,4 anos, 
67,6% recebiam um salário mínimo e uma mediana de três pessoas 
dependentes dessa renda. 

Os dados da Tabela 2 apresentam o número de comorbidades 
e características dos pacientes em relação ao tempo de AVC e de 
reabilitação, classificação, número de AVCs, tipo de sequela e lado 
do corpo afetado pelo AVC. 
 
 Tabela 2 – Comorbidades e características de AVC dos pacientes 
em reabilitação do Posto de Atendimento Médico (PAM) Salgadinho 
da Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de Deficientes 
Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a maio de 
2009, Maceió- Alagoas. 
 
Comorbidades e Características do AVC 

(n = 139) 

Pacientes 

n                    % 

Número de comorbidades  

    1    

    2   

    3 

    4 

       

Tempo de AVC (meses) (Md, Max-min) 

Tempo de reabilitação (meses) (Md, Max-

min) 

Tempo de início da reabilitação após AVC 

(meses) (Md, Max-min) 

  

Classificação do AVC 

    Isquêmico 

    Hemorrágico 

      

Números de AVCs (Md, Max-min) 

 

Lado afetado pelo AVC 

    Direito 

    63                45,3 

    54                38,9 

    20                14,4 

      2                  1,4 

 

         21 (3 - 316) 

         12 (4 - 112) 

           3 (1 -  36) 

 

 

   116              83,5 

     23              16,5 

 

            1 (1 - 4) 

 

 

 

 

    66               47,5 
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    Esquerdo 

    Direito e esquerdo 

 

Tipo de seqüela 

   Motora  

   Motora e fala                                              

    69               49,6 

      4                 2,9 

 

 

     74              53,2 

     65              46,8 
Md = Mediana. Max = valor máximo. Min = valor mínimo. AVC = acidente 
vascular cerebral 

 

Do total de pacientes, 126 (90,6%) possuíam hipertensão 

arterial sistêmica, 48 (34,5%) Diabetes mellitus, 41 (29,5%) 

cardiopatias, 3 (2,1%) insuficiência renal, 3 (2,6%) doença pulmonar 

obstrutiva crônica e 11 (7,9%) outras. O tempo de início da 

reabilitação após o AVC variou de 1 a 36 meses, entretanto, os 

pacientes que iniciaram a reabilitação com um mês após o AVC ao 

entrarem em nosso estudo, já possuíam um tempo igual ou superior 

a 3 meses de AVC e de reabilitação obedecendo ao critério de 

inclusão.  

A Tabela 3 exibe dados dos pacientes referentes ao cuidador 

e ao grau de dependência para as atividades de vida diária.   

 

Tabela 3 - Características relacionadas ao cuidador e ao grau de 

dependência para as atividades de vida diária dos pacientes com 

AVC em reabilitação do Posto de Atendimento Médico (PAM) 

Salgadinho da Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de 

Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a 

maio de 2009, Maceió- Alagoas 

 
Variáveis n (%)     

 

Pacientes com cuidador 

     Sim                                                                      

     Não  

 

Tipo de cuidador 

   Esposa 

 

     

          135 (97,1) 

              4 ( 2,9 ) 

 

   

            58 (41,7) 



36 

Resultados 

 
   Esposo 

   Filho 

   Outros 

   Sem cuidador 

 

Grau de dependência para AVDs 

 

    Não dependente      

    Parcialmente dependente 

    Totalmente dependente 

 

            22 (15,8)         

            13 (  9,4)                

            42 (30,2)   

              4 (2,9)    

 

 

                

              8 (5,8)   

            93 (66,9) 

            38 (27,3) 

  

Valores expressos em número (%) AVD = atividade de vida diária  

 

Os dados da Tabela 3 mostram que 135 (97,1%) pacientes 

possuíam cuidadores, 58 (41,7%) desses eram suas esposas. Outros 

cuidadores, 42 (30,2%) representavam vizinhos, amigos, voluntários 

e parentes. Em relação ao grau de dependência para as AVDs 93 

(66,9%) pacientes dependiam parcialmente de auxílio para 

realização das mesmas. 

Os dados da Tabela 4 mostram características relacionadas à 

reabilitação dos pacientes.  

 

Tabela 4 – Características relacionadas à reabilitação dos pacientes 

com AVC do Posto de Atendimento Médico (PAM) Salgadinho da 

Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de Deficientes 

Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a maio de 

2009, Maceió- Alagoas 

 
Características                 n (%) 

Meio transporte para reabilitação 

Ambulância 

    

  18 (13,0) 

Veículo próprio      23 (16,5) 

Ônibus      59 (42,4) 

Taxi        35 (25,2)                                                                                                                                

Outro                           4 ( 2,9)        
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Número de terapias realizadas na 

reabilitação 

  

1      32 (23,0) 

2       39 (28,1) 

3       39 (28,1) 

4       28 (20,1) 

5         0 (0,0) 

6         1  ( 0,7) 

    

Sessões de reabilitação por semana   

1       29 (20,9) 

2     107 (77,0) 

3         3 (  2,1) 

Valores expressos em número (%),  n=139 

 

Os dados da Tabela 4 revelam que o meio de transporte mais 

utilizado pelos pacientes para o acesso ao serviço de reabilitação foi 

o ônibus. Na categoria outros meios de transporte, foi considerado 

cadeira de rodas e a pé.  

A maior parte dos pacientes realizava entre dois e três tipos 

de terapias para a reabilitação. Dentre as oferecidas, 120 (86,3%) 

pacientes faziam fisioterapia, 92 (66,1%) terapia ocupacional, 58 

(41,7%) realizaram terapia com fonoaudióloga, 59 (42,4%) com 

psicóloga, 12 (8,6%) realizavam hidroterapia e 3 (2,1%) 

participavam do grupo de dança de idosos e de mama. Grande parte 

dos pacientes, 108 (77%) praticava mais de um tipo de terapia para 

reabilitação. 

Os dados na Tabela 5 mostram os valores de escores médios 

obtidos dos pacientes com AVC em reabilitação em cada domínio 

do questionário SF-36.  

 

Tabela 5 – Valores médios dos escores do SF-36 nos pacientes com 

AVC em reabilitação do Posto de Atendimento Médico (PAM) 



38 

Resultados 

 

Salgadinho da Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de 

Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a 

maio de 2009, Maceió- Alagoas. 
 

 Domínios SF- 36                 Escores 

Capacidade Funcional                              11,4 ± 20,0 

Aspectos Físicos   2,9 ± 12,8 

Dor 72,4 ± 26,8 

Estado Geral de Saúde 44,6 ± 16,1 

Vitalidade 58,0 ± 28,4 

Aspectos Sociais 39,7 ± 32,8 

Aspectos Emocionais   2,6 ± 12,1 

Saúde Mental 59,6 ± 25,6 

Valores expressos em média ± DP 
 

Os dados da Tabela 5 evidenciam escores mais 

comprometidos com valores inferiores a 50 pontos nos domínios: 

capacidade funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde, 

aspectos sociais e emocionais.  

A Tabela 6 exibe os dados de escores médios dos 12 

domínios do questionário do SSQOL.  

Na versão original, os escores do SSQOL variam de 49 (pior 

qualidade de vida) a 245 (ótima qualidade de vida), na Alemanha, a 

tradução do questionário foi definida como baixa qualidade de vida 

com os escores abaixo de 60% do SSQOL, então esse escore foi 

aplicado para o presente estudo.  
 

Tabela 6 – Valores médios dos escores do SSQOL dos pacientes 

com AVC em reabilitação do Posto de Atendimento Médico (PAM) 

Salgadinho da Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de 

Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a 

maio de 2009, Maceió- Alagoas  
 

 Domínios - SSQOL                  
Pontuação  

(Min- max. )         Média ± DP 

Cuidados Pessoais                                             (  1 -   25)                 15,9 ±   5,6 



39 

Resultados 

 
Visão                                                      (  1 -   15)                 12,4 ±   3,2 

Linguagem                                        (  1 -   25)                 18,9 ±   5,5 

Mobilidade                                     (  1 -   30)                 17,7 ±   7,0 

Trabalho                                        (  1 -   15)                   5,7 ±   2,8 

Função do membro superior         (  1 -   25)                 13,1 ±   6,3 

Modo de pensar                            (  1 -   15)                   9,2 ±   4,1 

Comportamento                            (  1 -   15)                   7,2 ±   3,8 

Ânimo                                            (  1 -   25)                17,0  ±   6,3 

Relação Familiar                           (  1 -   15)                   6,5 ±   3,4 

Relação Social                              (  1 -   25)                   7,7 ±   4,2 

Energia                                         (  1 -   15)                   8,1 ±   4,6 

SSQOL total                                 (49 - 245)               139,7 ± 38,4 

DP = desvio padrão  

 

Conforme os dados da Tabela 6, os domínios mais 

comprometidos com baixo escore (menor de 60%) foram: 

mobilidade (59%), trabalho (38%), função do membro superior 

(52,4%), comportamento (48%), relação familiar (43,3%), relação 

social (30,8%) e energia (54%).  

Os dados da Tabela 7 mostram os dados dos escores em 

relação ao Índice de Barthel.  

 

 Tabela 7 – Valores dos escores do Índice de Barthel dos pacientes 

com AVC em reabilitação do Posto de Atendimento Médico (PAM) 

Salgadinho da Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de 

Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a 

maio de 2009, Maceió – Alagoas.  

 

 Índice de Barthel                                                        

Pontuação  

                                         

n (%) 

Dependência severa                            < 45 pontos  19 ( 13,7) 

Dependência grave                    de 45 a 59 pontos 16 ( 11,5) 

Dependência moderada             de 60 a 80 pontos 34 ( 24,4) 

Dependência leve                    de 81 a 100 pontos 70 ( 50,4) 

Total                                                                                                                             139 

(100,0) 
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Os dados da Tabela 7 mostraram os escores do índice de 

Barthel (IB) em relação à dependência funcional para atividades de 

vida diária (AVD), onde 69 (49,6%) pacientes apresentavam 

dependência de moderada a severa.  

Os valores dos escores do Inventário de Depressão de Beck - 

IDB estão dispostos nos dados da Tabela 8.  

 

Tabela 8 – Valores dos escores do Inventário de depressão de Beck 

dos pacientes em reabilitação do Posto de Atendimento Médico 

(PAM) Salgadinho da Secretaria Municipal de Saúde e na 

Associação de Deficientes Físicos de Alagoas (ADEFAL), de 

novembro de 2008 a maio de 2009, Maceió- Alagoas  

 

Inventário de depressão de Beck       (%) 

Sem sintomas depressivos (até 15)           70 ( 50,3) 

Sintomas disfóricos (16-20)           40 ( 28,8) 

Sintomas depressivos evidentes (↑de 20)           29 ( 20,9) 

  

Total                                                                                     139 (100,0) 

 

Os escores do IDB da Tabela 8 mostraram que 69 (49,7%) 

pacientes apresentavam sintomas disfóricos ou depressivos 

evidentes.  

 

4.1 Comparações do Stroke Specific Quality of Life Scale  com 

variáveis sociodemográficas,  econômicas e mórbidas 

 

Para a comparação do SSQOL total com as variáveis sócio-

demográficas e econômicas, utilizou-se o o Teste T-Student, para 

variáveis com duas respostas e o Teste de Variância (ANOVA) para 

variáveis com três respostas, considerando um nível de significância 

de 5%. Na variável cor da pele foi excluída a cor amarela por possuir 

apenas um paciente e não ser possível fazer comparações dessa 

forma. Nos dados da Tabela 9, são apresentadas as características 
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sociodemográficas e econômicas dos pacientes, comparando com o 

escore do SSQOL.  

 

Tabela 9 - Características sociodemográficas e econômicas, 

comparadas com o escore do SSQOL, dos pacientes com AVC em 

reabilitação do Posto de Atendimento Médico (PAM) Salgadinho da 

Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de Deficientes 

Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a maio de 

2009, Maceió- Alagoas. 

 
Características 

sociodemográficas 

 e Econômicas (n = 139)                 

Pacientes 

n (%) 

SSQOL 

X ± DP 

 

p 

Gênero 

    Masculino 

    Feminino     

   

 Cor de Pele 

     Amarela   

     Branca 

     Negro   

     Parda    

  

Escolaridade 

   Analfabeto    

   Fundamental incompleto                                        

   Fundamental completo    

   Médio      

 

Renda   

    Sem renda  

    1 salário mínimo 

    Mais de 1 salário 

mínimo 

 

Origem da renda 

    Aposentado e benefício  

 

82 (59,0) 

57 (41,0) 

 

 

1 (0,7) 

17 (12,3)                               

28 (20,1)                           

93 (66,9) 

 

 

38 (27,4)   

70 (50,3) 

12 (8,6) 

  19 (13,6) 

 

 

16 (11,5) 

94 (67,6) 

29 (20,9) 

 

 

118 (84,9)                            

4 (2,9) 

 

146,2 ± 39,6 

130,6 ± 35,1 

 

 

137,9 ± 35,6 

138,5 ± 40,1 

140,7 ± 39,0 

 

 

126,9 ± 32,9 

139,9 ± 38,4 

164,7 ± 45,6 

 149,1 ± 36,3 

 

 

     134,3 ± 33,4 

     138,0 ± 38,4 

     148,5 ± 40,9 

 

 

138,9 ± 37,8 

188,7 ± 52,1 

129,6 ± 30,6 

 

0,018* 

 

 

 

 

0,942 

 

 

 

 

 

0,014* 

 

 

 

 

0,363 

 

 

 

 

 

0,071 
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    Ativo  

    Outros 

    Sem renda  

 

Nº de  pessoas dependentes  

da renda)  

1 

2 

3 

4 ou mais 

 

Situação conjugal 

   Casado        

   Solteiro 

   Divorciado 

   Viúvo        

 

Idade (anos) 

Até 50  

51 a 60  

61 a 70  

Acima de 70  

     

Tipo de moradia                                   

    Abrigo                                                                        

    Apartamento    

    Casa 

    Outro 

 Reside mesmo local depois  

do AVC 

    Sim 

    Não 

3 (2,2) 

14 (10,0) 

 

 

22 (15,9) 

37 (26,6) 

31 (22,3) 

49 (35,2) 

 

 

82 (59,0) 

14 (10,1) 

16 (11,5) 

27 (19,4) 

 

 

31(22,3) 

38 (27,3) 

49 (35,3) 

21 (15,1) 

 

 

3 (2,2) 

7 (5,0) 

127 (91,4) 

2 (1,4) 

 

120 (86,3)      
19  (3,7) 

134,7 ± 35,4 

 

 

139,8(40,7)  

146,0 (42,1) 

134,3(35,0) 

138,4(37,1) 

 

 

138,8 ± 35,9 

140,9 ± 37,8 

151,9 ± 46,0 

136,6 ± 42,4 

 

 

146,5 ± 41,6 

138,3 ± 37,9 

138,9 ± 38,4 

134,6 ± 36,3 

 

 

134,6 ± 16,7 

178,4 ± 40,5 

138,0 ± 38,0 

119,5 ± 7,78 

 

 

138,8 ± 38,1 

145,8 ± 41,1  

 

 

 

 

 

  0,650 

 

 

 

 

 

0,598 

 

 

 

 

 

0,706 

 

 

 

 

 

0,025* 

 

 

 

0,466 

* p < 0,05; X ± DP = média ± desvio padrão  Md= mediana ( Max.e Min)  AVC 

= acidente vascular cerebral ; SSQOL = Stroke Specific Quality of Life Scale  

  

Conforme resultados dos dados da Tabela 9, observa-se que 

os homens obtiveram maior média de pontuação na escala do SSQOl 

total que as mulheres. Quanto às comparações de escolaridade, os 
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pacientes com ensino fundamental completo obtiveram maior 

pontuação na escala do SSQOl total; os pacientes que residiam em 

apartamento também tiveram maior pontuação na escala do SSQOL 

total 

Nos dados da Tabela 10 são apresentadas as comorbidades e 

características dos pacientes com AVC prévio comparando com o 

escore do SSQOL. Mediante a impossibilidade de fazer 

comparações com o grupo de comorbidades com apenas dois 

pacientes, foram agrupadas em um só três ou mais comorbidades. 

 

Tabela 10– Comorbidades e características de AVC, comparando 

com o escore do SSQOL, dos pacientes em reabilitação do Posto de 

Atendimento Médico (PAM) Salgadinho da Secretaria Municipal de 

Saúde e na Associação de Deficientes Físicos de Alagoas 

(ADEFAL), de novembro de 2008 a maio de 2009, Maceió- 

Alagoas. 

 
Comorbidades e 

Características do AVC 

(n = 139) 

Pacientes 

n (%) 

SSQOL 

X ± DP 

 

p 

Número de comorbidades     

    1    

    2   

    3  ou mais 

       

 Tempo de AVC   

 Até 1 ano 

Acima de 1 até 2 anos 

Acima de 2 até 4 anos 

Acima de 4 anos 

 

Tempo de reabilitação 

(meses)  

Até 6 meses 

Acima de 6 até 12 meses 

Acima de 12 meses 

 

63 (45,3) 

54 (38,9) 

22 (15,8) 

 

 

47(33,8)  

31(22,3) 

25(17,9) 

36 (26,0) 

 

 

50 (36,0) 

35 (25,1) 

54 (38,9) 

             

 

145,35 ± 39,5 

  134,30 ± 36,9 

137,20 ± 38,4 

 

 

132,7 ± 28,1 

147,8 ± 41,9 

136,5 ± 44,1 

144,2 ± 42,3 

 

 

133,2 ± 34,8 

140,7 ± 39,6 

145,2 ± 40,6 

 

 

 

0,288 

 

 

 

 

 

0,351 

 

 

 

 

0,273 
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Tempo de início da 

reabilitação após AVC 

(meses) 

1 mês              

2 a 3 meses 

4 a 5 meses 

Acima de 6 meses 

     

Classificação do AVC 

    Isquêmico 

    Hemorrágico 

 

Números de AVC 

1 

2 

3 

4 

 

Lado afetado pelo AVC 

    Direito 

    Esquerdo 

    Direito e esquerdo 

 

Tipo de sequela 

   Motora  

   Motora e fala       

  

 

37 (26,6) 

45 (32,4) 

15 (10,8) 

42 (30,2) 

 

 

116 (83,5)         

23 (16,5) 

 

 

79 (56,9) 

41 (29,4) 

11 (7,9) 

8 (5,8) 

 

 

 

66 ( 47,5) 

69 (49,6) 

4 (2,9) 

 

 

74 (53,2) 

65 (46,8) 

 

 

139,7 ± 38,4 

138,5 ± 34,6 

146,4 ± 40,7 

138,8 ± 42,5 

 

 

138,7 ±38,7 

145,5 ± 37,5 

 

 

144,8 ± 35,5 

138,0 ± 37,1 

133,5 ± 49,7 

107,6 ± 21,5 

 

 

 

138,0 ± 37,4 

140,8 ± 39,6 

149,7 ± 42,6 

 

     

    147,6 ± 39,0 

130,9 ± 36,2 

 

 

 

 

0,915 

 

 

 

 

0,439 

 

 

 

 

0,061 

 

 

 

 

 

0,796 

 

 

 

 

0,010* 

 
* p < 0,05; X ± DP = média ± desvio-padrão  Md= mediana ( Max.e Min)  AVC 

= acidente vascular cerebral ; SSQOL = Stroke Specific Quality of Life Scale  

 

Nas comparações entre comorbidades dos pacientes com 

AVC prévio e SSQOL, aqueles com apenas sequelas motoras 

obtiveram uma pontuação maior na escala do SSQOL, comparados 

aos que possuíam sequelas motoras e na fala.  

Nos dados da Tabela 11, são apresentadas características 

relacionadas ao cuidador e reabilitação dos pacientes com AVC. 
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Tabela 11– Características relacionadas ao cuidador e reabilitação, 

comparando com o escore do SSQOL, dos pacientes com AVC em 

reabilitação  do Posto de Atendimento Médico (PAM) Salgadinho 

da Secretaria Municipal de Saúde e na Associação de Deficientes 

Físicos de Alagoas (ADEFAL), de novembro de 2008 a maio de 

2009, Maceió- Alagoas. 

 
 Pacientes 

n (%) 

SSQOL 

X ± DP 

 

p 

Pacientes com cuidador 

     Sim                                                                      

     Não  

 

Tipo de cuidador 

   Esposa 

   Esposo 

   Filho 

   Outros 

   Sem cuidador 

 

135 (97,1) 

4 (  2,9) 

 

 

58 (41,7) 

22 (15,8) 

13 (  9,4) 

42 (30,2) 

4 (  2,9) 

 

 

138,9 ± 37,9 

170,5 ± 50,5 

 

 

140,0 ± 37,7 

134,0 ± 32,9 

126,0 ± 38,7 

143,8 ± 40,3 

 170,0 ± 50,5 

 

0,105 

 

 

 

 

0,460 

 

Grau de dependência do cuidador 

para AVDs 

 

    Não dependente                      8 (  5,8)         189,5 ± 39,4 

    Parcialmente dependente      93 (66,9)         145,6 ± 37,4   0,001* 

    Totalmente dependente         38 (27,3)         115,0 ± 22,4 
 

Meio transporte para reabilitação                      

Ambulância                                   18 (13,0)           127,6 ± 33,0     

Veículo próprio                             23 (16,5)           134,1 ± 37,1     0,065 

Ônibus                                           59 (42,4)           151,5 ± 40,6  

Taxi                                               35 (25,2)           130,4 ± 33,8 

 Outro                                              4 (  2,9)           135,2 ± 33,8 

  

Número de terapias realizadas na reabilitação 

1                                                    32 (23,0)            143,4 ± 44,1                                   
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2                                                    39 (28,1)            142,6 ± 40,4     0,405      

3                                                    39 (28,1)            142,0 ± 40,4 

4 ou +                                            29 (20,8)            128,9 ± 21,1  

Sessões de reabilitação por semana 

1                                                    29( 20,9)            145,9 ± 40,4       

2                                                  107 (77,0)            137,1 ± 37,2      0,172 

3                                                      3 (  2,1)            173,3 ± 21,1 

* p < 0,05; X ± DP = média ± desvio-padrão  Md= mediana ( Max.e Min)  AVD 

= atividade de vida diária;  SSQOL =   Stroke Specific Quality of Life Scale  

 

Os resultados obtidos evidenciaram que os pacientes que não 

dependiam do cuidador para realização de AVD´s, apresentaram 

maior pontuação na escala do SSQOl total. 

 

4.2 Comparações entre o  Stroke Specific Quality of Life Scale e 

os instrumentos índice de Barthel e Inventário de depressão de 

Beck 

 

Para as comparações a seguir, o teste utilizado foi o ANOVA. 

Os resultados dos dados da Tabela 12 mostram as comparações entre 

SSQOL total e o Índice de Barthel. 

 

Tabela 12- Valores de comparações múltiplas entre o índice de 

Barthel  e SSQOL total nos pacientes em reabilitação no PAM 

Salgadinho e ADEFAL, no período de novembro de 2008 a maio de 

2009 em Maceió-Al  

 

Índice de Barthel 

 

Pacientes 

n (%) 

  

       SSQOL 

        X ± DP 
p 

Dependência Severa 19 (13,7) 106,0 ±18,8 
0,460 

Dependência Grave 16 (11,5) 123,4 ± 21,1 
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Dependência Moderada 34 (24,5) 116,9 ±19,7  

Dependência Leve 70 (50,3) 163,8 ±36,9 
X ± DP = média ± desvio-padrão; SSQOL =  Stroke Specific Quality of 

Life Scale  

  

Quanto aos resultados expostos nos dados da Tabela 12 não 

encontradas diferenças entre os grupos de pacientes com diferentes 

graus de dependência, avaliadas por meio dos instrumentos, cujo 

valor do instrumento de Barthel e SSQOL total, de p encontrado foi 

de 0,460 maior que 0,05. 

Para as comparações a seguir, o teste utilizado foi ANOVA e 

quando não foi verificada homogeneidade nas variâncias foi feito 

ajuste por meio do teste de Brown- Forsythe. Os resultados dos 

dados da Tabela 13 mostram as comparações entre SSQOL total e 

Índice de Ínventário de Depressão de Beck. 

 

Tabela 13- Valores de comparações múltiplas do Inventário de 

Depressão de Beck  e SSQOL total nos pacientes em reabilitação no 

PAM salgadinho e ADEFAL no período de novembro de 2008 a 

maio de 2009 em Maceió-Al   

 
Inventário de Depressão de 

Beck 

Pacientes 

n(%) 
 SSQOL 

X ± DP 
p 

 
    

Sem sintomas depressivos 70 (50,3)  

161,3 ± 39,4 

123,1 ± 23,6 

110,8 ± 16,5 

<0,001(BF) Sintomas disfóricos 40 (28,7)  

Sintomas depressivos 

evidentes 
29 (21,0)  

X ± DP = média ± desvio-padrão; SSQOL =  Stroke Specific Quality of Life Scale 

 

Conforme os resultados dos dados da Tabela 13 acima, 

concluiu-se que os pacientes sem sintomas depressivos tiveram 

maior pontuação no SSQOl total evidenciando melhor qualidade de 

vida.   
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4.3 Análise de correlação entre o SSQOL e as variáveis 

utilizadas nas comparações de mais de duas categorias 

 

A seguir a análise é uma abordagem alternativa de algumas 

variáveis quantitativas que foram categorizadas. Esta análise visou 

verificar o grau de correlação linear entre as variáveis quantitativas 

e a escala de SSQOL (total e seus domínios). Para verificar a 

existência ou não de correlação linear, foi utilizado o coeficiente de 

Pearson que aponta o grau de correlação linear entre as variáveis. 

Sabe-se que quanto mais próximo de +1 ou –1, mais forte a 

correlação. Foram adotados os seguintes critérios de classificação 

dos coeficientes de correlação: grau moderado (de 0,5 a 0,70), alto 

grau de correlação (valores acima de 0,70).  

Os dados da Tabela 14 mostram os resultados dos 

coeficientes de correlação entre SSQOL e diversas variáveis (idade, 

quantidade de pessoas dependentes da renda, número de 

comorbidades, tempo de reabilitação, tempo de AVC, nº de AVC, 

tempo de reabilitação após AVC e número de terapias).  

 

Tabela 14 -  Correlação linear com SSQOL e  variáveis  dos  

pacientes em reabilitação no PAM Salgadinho e ADEFAL,  no 

período de novembro de 2008 a maio de 2009 em Maceió-Al 

 

SSQOL 

Idade 

(anos) 

Pessoas 

que 

Dependem 

da Renda 

Nºde 

Comor-

bidade 

Tempo 

de 

Reabili-

tação 

(meses) 

Tempo 

de 

AVC 

(meses) 

Nº de 

AVC 

Inicio da  

Reabilitação 

Após   o 

AVC 

(meses) 

Terapias 

Realizadas 

na 

Reabili-

tação 

Cuidados 

Pessoais -0,041 0,036 -0,135 0,106 0,053 -0,108 0,080 -0,121 

Visão 0,057 -0,070 -0,092 0,028 0,063 -0,159 -0,017 0,104 

Linguagem 0,050 0,017 0,018 0,028 0,017 -0,282 0,054 -0,170 

Mobilidade -0,049 0,009 -0,169 0,047 -0,013 -0,143 0,001 -0,085 

Trabalho -0,160 -0,013 -0,117 0,140 0,070 -0,166 -0,025 -0,139 

Função do 

membro 

superior -0,026 -0,066 -0,101 0,052 -0,020 -0,187 0,001 -0,126 

Modo de 

pensar 0,067 0,043 0,013 0,050 0,040 -0,044 0,033 -0,122 
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Compor-

tamento -0,010 -0,074 -0,040 -0,003 0,024 -0,112 0,060 0,034 

Ânimo -0,010 -0,048 -0,073 0,001 -0,024 -0,165 -0,049 0,036 

Relação 

Familiar -0,023 -0,138 -0,090 0,094 0,045 -0,095 0,038 -0,081 

Relação 

Social -0,100 -0,147 -0,038 0,116 0,106 -0,064 0,127 -0,170 

Energia -0,099 0,003 -0,062 0,042 0,006 -0,133 0,047 -0,006 

SSQOL 

total -0,040 -0,048 -0,115 0,081 0,034 -0,214 0,042 -0,110 

Correlação de Pearson , SSQOL= Stroke Specific Quality of Life Scale  

 

Observa-se que não houve alta nem moderada correlação 

entre as diversas variáveis e o SSQOL total e  seus domínios.  

 

4.4  Análise de correlação linear dos instrumentos Stroke 

Specific Quality of Life Scale com Medical Outcome Study 36- 

item short-form health survey, índice de Barthel e Inventário de 

depressão de Beck  

 

Os dados da Tabela 15 abaixo exibem a correlação linear  

entre SSQOL e SF-36, IB e IDB. 

 

Tabela 15- Correlação linear entre  SSQOl  e SF-36, IB e IDB nos 

pacientes em reabilitação no PAM Salgadinho e ADEFAL, no 

período de novembro de 2008 a maio de 2009 em Maceió-Al 

 

Escala SSQOL 

(domínios e 

total) 

SF36 IB IDB 

 

 

CF AF D EGS V AS AE SM 

  

Cuidados 

Pessoais 0,55 0,26 0,15 0,25 0,33 0,61 0,28 0,16 0,77 -0,31 

Visão 0,14 0,14 0,15 0,13 0,20 0,22 0,11 0,27 0,11 -0,26 

Linguagem 0,24 0,19 0,17 0,22 0,37 0,31 0,13 0,28 0,17 -0,27 

Mobilidade 0,65 0,35 0,27 0,37 0,39 0,60 0,29 0,23 0,79 -0,37 

Trabalho 0,64 0,40 0,14 0,28 0,39 0,52 0,43 0,25 0,57 -0,36 
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Função do 

membro 

superior 0,55 0,27 0,20 0,35 0,35 0,49 0,26 0,19 0,60 -0,34 

Modo de pensar 0,22 0,27 0,24 0,34 0,47 0,35 0,22 0,43 0,18 -0,47 

Comportamento 0,05 0,20 0,20 0,16 0,34 0,19 0,10 0,55 0,01 -0,43 

Ânimo 0,29 0,26 0,26 0,34 0,56 0,40 0,19 0,54 0,23 -0,68 

Relação 

Familiar 0,43 0,29 0,30 0,42 0,47 0,56 0,23 0,43 0,42 -0,59 

Relação Social 0,42 0,37 0,22 0,33 0,40 0,51 0,32 0,34 0,36 -0,50 

Energia 0,28 0,28 0,30 0,36 0,59 0,29 0,17 0,52 0,23 -0,54 

SSQOL total 0,58 0,41 0,33 0,45 0,61 0,65 0,34 0,51 0,60 -0,64 

Correlação moderada - ( 0,5 a < 0,70), Correlação alto grau - (valores >de 0,70) 

,Correlação de Pearson = r, CF= capacidade funcional. AF= aspectos físicos, 

D=dor, EGS= estado geral de saúde, V= vitalidade, AS = aspectos sociais, AE= 

aspectos emocionais, SM= saúde mental; 

 SSQOL = Stroke Specific Quality of Life Scale; SF-36 = Medical Outcome Study 

36- item short-form health survey ; IB = Índice de Barthel; IDB = Inventário de 

depressão de Beck 

 

Nos dados da Tabela acima, observa-se que houve inúmeras 

correlações de grau moderado entre alguns domínios do SSQOL e 

alguns domínios do SF-36, Barthel e Beck, entretanto os domínios 

cuidados pessoais e mobilidade do SSQOL apresentaram alto grau 

de correlação com a escala de Barthel.   

 

4.5 Análise de regressão múltipla das variáveis e SSQOL 

 

A seguir os dados da Tabela 16 listam a correlação entre o 

SSQOL total e apenas as variáveis que apresentaram uma associação 

de correlação ao menos moderada. O processo de seleção destas 

variáveis foi por meio do Stepwise que incluiu no modelo variáveis 

com significância e excluiu variáveis sem significância.  

Para o estudo foi considerado um nível de significância de 

5%. O R2 aponta a qualidade de ajuste do modelo, assim, quanto 

mais próximo de 1 melhor o ajuste. O valor de p quando < 0,05 

mostrou que o modelo foi significante.   

 



51 

Resultados 

 

Tabela 16- Análise de regressão múltipla das variáveis que se 

correlacionam com SSQOL nos pacientes em reabilitação no PAM 

Salgadinho e ADEFAL, no período de novembro de 2008 a maio de 

2009 em Maceió-Al 

 

  Coeficiente p-valor 

Constante 245,0 < 0,001 

Grau de dependência do cuidador para 

realização das AVDS -34,8 < 0,001 

Número de AVC -10,8                   0,001 

Ensino Fundamental   19,6         0,001 

Ensino Médio  23,2         0,025 

Gênero feminino         -11,0         0,051 

Pessoas que dependem da renda  -2,8         0,053 

R2 = 0,362, p-valor do modelo < 0,001; AVDs = atividades de vida diária; AVC 

= acidente vascular cerebral;  Stepwise 

 

Conforme resultados dos dados da Tabela 16, as seguintes 

interpretações foram obtidas com os coeficientes mais significantes: 

• Quanto maior a dependência do paciente do cuidador, 

fixando as demais variáveis do modelo, houve uma 

diminuição em 34,8 pontos no escore total do SSQOL, 

evidenciando que quanto mais o paciente dependia do 

cuidador para AVDs menor foi sua qualidade de vida. 

• A cada AVC ocorrido com o paciente houve uma diminuição 

em 10,8 pontos no escore total do SSQOL, com uma 

diminuição da qualidade de vida. Pacientes com Ensino 

Fundamental, fixando as demais variáveis do modelo, 

aumentaram em 19,6 pontos no escore total do SSQOL, 

confirmando um aumento na qualidade de vida para os 

mesmos. 

• Os pacientes com escolaridade de nível Médio aumentaram 

em 23,2 pontos o escore total do SSQOL, corroborando com 

melhor qualidade de vida. 
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• Ser do gênero feminino, fixando as demais variáveis, 

diminuiu em 11 pontos no escore total do SSQOL, mostrando 

menor qualidade de vida quando comparada ao gênero 

masculino. 

• Para cada pessoa a mais que dependia da renda do paciente, 

houve uma diminuição em 2,8 pontos no escore total do 

SSQOL, ou seja, quanto mais dependentes dos rendimentos 

do paciente, menor a qualidade de vida. 

 

Já os dados da Tabela 17 mostram correlação do SSQOl total 

entre as varáveis e IDB e também  foram consideradas as variáveis 

que nas análises anteriores apresentaram associação ou grau de 

correlação, ao menos, moderado em relação ao SSQOL e  IDB.    

 

Tabela 17- Análise de regressão múltipla entre  IDB e variáveis que 

se correlacionam com SSQOL dos pacientes em reabilitação no 

PAM Salgadinho e ADEFAL, no período de novembro de 2008 a 

maio de 2009 em Maceió-Al 

 

  Coeficiente p-valor 

Constante 148,800 < 0,001 

Grau de dependência do cuidador para 

realização das AVDS -16,000 < 0,001 

Número de AVC -9,200 < 0,001 

IDB          -1,004 0,001 

R2 = 0,729, p-valor do modelo < 0,001 ; AVD´s = atividade de vida diária; AVC 

= acidente vascular cerebral; IDB= inventário de depressão de Beck 

 

Mediante os resultados apresentados nos dados da Tabela 17 

acima, pode-se observar que alguns valores de uma mesma variável 

dessa análise diferem da análise anterior na Tabela 16, portanto, 

estão descritas abaixo as seguintes interpretações:  

• Quanto mais dependente o paciente do cuidador para 

atividade de vida diária havia diminuição de 16 pontos no 

escore total do SSQOL, evidenciando que quanto mais 
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dependente o paciente for do cuidador menor seja sua 

qualidade de vida; 

• A cada AVC a mais ocorrido diminuiu em 9,2 pontos no 

escore total do SSQOL, corroborando que quanto mais 

episódios de AVC, menor será a qualidade de vida do 

paciente. 

• A cada ponto a mais no instrumento inventário de depressão 

de  Beck, diminuiu em um ponto o escore total do SSQOL, 

ou seja, quanto mais depressivo for o paciente menor será sua 

qualidade de vida. 
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5. DISCUSSÃO 
 

Neste capítulo, foram discutidos os dados 
sociodemográficos, econômicos e mórbidos, funcionalidade, 
presença de sinais depressivos e qualidade de vida geral e específica 
dos 139 pacientes com AVC em reabilitação, advindos dos 
resultados desta pesquisa. 

O predomínio do gênero masculino na população estudada 
corroborou os resultados de outros estudos de pacientes com AVC 
quando comparados gêneros masculino e feminino. (73-75, 62) 

A cor de pele prevalente entre os pacientes estudados foi a 
parda seguida da negra. Outro estudo encontrou dados similares (3), 
entretanto, a maioria dos estudos realizados com portadores de 
doenças cerebrovasculares aponta maior incidência entre os negros. 

(76-78) 

A idade média dos pacientes deste estudo foi de 59,4 anos, 
achado compatível com estudo realizado na Nigéria que foi similar. 
Outra pesquisa mostrou que 34% dos pacientes possuíam idade 
menor que 65 anos, 33,5% entre 65 e 75 anos de idade e 32,5 % 
maior que 75 anos de idade. (79,73)   

No presente estudo, encontrou-se maior número de pacientes 
com Ensino Fundamental, ganhando um salário mínimo, recebendo 
benefício e casados. Outros autores encontraram resultados 
semelhantes em relação à escolaridade sendo 57,8 % dos pacientes 
com Ensino Fundamental completo a incompleto (80), a maioria com 
Ensino Secundário ou baixo nível educacional (81), 35,1% dos 
pacientes tinham Ensino Primário e 35,1% Ensino Médio. (27) 
Relacionado à renda 40,6% recebiam um salário mínimo (80), 59,8% 
(81) e 72,1% eram aposentados (48) e 72,7% pensionistas ou 
aposentados (48). Referente ao estado civil, 53,1 % (80), 63,6% (81) e 
61,4 % eram casados. (48)   

Quanto ao tipo de residência, a maioria dos pacientes 
pesquisados residia em moradia térrea e permaneceu na mesma casa 
após o AVC.  Outro estudo realizado com pacientes com 
características semelhantes aos do presente estudo revelou que 
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92,9% dos pacientes também permaneceram na mesma residência 
após o AVC. (55)   

Dentre as comorbidades associadas, encontrou-se elevada 
incidência de hipertensão arterial sistêmica, Diabetes mellitus e 
cardiopatias. (62,82) Patologias estas que vêm sendo associadas aos 
eventos cerebrovasculares, sendo a hipertensão arterial sistêmica 
apontada como o fator de risco predominante. (83-86) 

O tempo mediano de AVC dos usuários deste estudo foi de 
21 meses. Outro pesquisador encontrou o tempo médio de AVC 
entre 24 e 72 meses. (80) Estudo recente mostrou que tempo de 
intervalo desde o primeiro AVC variou de 1 a 348 meses. (79) 

Vários autores apontam que a incidência de AVC isquêmico 
variou entre 62,2% e 85,0% na população estudada (2, 80, 87,88), dados 
que corroboram o estudo vigente. 

A ocorrência de doenças cerebrovasculares exerce forte 
impacto sobre a saúde da população, pois são doenças 
predominantemente incapacitantes. (89) A principal seqüela é a 
hemiplegia que exerce forte impacto na saúde pública, pois exige 
tratamento de elevado custo e gera a perda da capacidade produtiva 
do paciente, de modo parcial ou total. (90) Nesta pesquisa, 53,2% dos 
pacientes apresentavam seqüelas motoras e 46,8% sequelas motoras 
e na fala.  

O AVC por ser uma doença que causa limitações para o 
paciente gera a necessidade de um cuidador para dar-lhe suporte. A 
presença do cuidador é considerada essencial no tratamento desses 
pacientes de forma a incentivar e auxiliar na realização de atividades. 
(48) 

O aparecimento de uma doença incapacitante é também 
crítica aos familiares. A magnitude desta questão é pouco debatida e 
explorada, entretanto é uma realidade no convívio residencial dos 
envolvidos. O atual estudo mostrou que 97% dos pacientes possuíam 
cuidador, destes, 57,5% eram cônjuges e 30,2%, vizinhos, amigos, 
voluntários ou parentes. Dependiam parcialmente do cuidador para 
as atividades de vida diária (AVD`s) 66,9% dos pacientes. Outros 
estudos mostraram dados semelhantes, assim 82% a 87,8% possuíam 
cuidadores, e destes 52% a 53% dos cuidadores eram o cônjuge. Em 
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relação às AVD´s, 62% a 69% dos mesmos tinham dependência 
parcial do cuidador. (55,79,91)  

No presente estudo, o meio de transporte mais utilizado por 
42,4% dos pacientes para chegar ao serviço de reabilitação foi o 
ônibus. Outro pesquisador verificou que o mesmo meio de transporte 
foi utilizado por 47,8% dos pacientes. (92) Este dado do atual estudo 
pode ser justificado em razão de alguns fatores como gratuidade no 
referido transporte para o paciente e cuidador e dependência parcial 
dos pacientes em relação ao cuidador. Além disto, uma das 
instituições de reabilitação possui a acessibilidade arquitetônica da 
parada de ônibus ao serviço de reabilitação, facilitando seu uso.  O 
movimento faz com que o homem interaja e modifique o meio, para 
satisfazer suas necessidades de sobrevivência,  prazer, criação e 
comunicação. (93) 

       A maior parte dos pacientes realizava entre duas e três 
terapias oferecidas na reabilitação, por pelo menos duas vezes por 
semana, e a fisioterapia era realizada por 86,3% dos pacientes e 77% 
destes pacientes faziam mais de uma terapia de reabilitação. Outros 
estudos identificaram que as sessões de terapia por semana, 
variavam de duas a cinco vezes (94) e que 94% dos  pacientes  faziam  
fisioterapia e 6%, fisioterapia e terapia ocupacional (95) 

Em relação aos instrumentos genéricos mais utilizados na 
avaliação de qualidade de vida em pacientes com AVC, o SF- 36 foi 
o mais encontrado na literatura. (96) 

Neste estudo, foram verificados cinco domínios mais 
prejudicados no SF-36, que foram a capacidade funcional, os 
aspectos físicos, o estado geral de saúde, os aspectos sociais e os 
emocionais. Um estudo na Itália revelou escores do SF 36 abaixo de 
50, em momentos diferentes de avaliação, reforçando que a 
reabilitação deve acontecer em ciclos repetidos para manter o nível 
de melhoria dos escores. (27) Outros pesquisadores corroboram. (97,98) 
Outro autor evidenciou em sua pesquisa que o AVC causou alteração 
na capacidade funcional dos pacientes. (48) Encontrou-se outro 
estudo que mostrou uma média de 11 e 25 escores para os domínios 
capacidade funcional e aspectos físicos.(61) Outra pesquisa na 
Turquia identificou valores abaixo de 50% para todos os domínios 
do SF 36, exceto nos domínios de saúde mental (56,4) e estado geral 
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de saúde (58,1) (62) Valores abaixo de 50% também foram 
encontrados nos domínios aspectos físicos e capacidade funcional, 
sobretudo em mulheres.(75) Outros resultados mostraram valores 
também abaixo de 50% para os domínios capacidade física, aspectos 
físicos, dor no corpo, estado geral de saúde, vitalidade e aspectos 
emocionais.(99) Certos pesquisadores observaram escores abaixo de 
50% para os domínios capacidade física, aspectos físicos e sociais. 
(100) 

O SF-36 é bastante utilizado em pesquisas brasileiras para 
avaliar qualidade de vida relacionada à saúde. Mas, não abrange 
dimensões específicas como linguagem e visão, limitando seu uso 
nos pacientes com AVC. Portanto, o emprego de instrumento 
específico como o SSQOL foi necessário para caracterizar aspectos 
próprios relacionados ao AVC. 

Alguns pesquisadores afirmam que a grande vantagem do 
SSQOL é sua maior sensibilidade para identificar as alterações 
causadas pelo AVC, uma vez que é capaz de abordar ampla 
variedade de prejuízos, incapacidades e limitações funcionais. O 
SSQOL por avaliar questões exclusivas, como cognição, linguagem 
e função do membro superior, apresenta superioridade no uso de 
instrumentos específicos de avaliação da qualidade de vida para 
indivíduos acometidos por AVC. (20, 65, 101-103) 

          Neste estudo os domínios mais prejudicados foram 
mobilidade, trabalho, função do membro superior, comportamento, 
relação familiar e social e energia. A falta de suporte social é uma 
das variáveis mais relacionadas à diminuição da qualidade de vida 
dos pacientes com AVC. (95) Os domínios menos afetados foram 
cuidados pessoais, visão, linguagem, modo de pensar e ânimo. 
Outros autores encontraram valores de 39,8% para os domínios 
energia e trabalho, 38% ao domínio função do membro superior, 
37,4% para relação social, 57% relação familiar, 64,5% visão e 
ânimo e 60,2% para comportamento. (101) Valores abaixo de 60% 
para os domínios energia, mobilidade, relação social, função do 
membro superior, trabalho e acima de 60% para os restantes dos 
domínios foram encontrados em outro estudo. (62) 

No atual estudo, os domínios cuidados pessoais e linguagem 
estavam entre os menos afetados, estes domínios tendem a ser menos 
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afetados após 6 meses de ocorrência do AVC. (104-08) Como a maior 
parte dos participantes dessa pesquisa (61,1%) tinha mais de um ano 
de evolução da doença, isto pode justificar o menor 
comprometimento desses domínios.   

O domínio relacionado à linguagem também foi um dos 
menos afetados, e pode ser explicado em razão de um dos critérios 
de exclusão desta pesquisa, ter sido paciente afásico. 

Os domínios relação social e energia foram os mais afetados 
nesta como em outras pesquisas. (101, 62) A implantação de medidas é 
de fundamental importância para que possam manter as relações 
sociais das pessoas que sofreram AVC, bem como aumentar o bem 
estar e o grau de satisfação do indivíduo em sua comunidade. (104) 

Comportamento foi outro domínio afetado em nossa 
pesquisa, resultados com percentual abaixo de 60% também foram 
verificados para esse domínio em outros estudos. (74,20)  

A avaliação da qualidade de vida de pacientes idosos que 
sofreram AVC utilizando o SSQOL demonstrou baixos escores nos 
domínios mobilidade (50%), trabalho (48%) e força do membro 
superior (53,2%) (62) Dados similares foram encontrados nesta 
pesquisa, com escores abaixo de 60%. 

O estado funcional é apontado como um dos domínios 
determinantes da qualidade de vida em pacientes com AVC e o 
mesmo estudo, utilizando outro instrumento de avaliação de 
qualidade de vida, sugeriu que a implementação de estratégias de 
melhoria na função física pode ser útil para incrementar a qualidade 
de vida desses pacientes. (95) 

O domínio relação familiar mostrou-se alterado, podendo 
refletir aspectos da doença que geram sobrecarga nos familiares que 
assumem os cuidados do paciente, bem como sua insatisfação em 
relação à atenção recebida da família. Alguns pesquisadores citam 
que o bom suporte social e a assistência familiar de qualidade podem 
manter e até melhorar a qualidade de vida. (81, 107-110) 

O índice de Barthel (IB) tem sido o instrumento mais 
empregado em pacientes com AVC para avaliação do grau de 
dependência das atividades de vida diária. (96)  

Nesta pesquisa, 49,6% dos pacientes apresentavam 
dependência nas AVDs de moderada à severa, conforme o índice de 
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Barthel.  Outros estudos encontraram valores de 31% a 62% de 
dependência moderada a severa. (27,54, 100, 95) Uma pesquisa 
evidenciou que 98,5% dos pacientes apresentavam dependência 
severa.(73) , e outro revelou resultado médio de IB de 74,1. (99) 

Transtornos psiquiátricos têm sido apontados como fatores 
determinantes das incapacidades dos pacientes após o AVC. A 
depressão é a mais prevalente, e a que mais tem sido associada a um 
pior prognóstico, uma vez que pode comprometer de forma 
significativa a reabilitação motora e cognitiva dos pacientes. (111) 

Distúrbios funcionais e cognitivos, história anterior de 
depressão, AVC prévio, precária rede de suporte social e 
características neuroanatômicas do AVC têm sido apontados como 
fatores de riscos associados à ocorrência de depressão pós-AVC. 
Quadros graves de incapacidade também estão relacionados a uma 
maior probabilidade de depressão. (110) 

Diversos autores apontam como conseqüência da depressão 
pós-AVC o maior tempo de permanência hospitalar, maior 
comprometimento funcional e cognitivo, limitação para AVD`s, 
redução de sobrevida, falta de resposta funcional durante a 
reabilitação, quando comparados com pacientes não deprimidos. (111) 

No presente estudo, 69 (49,7%) pacientes apresentaram 
sintomas disfóricos ou depressivos evidentes. Outro estudo 
encontrou 40% dos pacientes com sintomas depressivos. (80) Um 
estudo de QV de pacientes com AVC em reabilitação encontrou 
16,6% de depressão em seus pacientes. (54) 

Pesquisadores estudaram sintomas depressivos e QV nos 
pacientes com AVC, utilizando o Índice de Depressão de Beck 
(IDB) mensurado com 3 e 6 meses após o AVC e foi evidenciada a 
prevalência de sintomas depressivos de 23% e 18%, 
respectivamente. (82) 

Quanto ao gênero, as mulheres deste estudo apresentaram 
pior qualidade de vida quando comparadas aos homens. Isto pode 
ser justificado pelo tipo de atividades domiciliares desenvolvidas 
pela maioria das mulheres, e uma vez que apresentam incapacidades 
funcionais oriundas da doença, que pode repercutir negativamente 
sobre as mesmas. (90, 91,56)  
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A maior incidência de depressão vem sendo associada ao 

sexo feminino. Estudo de revisão avaliou a depressão no sexo 
feminino e dos 12 artigos incluídos, nove demonstraram a influência 
negativa da depressão na QV. (96)  

A maioria dos pacientes deste estudo tinha nível de 
escolaridade Fundamental completo ou incompleto e apresentou 
melhor qualidade de vida quando comparados aos analfabetos. 
Baixo grau de escolaridade tem sido relacionado à elevada 
incidência de AVC (4) e pode ser justificado pela dificuldade de 
acesso à informação.   

Quanto às comparações com moradia, foi evidenciado que os 
pacientes que residem em apartamento possuem melhor qualidade 
de vida, entretanto não foram encontrados estudos que possibilitem 
comparações e discussão com nossos achados. 

Na variável tipo de seqüela pós-AVC desta pesquisa, foi 
identificado que os pacientes com sequela apenas motora 
apresentaram melhor qualidade de vida quando comparados aos que 
possuíam além de seqüelas motoras, a sequela na fala. Entretanto, 
estudo de revisão mostrou que os prejuízos na comunicação 
decorrentes de alterações na fala têm sido menos frequentes do que 
os prejuízos motores decorrentes do AVC (112)  

No presente estudo, identificou-se que os pacientes com 
AVC que dependiam de cuidadores para a realização das AVDs, 
apresentavam pior qualidade de vida, conforme o SSQOL. Um 
estudo que avaliou a QV, de pacientes com AVC que dependiam ou 
não de cuidadores, conforme o SSQOL, mostrou diferenças 
significativas entre os dois grupos. No grupo de pacientes com 
cuidadores, foram verificados escores menores em seis domínios do 
SSQOL: linguagem, mobilidade, cuidados pessoais, relação social, 
função do membro superior, trabalho e no SSQOL total. Fato que 
retratou que quando há necessidade do cuidador existe pior 
percepção de qualidade de vida. (95)  

Diminuição significativa na QV, conforme o SF-36, de 
pacientes com AVC foi mostrada quando estes possuíam 
dependência parcial ou total de cuidadores. (55)  
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Não foram encontradas correlações significativas entre os 

escores do SSQOl total e IB. Mas, as comparações entre SSQOl total 
e IDB revelaram resultados significativos. 

A depressão é a complicação psiquiátrica mais relevante após 
o AVC e está associada a um pior prognóstico e à maior dificuldade 
de ajustamento social. (48) 

Estudo demonstra que a presença de depressão ou de seus 
sintomas tem associação com pior QV. (96) Um estudo de coorte 
mostrou que a coexistência de AVC e de depressão aumenta o risco 
de morte. (113) 

A prevalência de depressão em pacientes no terceiro mês 
pós- AVC, com ou sem assistência especializada, foi de 41% e 54%, 
respectivamente. O seguimento desses pacientes até o 12º segundo 
mês após o AVC demonstrou prevalência semelhante de depressão, 
ou seja, de 42% e 55% em ambos os grupos. A depressão foi o fator 
mais fortemente associado à baixa qualidade de vida dos pacientes 
num período em 1 a 3 anos após o AVC. (114) 

No atual estudo, não foi encontrada correlação moderada 
nem forte entre variáveis sociodemográficas, econômicas e clínicas 
do SSQOL total e de seus domínios. Uma pesquisa identificou que a 
idade superior a 75 anos correlacionou-se fortemente com SSQOL, 
evidenciando uma piora da QV com o aumento da idade, pois os 
escores do SSQOl total encontrados nessa faixa etária foram 
menores que 60%.(82) A depressão apresentou correlação importante 
com SSQOl.(62)  Algumas correlações com SF 36 e algumas 
variáveis foram observadas, porém com o SSQOL foi restrito, o que 
nos limitou a fazer mais comparações. 

A correlação linear entre o escore total do SSQOL com SF-
36, IB e IDB evidenciou grau de correlação de moderado a forte. Um 
estudo encontrou valores de correlação do SSQOL com SF 36 de 
0,85, com IB de 0,79 e com IDB de 0,68. (20)   

Outro pesquisador relatou que a depressão e a dependência 
do cuidador para AVD´s diminuiu significativamente todos os 
domínios do SF-36. (55)  

Evidenciamos neste estudo,  fortes associações entre o IB e 
domínios cuidados pessoais e mobilidade do SSQOL de 0,77 e de 
0,79, respectivamente. O autor do estudo acima citado obteve valor 
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de correlação de 0,91 entre o domínio cuidados pessoais do SSQOl 
e IB. (20)   

A análise de regressão linear múltipla entre o escore total do 
SSQOL e outras variáveis apontou um R2 = 0,362, o que representa 
que as variáveis que afetaram negativamente a QV dos pacientes 
com AVC em reabilitação foram: grau de dependência do cuidador 
para realização das AVDS, número de AVC, Ensino Fundamental, 
Ensino Médio,  gênero feminino e pessoas que dependem da renda. 
Já o R2 entre IDB e as variáveis sociodemográficas, econômicas e 
clínicas e o SSQOL foram de 0,729, apontando que grau de 
dependência do cuidador para realização das AVDS, número de 
AVC e  IDB foram as variáveis responsáveis em grande parte pela 
alteração da QV. 

A presença do cuidador é considerada essencial no 
tratamento desses pacientes de forma a incentivar e auxiliar na 
realização de atividades. Sua intervenção pode influenciar na 
recuperação e reabilitação de pacientes com AVC, não só de forma 
positiva por meio de incentivos, como negativamente, ao  subestimar  
ou  superestimar  a  capacidade dos pacientes. (115)   

Outro estudo sobre avaliação de QV em pacientes com AVC 
mostrou que as variáveis como déficit de função física, presença de 
depressão ou de seus sintomas, ser do sexo feminino e idade 
avançada podem influenciar negativamente a QV.  (96) Um 
pesquisador encontrou em seu estudo apenas para o sexo feminino 
uma relação significativa entre idade e AVC, no qual a cada ano de 
idade se tem um aumento de 3,9% nas chances de apresentar AVC. 
(116) 

Em outra pesquisa, encontrou-se que pacientes do sexo 
feminino com AVC têm baixa qualidade de vida, especialmente, no 
domínio saúde mental, independente da idade, severidade e etiologia 
do AVC e outras comorbidades.(75)  

No presente estudo, 67% dos pacientes recebiam um salário 
mínimo e uma mediana de três pessoas que dependia da renda do 
paciente, evidentemente associou-se a uma precariedade de recurso 
financeiro desse indivíduo em sobreviver com uma doença de alto 
impacto econômico. 
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Dentre os fatores de risco não modificáveis para o AVC, a 

história prévia de AVC. (117) Neste estudo, o número de AVC foi no 
mínimo de um e máximo de quatro. Outra pesquisa evidencia que as 
complicações e/ ou novo AVC foram as causas associadas ao óbito 
na totalidade de seu estudo. (92) Novas pesquisas referem que a taxa 
de sobrevida varia, conforme alguns fatores: idade avançada, serviço 
de saúde utilizado, tipo de AVC, recorrência do AVC, incapacidade 
e doenças associadas. (92) 

Outros fatores de risco socioeconômicos estão relacionados 
ao AVC, como escolaridade, nível de renda e dinheiro suficiente. 
(116) 

No corrente estudo, observou-se que os pacientes com 
Ensino Fundamental obtiveram melhor pontuação no SSQOL. Em 
pesquisa anterior, foi abordado que a incidência de fatores de risco 
para o AVC foi maior em pessoas com baixa escolaridade. (95) Um 
novo autor referencia que a escolaridade mais elevada relacionou-se 
com aumento de sobrevida, ao melhor controle de fatores de risco 
para doenças cardiovasculares e à capacidade de retornar ao 
trabalho. (92) 

Diversos pesquisadores corroboram, enfatizando que os 
níveis baixos de educação podem contribuir para o surgimento de 
AVC. E este quadro, combinado aos fatores socioeconômicos e 
culturais, pode dificultar a conscientização dos cuidados com a saúde 
do indivíduo, aderência ao tratamento e manutenção de estilo de vida 
apropriado que limita os efeitos dos fatores de risco. (118, 119)  

Uma nova pesquisa realizada na capital de São Paulo, 
Ribeirão Preto, Salvador e Fortaleza, no total de 801 entrevistados, 
mostrou que 89,9% dos brasileiros não possuem nenhum tipo de 
informação sobre o AVC. Dos 10,1% que tiveram acesso às 
informações a seu respeito de AVC, obtiveram-na escola, em aulas 
de primeiros socorros obrigatórias para obtenção da carteira de 
motorista e pela televisão. (120) 
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6. CONCLUSÃO 
 

Este estudo permitiu as seguintes conclusões: 

 

1. A avaliação da qualidade de vida, conforme o SF-36 mostrou 

que os domínios mais comprometidos foram: capacidade funcional, 

aspectos físicos, estado geral de saúde, aspectos sociais e 

emocionais.  

2. A avaliação da qualidade de vida específica por intermédio 

do SSQOL evidenciou escores muito baixos nos domínios: relação 

social, trabalho e relação familiar. Os demais domínios e o escore 

total também estavam comprometidos, em torno de 50%. 

3.  A avaliação da qualidade de vida, conforme o SSQOL, 

verificou ser estatisticamente significante e superior em pacientes: 

do sexo masculino, com Ensino Fundamental completo, que 

mantinham atividade laboral e que residiam em apartamentos. 

4. O índice de Barthel mostrou que 49,7% dos pacientes 

apresentaram dependência funcional de moderada a severa para as 

atividades de vida diária, entretanto, o grau de dependência não 

interferiu significantemente na qualidade de vida específica dos 

pacientes com AVC em reabilitação.  

5. Pacientes com AVC em reabilitação e que não apresentavam 

sintomas depressivos, conforme o Inventário de Depressão de Beck, 

tiveram escore total do SSQOl maior, evidenciando melhor 

qualidade de vida.   

6. Os domínios capacidade física, vitalidade, aspectos sociais e 

saúde mental do SF-36; o Índice de Barthel e o escore total do 

Inventário de Depressão de Beck mostraram correlação moderada 

com o escore total do SSQOL.  

7. Maior grau de dependência do cuidador, maior número de 

AVCs, ser do gênero feminino, maior número de pessoas que 

dependia da renda mensal e presença de sinais disfóricos ou 

depressivos, foram as principais variáveis que responderam pela 

diminuição do escore total do SSQOL. 
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Anexo 2 

  

Aprovação CEP da UNCISAL 
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Anexo 3  

 

Termo de autorização para coleta de dados PAM Salgadinho 
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Anexo 4 

 

Termo de autorização para coleta de dados ADEFAL 
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Anexo 5 

 

Termo de Consentimento Livre esclarecido 

 

1. Título do estudo 

 

Qualidade de vida dos pacientes com seqüelas após acidente 

vascular cerebral. 

 

2. Objetivo do estudo 

 

Avaliar a qualidade de vida dos pacientes com seqüelas após 

AVC que freqüentam os programas de reabilitação do PAM 

Salgadinho e ADEFAL na cidade de Maceió –Al. 

 

3. Descrições dos desconfortos e riscos 

Riscos: 

 

Constrangimento para responder o questionário por 

dificuldade, limitação e entendimento. 

Incômodo devido à ocupação do seu tempo para participar da 

entrevista.  

Para atenuar estes riscos, o pesquisador lhe esclarecerá a 

respeito de cada questão do questionário e o ajudará todo o tempo 

nas suas dificuldades e ainda, será otimizado seu tempo com 

programação de sua entrevista adequando sua disponibilidade. 

 

A sua decisão em participar ou não do estudo não impede sua 

continuação no programa. 

 

4. Descrição dos benefícios: 

 

A partir dos resultados da pesquisa pode o estudo mobilizar 

entidades sociais, políticas e culturais na busca de uma melhor 

qualidade de vida para você; 
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Você pode ser beneficiado ao pensar sobre a sua qualidade 

de vida; 

Poderá servir de fundamento para analisar suas expectativas 

em relação à qualidade de sua vida; 

Reflexão da qualidade de sua vida no programa. 

 

5.  Garantia de acesso 

 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos 

profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 

eventuais dúvidas. O principal investigador é enfermeira EDJA 

SOLANGE SOUZA RANGEL (COREN- AL 73543) que pode ser 

encontrada no endereço: Posto de Saúde Pam salgadinho, Rua: 

Mizael Domingues, 241. Centro, Maceió AL. CEP 57025-000, Fone: 

+82-3315-5311 correio eletrônico: edjasrangel@hotmail.com se 

você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas 

(UNCISAL), Rua Doutor Jorge de Lima 113, 3º andar; fone: +82 

3326 2851.Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos 

profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 

eventuais dúvidas.  

 

6. Retirada do consentimento 

 

O (a) senhor terá total liberdade para se recusar a participar 

da pesquisa, podendo, inclusive, retirar-se da mesma a qualquer 

momento e isso não lhe trará nenhum prejuízo. Poderá também, 

solicitar novos esclarecimentos sobre o estudo em qualquer etapa, se 

achar necessário. 

 

[Use este quadro apenas se necessário] 

Revogo o consentimento prestado no dia _______________ e afirmo 

que não desejo prosseguir no estudo que me foi proposto, que dou 

como finalizado nesta data. 

mailto:edjasrangel@hotmail.com
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CIDADE:_____________________DATA: __________________ 

Assinatura do pesquisador: ________________________________ 

Assinatura do participante: ________________________________ 

Testemunha: ____________________________ 

Testemunha: ____________________________ 
 

 

7  Direito de confidencialidade 

 

As informações fornecidas serão utilizadas para fins de 

pesquisa científica e os dados registrados, em nenhum momento, 

serão divulgados com a sua identificação. 

 

8.  Garantia de acesso aos dados 

 

O senhor (a) tem o direito de ser mantido atualizado sobre os 

resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de 

resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

 

9. Despesas e compensações 

 

Sua participação nesta pesquisa não lhe trará despesas, gastos 

ou danos. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação.  

 

10. Direito de indenização 

 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos 

procedimentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o 

participante tem direito a tratamento médico na Instituição, bem 

como às indenizações legalmente estabelecidas. 
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11. Princípio de especificidade 
 

O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o 
material coletado somente para esta pesquisa. 

Eu discuti com a EDJA SOLANGE SOUZA RANGEL 
(COREN-AL 73543) sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Entendi todas as explicações que me foram fornecidas de 
forma clara e simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas 
as perguntas e fizesse todas as observações que eu achei pertinente 
para entender o que ocorrerá comigo neste estudo, não me ficando 
dúvidas sobre os procedimentos a que serei submetido. Ficaram 
claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos 
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei 
retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 
o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 
informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o 
estudo: 
 

Qualidade de vida do paciente com seqüelas após acidente 
vascular cerebral. 
________________________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal 

Data         /       /        

 

(Somente para o responsável do estudo) 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e 
voluntária o Consentimento Livre e  
Esclarecido deste paciente ou representante 
legal para a participação neste estudo. 
____________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo 

 Data         /       /        
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Anexo 6  

Formulário de coleta de dados 
 
1. Data de preenchimento 

     /   /                   
2. Tempo de preenchimento 

     h   m i n                  
3. Nome do pesquisador 

                             
4. Iniciais do sujeito da pesquisa 

                             
5.Local da pesquisa 

                             
6. Registro  

                            
7. Gênero 

 1.   Feminino 

 2.  Masculino 

8. Cor de pele 

 1.   Branca                      3.    Parda 

 

 

2.  Preta                         4 .     Amarela 

9.  Data de nascimento 

 1.        Idade:         anos 

10. Escolaridade 

 1.   Analfabeto 

 2.  Ensino fundamental completo 

 3.  Ensino fundamental incompleto 

 4.   Ensino médio completo 

 5.  Ensino médio incompleto 

 6.  Ensino superior 

    

11. Qual origem da renda ? 

 1.   Benefício 

 2.  Aposentadoria 

 3.  Aluguel 

 4.   Ativo 

 5.  Outros: _________________________________ 
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12.  Quantas pessoas dependem da renda? 

 1.    

13. Qual  situação atual de renda individual que possui? 

 1.    01 SM 

 2.  Mais de 02 SM 

 3.  3 a 4 SM 

 4.   5 a 6 SM 

 5.  Mais de 6 SM 

 6.  nenhum 

 7.  Não desejo responder 

14. Qual tipo de doença possui? 

 1.  Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

 2.  Diabetes Melitus ( DM) 

 3.  Cardiopatia 

 4.  Insuficiência renal 

 5.  Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica ( DPOC) 

 6.  Outra 

 7.  Não sei 

15. situação conjugal? 

 1.   casado 

 2.  solteiro 

 3.  divorciado 

 4.   Viúvo (a) 

16. Qual o tempo de reabilitação? 

 1.  Meses  

 2.  Não sei 

17. Qual tempo do AVC em  meses? 

 1.   

18. Classificação do AVC : 

 1.   Isquêmico 

 2.  Hemorrágico 

19. Qual tipo de sequela possui? 

1.   Motora 

2.  fala 

3.  Motora e fala 

20. Qual o número de AVC ? 

1.  

21. Qual lado afetado pelo o AVC? 

1.   Direito 

2.  Esquerdo 
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3.  Direito e esquerdo 

 

22. Possui cuidador? 

 1.   sim 

 2.  Não 

23.  Se sim, qual o tipo de cuidador  possui? 

1.   Esposa 

2.  Esposo 

3.  Filha (o) 

4.   outros 

24. Qual o grau de dependência do cuidador ? 

1.  Não dependente 

2.  Parcialmente dependente 

3.  Totalmente dependente 

 

25. Qual tipo de transporte utilizado para acesso  ao serviço de reabilitação? 

 1.  Carro próprio 

 2.  Taxi 

 3.  Ônibus 

 4.  Transporte da instituiçãol 

 5.  nenhum 

 6  outro 

26. Qual tipo de reabiltação realiza? 

 1.    Fisioterapia 

 2.  Terapia ocupacional 

 3.  Fonoterapia 

 4.   Psicologia 

 5.  Participação de grupo 

 6.  outros 

 7.  TOTAL 

27 .Qual a periodicidade da reabilitação semanal? 

 1.   Uma vez por semana 

 2.  Duas vezes por semana 

 3.  Três vezes por semana 
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Anexo 7 

  

Questionário SF- 36 

 

 
1 SF – 36  PEQUISA EM SAÚDE      SCORE ____ 

 

 

 

Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas 

informações nos manterão informados de como você se sente e quão 

bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. Responda 

cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja 

inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor 

que puder. 

 

1 - Em geral você diria que sua saúde é: 
 

(Circule uma) 
 

Excelente  ....................................................................................... 1 

Muito Boa ....................................................................................... 2 

Boa .................................................................................................. 3 

Ruim ................................................................................................4 

Muito Ruim ......................................................................................5 

 

2 - Comparada há 1 ano atrás, como você classificaria sua saúde 

em geral, agora? 
 

(Circule uma) 
 

Muito melhor agora do que há um ano atrás ................................... 1 

Um pouco melhor agora do que há um ano atrás ............................ 2 

Quase a mesma de um ano atrás ...................................................... 3 

Um pouco pior agora do que há um ano atrás ................................. 4 

Muito pior agora do que há um ano atrás ........................................ 5 
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3 - Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer 

atualmente durante um dia comum. Devido a sua saúde, você tem 

dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? 

 

(circule um número em cada linha) 

 
Atividades Sim 

dificulta 

muito 

Sim 

dificulta 

um pouco 

Não. Não 

dificulta 

de modo 

algum 

a - Atividades vigorosas, que 

exigem muito esforço, tais como: 

correr, levantar objetos pesados, 

participar em esportes árduos. 

 

1 

 

2 

 

3 

b – Atividades moderadas, tais 

como: mover uma mesa, passar 

aspirador de pó, jogar bola, varrer 

a casa. 

 

1 

 

2 

 

3 

c - Levantar ou carregar 

mantimentos 

 

1 2 3 

d - Subir vários lances de escada 

 

1 2 3 

e – Subir um lance de escada 

 

1 2 3 

f – Curvar-se, ajoelhar-se ou 

dobrar-se 

 

1 2 3 

g – Andar mais de 1 quilômetro 

 

1 2 3 

h – Andar vários quarteirões 

 

1 2 3 

i – Andar um quarteirão 

 

1 2 3 

j – Tomar banho ou vestir-se 

 

1 2 3 
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4 – Durante as últimas 4 semanas,você teve algum dos seguintes 

problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária 

regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 

(circule um número em cada linha) 

 
 Sim Não 

a – Você diminuiu a quantidade de tempo que se 

dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b – Realizou menos tarefas do que você gostaria?  

 

1 2 

c – Esteve limitado no seu trabalho ou em outras 

atividades? 

 

1 2 

d – Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades? (necessitou de um esforço extra?) 

1 2 

 

5 – Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes 

problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular diária,como 

conseqüência de algum problema emocional (como sentir-se 

deprimido ou ansioso)? 

 

(circule um número em cada linha) 

 
 Sim Não 

a – Você diminuiu a quantidade de tempo que se 

dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b – Realizou menos tarefas do que você gostaria?  

 

1 2 

c – Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades 

com tanto cuidado como geralmente faz? 

 

1 2 
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6 – Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física 

ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais 

normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em grupo? 

 

(Circule uma) 

 

De forma nenhuma .......................................................................... 1 

Ligeiramente ................................................................................... 2 

Moderadamente ............................................................................... 3 

Bastante ........................................................................................... 4 

Extremamente ................................................................................. 5 

 

7 – Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 

 

(Circule uma) 

 

Nenhuma ......................................................................................... 1 

Muito Leve ...................................................................................... 2 

Leve ................................................................................................. 3 

Moderada ........................................................................................ 4 

Grave ............................................................................................... 5 

Muito Grave .................................................................................... 6 

 

8 – Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu 

trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de 

casa)? 

 

(Circule uma) 

 

De maneira alguma .......................................................................... 1 

Um pouco ........................................................................................ 2 

Moderadamente ............................................................................... 3 

Bastante ........................................................................................... 4 

Extremamente ................................................................................. 5 
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9 – Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem 

acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para cada 

questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 

como você se sente. Em relação as últimas 4 semanas. 

 

(Circule um número para cada linha) 

 
 Todo 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a - Quanto tempo 

você tem se 

sentido cheio de 

vigor, cheio de 

vontade, cheio de 

força? 

 

 

1 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

b – Quanto tempo 

você tem se 

sentido uma 

pessoa muito 

nervosa?  

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

4 

 

5 

 

6 

c - Quanto tempo 

você tem se 

sentido tão 

deprimido que 

nada pode animá-

lo? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

d - Quanto tempo 

você tem se 

sentido calmo ou 

tranqüilo? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

e - Quanto tempo 

você tem se 

sentido com muita 

energia? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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f - Quanto tempo 

você tem se 

sentido 

desanimado e 

abatido? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

g- Quanto tempo 

você tem se 

sentido esgotado? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

h - Quanto tempo 

você tem se 

sentido uma 

pessoa feliz? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

I - Quanto tempo 

você tem se 

sentido cansado?  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

10 – Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua 

saúde física ou problemas emocionais interferiram com as suas 

atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? 

 

(Circule uma) 

 

Todo o tempo ................................................................................... 1 

A maior parte do tempo ................................................................... 2 

Alguma parte do tempo ................................................................... 3 

Uma pequena parte do tempo .......................................................... 4 

Nenhuma parte do tempo ................................................................. 5 
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11 – O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações 

 

(Circule um número me cada linha) 

 
 Definiti-

vamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeira 

Não 

sei 

A 

maioria 

das vezes 

falsa 

Definiti-

vamente 

falsa 

a – Eu costumo adoecer 

um pouco mais  

fácilmente que as outras 

pessoas 

1 

 

2 3 4 5 

b – Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço. 

1 2 3 4 5 

c – Eu acho que a minha 

saúde vai piorar  

1 2 3 4 5 

d – Minha saúde é 

excelente 

1 2 3 4 5 
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Anexo 8 
 

Questionário SSOQL 
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Anexo 9 

 

Questionário Índice de Barthel 

 

Iniciais:----------------------------------------------------------------------- 

..1.1 Local: -------------------------------------- Data:--------------- 

 

1) Como você realiza as suas refeições ? 

 

(  ) 10 – Independente. Capaz de comer por si só em tempo razoável. 

A comida pode ser cozida ou servida por outra pessoa. 

(  ) 5 – Necessita de ajuda para se cortar a carne, passar a manteiga, 

porém é capaz de comer sozinho. 

(  ) 0 – Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa. 

 

2)  Como você  toma  seu  banho ? 

 

(  ) 5 – Independente. Capaz de se lavar inteiro , de entrar e sair do 

banho sem ajuda e de fazê-lo sem que outra pessoa supervisione.  

(  ) 0 – Dependente. Necessita de algum tipo de ajuda ou supervisão. 

 

3)  Como você se veste ? (Parte superior e inferior do corpo)  

 

(  )  10 – Independente. Capaz de vestir- se e despir-se sem ajuda. 

(  ) 5 – Necessita ajuda. Realiza  todas as atividades pessoais sem 

ajuda mais da metade das tarefas em tempo razoável. 

(  ) 0 – Dependente. Necessita de alguma ajuda. 

 

4)  Como você realiza  seus  asseios ? 

 

(  ) 5 – Independente. Realiza todas as atividades pessoais sem 

nenhuma ajuda; os componentes necessários podem ser providos por 

alguma pessoa. 

(  ) 0 – Dependente. Necessita alguma ajuda. 
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5)  Como é sua evacuação ? 

 

(  ) 10- Continente. Não apresenta episódios de incontinência. 

(  ) 5 – Acidente ocasional. Menos de uma vez por semana necessita 

de ajuda para colocar enemas ou supositórios. 

(  ) 0 – Incontinente. Mais de um episódio semanal. 

 

 

6) Como é sua micção . Como você a  realiza ? 

 

(  ) 10 – Continente. Não apresenta episódios. Capaz de utilizar 

qualquer dispositivo por si só (sonda , urinol ,garrafa). 

(  ) 5 – Acidente ocasional. Apresenta no máximo um episódio em 

24 horas e requer ajuda para a manipulação de sondas ou de outros 

dispositivos. 

(  ) 0 – Incontinente. Mais de um episódio em 24 horas. 

 

7) Como  você  vai   ao  banheiro  ? 

 

(  )  10 – Independente. Entra e sai sozinho e não necessita de ajuda 

por parte de outra pessoa. 

(  )  5 – Necessita ajuda.Capaz de mover-se com uma pequena ajuda; 

é capaz de usar o banheiro. Pode limpar-se sozinho.  

(  )   0 – Dependente. Incapaz de ter acesso a ele ou de utilizá-lo sem 

ajuda maior. 

 

8) Como você realiza as suas transferências (cama , poltrona , 

cadeira de rodas) ? 

 

( )  15 – Independente. Não requer ajuda para sentar-se ou levantar-

se de uma cadeira nem para entrar ou sair da cama. 

(  ) 10 – Mínima ajuda. Incluindo uma supervisão ou uma pequena 

ajuda física. 

(  )  5 – Grande ajuda. Precisa de uma pessoa forte e treinada. 
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(  )  0 – Dependente necessita  um apoio ou ser levantado por duas 

pessoas. É  incapaz  de permanecer sentada. 

 

9) Como  você  realiza  a  deambulação (locomoção , caminhar)  

? 

 

(  ) 15 –  Independente. Pode andar 50 metros ou seu equivalente em 

casa sem ajuda ou supervisão. Pode utilizar qualquer ajuda mecânica 

exceto andador. Se utilizar uma prótese, pode colocar a prótese nela 

e tirar sozinha. 

(  ) 10 – Necessita ajuda. Necessita supervisão ou uma pequena ajuda 

por parte de outra pessoa ou utiliza andador. 

 

10)  Como você  realiza a subida e descida de escadas ? 

 

(  ) 10 – Independente. Capaz de subir e descer um piso sem ajuda 

ou super visão de outra pessoa. 

(  ) 5 – Necessita ajuda. Necessita ajuda e supervisão. 

(  ) 0 – Dependente. É  incapaz de subir e descer degraus. 

 

                              . 
VALORES : 

Severa  :  < 45 pontos 

Grave  :  45 – 49 pontos 

Moderada  :  60 – 80  pontos 

Leve  :  80 – 100  pontos                    PONTUAÇÃO TOTAL :------------ 
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Anexo 10 

 

Inventário de depressão de Beck 

 

Iniciais: __________________________ 

Local: _________________________    Data: ______________ 

 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. 

Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno 

do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação, em cada grupo, que 

descreve melhor a maneira como você tem se sentido nesta semana, 

incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo parecerem se aplicar 

igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o cuidado de 

ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. 

 

2 Iniciais: __________________________ 

3 Local: __________________________   

4 Data: ________________ 

 

1. 0 Não me sinto triste. 

    1 Eu me sinto triste. 

    2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 

    3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.  

 

2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 

    1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 

    2 Acho que nada tenho a esperar. 

    3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as 

coisas não podem melhorar. 

 

3. 0 Não me sinto um fracasso. 

    1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 

    2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é 

um monte de fracassos. 

    3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 
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4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 

    1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 

    2 Não encontro um prazer real em mais nada. 

    3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.  

 

5. 0 Não me sinto especialmente culpado. 

    1 Eu me sinto culpado às vezes. 

    2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 

    3 Eu me sinto sempre culpado. 

 

6. 0 Não acho que esteja sendo punido. 

    1 Acho que posso ser punido. 

    2 Creio que vou ser punido.  

    3 Acho que estou sendo punido. 

 

7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 

    1 Estou decepcionado comigo mesmo. 

    2 Estou enojado de mim. 

    3 Eu me odeio. 

 

8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 

    1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou 

meus erros. 

    2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 

    3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 

 

9. 0 Não tenho quaisquer idéias de me matar. 

    1 Tenho idéias de me matar, mas não as executaria. 

    2 Gostaria de me matar. 

    3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 

 

10. 0 Não choro mais que o habitual. 

      1 Choro mais agora do que costumava. 

      2 Agora, choro o tempo todo. 
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      3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo 

mesmo que o queira.  

 

11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui. 

      1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava. 

      2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo. 

      3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam 

irritar-me. 

 

12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 

      1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 

      2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas. 

      3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.  

 

13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época. 

      1 Adio minhas decisões mais do que costumava.  

      2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 

      3 Não consigo mais tomar decisões. 

 

14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava 

ser.  

      1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.  

      2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que 

me fazem parecer sem atrativos. 

      3 Considero-me feio.  

 

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes. 

      1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 

      2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa. 

      3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 

 

16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito. 

      1 Não durmo tão bem quanto costumava. 

      2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito 

e tenho dificuldade para voltar a dormir. 
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      3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e 

tenho dificuldade para voltar a dormir. 

 

17. 0 Não fico mais cansado que de hábito. 

      1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava. 

      2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa. 

      3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 

 

18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.  

      1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.  

      2 Meu apetite está muito pior agora.  

      3 Não tenho mais nenhum apetite. 

 

19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  

      1 Perdi mais de 2,5 Kg. 

      2 Perdi mais de 5,0 Kg. 

      3 Perdi mais de 7,5 Kg.  

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM 

( ) NÃO ( ) 

 

20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde. 

      1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições 

ou perturbações no estômago ou prisão de ventre. 

      2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é 

difícil pensar em outra coisa que não isso. 

      3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não 

consigo pensar em outra coisa. 

 

21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em 

meu interesse sexual.  

      1 Estou menos interessado por sexo que costumava. 

      2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  

      3 Perdi completamente o interesse por sexo. 
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