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RESUMO 

 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) caracteriza-se por gerar incapacidades que levam a 
altos índices de morbidade nas pessoas acometidas. Os impactos do AVE têm seus efeitos 
amenizados mediante a realização de um programa de reabilitação. No entanto, a 
integralidade da assistência às pessoas que necessitam desse serviço ainda não está 
assegurada, o que é visível pela demanda reprimida de acesso aos mesmos existente na rede 
assistencial. O objetivo deste estudo é propor um modelo para auxiliar a tomada de decisão 
relacionada à necessidade de encaminhamento dos pacientes acometidos por AVE para os 
serviços de reabilitação no município de João Pessoa - PB. Trata-se de um estudo 
observacional de corte transversal, envolvendo indivíduos com diagnóstico de AVE, com 
tempo de acometimento não superior a 60 meses e vinculados à Estratégia de Saúde da 
Família (ESF). Foi utilizado um questionário contendo itens que contemplam o acesso ao 
tratamento de reabilitação, além da dimensão Funções do Corpo da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Para tornar o uso da CIF 
exequível elegeram-se alguns itens como referência, a partir do Core sets do AVE. O método 
estatístico de regressão logística foi utilizado para subsidiar a tomada de decisão a partir da 
funcionalidade. As Funções do corpo que apresentaram significância estatística (p-valor < 
0,05) foram: Funções relacionadas ao Tônus Muscular (OR = 2,38); Funções relacionadas ao 
Controle Voluntário (OR = 2,60); Funções Emocionais (OR = 2,22); e Funções Sexuais (OR 
= 3,92). Os achados deste estudo apresentam um modelo logístico válido, revelando o quadro 
funcional que se correlaciona com a necessidade de reabilitação no pós-AVE, orientando, 
assim, a tomada de decisão neste contexto. 
 
 
Palavras-chave: Acidente cerebrovascular; Acesso aos serviços de saúde; Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF); Análise de regressão. 
 
  



 

ABSTRACT 

 

 

The stroke is characterized by generate impairments that lead to high morbidity in the affected 
people. The stroke’s impacts have their effects minimized through the implementation of a 
rehabilitation program. However, the care integrality to people who require this service is not 
yet secured, which is visible by the repressed demand to access to them existing in the health 
care network. The aim of this study is propose a model to assist the decision making process 
related to the need forwarding of patients affected by the stroke for rehabilitation services of 
João Pessoa – PB. A cross-sectional observational study involving individuals diagnosed with 
stroke, with onset time not exceeding 60 months and linked to the Family Health Strategy. It 
was used a questionnaire containing items that contemplate the access to rehabilitation 
treatment, beyond the dimension Body Functions of International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF). To make the use of ICF applicable some items were 
elected as reference, from the Core sets of stroke. The statistical method of logistic regression 
was used to subsidize the decision making from the functionality. The Body Functions that 
showed statistical significance (p-value < 0,05) were: Functions related to Muscular Tonus 
(OR = 2,38); Functions related to Voluntary Control (OR = 2,60); Emotional Functions (OR = 
2,22); Sexual Functions (OR = 3,92). The results of this study show a valid logistic model, 
revealing the functional aspects correlated with the need for rehabilitation in post-stroke, 
enabling the decision making in this context. 
 
 
Keywords: Stroke; Health services accessibility; International Classification of Functioning, 
Disability and Health; Regression analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A expressiva alteração no quadro de morbidades e de mortalidade da população 

brasileira aumentou a visibilidade e o interesse acerca do impacto do Acidente Vascular 

Encefálico (AVE). As consequentes repercussões nos indivíduos acometidos acarretam altas 

demandas para os serviços de saúde e para a sociedade atual, devido à sua crescente 

prevalência, à maior sobrevida dos acometidos e ao aumento expressivo da população idosa. 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) corresponde à perda súbita da função 

neurológica decorrente da redução ou ausência do fornecimento sanguíneo para a região 

encefálica, devendo os sinais e sintomas persistirem por pelo menos 24 horas para assim ser 

diagnosticado. O AVE pode ser classificado quanto à sua etiologia; quando ocorre em virtude 

da obstrução de uma artéria é caracterizado de AVE isquêmico e por ruptura arterial de AVE 

hemorrágico. A localização e o tamanho do processo, a natureza e as funções das estruturas 

envolvidas, a disponibilidade de um fluxo sanguíneo colateral e a efetividade do tratamento 

clínico emergencial inicial influenciam a sintomatologia que se desenvolve (O´SULLIVAN, 

SCHMITZ, 2010). 

Este agravo representa a terceira causa mais comum de morte no mundo, sendo a 

maior causa de incapacidade neurológica. Diante deste cenário de morbidade, 31% dos 

sobreviventes requerem alguma assistência, 20% necessitam de ajuda para caminhar, 16% 

estão em instituições para pacientes crônicos e 71% se tornam deficientes para o desempenho 

de determinadas atividades após sete anos. A incidência cresce rapidamente com o aumento 

da idade, depois dos 55 anos, o risco dobra a cada 10 anos, enquanto que dois terços de todos 

os eventos ocorrem em pessoas com mais de 65 anos (UMPHRED, 2010). Nos países 

desenvolvidos, o AVE corresponde a um consumo de 3 a 4% dos custos na saúde pública, e 

mais de 70% destes no primeiro ano, em consequência das despesas dos cuidados de saúde 

que ocorrem durante a hospitalização (MURIE-FERNÁNDEZ et al., 2010). 

Dentre as doenças cerebrovasculares, o AVE é responsável por aproximadamente 80% 

das internações no Sistema Único de Saúde (SUS), desencadeando graves repercussões na 

saúde dos indivíduos acometidos. Essas sequelas refletem algum grau de dependência, 

particularmente, no primeiro ano após a lesão. Esta realidade implica em obstáculos para o 

retorno ao trabalho, em um contexto no qual cerca de 30% a 40% dos indivíduos necessitam 
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de algum auxílio para a execução de atividades básicas. Além da mortalidade, dos custos 

previdenciários e financeiros com a hospitalização, outro sério prejuízo provocado pelas 

incapacidades do AVE é a perda de autonomia dos pacientes (LUVIZITO, GAMEIRO, 2011). 

Dados do DATASUS apontam que de janeiro a agosto de 2013, ocorreram no Brasil 

85.339 internações por AVE. A região Sudeste apresentou o maior percentual, 45,57%, 

seguida pela região Nordeste com 24,57%. Dentre os estados da região Nordeste, a Paraíba 

ocupa a sétima colocação em quantidade de internações, com 5,96%, onde o Município de 

João Pessoa concentra 51,56% desse quantitativo (BRASIL, 2013).  

Na maioria dos casos, o indivíduo acometido por esta enfermidade necessita de 

internação hospitalar, momento no qual precisará de uma assistência complexa por meio de 

uma equipe de saúde especializada. No momento da alta hospitalar torna-se fundamental que 

se enfatize a continuidade do processo de reabilitação, o qual deverá contar com a total 

colaboração e participação da família, uma vez que o resultado do tratamento dependerá da 

identificação dos problemas por parte da mesma (NEVES et al., 2004). 

O planejamento para a alta hospitalar do paciente deve incluir a identificação das 

necessidades físicas e psicossociais do indivíduo, de modo a estruturar um plano pós-alta que 

aponte para a previsão de equipamentos e serviços de suporte para o paciente, o núcleo 

familiar e a equipe multidisciplinar que será responsável pela continuidade do cuidado 

(SIMÕES, GRILO, 2012). Nesse processo, a equipe deverá seguir critérios bem definidos a 

fim de encaminhar o paciente para terapias específicas de reabilitação. A ausência de 

parâmetros que justifiquem o encaminhamento para a reabilitação acarreta repercussões 

negativas para as pessoas com sequelas do AVE e para o sistema público de saúde, tais como 

a dificuldade no acesso, aumento da demanda reprimida em busca do tratamento, sobrecarga 

dos serviços, retardo no início do tratamento e, consequentemente, agravo do quadro 

funcional do paciente. 

Um programa de tratamento de reabilitação que contemple a interdisciplinaridade na 

intervenção pode proporcionar uma melhora no acompanhamento da funcionalidade do 

paciente, tanto em relação ao tempo de recuperação quanto ao tipo de assistência oferecido 

(CARVALHO, CAMPOS, GONÇALVES, 2006). Nesta perspectiva, Euzébio e Rabinovich 

(2012) destacaram a necessidade de encaminhamento dos pacientes acometidos pelas doenças 

cerebrovasculares para serviços de reabilitação, os quais requerem o envolvimento dos 

diferentes núcleos profissionais que constituem a equipe de reabilitação (médico neurologista, 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermeiro, fonoaudiólogo, nutricionista, psicólogo, 

assistente social, entre outros). 
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1.2 PROBLEMATIZAÇÃO 

 

Com a ampliação da cobertura assistencial em saúde a partir da implantação da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), ampliou-se, consequentemente, a necessidade de 

acesso aos serviços especializados, organizados na atenção secundária. No entanto, a rede de 

serviços especializados não abrange a demanda de modo proporcional, havendo um 

desequilíbrio grave no acesso aos serviços especializados de atenção secundária no SUS. 

Além da oferta de serviços destinados aos cuidados básicos, a Atenção Primária à Saúde 

(APS) se configura como a base do SUS, fazendo parte do gerenciamento de toda a 

tramitação do usuário pela rede de serviços, na medida em que o acesso aos outros níveis de 

atenção é planejado a partir dos encaminhamentos oriundos da atenção primária à saúde 

(BISPO JÚNIOR, 2010). 

As limitações físicas ocasionadas pelo AVE exigem assistência no campo da 

reabilitação e essa assistência se dá, majoritariamente, na atenção secundária. No entanto, as 

pessoas com sequela decorrente desse acometimento enfrentam, em sua maioria, dificuldades 

de ter acesso ao serviço ou de permanecer em tratamento, o que acarreta graves danos para a 

vida dessas pessoas e prejuízos para a sociedade em geral.   

A oferta dos serviços de saúde deve estar voltada para as reais demandas dos usuários, 

principalmente na presença de algum agravo à saúde. No caso dos indivíduos que apresentem 

incapacidades decorrentes do AVE, a assistência deve considerar questões relacionadas às 

sequelas resultantes, que se apresentam como barreiras para a manutenção de uma vida 

independente. Barbosa (2012) destacou que o direito ao acesso aos serviços de reabilitação 

com qualidade no pós-AVE deve ser garantido no timing ideal e com equidade. Apontou, 

ainda, que a atuação dos profissionais responsáveis pela prestação da assistência precisa ser 

resignificada, de modo a se adequar ao atual contexto epidemiológico e à organização de um 

Sistema de saúde estruturado para esta realidade. 

Bispo Júnior (2010) ressaltou a dificuldade dos pacientes com sequelas de AVE em se 

inserir nos serviços de reabilitação, fato este que provoca complicações dos distúrbios 

musculoesqueléticos e consequentemente agravamento de incapacidades, levando ao 

desenvolvimento de hábitos não saudáveis. O principal obstáculo para a obtenção de uma 

assistência que previna e promova padrões adequados de vida no pós-AVE é a grande 

demanda reprimida nos serviços de reabilitação para pessoas com deficiência ou com 

restrição de mobilidade, a qual tem forte relação com a exclusão socioeconômica. 
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Pavan et al. (2008), em estudo que identificou pacientes com incapacidade pós AVE, 

demonstraram que 62% dos pacientes que apresentavam alguma incapacidade motora, 35% 

não realizaram nenhum tipo de tratamento para reabilitação, devido à dificuldade de acesso e 

à falta de encaminhamento para um Centro de Reabilitação especializado. Diante disso, uma 

assistência eficiente e eficaz aos pacientes acometidos pelo AVE dependerá de um serviço 

especializado e bem organizado, que possa atender às necessidades particulares de cada 

indivíduo. Para se alcançar tal assistência, o fluxo de pacientes com AVE deve considerar a 

avaliação da capacidade funcional para o encaminhamento destes indivíduos. 

Os déficits funcionais dependem da área da lesão, enquanto que a recuperação está 

relacionada com o local, a extensão e a natureza da lesão, com a integridade da circulação 

colateral e também com o estado pré-mórbido do paciente (O´SULLIVAN, SCHMITZ, 

2010). A funcionalidade da pessoa acometida por AVE depende desses fatores, como também 

do ambiente socioeconômico em que ela está inserida e do acesso à reabilitação. Nunes et al. 

(2005), assinalaram que a alteração/déficit na capacidade funcional é uma das consequências 

mais preocupantes após um AVE, sendo a sua avaliação e definição muito complexas, pois 

envolvem a conjugação de vários fatores, como ambientais, recursos econômicos e sociais, 

fatores comportamentais e motivacionais. 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é um 

instrumento que serve de base para definir e medir as incapacidades, mas também privilegia 

os aspectos positivos das condições de saúde. Os componentes classificados pela CIF são 

descritos em termos de domínios de saúde e domínios relacionados à saúde. Esses domínios 

são caracterizados com base na perspectiva do corpo, do indivíduo e da sociedade, a saber: 

Funcionalidade e Incapacidade (Funções e Estruturas do corpo, Atividade e Participação) e 

Fatores Contextuais (Fatores Ambientais e Fatores Pessoais) (OMS, 2003). 

Nesta perspectiva, a reabilitação apresenta como objetivo maximizar a funcionalidade 

e a qualidade de vida do indivíduo, além de minimizar o sofrimento para os cuidadores. No 

entanto, a integralidade da assistência às pessoas que necessitam desse serviço ainda não está 

assegurada, o que é visível pela demanda reprimida de acesso aos mesmos existente na rede 

assistencial. 

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

A tomada de decisão baseada em evidências é ancorada no conhecimento científico, 

possibilitando ao profissional de saúde optar adequadamente pelos procedimentos da 
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assistência para cada paciente e permitindo medir a efetividade do tratamento (JULL, 

MOORE, 2000). Diante da complexidade das demandas em saúde, que apresentam 

informações incertas e conflituosas, deve-se optar pela alternativa que tenha maior respaldo 

científico, sendo esta a melhor estratégia, que produzirá os melhores resultados para a 

evolução do paciente (BARBOSA, 2012). Bazzo e Noronha (2009) enfatizaram a organização 

da oferta de serviços de saúde a partir de resultados dos estudos epidemiológicos, sendo 

necessário determinar parâmetros que possam nortear profissionais e gestores da saúde, em 

consonância com a continuidade do debate sobre a melhora da oferta dos serviços, bem como 

do acesso aos mesmos.  

Na conjuntura atual da organização dos serviços de reabilitação para o paciente com 

AVE se percebe uma grande demanda reprimida de usuários frente às dificuldades 

relacionadas à oferta e acessibilidade neste campo. Torna-se relevante, então, o planejamento 

de medidas que proporcionem soluções para estruturar estes serviços, de modo a conferir 

àqueles pacientes que realmente necessitam de tratamento uma assistência eficaz, norteada 

pela tomada de decisão baseada em evidências. 

Desta forma, o direcionamento das decisões deve ser destinado ao coletivo de pessoas 

e ter como ponto de partida o âmbito da APS, uma vez que neste nível de atenção os 

resultados das ações têm um maior potencial, pela minimização do aparecimento e 

desenvolvimento de agravos evitáveis, e pelo fato da ESF coordenar o cuidado da saúde dos 

usuários (BISPO JÚNIOR, 2010).  

Assim sendo, os resultados encontrados neste estudo poderão subsidiar a definição de 

critérios para encaminhar o sujeito acometido pelo AVE para a reabilitação, tomando como 

referência a avaliação da capacidade funcional, contribuindo, sobretudo, para a otimização da 

relação oferta/acesso no contexto dos serviços de reabilitação.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 GERAL 

 

Propor um modelo para auxiliar a tomada de decisão relacionada à necessidade de 

encaminhamento dos pacientes acometidos por AVE para os serviços de reabilitação, a partir 

da funcionalidade destes indivíduos no município de João Pessoa - PB. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

• Ajustar um modelo de regressão logística para a variável “Encaminhamento para a 

reabilitação” a partir das variáveis relacionadas com a funcionalidade; 

• Verificar a prevalência de comprometimento nas funções do corpo nos pacientes 

acometidos por AVE, relacionando-a com a variável “Encaminhamento para a 

reabilitação”. 

• Interpretar o modelo de decisão para subsidiar o encaminhamento dos pacientes com 

AVE para a reabilitação pelos profissionais de saúde, de modo a organizar os 

serviços de reabilitação para atender às reais demandas dos pacientes acometidos 

pelo AVE. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

3.1 O ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO (AVE) 

 

O Acidente Vascular Encefálico tem um início insidioso e caracteriza-se por gerar 

incapacidades, levando a altos índices de morbidade nas pessoas acometidas (O´SULLIVAN, 

SCHMITZ, 2010). Tendo em vista a importância dos processos de reabilitação na recuperação 

dos indivíduos com sequelas de AVE, se faz necessário que a oferta e o acesso aos serviços de 

reabilitação sejam adequados às necessidades desta população. 

O Acidente Vascular Encefálico é geralmente classificado pela sua etiologia, no 

hemorrágico (AVEh) pode ocorrer a hemorragia subaracnóide (HSA), em consequência a 

uma ruptura de aneurismas saculares congênitos, ou a hemorragia intraparenquimatosa (HIP), 

na qual artérias intraparenquimatosas cerebrais sofrem degeneração. Já o isquêmico (AVCi) é 

causado por uma insuficiência do fornecimento sanguíneo cerebral, podendo ser temporário 

ou permanente. As duas formas do AVE estão comumente relacionados à outras doenças 

crônicas, como a hipertensão arterial sistêmica (HAS), cardiopatias e diabetes mellitus (DM). 

A partir do momento que ocorre a suspensão da circulação arterial, ocorrerão alterações 

funcionais e estruturais na área acometida. Em contrapartida, territórios vizinhos com 

fornecimento sanguíneo parcial permanecerão funcionando, os quais se constituem como o 

foco do tratamento (RADANOVIC, 2000). 

Depois da ocorrência de uma lesão cerebral, acontecem alterações em áreas do córtex 

motor, predispondo a ativação de outras regiões motoras. Essas alterações podem ocorrer na 

região contraleral do hemisfério acometido ou no córtex funcional homolateral à lesão. Tais 

mudanças apontadas na conformação do córtex compreendem o aumento dos dendritos, das 

sinapses e de fatores neurotróficos essenciais para a sobrevivência de células nervosas, 

suprindo algumas funções perdidas. (BORELLA, SACCHELLI, 2008). 

O AVE apresenta maior incidência nos homens, e apesar de acometer com maior 

incidência a faixa etária compreendida entre 70 e 80 anos, o AVE pode ocorrer 

prematuramente em indivíduos que apresentam alguns fatores de risco, como, HAS, diabetes, 

dislipidemia, uso abusivo de álcool e outras drogas e história prévia de Acidente Isquêmico 

Transitório (AIT). O pico de incidência se concentra a partir dos 60 anos, principalmente com 

a presença as alterações cardiovasculares e metabólicas.  (GOMES, GOMES, 2007; 

UMPHRED, 2004; ROWLAND, 2002). 
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No plano das manifestações clínicas, o AVE pode comprometer as funções motoras 

(fraqueza muscular, alteração no tônus muscular, déficits em padrões de movimento e falta de 

condicionamento físico), as funções sensitivas, cognitivas, perceptivas e da linguagem. Estas 

alterações implicam em mudanças nas habilidades físicas, psíquicas e sociais dos sujeitos 

acometidos (O´SULLIVAN, SCHMITZ, 2010). 

Os indivíduos acometidos experimentam estágios diferentes no transcurso da doença: 

a fase aguda, que corresponde até a estabilização dos sintomas; a fase intermédia, podendo ter 

início após 24 horas do evento até a fase da alta ou transferência; e a fase final de reintegração 

na sociedade e/ou no trabalho, que depende de adaptações para o contexto funcional após o 

acometimento. Para viabilizar esta adaptação, vários hábitos por parte do paciente, além de 

modalidades de organização de cuidados e recursos, tornam-se indispensáveis para uma 

assistência apropriada para esta população (ESO, 2008). 

O AVE se apresenta como uma das principais causas de invalidez e morte no mundo, 

particularmente, pelo fato de causar incapacidades nos pacientes (SANTOS et al., 2011). Em 

consequência da dificuldade em controlar o início do movimento, bem como o controle motor 

voluntário e hipertonia, os indivíduos com sequelas de AVE possuem limitações específicas 

no desempenho individual de suas atividades básicas de vida diária (ABVD’s) e atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD’s) (RODRIGUES et al., 2004; ROWLAND, 2002; 

FALCÃO et al., 2004). Além das disfunções motoras, pacientes pós-AVE apresentam 

incapacidades funcionais resultantes da perda de autonomia social, provocando dependência, 

uma vez que o desempenho físico e a capacidade de realizar atividades de vida diária são as 

dimensões mais comprometidas. Assim, as sequelas estão fortemente relacionadas com o 

estado sentimental e emocional do indivíduo, como também pela própria representação de seu 

estado geral de saúde (JONKMAN et al., 1998; MARTINS et al., 2006). 

 

3.2 A REABILITAÇÃO NO PÓS-AVE 

 

Os impactos do AVE têm seus efeitos amenizados mediante a realização de um 

programa de reabilitação que facilita a capacidade de reorganização do tecido cerebral e com 

isso há uma manutenção ou recuperação da funcionalidade. A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) em sua publicação sobre a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) destacou que o termo funcionalidade é usado no aspecto positivo 

e engloba todas as funções do corpo e a capacidade do indivíduo de realizar atividades e 

tarefas relevantes da rotina diária, bem como sua participação na sociedade. Enquanto que 
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incapacidade é usada no aspecto negativo e abrange diversas manifestações de uma doença, 

como: prejuízos na função do corpo, dificuldades no desempenho de atividades cotidianas e 

desvantagens na interação do indivíduo na sociedade (OMS, 2003). 

A reabilitação do AVE é um processo centrado no paciente com uma variedade de 

profissionais contribuindo para o cuidado integral. O caminho para uma atenção integral deve 

ser norteado a partir de uma assistência que vise promover o atendimento multidisciplinar, de 

forma organizada e eficiente, baseada na melhor evidência disponível. Apesar deste 

pressuposto, um programa de tratamento proposto deve ser individualizado, planejado a 

começar por uma avaliação do contexto biopsicossocial de cada paciente, levando em 

consideração certas especificidades, como a motivação ou depressão e o apoio de familiares e 

cuidadores, uma vez que estas podem influenciar diretamente no sucesso do tratamento 

(BARBOSA, 2012). 

A literatura científica propõe o início precoce do tratamento de reabilitação logo após 

a assistência imediata e a estabilização do estado clínico e neurológico do paciente com AVE, 

abrangendo um programa intensivo e repetitivo, desenvolvido por uma equipe 

multidisciplinar, de modo a alcançar ao máximo os benefícios funcionais (WADE et al., 

1992; DAM et al., 1993; BARBOSA, 2012). 

Portanto, a melhor decisão quanto à forma específica de investigação da 

funcionalidade no paciente acometido pelo AVE inclui aspectos relacionados ao déficit 

neurológico apresentado, abrangendo rotineiramente a avaliação das habilidades motoras, 

equilíbrio, deambulação, transferências, cognição, estado emocional, comunicação, 

deglutição, continência, além de padrões funcionais de movimento e postural. Esta análise 

envolve ainda a avaliação contínua do contexto familiar, bem como das atividades de vida 

diária e da qualidade de vida, sendo fundamental para registrar problemáticas que se 

relacionam com os padrões de vida saudável dos indivíduos que retornam ao convívio social e 

ambiente de trabalho (GRESHAM et al., 1997; KELLY-HAYES et al., 1998). 

Logo após a identificação das lesões do AVE e seguinte estabilização do quadro do 

paciente, a reabilitação deve ser iniciada o mais breve possível, com a instauração do 

programa de cuidados no tempo entre as 48-72 horas após o acometimento. Barbosa (2012) 

ratificou que as primeiras semanas após o AVE representam um momento primordial para a 

restauração das funções do corpo, devendo ser preconizado o incentivo à participação do 

paciente no programa de tratamento de modo a motivá-lo durante todo o processo de 

reabilitação. Entende-se que o objetivo desta fase inicial é voltado notoriamente para o nível 

da prevenção e tratamento de complicações, que se referem, principalmente, à prevenção das 
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contraturas, úlceras de pressão e quedas, ao cuidado com os distúrbios vesicais e intestinais, e 

outras complicações. 

A reabilitação no contexto do paciente com AVE é entendida pelo conjunto de 

intervenções imprescindíveis para minimizar as incapacidades e maximizar a funcionalidade 

dessas pessoas. O pressuposto da reabilitação tem como base fisiológica a neuroplasticidade, 

que é compreendida pelo processo no qual o cérebro tem a capacidade de se adaptar ou usar 

adaptações celulares para adquirir ou readquirir funções perdidas, em resultado de morte 

celular por traumatismo ou doença em qualquer idade, sofrendo influência do ambiente. Em 

consequência deste mecanismo, o cérebro se reorganiza e produz novas conexões neurais, 

possibilitando que neurônios lesados se reconectem e que neurônios que não foram lesados 

formem outras conexões que proporcionam a reaquisição da função (BARBOSA, 2012).  

Este fenômeno é constituído por dois mecanismos básicos de recuperação, o 

brotamento colateral e a descoberta e renascimento de novas vias nervosas, pela regeneração e 

reorganização do Sistema Nervoso Central (SNC). De acordo com Ryerson e Levit (1987), o 

SNC pode se recuperar de doenças e lesões graves a partir da adaptação espontânea e sua 

manutenção, devendo estas serem potencializadas pela oferta de estímulos adequados do 

ambiente e pelo treino comportamental supervisionado. 

Takase (2005) apontou que a reabilitação das funções após as lesões do AVE refere-se 

a componentes que devem ser os pilares do planejamento do cuidado. O primeiro corresponde 

à recuperação fisiológica, que ocorre devido à redução do edema cerebral e à 

neuroplasticidade, e o segundo ao mecanismo adaptativo, que se desenvolve por meio da 

aprendizagem para executar as habilidades funcionais, principalmente aquelas que são mais 

exigidas por cada indivíduo (ESO, 2008). 

De acordo com Teixeira (2008), as evidências das tentativas de reorganização neural, 

após a lesão cortical decorrente de AVE no adulto, sofrem influência direta da reabilitação do 

controle motor. A rede neural modifica-se de forma contínua, sendo a plasticidade um 

mecanismo resultante obrigatoriamente de cada input sensorial e de cada atividade motora. 

Borella e Sacchelli (2009) ressaltaram a importância de potencializar o treino motor a 

fim de permitir o aumento da produção de neurônios (neurogênese) e a formação de sinapses 

(sinatogênese), a partir da realização de tarefas úteis, de forma sistemática e repetida, 

contribuindo, assim, para maiores ganhos na funcionalidade dos pacientes.  Estes autores 

corroboraram o pressuposto de que a reparação e reorganização do sistema nervoso central 

ocorrem logo após o período imediato à ocorrência do AVE, podendo existir alguma 

recuperação funcional até pelo menos dois anos depois do acometimento. 
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Durante a recuperação do AVE, os estímulos realizados no tratamento e no ambiente 

devem buscar o potencial da capacidade de reorganização cerebral, otimizando a recuperação 

fisiológica por meio de estímulos terapêuticos a partir das atividades básicas da rotina diária e 

atividades instrumentais do cotidiano (CAROD-ARTAL et al., 2002). Após a lesão este 

mecanismo tem início imediatamente, pela recuperação neurológica espontânea, sobretudo, 

entre o primeiro e o terceiro mês após a lesão, enquanto que a recuperação funcional ocorre 

mais frequentemente do 3º ao 6º mês após o AVE (GRAY et al., 1990; CAROD-ARTAL et 

al., 2002). 

O objetivo da equipe de reabilitação deve estar centrado na obtenção de ganhos 

funcionais ótimos a partir de um planejamento estabelecido para o tratamento a ser realizado. 

Diante disso, as técnicas de reabilitação devem ser direcionadas para aquelas atividades 

funcionais mais importantes para o paciente, e com aumento gradativo da complexidade da 

tarefa, maximizando os efeitos da neuroplasticidade com a possibilidade de uma recuperação 

mais rápida (BARBOSA, 2012). 

O acesso aos serviços de reabilitação é garantido a toda população brasileira, a partir 

da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) na Constituição de 1988, que considera a saúde 

como direito de toda a população e dever do Estado. A promoção à saúde ocorre por meio da 

criação de políticas públicas que visem à redução da doença e seus agravos, e assegurem o 

acesso universal e igualitário às ações e serviços para promoção, proteção e recuperação da 

saúde. 

No contexto atual dos SUS, o médico é o profissional responsável por coordenar o 

tratamento e encaminhar o paciente com AVE a outros profissionais, quando julgar necessário 

ou útil para sua reabilitação. Os pacientes pós-AVE que apresentam sequelas físicas após a 

alta hospitalar são encaminhados para a reabilitação por um profissional de saúde, pelo 

médico da atenção básica ou por um médico especialista do sistema público de saúde. Então, 

o tratamento é marcado na própria unidade de saúde da rede pública, ou em uma clínica 

privada contratada pelo serviço público. Pelo fato da demanda por reabilitação ser maior que a 

oferta de serviços, geralmente há uma extensa lista de espera para realizar o tratamento 

(SCIANNI, TEXEIRA-SAMELA, ADA, 2012). 

Carvalho, Campos e Gonçalves (2006), em estudo que avaliou os critérios do 

encaminhamento de pacientes neurológicos para a reabilitação, relataram que o processo de 

encaminhamento dos pacientes pós-AVE para a reabilitação é baseado apenas na experiência 

clínica do profissional. Neves et al. (2004), ao investigarem o processo de trabalho de 

profissionais que lidam com estes pacientes, constataram limitações quanto à utilização de 
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evidências científicas para a tomada de decisões clínicas. Estes autores enfatizaram a 

necessidade de encaminhamento dos pacientes acometidos pelas doenças cerebrovasculares 

aos cuidados dos diferentes profissionais da saúde que compõem a equipe de assistência. 

Destaca-se que na maioria das situações, as demandas em saúde são resultantes da 

procura do usuário aos serviços de saúde sem a existência de algum encaminhamento, com o 

intuito de obter benefícios pelo atendimento quando consciente de seu diagnóstico 

(PINHEIRO, 2001; TRAVASSOS, OLIVEIRA, VIACAVA, 2006). Bazzo e Noronha (2009) 

discutiram a dificuldade no esclarecimento das necessidades em saúde dos usuários. Percebe-

se que há empecilhos quanto ao reconhecimento de algum problema de saúde, pelo 

desconhecimento das pessoas daquilo de que precisam para a manutenção de uma vida 

saudável, pela falta de informação sobre os encaminhamentos existentes para solucionar os 

problemas, e pela insuficiência ou impotência na oferta dos serviços apropriados. 

O principal fator limitante do acesso à reabilitação no SUS, em todos os níveis de 

atenção à saúde, é representado pela grande demanda reprimida nestes serviços. Tomando 

como exemplo o núcleo da fisioterapia, evidenciam-se as dificuldades de acesso da população 

aos níveis secundários de assistência, o que repercute em uma grande quantidade de 

indivíduos desassistidos, sem resolubilidade para as limitações nos aspectos físico e 

funcional, favorecendo um ciclo de agravos na saúde motora. Nesta perspectiva, Bispo Júnior 

(2010) apontou que o atendimento a essa enorme demanda reprimida tende a esgotar os 

caminhos de desenvolvimento de outras ações no setor primário de atenção à saúde.  

Uma forma de minimizar esta problemática se configura na otimização da relação 

entre a demanda e a oferta de serviços. Para alcançar tal estratégia deve-se compreender 

primeiramente as necessidades da população em questão, atentando para as diferentes fases do 

processo saúde-doença e para as etapas do plano de reabilitação. Concomitantemente, deve-se 

planejar a forma de organizar o cuidado adequado a partir dos recursos existentes, 

considerando, mediante as necessidades, o nível de atenção e o tempo de tratamento a ser 

realizado (GLASS et al., 1993). Outro ponto a ser considerado no plano de tratamento se 

refere ao acompanhamento em longo prazo a ser dado ao paciente em conjunto com a equipe 

de reabilitação e a família, de modo a garantir que as exigências da assistência sejam 

realizadas nos diversos aspectos, e fornecer suporte para apoio na organização do cuidado e 

reavaliação, particularmente na presença de eventual intercorrência que possa surgir no 

decorrer da reabilitação (CHRISTIE, WEIGALL, 1984). 

O incentivo à participação dos familiares no processo de reabilitação pela equipe, para 

favorecer a reintegração do paciente e a promoção da sua qualidade de vida, representa mais 
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uma estratégia para minimizar a perda da continuidade da assistência, já que estes poderão 

prestar informações importantes aos profissionais, para a elaboração do projeto terapêutico. 

Silva (2010) realçou que quanto mais esclarecido o profissional da saúde estiver em relação 

ao contexto do paciente, melhor será a assistência familiar e o seu envolvimento, 

contribuindo, desta forma, para um melhor prognóstico. 

Teasell et al. (2009) atentaram para o contexto da reabilitação da pessoa com AVE, a 

qual abrange a retomada de pressupostos fundamentais, como o alvo da atenção e a base da 

reabilitação centrados na potencialização da funcionalidade, otimizando a recuperação 

neurológica, e consequentemente na reintegração, de modo mais breve possível, dos 

indivíduos ao seu ambiente.  

Cabe ressaltar que aqueles usuários acometidos pelo AVE que recebem alta hospitalar 

quando estabilizado o quadro clínico, e não são referenciados para um serviço de reabilitação, 

necessitam de acompanhamento com cuidados primários no decorrer de trinta dias após a alta, 

da mesma forma que os pacientes encaminhados para a reabilitação (DUNCAN, 2005). Já a 

prevenção secundária no pós-AVE, concernente à recidiva de outro evento, é indispensável no 

decorrer da vida do usuário, sendo um requisito essencial da reabilitação. Este 

acompanhamento deve ser realizado em nível da APS, por meio do monitoramento e 

fornecimento de informações precisas acerca dos fatores de risco para as doenças 

cerebrovasculares, como a ausência de hábitos de vida saudáveis, HAS, uso da varfarina em 

pacientes com fibrilação atrial e uso de terapia antiplaquetária na isquemia cerebral (ESPS, 

1990; GOLDSTEIN et al., 2001). 

O acesso ao tratamento de reabilitação está assegurado na Política Nacional de Saúde 

da pessoa com deficiência, destacando que a reabilitação contribui para a inclusão desses 

indivíduos, em todas as esferas da vida social, além de prevenir agravos que determinam o 

aparecimento de outras deficiências. Esta política enfatiza que as pessoas com deficiência têm 

o direito de serem encaminhadas para serviços nas unidades especializadas de média e alta 

complexidade, para reabilitação física, auditiva, visual e intelectual. Prevê, também, ajudas 

técnicas, órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção, complementando o trabalho de 

reabilitação e as terapias (BRASIL, 2007). 

Na perspectiva dos novos desafios no campo da reabilitação, há a necessidade de se 

desenvolver novos modelos e diferentes soluções para o tratamento das incapacidades, 

visando dirimir as barreiras que dificultam a equidade no acesso e a oferta dos serviços de 

reabilitação, de modo a proporcionar efetividade em consonância com os objetivos das ações, 

minimizando, assim, as sequelas decorrentes do AVE (MARKLE-REID et al., 2011).  
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3.3 A CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE 

E SAÚDE (CIF) 

 

Atualmente, pela alta prevalência das doenças crônicas, há um maior interesse acerca 

da mensuração da deficiência e avaliação da funcionalidade. Neste cenário, constata-se a 

necessidade de padronizar a linguagem destes aspectos, sobretudo, na dimensão da 

incapacidade, que é considerada uma categoria subjetiva e ambígua (JETTE, 2006). 

Neste contexto, a OMS aprovou em 2001, a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). A CIF é uma classificação que propõe um 

modelo para abordagem da funcionalidade humana. Seu objetivo é proporcionar linguagem 

unificada e padronizada de terminologias nas áreas da saúde, trabalho, justiça, dentre outros, 

bem como estrutura de trabalho para descrição da saúde e estados relacionados com a saúde 

(CIF, 2003). 

Esta classificação vem sendo cada vez mais utilizada no mundo. No Brasil, a CIF se 

destina a descrever funcionalidade e incapacidade, tanto no âmbito individual como no âmbito 

coletivo, em conformidade com o que é proposto pelo SUS, ao compreender a atenção à saúde 

de modo integral, na qual cada indivíduo deve ser considerado em suas dimensões biológicas, 

psicológicas e sociais (BRASILEIRO, MOREIRA, BUCHALLA, 2013). Faria et al. (2010) 

destacaram que o modelo teórico e padronizado da CIF permite uma compreensão mais 

abrangente de um problema de saúde. Outra vantagem da CIF é que este instrumento 

considera a dimensão subjetiva da incapacidade no contexto do indivíduo, não considerando 

apenas o problema funcional, favorecendo sua aplicação em diversas situações no campo da 

saúde (MACHADO, SCRAMIN, 2010). 

A CIF ganha relevância no campo da reabilitação, se apresentando como uma 

ferramenta com grande potencial de adesão e aplicabilidade. No Brasil, é crescente a 

quantidade de publicações que utilizam a CIF, entretanto ainda fica muito distante em relação 

a outros países, especificamente, aos europeus. Ressalta-se o fato do inexpressivo quantitativo 

de Dissertações e Teses utilizando a CIF, principalmente em estudos que envolvem o contexto 

epidemiológico (CASTANEDA, CASTRO, 2013). 

A CIF complementa as informações que comumente se concentram nos indicadores de 

morbidade e mortalidade. Embora as informações pertinentes aos indicadores de mortalidade, 

diagnósticos e morbidades sejam essenciais para expressar o nível de saúde da população, não 

evidenciam adequadamente as repercussões das doenças nos indivíduos e na sociedade. 

Aplicações da CIF, em nível individual e coletivo, podem servir para identificar o perfil 
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funcional da população, planejar projetos terapêuticos, favorecer a comunicação 

interprofissional e subsidiar a autoavaliação dos usuários (CASTANEDA, CASTRO, 2013). 

Araújo e Buchalla (2013) destacaram a importância da utilização promissora da 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) como ferramenta 

estatística, na medida em que viabiliza a obtenção de informações sobre a funcionalidade 

humana. A CIF pode ser utilizada para o planejamento de ações estratégicas que objetivam 

otimizar o processo de trabalho na saúde, sua eficiência e o direcionamento dos recursos 

financeiros (FINGER et al, 2012; LIMA et al., 2008). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado com uma amostra de sujeitos adscritos à 

ESF no Município de João Pessoa-PB. Faz parte do projeto “Acidente Vascular Encefálico 

(AVE): Análise da funcionalidade dos usuários na Atenção Básica em conformidade com o 

acesso à reabilitação”, desenvolvido pelo Laboratório de Estudo e Práticas em Saúde Coletiva 

(LEPASC), do Departamento de Fisioterapia, Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal da Paraíba, financiado pela Fundação de Apoio à Pesquisa da Paraíba. A escolha 

desse estudo deve-se a relevância dos seus resultados na avaliação e orientação do 

planejamento em saúde pública, visto que, estaremos tratando de aspectos ligados à regulação 

em saúde no tocante a processos relacionados às necessidades e demandas por saúde, bem 

como à possibilidade de resposta social na manutenção da saúde ou no enfrentamento do 

AVE (RIBEIRO, NEVES, 2009). 

Para o estudo, consideraram-se os critérios de inclusão: usuários com diagnóstico de 

AVE com tempo de acometimento não superior a 60 meses, tomando como referência a data 

da entrevista deste estudo; e vinculados à ESF. Como critério de exclusão: indivíduos que 

apresentem incapacidades não relacionadas ao AVE.  

 

4.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A malha amostral foi composta a partir de uma listagem disponibilizada pela 

Secretaria de Saúde do Município de João Pessoa, na qual constavam os usuários acometidos 

por AVE nos últimos 5 anos vinculados à Estratégia de Saúde da Família. Esta população 

totalizou 324 sujeitos de ambos os sexos, que foram visitados pelos pesquisadores deste 

estudo.   

Dado que era conhecido o tamanho da população, utilizou-se a equação (CORREIA, 

2012):  

� =  �. ��. �	
/�
�

�� − 1��� + ��. �	
/�
� 

(1) 
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onde: 

� = número de indívíduos da amostra 

� = número de indivíduos da população 

�. � =  percentual pelo qual o fenômeno ocorre   
	
/� = valor crítico que corresponde ao nível de con*iança 

� = margem de erro 

Nesta, n é o tamanho da amostra e N corresponde ao número de indivíduos da 

população. Considerando o percentual de 50% pelo qual o fenômeno ocorre, um nível de 

confiança de 95% e um erro amostral de 5%, a amostra mínima necessária calculada foi de 

177 indivíduos. 

Em seguida procedeu-se a aplicação do estudo piloto em usuários da Clínica Escola da 

UFPB e elaboração do manual do pesquisador. A coleta de dados foi realizada por meio de 

entrevistas no domicílio dos sujeitos, por 10 entrevistadores devidamente treinados no uso da 

CIF e na aplicação do instrumento, sendo realizada no período compreendido entre julho de 

2010 a abril de 2011. 

No caso dos indivíduos que apresentaram déficit de fala, a entrevista foi realizada com 

o cuidador, ou outro informante proxi. Para identificar os indivíduos com déficit cognitivo, foi 

utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (APÊNDICE A), a partir do escore deste 

instrumento foi possível determinar se a entrevista seria feita com o usuário ou com 

informante proxi. O escore do MEEM pode variar de um mínimo de 0 até um total máximo de 

30 pontos, e deve ser interpretado em função do nível de educação e do perfil clínico, já que 

ele pode se alterar na ausência de demência, num indivíduo que apresente transtorno ligado a 

uma função instrumental, tal como uma afasia, ou uma síndrome amnésica. Os pontos de 

corte do MEEM usados para indicar quadro sugestivo de declínio cognitivo foram ≤ 13 

pontos (analfabetos) e ≤ 18 pontos (alfabetizados) (ALMEIDA et al., 1998). 

Todos os indivíduos apresentados na listagem foram visitados, no entanto, foram 

entrevistados 152 indivíduos, pelo fato desta apresentar uma quantidade significativa de 

usuários que não se adequavam aos critérios de inclusão do estudo por não ter diagnóstico de 

AVE, apresentar tempo de acometimento superior a cinco anos ou já ter ido a óbito. Por esta 

razão houve um aumento do erro amostral para 6%, sendo a amostra mínima calculada de 147 

indivíduos. As informações colhidas foram sistematizadas em um banco de dados. 
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4.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Para obter informações acerca da funcionalidade dos usuários acometidos por AVE 

optou-se pela utilização da dimensão Funções do Corpo da CIF, pois ela descreve a 

funcionalidade e a incapacidade relacionadas às condições de saúde, além de fornecer uma 

linguagem unificada e padronizada dos estados relacionados à saúde (OMS/OPAS, 2003). 

Assim, foi utilizado um questionário desenvolvido pelos pesquisadores contendo itens 

que investigaram o acesso ao tratamento de reabilitação (APÊNDICE A). Para tornar o uso da 

CIF exequível elegeram-se alguns itens como referência, a partir do Core sets de AVE, para 

traçar os acometimentos na dimensão funções do corpo (APÊNDICE A). O termo core sets 

refere-se a itens essenciais a serem levantados em uma determinada condição de saúde 

específica (GEYH et al., 2004). 

 

4.3.1 Elenco das Variáveis 

 

As variáveis estudadas foram classificadas como: dependente (“Encaminhamento 

para a reabilitação”) e independentes (Deficiência nas Funções do Corpo: “Funções de 

Consciência”; “ Funções de Orientação”; “ Funções de Atenção”; “ Funções de Memória”; 

“Funções Emocionais”; “ Funções de Percepção”; “ Funções Mentais de Linguagem”; 

“Funções de Visão”; “ Funções Auditivas”; “ Funções Vestibulares”; “ Funções de 

Propriocepção”; “ Função Tátil”; “ Sensação de Dor”; “ Funções de Defecação”; “ Funções 

Urinárias”; “ Funções Sexuais”; “ Funções relacionadas à Estabilidade das Articulações”; 

“Funções relacionadas à Força Muscular”; “Funções Relacionadas ao Tônus Muscular”; 

“Funções dos Reflexos de Movimentos Involuntários”; e “Funções relacionadas ao Controle 

Voluntário”). 

 

4.3.1.1 Encaminhamento para a Reabilitação 

 

Após a alta hospitalar, o indivíduo acometido pelo AVE deve ser avaliado por uma 

equipe multidisciplinar afim de se averiguar a necessidade de realizar reabilitação. Então, para 

o sujeito pós-AVE existem dois desfechos: ser encaminhado para a reabilitação ou não ser 

encaminhado. 
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4.3.1.2 Deficiência na Dimensão Funções do Corpo da CIF 

 

No contexto da CIF, as funções do corpo são as funções fisiológicas dos sistemas 

orgânicos (incluindo as funções psicológicas). Já as deficiências, que serão apresentadas a 

seguir, segundo a CIF, são problemas nas funções ou nas estruturas do corpo, tais como, um 

desvio importante ou uma perda (OMS, 2003). 

 

4.3.1.2.1 Deficiência nas Funções de Consciência 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções mentais gerais do estado de consciência e alerta, incluindo a clareza e continuidade 

do estado de vigília. Inclui: funções do estado, continuidade e qualidade da consciência; perda 

de consciência, coma, estados vegetativos, fugas, estados de transe, estados de possessão, 

alteração da consciência induzida por medicamentos, delírio, estupor. 

 

4.3.1.2.2 Deficiência nas Funções de Orientação 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções mentais gerais relacionadas com o conhecimento e a determinação da relação da 

pessoa consigo própria, com outras pessoas, com o tempo e com o ambiente. Inclui: funções 

de orientação em relação ao tempo, lugar e pessoa; orientação em relação a si próprio e aos 

outros; desorientação em relação ao tempo, lugar e pessoa. 

 

4.3.1.2.3 Deficiência nas Funções de Atenção 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções mentais específicas de concentração num estímulo externo ou numa experiência 

interna pelo período de tempo necessário. Inclui: funções de manutenção da atenção, de 

mudança da atenção, de divisão da atenção, de partilha da atenção; concentração; distração. 

 

4.3.1.2.4 Deficiência nas Funções de Memória 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento nas funções mentais 

específicas de registro e armazenamento de informações e sua recuperação quando necessário. 
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Inclui: funções da memória de curto e de longo prazo; memória imediata, recente e remota; 

duração da memória; recuperação da memória; recordar; funções utilizadas na recordação e 

na aprendizagem, como na amnésia nominal, seletiva e dissociativa. 

 

4.3.1.2.5 Deficiência nas Funções Emocionais 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções mentais específicas relacionadas com o sentimento e a componente afetiva dos 

processos mentais. Inclui: funções de adequação da emoção, regulação e amplitude da 

emoção; afeto, tristeza, felicidade, amor, medo, raiva, ódio, tensão, ansiedade, alegria, pesar, 

labilidade emocional, apatia afetiva. 

 

4.3.1.2.6 Deficiência nas Funções de Percepção 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções mentais específicas relacionadas com o reconhecimento e a interpretação dos 

estímulos sensoriais. Inclui: funções de percepção auditiva, visual, olfativa, gustativa, tátil e 

visoespacial, como em alucinações ou ilusões.  

 

4.3.1.2.7 Deficiência nas Funções Mentais de Linguagem 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções mentais específicas de reconhecimento e utilização de sinais, símbolos e outros 

componentes de uma linguagem. Inclui: funções de recepção e decifração da linguagem oral, 

escrita ou outras formas de linguagem, como por exemplo, linguagem de sinais; funções de 

expressão da linguagem oral, escrita e de outras formas de linguagem; funções integrativas da 

linguagem oral e escrita, tais como, aquelas envolvidas na afasia receptiva, expressiva, afasia 

de Broca, de Wernicke e de condução. 

 

 

4.3.1.2.8 Deficiência nas Funções de Visão 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções sensoriais relacionadas com a percepção da presença de luz e a forma, tamanho, 
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formato e cor do estímulo visual. Inclui: funções da acuidade visual; funções do campo visual; 

qualidade da visão; funções relacionadas com a percepção da luz e cor, acuidade visual da 

visão ao longe e ao perto, visão monocular e binocular; qualidade da imagem visual; 

deficiências, tais como, miopia, hipermetropia, astigmatismo, hemianopsia, cegueira para as 

cores, visão em túnel, escotoma central e periférico, diplopia, cegueira noturna e 

adaptabilidade à luz. 

 

4.3.1.2.9 Deficiência nas Funções Auditivas 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções sensoriais que permitem sentir a presença de sons e discriminar a localização, timbre, 

intensidade e qualidade dos sons. Inclui: funções auditivas, discriminação auditiva, 

localização da fonte sonora, lateralização do som, discriminação da fala; deficiências, tais 

como, surdez, deficiência auditiva e perda da audição. 

 

4.3.1.2.10 Deficiência nas Funções Vestibulares 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções sensoriais do ouvido interno relacionadas com a posição, equilíbrio e movimento. 

Inclui: funções de posição e sentido posicional; função de equilíbrio do corpo e do 

movimento. 

 

4.3.1.2.11 Deficiência nas Funções de Propriocepção 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções sensoriais do ouvido interno relacionadas com a posição, equilíbrio e movimento. 

Inclui: funções de posição e sentido posicional; função de equilíbrio do corpo e do 

movimento. 

 

 

4.3.1.2.12 Deficiência na Sensação de Dor 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, na 

sensação desagradável que indica lesão potencial ou real em alguma estrutura do corpo. 
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Inclui: sensações de dor generalizada ou localizada, em uma ou em mais partes do corpo dor 

num dermátomo, dor penetrante, dor tipo queimadura, dor contínua intensa; deficiências, 

como, mialgia, analgesia e hiperalgesia. 

 

4.3.1.2.13 Deficiência nas Funções de Defecação 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções de eliminação de resíduos e alimentos não digeridos, tais como, fezes e funções 

relacionadas. Inclui: funções de eliminação, consistência fecal, frequência de defecação; 

continência fecal, flatulência; deficiências, tais como, obstipação, diarreia, fezes líquidas e 

incompetência ou incontinência do esfíncter anal. 

 

4.3.1.2.14 Deficiência nas Funções Urinárias 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções de filtração e drenagem de urina. Inclui: funções de filtração de urina, drenagem de 

urina; deficiências, tais como, insuficiência renal, anúria, oligúria, hidronefrose, bexiga 

neurogênica e obstrução uretérica. 

 

4.3.1.2.15 Deficiência nas Funções Sexuais 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções mentais e físicas relacionadas com o ato sexual, incluindo as fases de excitação, de 

planalto, orgástica e de resolução. Inclui: funções das fases sexuais de excitação, preparação, 

orgásmica e de resolução; funções relacionadas com o interesse sexual, desempenho, ereção 

do pênis, ereção do clitóris, lubrificação vaginal, ejaculação, orgasmo; deficiências, tais como, 

impotência, frigidez, vaginismo, ejaculação precoce, priapismo e ejaculação retardada. 

 

 

 

4.3.1.2.16 Deficiência nas Funções relacionadas à Estabilidade das Articulações 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento nas funções de 

manutenção da integridade estrutural das articulações. Inclui: funções relacionadas com a 
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estabilidade de uma única articulação, várias articulações e as articulações em geral; 

deficiências, tais como, ombro instável, luxação de uma articulação, luxação do ombro e da 

escápula. 

 

4.3.1.2.17 Deficiência nas Funções relacionadas à Força Muscular 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções relacionadas com a força gerada pela contração de um músculo ou de grupos 

musculares. Inclui: funções associadas com a força de músculos específicos e grupos 

musculares, músculos de um membro, de um lado do corpo, da parte inferior do corpo, de 

todos os membros, do tronco e do corpo como um todo; deficiências, tais como, fraqueza dos 

pequenos músculos dos pés e mãos, paresia muscular, paralisia muscular, monoplegia, 

hemiplegia, paraplegia, tetraplegia e mutismo acinético. 

 

4.3.1.2.18 Deficiência nas Funções relacionadas ao Tônus Muscular 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções relacionadas com a tensão presente nos músculos em repouso e a resistência oferecida 

quando se tenta mover os músculos passivamente. Inclui: funções associadas à tensão de 

músculos isolados e grupos musculares, músculos um membro, de um lado do corpo e da 

metade inferior do corpo, músculos de todos os membros, músculos do tronco, e todos os 

músculos do corpo; deficiências, tais como, hipotonia, hipertonia e espasticidade muscular. 

 

4.3.1.2.19 Deficiência nas Funções dos Reflexos de Movimentos Involuntários 

 

Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções relacionadas com a contração involuntária automática dos músculos induzida por 

estímulos específicos. Inclui: funções do reflexo motor ao estiramento, reflexo automático 

local de uma articulação, reflexos gerados por estímulos nóxicos e outros estímulos 

exteroceptivos; reflexo de retirada, reflexo bicipital, reflexo radial, reflexo quadricipital, 

reflexo patelar, reflexo aquileu. 

 

4.3.1.2.20 Deficiência nas Funções relacionadas ao Controle Voluntário 
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Corresponde à identificação da presença de comprometimento, devido ao AVE, nas 

funções associadas ao controle e à coordenação do movimento voluntário. Inclui: funções 

relacionadas com o controle de movimentos voluntários simples e de movimentos voluntários 

complexos, coordenação de movimentos voluntários, funções de apoio do membro superior 

ou do membro inferior, coordenação motora direito-esquerda, coordenação olho-mão, 

coordenação olho-pé; deficiências, tais como, problemas de controle e coordenação, 

disdiadococinesia. 

 

4.4 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Inicialmente, os dados foram tabulados em uma planilha eletrônica (Microsoft Office 

Excel 2007) e posteriormente transferidos para um pacote estatístico (software R, versão 

2.14.1). Primeiramente realizou-se uma análise descritiva, a partir de frequências absolutas e 

relativas para as variáveis sociodemográficas e funções do corpo da CIF, além da média para 

as variáveis contínuas.  

Em seguida, o método estatístico de regressão logística foi utilizado para identificar as 

variáveis relevantes para a variável resposta, viabilizando, assim, o processo de tomada de 

decisão. Em consequência de se dispor, no presente estudo, de um grande número de 

variáveis, para cada uma dessas foi estruturado um modelo de regressão logística simples com 

o objetivo de selecionar inicialmente aquelas que poderiam fazer parte do ajuste do modelo 

final. Nesta etapa foi considerado um nível de significância de 20%, menos criterioso por se 

tratar de uma triagem. Enquanto que para o ajuste do modelo final consideramos um nível de 

significância de 5%, já que para efeito de tomada de decisão, diversos estudos consideraram a 

probabilidade menor do que 0,05 como o valor limite para considerar que um efeito 

observado não é consequência do acaso (COUTINHO, CUNHA, 2005). 

 

4.4.1 Modelo de Regressão Logística (MLR) 

 

Nas últimas décadas, os modelos de regressão apresentaram considerável 

aplicabilidade e desenvolvimento, em consequência do avanço teórico científico e pela 

otimização do processamento computacional (BARRETO, 2011). A regressão logística que 

também é conhecida como modelo logístico linear, consiste de uma alternativa para analisar 

respostas binárias por meio de um conjunto de variáveis independentes (CORDEIRO, LIMA 

NETO, 2004). 
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Para os casos cuja variável resposta poderá assumir apenas dois valores, “0” ou “1”, 

supõe-se que o modelo tem a seguinte representação: 

 

,- =  .-/ 0 +  �- 

(2) 

no qual, .-/ = 11, .-3, .-�, … , .-56,  0/ =  107, 03, 0�, … , 056 e a variável resposta ,- 
assume os valores  0  ou  1, assumiremos que a variável resposta ,-  é uma variável aleatória 

de Bernoulli, sendo 8-  a probabilidade do valor ,- = 1, seguindo a distribuição (AGRESTI, 

2007): 

,- Probabilidade 

1 9�,- = 1� =  8- 
0 9�,- = 0� =  1 − 8- 

 

Sendo ;�.-� = 0, o valor esperado de ,- é: 

;�,-� = 1�8-� +  0�1 −  8-� =  8- 

(3) 

Logo: 

;�,-� = .-/  0 =  8- 

(4) 

Isto implica que o resultado esperado dado pela função resposta ;�,-� = .-/ 0 

corresponde à probabilidade de a variável resposta assumir o valor 1  (MONTGOMERY; 

PECK; VINING, 2001). No entanto, identificam-se algumas particularidades com o modelo 

de regressão ,- =  .-/ 0 +  �-. Primeiramente observa-se que se a resposta é binária, o erro �- 
poderá assumir apenas dois valores: 

�- = 1 −  .-/ 0 , quando ,- = 1 

(5) 
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�- = − .-/ 0 , quando ,- = 0 

(6) 

Assim, os erros neste modelo não apresentarão a possibilidade de seguir a distribuição 

normal de probabilidade e a variância destes não será constante, visto que: 

<=-�  =  ;>,- −  ;�,-�?� 

=  �1 −  8-�� 8- + �0 − 8-�� �1 −  8-�  
=   8-�1 −  8-� 

(7) 

Esta expressão pode ser apresentada por: 

<=-� =  ;�,-�11 −  ;�,-�6 
(8) 

Se ;�,-� =  .-0 =  8-, a variância das observações (que é a mesma variância dos erros, já 

que �- =  ,- −  8- e 8- é uma constante) é função da média (HOSMER, LEMESHOW, 2000). 

Por fim, há uma restrição da função resposta, já que 

0 ≤  ;�,-� =  8-  ≤ 1 

Este pressuposto repercute na escolha da função linear, já que neste caso, o modelo 

poderia ser ajustado com valores preditivos para função resposta fora do intervalo entre 0 e 1. 

Em geral, quando a variável resposta é binária, há evidências empíricas de que a forma da 

função resposta é não linear. Nesta situação, faz-se necessária uma transformação na 

expressão, que passa a ser denominada de função resposta logística (MONTGOMERY; 

PECK; VINING, 2001) sob a forma: 

;�,� =  A.��./0�
1 +  A.��./0� 

(9) 

ou equivalente: 

;�,� =  1
1 +  A.��− ./0� 
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(10) 

Esta transformação se justifica pelo fato desta função apresentar muitas propriedades 

desejáveis de um modelo de regressão linear. A função logística é linear em seus parâmetros, 

podendo ser contínua e variar entre - ∞ e + ∞, dependendo da propriedade de x (AGRESTI, 

2007). 

O modelo logístico viabiliza o ajuste dos dados de um problema a partir de um 

modelo, favorecendo a sua análise e interpretação. As variáveis explicativas podem ser tanto 

de natureza categórica quanto variáveis contínuas. A equação logística é definida por: 

BCDEF�8-� = ln G HI
3J HIK =  07 +  03.-3 +  …  + 0L.-5 + �- =  M- +  �-  

(11) 

onde: 

BCDEF�8-� =  logaritmo da razão de chances entre ��, = 1� e ��, = 0� 

8- = ��,- = 1� 

07 e 0P =  parâmetros a serem estimados  
.-R = variáveis indepentes, j = 1, … , k.  
�- = Erro aleatório  

 

Em se tratando dos modelos lineares, os parâmetros são estimados pelo Método dos 

Mínimos Quadrados (MMQ) ou Método de Máxima Verossimilhança (MMV) (PAGANO, 

2008).  Quando o MMQ é utilizado em modelo com desfecho dicotômico, os estimadores não 

apresentam as propriedades estatísticas desejáveis. Por esta razão, utiliza-se o Método da 

Máxima Verossimilhança (MMV), que produz valores para os parâmetros desconhecidos que 

maximizam a probabilidade de obtenção dos conjuntos de dados observados (HOSMER, 

LEMESHOW, 2000). 

 

4.4.2 Bondade de Ajuste 

 

Depois de estruturado um modelo de regressão logística, é necessário avaliar a 

precisão das estimativas, sendo este processo designado por meio de uma medida de 
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discrepância ou bondade de ajuste (CORDEIRO, LIMA NETO, 2004). Podem ser utilizadas 

uma série de gráficos, testes de ajuste, e outras medidas para garantir a adequação do modelo. 

Estes métodos possibilitam a identificação das variáveis que apresentam influência 

significativa sobre a estimação dos parâmetros do modelo (PENHA, 2002). 

Com o objetivo de selecionar as variáveis significantes para o modelo, utiliza-se, 

geralmente, o teste t na regressão logística. Já para avaliar a adequação do ajuste dos modelos 

são utilizados os testes de Hosmer-Lemeshow, Pearson e o teste de Deviance. O teste de 

Hosmer-Lemeshow é um teste que avalia o modelo ajustado a partir da comparação entre as 

frequências observadas e esperadas. Este teste associa os dados às suas probabilidades 

estimadas, para tanto é utilizado o teste qui-quadrado para constatar se as frequências 

observadas estão próximas das frequências esperadas. Já o teste de Pearson é utilizado para 

analisar os resíduos dos modelos logísticos, trata-se de uma medida útil para avaliar o quão 

bem o modelo selecionado ajustou-se aos dados (DAVID, 1996). 

Neste estudo será utilizada como medida de bondade de ajuste a função desvio, 

também conhecida por deviance (D), que é uma distância entre o logaritmo da função de 

verossimilhança do modelo saturado, que corresponde ao melhor modelo possível (com n 

parâmetros) e do modelo sob investigação (com p parâmetros) avaliado na estimativa de 

máxima verossimilhança 0X (PAULA, 2010). A função desvio é dada por: 

 

Y�,; [� = 2�B]̂ − BX_� 
(12) 

 

onde, 

B]̂ = logaritmo da função de verossimilhança do modelo saturado   
BX_ =  logaritmo da função de verossimilhança do modelo sob investigação   

A função desvio apresenta distribuição assintótica qui-quadrado com � − � graus de 

liberdade, sendo o modelo de investigação considerado adequado se a estatística D for menor 

que o valor qui-quadrado de referência (DAVID, 1996). 
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4.4.3 Razão de Chance (Odds ratio) 

 

A Regressão logística viabiliza a estimativa do logaritmo natural (ln) da Odds Ratio 

(OR) para todas as variáveis do modelo, permitindo a estimação direta desta por meio da 

exponenciação do coeficiente. A OR é a razão entre as chances, e a chance é a probabilidade 

de que um evento ocorra dividido pela probabilidade de que ele não ocorra (BEZERRA, 

2012). É obtida pela comparação de indivíduos que diferem apenas na variável de interesse e 

que apresentam as outras características constantes (HOSMER e LEMESHOW, 2000).  

Considerando inicialmente o caso onde o preditor linear tem apenas um único 

regressor, o valor do modelo ajustado para um particular valor de .- é:  

M̂�.-� =  0X7 + 0X3.- 
(13) 

O valor preditivo para .- +  1 é: 

M̂�.- +  1� =  0X7 + 0X3�.- +  1� 

(14) 

e a diferença entre os dois valores preditivos é: 

M̂�.- +  1� −  M̂�.-� =  0X3 

(15) 

Agora M̂�.-� é apenas o log-odds quando a variável regressora é igual a .-, e M̂�.- +
 1� é apenas a log-odds quando o regressor é igual a .- +  1. Portanto, a diferença entre dois 

valores preditivos é: 

M̂�.- +  1� −  M̂�.-� = ln�CbbcdIe 3
 −  ln�CbbcdI
 

= ln fCbbcdIe 3
CbbcdI

g 
=  0X3 

 

Se aplicarmos os antilogs, será obtido a odds ratio: 

hi =  CbbcdIe 3
CbbcdI

=  Ajk 

(16) 

A Odds Ratio pode ser interpretada como o aumento/ decréscimo esperado na 

probabilidade de sucesso devido a uma mudança de uma unidade no valor da variável 

preditora. A interpretação dos coeficientes de regressão para o caso de um modelo de 
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regressão logística múltiplo é similar ao caso em que o modelo tem apenas um único 

regressor. Nestes casos, a quantidade exp�0XP
 é a odds ratio por regressor .P, assumindo que 

todas as outras variáveis preditivas são constantes (MONTGOMERY; PECK; VINING, 

2001). 

 

4.4.4 Análise ROC 

 

A taxa de acerto do modelo de regressão logística proposto será verificada por meio da 

Análise ROC – do inglês Receiver Operating Characteristic – que consiste de um método 

gráfico para avaliação, organização e seleção de sistemas de diagnóstico e/ou predição. De 

acordo com Braga (2000), a análise da curva ROC para avaliar diagnósticos é aplicada com 

sucesso em diversos testes de diagnóstico. Esta análise é muito utilizada em situações nas 

quais existe uma considerável desproporção entre as respostas da variável desfecho ou quando 

envolvem diferentes custos/benefícios para os diferentes erros/acertos de classificação. 

(PRATI, BATISTA, MONARD, 2008). 

Gráficos ROC podem apresentar o limiar entre as taxas de acertos e alarmes falsos 

(taxas de erros) dos classificadores. O gráfico ROC é baseado na probabilidade de detecção, 

definida como sensibilidade ou taxa de verdadeiros positivos (true positive rate - tpr) e na 

probabilidade de falsos alarmes, ou taxa de falsos positivos (false positive rate - fpr). Para a 

construção do gráfico ROC, plota-se fpr no eixo das ordenadas – eixo x – e tpr no eixo das 

abscissas – eixo y. O espaço ROC está representado na FIGURA 1. 
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Figura 1 - Espaço ROC 

 
Fonte: PRATI, BATISTA, MONARD, 2008 

Um dos objetivos da regressão logística é detectar se o fenômeno esta realmente 

presente (TP verdadeiro positivo), assim como detectar o erro ao apontar que o evento esta 

ausente quando na verdade está presente (FN falso negativo), ao tempo em que detecta o erro 

de quando o evento está presente quando na verdade não está (PAGANO, 2008; 

BATISTELA; RODRIGUES; BONONI, 2009). 

Nos casos de modelos de classificação que produzem respostas sob a forma de 

intervalo, utiliza-se uma regra de decisão baseada em determinar e localizar um ponto de corte 

que generaliza tal valor em uma resposta dicotômica. Desta forma, a escolha do melhor ponto 

de corte é rotineiramente representada pela combinação ótima da taxa de verdadeiros 

positivos (sensibilidade) e taxa de falsos positivos (1 − especificidade) (MARTINEZ, 

LOZADA-NETO, PEREIRA, 2003). 

A área sob a curva ROC representa um importante indicador da precisão do modelo. 

Esta curva permite evidenciar os valores para os quais existe maior otimização da 

sensibilidade em função da especificidade. O valor da área abaixo da diagonal (0,5 ou 50%) 

não tem validade, pois os acertos ou erros entram na mesma proporção; enquanto que, um 

valor igual a 1,0 ou 100% não pode ser alcançado, pois sempre há superposição das 

proporções dos grupos (CÂMARA, 2009). 

Desta forma, um modelo é considerado mais preciso, quanto mais a área da curva 

estiver próxima do canto superior esquerdo do gráfico, com maior sensibilidade e menor 

proporção de falsos positivos. No Quadro 1, observam-se os valores obtidos sob a curva ROC 

e suas classificações. 
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Quadro 1 - Classificação da área sob a curva ROC 

ÁREA SOB A CURVA CLASSIFICAÇÃO 

0,5 – 0,6 REPROVADO 

0,6 – 0,7 RUIM 

0,7 – 0,8 REGULAR 

0,8 – 0,9 BOM 

> 0,9 EXCELENTE 

Fonte: Câmara (2009) 

 

Outra forma de verificação do modelo ajustado, por meio dos erros e acertos, ocorre 

pela análise da matriz de confusão (Quadro 2). Esta é capaz de apresentar o quantitativo de 

classificações corretas versus as classificações preditas para cada categoria, localizando-se na 

diagonal principal o número de acertos.  

Quadro 2 - Matriz de Confusão 

 PREDITO 

1 0 

 

OBSERVADO 

 

1 

 

0 

ACERTO 

(VERDADEIRO POSITIVO) 

ERRO 

(FALSO NEGATIVO) 

ERRO 

(FALSO POSITIVO) 

ACERTO 

(VERDADEIRO NEGATIVO) 

 

 

De uma matriz de confusão podem ser derivadas várias medidas de precisão da 

classificação, dentre essas medidas, pode-se citar o índice de Kappa. Este índice consiste em 

uma análise da concordância entre duas fontes de decisão, que utiliza todos os elementos da 

matriz de confusão no seu cálculo (MORAES, ROCHA E MACHADO, 2012). O coeficiente 

Kappa (K) é uma medida da concordância real (indicado pelos elementos diagonais da matriz 

de confusão) menos a concordância por chance (indicado pelo produto total da linha e coluna, 

que não inclui entradas não reconhecidas), ou seja, é uma medida de concordância do quanto 

à classificação está de acordo com os dados de referência (FIGUEIREDO, VIEIRA, 2007). O 

coeficiente Kappa pode ser calculado por meio da seguinte equação: 

 

m =  � ∑ .-- − ∑ .-e.e-o-p3o-p3�� − ∑ .-e.e-o-p3
 

(17) 
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onde: 

m = estimativa do coe*iciente Kappa 

.-- = valor da linha E e coluna E 

.-e = soma da linha E  

.e- = soma da coluna E  

� = número total de amotras 

r = número total de classes 

A partir do valor Kappa obtido, o desempenho do modelo pode ser classificado de 

acordo com a classificação apresentada no Quadro 3, comumente aceito pela comunidade 

científica. 

Quadro 3 - Índice Kappa e seu correspondente desempenho de classificação 

ÍNDICE KAPPA DESEMPENHO 

< 0 MUITO RUIM 

0 < K ≤ 0,2 RUIM 

0,2 < K ≤ 0,4 RAZOÁVEL 

0,4 < K ≤ 0,6 BOM 

0,6 < K ≤ 0,8 MUITO BOM 

0,8 < K ≤ 1,0 EXCELENTE 

Fonte: Figueiredo e Vieira (2007). 

 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O Projeto foi submetido à avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, do Centro de 

Ciências da Saúde, da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), tendo sido aprovado com o 

Protocolo nº. 430/09 (ANEXO A). Os usuários participantes assinaram um termo de 

consentimento (APÊNDICE B) autorizando a realização e a publicação do estudo. Foi 

respeitada a autonomia e a garantia do anonimato dos participantes, assegurando sua 

privacidade quanto a dados confidenciais, como rege a Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 ANÁLISE DESCRITIVA DA AMOSTRA 

 

A análise exploratória dos dados foi realizada para um melhor entendimento do 

comportamento das variáveis analisadas no estudo. A tabela 1 descreve as características 

gerais da amostra, sendo composta por 152 sujeitos, distribuídos de forma homogênea entre 

ambos os sexos. Conforme apresentado, verifica-se a predominância de entrevistados vivendo 

em união estável no que diz respeito ao estado civil, na faixa etária a partir dos 60 anos com 

média de idade de 65,95 anos.  

No que se refere às características do Acidente Vascular Encefálico, o isquêmico foi o 

mais prevalente, porém um grande percentual dos sujeitos não soube informar de qual tipo foi 

acometido. A maioria referiu apenas um episódio de AVE nos cinco anos que antecederam à 

entrevista, sendo acometidos há mais de 12 meses, com tempo médio de acometimento de 

26,74 meses, representando uma amostra de indivíduos na fase crônica da doença.  

Em relação acesso aos serviços de reabilitação, 69,7% dos sujeitos revelaram ter 

realizado reabilitação após o AVE. Entretanto, constata-se que 48% da amostra não recebeu 

encaminhamento para o serviço, enquanto que apenas 22,4% realizavam o tratamento no 

período em que participaram da pesquisa. 
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Tabela 1 - Características gerais da amostra (n=152) – João Pessoa, 2011 – 2012 

CARACTERÍSTICA n % 

SEXO    
Feminino  79 52 

Masculino  73 48 
FAIXA ETÁRIA   

60 anos ou mais 108 71,0 
25-59 anos 44 28,9 

ESTADO CIVIL   
União estável 99 65,1 

Viúvo(a) 29 19,1 
Separado(a) 13 8,6 

Solteiro(a) 11 7,2 
TIPO DE AVE   

Não souberam informar 68 44,7 
Isquêmico 62 40,8 

Hemorrágico 22 14,5 
TEMPO DE ACOMETIMENTO   

13 meses ou mais 107 70,4 
Até 12 meses 45 29,6 

Nº DE ACOMETIMENTOS NOS ÚLTIMOS 5 ANOS   
1 98 64,5 

2 ou mais 54 35,5 
ENCAMINHAMENTO PARA A REABILITAÇÃO   

Sim 79 52 
Não 73 48 

ACESSO À REABILITAÇÃO   
Sim 106 69,7 
Não 46 30,3 

EM TRATAMENTO NO PERÍODO DA ENTREVISTA   
Sim 34 22,4 
Não 118 77,6 

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011 – 2012. 

 

 

A tabela 2 revela o comprometimento na dimensão “Funções do Corpo da CIF”. 

Constata-se que todas as funções do corpo investigadas apresentaram algum 

comprometimento entre os sujeitos da amostra. Nota-se que as funções mais acometidas 

foram: Funções vestibulares (71%); Funções Emocionais (68,4%); Funções de Memória 

(67,8%); Força Muscular (66,4%); Funções de Atenção (59,9%); Funções relacionadas ao 

tônus muscular (55,9%); Funções de Percepção (52,6%); Funções de Consciência (52%); e 

Sensação de Dor (50,0%). 
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Tabela 2 - Prevalência de comprometimento nas funções do corpo 

FUNÇÃO DO CORPO n % 

FUNÇÕES VESTIBULARES 109 71,7 
FUNÇÕES EMOCIONAIS 104 68,4 
FUNÇÕES DE MEMÓRIA 103 67,8 
FORÇA MUSCULAR 101 66,4 
FUNÇÕES DE ATENÇÃO 91 59,9 
FUNÇÕES RELACIONADAS AO TÔNUS MUSCULAR 85 55,9 
FUNÇÕES DE PERCEPÇÃO 80 52,6 
FUNÇÕES DE CONSCIÊNCIA 79 52,0 
SENSAÇÃO DE DOR 76 50,0 
FUNÇÕES RELACIONADAS AO CONTROLE VOLUNTÁRIO 62 40,8 
FUNÇÕES DE VISÃO 61 40,4 
FUNÇÃO TÁTIL 59 38,8 
FUNÇÕES MENTAIS DE LINGUAGEM 59 38,8 
FUNÇÃO PROPRIOCEPTIVA 56 36,8 
FUNÇÕES DE DEFECAÇÃO 53 34,9 
FUNÇÃO DE ORIENTAÇÃO 52 34,2 
FUNÇÕES RELACIONADAS À ESTABILIDADE DAS ARTICULAÇÕE S 46 30,3 
FUNÇÕES RELACIONADAS AO  REFLEXOS DE MOVIMENTOS 
INVOLUNTÁRIOS 

45 29,6 

FUNÇÕES SEXUAIS 44 28,9 
FUNÇÕES URINÁRIAS 41 27,0 
FUNÇÕES AUDITIVAS 31 20,4 
Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011 – 2012. 

 

 

A tabela 3 apresenta a disposição da prevalência de deficiência nas Funções do corpo 

em relação ao Encaminhamento para a reabilitação. As Funções do corpo pelas quais a 

maioria dos indivíduos apresenta alguma deficiência, sendo encaminhados para a reabilitação, 

são: Funções de Consciência (32,2%); Funções de Atenção (32,2%); Funções Emocionais 

(41,4%); Funções de Percepção (31,6%); Funções Vestibulares (37,5%); Sensação de Dor 

(28,3%); Força Muscular (37,5%); e Funções relacionadas ao Tônus Muscular (36,8%). Em 

todas as Funções do corpo observa-se um quantitativo de pacientes acometidos com alguma 

deficiência causada pelo AVE, porém, que não receberam encaminhamento para realizar a 

reabilitação. As Funções de Memória; Funções de Atenção; Funções Vestibulares; e Força 

Muscular mostram-se mais prevalentes quanto à presença de deficiência em indivíduos que 

não foram encaminhados para algum serviço de reabilitação. 

 

 

  



52 

Tabela 3 - Encaminhamento para a reabilitação e a prevalência da deficiência nas funções do corpo 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES DO CORPO 

ENCAMINHAMENTO PARA A 
REABILITAÇÃO 

Total 
Sim Não 

n % n % 
79 52,0 73 48,0 152 

FUNÇÕES DE CONSCIÊNCIA Sim 49 32,2 30 19,7 79 
Não 30 19,7 43 28,3 73 

FUNÇÕES DE ORIENTAÇÃO Sim 22 14,5 30 19,7 52 
Não 57 37,5 43 28,3 100 

FUNÇÕES DE ATENÇÃO Sim 47 30,9 44 28,9 91 
Não 32 21,0 29 19,1 61 

FUNÇÕES DE MEMÓRIA Sim 50 32,9 53 34,9 103 
Não 29 19,1 20 13,1 49 

FUNÇÕES EMOCIONAIS Sim 63 41,4 41 27,0 104 
Não 16 10,5 32 21,1 48 

FUNÇÕES DE PERCEPÇÃO Sim 48 31,6 32 21,1 80 
Não 31 20,4 41 27,0 72 

FUNÇÕES MENTAIS DE LINGUAGEM Sim 35 23,0 24 15,8 59 
Não 44 28,9 49 32,2 93 

FUNÇÕES DE VISÃO Sim 32 21,1 29 9,1 61 
Não 47 30,9 44 28,9 91 

FUNÇÕES AUDITIVAS Sim 20 13,1 11 7,2 31 
Não 59 28,9 62 40,8 111 

FUNÇÕES VESTIBULARES Sim 57 37,5 52 34,2 109 
Não 22 14,5 21 13,8 43 

FUNÇÕES DE PROPRIOCEPÇÃO Sim 33 19,7 23 15,1 56 
Não 46 30,3 50 32,9 96 

FUNÇÕES TÁTEIS Sim 37 24,3 22 14,5 59 
Não 42 27,6 51 33,5 93 

SENSAÇÃO DE DOR Sim 43 28,3 33 19,7 76 
Não 36 23,7 40 26,3 76 

FUNÇÕES DE DEFECAÇÃO Sim 36 23,7 17 11,2 53 
Não 43 28,3 56 36,8 99 

FUNÇÕES URINÁRIAS Sim 25 16,4 16 10,5 41 
Não 54 35,5 57 37,5 111 

FUNÇÕES SEXUAIS Sim 33 19,7 11 7,2 44 
Não 46 30,3 62 40,8 108 

FUNÇÕES RELACIONADAS À 
ESTABILIDADE DAS ARTICULAÇÕES 

Sim 25 16,4 21 13,8 46 

Não 54 35,5 52 34,2 106 
FORÇA MUSCULAR Sim 57 37,5 44 28,9 101 

Não 22 14,5 29 19,1 51 
FUNÇÕES RELACIONADAS AO TÔNUS 
MUSCULAR 

Sim 56 36,8 29 19,1 85 
Não 23 15,1 44 28,9 67 

FUNÇÕES RELACIONADAS AOS 
REFLEXOS DOS MOVIMENTOS 
INVOLUNTÁRIOS 

Sim 32 21,1 13 8,5 45 

Não 47 30,9 60 39,5 107 
FUNÇÕES RELACIONADAS AO CONTROLE 
VOLUNTÁRIO 

Sim 43 28,3 19 12,5 62 
Não 36 23,7 54 35,5 90 

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011 – 2012. 
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5.2 MODELO DE AUXÍLIO À TOMADA DE DECISÃO 

 

Para a seleção inicial das variáveis foi elaborado um modelo de regressão logística 

simples para cada uma delas. As variáveis que apresentaram significância estatística (p-valor 

< 0,2) foram incluídas no ajuste do modelo final (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Seleção inicial das variáveis que poderão fazer parte do modelo de regressão logística final 
(p-valor <0,2) 

VARIÁVEL P-VALOR INCLUSÃO 

FUNÇÕES DE CONSCIÊNCIA 0,0104 SIM 
FUNÇÕES DE ORIENTAÇÃO 0,0869 SIM 
FUNÇÕES DE ATENÇÃO 0,922 NÃO 
FUNÇÕES DE MEMÓRIA 0,221 NÃO 
FUNÇÕES EMOCIONAIS 0,00216 SIM 
FUNÇÕES DE PERCEPÇÃO 0,0378 SIM 
FUNÇÕES METAIS DE LINGUAGEM 0,150 SIM 
FUNÇÕES DE VISÃO 0,922 NÃO 
FUNÇÕES AUDITIVAS 0,121 SIM 
FUNÇÕES VESTIBULARES 0,9 NÃO 
FUNÇÕES DE PROPRIOCEPÇÃO 0,191 SIM 
FUNÇÃO TÁTIL 0,036 SIM 
SENSAÇÃO DE DOR 0,256 NÃO 
FUNÇÕES DE DEFECAÇÃO 0,00453 SIM 
FUNÇÕES URINÁRIAS 0,179 SIM 
FUNÇÕES SEXUAIS 0,00046 SIM 
FUNÇÕES RELACIONADAS À ESTABILIDADE DAS 
ARTICULAÇÕES 

0,7 NÃO 

FUNÇÕES RELACIONADAS À FORÇA MUSCULAR 0,123 SIM 
FUNÇÕES RELACIONADAS AO TÔNUS MUSCULAR 0,000147 SIM 
FUNÇÕES DOS REFLEXOS DE MOVIMENTOS 
INVOLUNTÁRIOS 

0,00274 SIM 

FUNÇÕES RELACIONADAS AO CONTROLE 
VOLUNTÁRIO 

0,000471 SIM 

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011-2012. 

 

 

Em seguida, foi realizada a etapa de ajuste do modelo de regressão logística final, 

considerando o nível de significância mais criterioso de 5%. As variáveis que apresentam 

significância estatística (p-valor < 0,05) são: Funções relacionadas ao Tônus Muscular; 

Funções relacionadas ao Controle Voluntário; Funções Emocionais; e Funções Sexuais 

(Tabela 5). 
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Tabela 5 - Variáveis significativas no modelo final 

VARIÁVEIS 
PARÂMETROS 
ESTIMADOS P-VALOR 

INTERCEPTO -1,6929 3,04 e-05 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES RELACIONADAS AO TÔNUS 

MUSCULAR 

0,8662 0,02784 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES RELACIONADAS AO CONTROLE 

VOLUNTÁRIO 

0,9554 0,01782 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES EMOCIONAIS 0,8 0,04636 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES SEXUAIS  1,3659 0,00181 

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011-2012. 

 

 

Com estes dados, obteve-se o seguinte modelo de regressão para auxiliar a tomada de 

decisão quanto à necessidade de reabilitação em pacientes acometidos pelo Acidente Vascular 

Encefálico: 

ln s 8-1 −  8-t =  −1,6929 + 0,8662 DTM + 0,9554 DCV + 0,8 DFE + 1,3659 DFS 

onde, 

8- = probabilidade estimada de encaminhamento para reabilitação  
DTM = De*iciência nas Funções relacionadas ao Tônus Muscular 

DCV = De*iciência nas Funções relacionadas ao Controle Voluntário 

DFE = De*iciência nas Funções Emocionais 

DFS = De*iciência nas Funções Sexuais 

 

5.3 FUNÇÃO DESVIO (BONDADE DE AJUSTE) 

 

A função desvio ou deviance mede a discrepância entre o modelo saturado (melhor 

modelo possível) e o modelo de investigação. Como a estatística D referente ao modelo de 

regressão logística ajustado (173,2188) é menor ao valor qui-quadrado de referência 

(176,2938), com 147 graus de liberdade, o modelo é considerado adequado. Dessa forma, o 

resultado desta medida corrobora com a adequação do modelo de regressão logística para 

auxiliar a tomada de decisão quanto ao encaminhamento de pacientes acometidos por AVE 

para a reabilitação. 
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5.4 RAZÃO DE CHANCE (Odds Ratio) 

 

Ao calcularmos a Razão de chances das variáveis do MRL em relação ao desfecho do 

estudo, obtivemos os seguintes resultados: 

 

Tabela 6 - ODDS RATIO (OR) 

VARIÁVEIS OR EFEITO INTENSIDADE 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES RELACIONADAS AO 

TÔNUS MUSCULAR 

2,3779290 AUMENTA 2,38 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES RELACIONADAS AO 

CONTROLE VOLUNTÁRIO 

2,5997659 AUMENTA 2,60 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES EMOCIONAIS 2,2255838 AUMENTA 2,22 

DEFICIÊNCIA NAS FUNÇÕES SEXUAIS 3,9193096 AUMENTA 3,92 

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011-2012. 

 

 

A interpretação da Odds ratio das variáveis do modelo de regressão logística final 

(Tabela 6) torna-se útil para verificar o efeito de cada variável sobre a probabilidade de 

encaminhar o paciente acometido pelo AVE para a reabilitação. Esta análise favorece o 

reconhecimento do perfil dos pacientes que chegam aos serviços de reabilitação no município 

de João Pessoa.  

O indivíduo que apresenta deficiência nas Funções relacionadas ao Tônus Muscular 

possui em 2,38 vezes a probabilidade aumentada de ser encaminhado para a reabilitação. A 

deficiência nas Funções relacionadas ao Controle Voluntário maximiza em 2,6 vezes a 

probabilidade de encaminhar o paciente para a reabilitação. Já em relação ao indivíduo com 

deficiência nas Funções Emocionais, este possui em 2,22 vezes a probabilidade aumentada de 

ser encaminhado. O fato de o indivíduo apresentar deficiência nas Funções Sexuais aumenta 

em 3,92 vezes a probabilidade de ser encaminhado para a reabilitação.  

 

5.5 CURVA ROC 

 

Ao traçar uma reta do ponto 1.0 do eixo y para o ponto 1.0 do eixo x, é observado o 

ponto de corte ótimo para a classificação da variável resposta (“Encaminhamento para a 

reabilitação”) na curva. Este ponto representa a combinação ótima da taxa de verdadeiros 
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positivos e taxa de falsos positivos que mais se aproxima do canto superior esquerdo do 

gráfico, equivalentes a 1 e 0, respectivamente, correspondendo a 0,5156280. 

Dessa forma, adota-se uma regra de decisão baseada no “ponto de corte” que resume a 

probabilidade em uma resposta dicotômica. Indivíduos com probabilidade estimada menor 

que esta medida são classificados como pacientes que não necessitam de reabilitação, e 

analogamente, aqueles com a probabilidade estimada maior ao ponto de corte são 

classificados como pacientes que devem ser encaminhados para a reabilitação. Como o 

prognóstico de um paciente não encaminhado pode ser agravado no caso de um erro de 

classificação, os pacientes com probabilidade estimada igual ao ponte de corte devem ser 

encaminhados para  reabilitação. Por meio da curva ROC constata-se que a taxa de acerto do 

modelo ajustado é de 73%, enquanto que a taxa de erro equivale a 27%, sendo a área sobre a 

curva equivalente a 0,7762 (Figura 2). 

 

Figura 2 - Análise ROC 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011-2012 

 

 

O uso da Curva ROC viabiliza a avaliação da acurácia do modelo de decisão proposto. 

Sendo útil para determinar e localizar o melhor ponto de corte para a classificação da 

necessidade de encaminhar para a reabilitação. 
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Quadro 4 - Matriz de Confusão do Modelo Proposto 

 CLASSIFICAÇÃO PELO MRL 

ENCAMINHAR NÃO ENCAMINHAR TOTAL 

ENCAMINHAMENTO 

ENTRE OS SUJEITOS 

DA AMOSTRA  

SIM 59 20 79 

NÃO  21 52 73 

TOTAL 80 72 152 

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011 – 2012 

 

 

A análise da matriz de confusão, para verificação do modelo ajustado por meio dos 

erros e acertos, é apresentada no quadro 4. Observa-se o quantitativo de encaminhamentos 

para reabilitação entre os sujeitos da amostra versus as classificações do Modelo de Regressão 

Logística para cada categoria, localizando-se na diagonal principal o número de acertos. A 

partir da matriz de confusão foi calculado o índice Kappa, correspondendo a K = 0,46. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

As características gerais da amostra do presente estudo foram discutidas mais 

detalhadamente em outros estudos (RIBEIRO et al., 2012a; RIBEIRO et al., 2012b). 

Contudo, ressalta-se que os achados encontrados quanto à classificação do AVE entre os 

sujeitos, corroboram com a literatura especializada (SILVEIRA et al., 2010; NUNES, 

PEREIRA, SILVA, 2005; FALCÃO et al., 2004; RODRIGUES, SÁ, ALOUCHE, 2004). 

Nesta investigação, chama a atenção um considerável quantitativo de sujeitos que não 

souberam informar o tipo de AVE que foram acometidos, fato preocupante, tendo em vista 

que esse tipo de informação é essencial para o sistema de referência e contra referência nos 

serviços de saúde (LUCENA et al., 2011). 

Os resultados apresentados evidenciam o acometimento do AVE por indivíduos de 

ambos sexos, na faixa etária de 60 anos ou mais,  vivendo em união estável. Observou-se na 

amostra o predomínio de sujeitos que foram acometidos por AVE apenas uma vez nos últimos 

cinco anos, com ocorrência há mais de 12 meses. Estes resultados apontam para a necessidade 

de inclusão e participação da pessoa vítima do AVE em ações de apoio e/ou inserção nos 

serviços de reabilitação, como estratégia de manutenção da saúde e desenvolvimento da 

funcionalidade.  

A amostra estudada apresentou um considerável nível de acesso ao serviço de 

reabilitação, particularmente em relação à entrada propriamente dita no serviço.  Entretanto o 

mesmo não ocorreu quanto à continuidade do tratamento, já que a maioria não estava em 

tratamento no momento da participação nesta pesquisa. No Município de João Pessoa, o fluxo 

dos usuários do SUS para os serviços de reabilitação ocorre a partir do encaminhamento do 

médico da Equipe de Saúde da Família a um médico especialista, profissional da rede de 

saúde do município. A partir da avaliação clínica, o especialista prescreve o encaminhamento 

para o paciente seguir até a marcação do tratamento de reabilitação. A depender do local de 

tratamento pretendido pelo usuário, a marcação pode ocorrer de duas formas, por meio da 

demanda espontânea com a ida do usuário ao próprio local do tratamento ou via serviço de 

regulação de vagas da Secretaria Municipal de Saúde, nas duas situações o indivíduo 

aguardará a disponibilidade de vagas (GOMES, 2013). 

Os critérios para a oferta de vaga nos serviços de reabilitação do Município 

consideram a doença apresentada e sua gravidade, os casos agudos, tempo de lesão, pós-

cirúrgico imediato, disponibilidade de horário e recursos no serviço. Não há critérios 
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definidos para a prioridade na marcação da primeira sessão no serviço, sendo somente 

considerada a disponibilidade de vagas de cada serviço, que também exerce influência na 

duração do tratamento (GOMES, 2013). Devido a esta conformação, aliada ao reduzido 

número de serviços de reabilitação, percebe-se a grande dificuldade de encaminhamento por 

insuficiência de vagas. 

A problemática em conseguir adentrar no serviço público de reabilitação repercute na 

baixa expectativa do usuário em buscar tratamento para o seu problema de saúde (FRÉZ, 

NOBRE, 2011). A constatação das iniquidades no acesso aos cuidados de saúde surge a partir 

da análise crítica dos padrões e processos de decisões do cuidado, e o julgamento da 

assistência depende de uma análise que inclui a capacidade funcional e seu impacto na 

qualidade de vida das pessoas (FOSTER, TILSE, 2003; MENDONÇA, GUERRA, 2007).  

A partir da utilização do Core Sets da CIF para o AVE como instrumento de coleta de 

dados, foi possível avaliar a repercussão do AVE na capacidade funcional dos sujeitos da 

pesquisa. As funções Vestibulares, Funções Emocionais, Funções de Memória, Força 

Muscular, Funções relacionadas ao Tônus Muscular, Funções de Percepção, Funções de 

Consciência e Sensação de dor, foram aquelas que apresentaram deficiência em mais da 

metade da amostra. Em relação às funções do corpo que se apresentaram mais prevalentes nos 

indivíduos que foram encaminhados para reabilitação foram: Funções de Consciência, 

Funções de Atenção, Funções Emocionais, Funções de Percepção, Funções Vestibulares, 

Sensação de Dor, Força Muscular e Funções relacionadas ao Tônus Muscular.  

Levando em consideração esta gama de repercussões do AVE na funcionalidade dos 

indivíduos acometidos, torna-se de suma importância o planejamento de estratégias de 

prevenção para a ocorrência deste agravo, com a devida organização da rede de serviços de 

saúde para atender às demandas deste grupo, principalmente, pelo crescente aumento da 

incidência do AVE entre a população brasileira. 

O modelo de regressão logística desenvolvido no presente estudo mostrou-se 

adequado para calcular a probabilidade de encaminhamento de pacientes pós-AVE para os 

serviços de reabilitação. A estimativa desta probabilidade representa uma estratégia útil para 

auxiliar o direcionamento dos usuários com AVE para os serviços de reabilitação da rede 

pública de saúde. O modelo ajustado apresentou área sob a curva ROC = 0,7762, considerada 

como regular para verificar a precisão do modelo (CÂMARA, 2009). O índice de Kappa 

apresentou valor de K = 0,46, reconhecido como uma boa medida de classificação do modelo 

em relação aos dados de referência (FIGUEIREDO, VIEIRA, 2007). A taxa de acerto de 73% 
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é considerada como boa, uma vez que 65% representa um valor mínimo para considerar um 

modelo com um bom poder de discriminação (SELAU, RIBEIRO, 2009). 

No que diz respeito ao domínio da funcionalidade, o modelo apresentado neste estudo 

mostrou a relação entre a necessidade de encaminhamento para a reabilitação e a dimensão 

motora da capacidade funcional, envolvendo a deficiência nas Funções relacionadas ao Tônus 

Muscular e Funções relacionadas ao Controle Voluntário. Analisando o efeito isolado de cada 

uma dessas funções sobre a variável resposta do estudo, verificamos o aumento da 

probabilidade de encaminhar o paciente para a reabilitação em 2,38 e 2,60 vezes, 

respectivamente, para os indivíduos com deficiência nas Funções relacionadas ao Tônus 

Muscular e Controle voluntário. Desta forma, torna-se extremamente relevante considerar esta 

dimensão no encaminhamento dos pacientes para os serviços de fisioterapia, bem como na 

definição de prioridades para o atendimento, com o intuito de promover de imediato a 

reabilitação da função motora do paciente.  

A recuperação da habilidade motora no pós-AVE contribui para reinserção do 

indivíduo nas suas atividades do cotidiano, e depende fortemente dos estímulos 

proporcionados ao indivíduo acometido desde a fase inicial, devendo o tratamento ser dirigido 

à funcionalidade (BRITO, RABINOVICH, 2008a). Como apontaram Nunes et al. (2005), a 

função motora dos pacientes acometidos pelo AVE após a reabilitação evolui 

satisfatoriamente, e retardo no início do tratamento provoca um impacto negativo na função 

motora e, consequentemente, na sua funcionalidade. Este impacto pode surgir no período de 

internação hospitalar ou após a alta, quando muitos pacientes aguardam o tratamento em 

extensas listas de espera no serviço público de saúde. 

O comprometimento motor constitui um dos agravos mais prevalentes do AVE, sendo 

decorrente de lesões do trato piramidal associadas a lesões do sistema extrapiramidal. 

Corresponde à síndrome do neurônio motor superior, compreendendo uma sintomatologia 

clínica que envolve a presença de espasticidade, sinal de Babinski, reflexos cutâneos e 

autonômicos exacerbados, movimentos involuntários, clônus, e paresia (SILVA et al., 2012; 

SOMMERFELD et al., 2004; URBAN et al., 2010). Essas alterações do sistema nervoso 

central podem desencadear distúrbios do movimento, causar dor e contraturas, que refletem 

nas limitações funcionais (KUMAR et al., 2006; NUYENS et al., 2002). 

A deficiência na função motora se apresenta por hemiplegia ou hemiparesia do 

dimídio contralateral à lesão no hemisfério cerebral. O quadro de disfunção motora abrange 

fraqueza muscular, alteração de tônus e movimentos involuntários, que podem dificultar as 

habilidades para realizar atividades como deambular, subir escadas e autocuidado (FEYS, et. 
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al. 2000). Estudo que investigou deficiências musculares em pacientes pós-AVE constatou a 

presença da hemiparesia em 80% dos sobreviventes, prevalecendo as sequelas motoras, como 

a dificuldade no controle motor, espasticidade, rigidez e dor, que representam incapacidades 

determinantes de grandes limitações funcionais (LE BRAUSSER et al., 2006).  

Em geral, logo após a lesão o indivíduo acometido pelo AVE desenvolve um estado de 

hipotonia. A flacidez muscular no pós-AVE se caracteriza por uma fase de curta duração e 

dificilmente persiste por tempo indefinido. Já a fase de hipertonia surge em 90% dos casos, 

caracteriza-se pela espasticidade, havendo a presença de uma resistência aumentada durante a 

mobilização passiva de um membro, que dificulta ou impossibilita o movimento ativo, e 

compromete a função motora voluntária com limitação na amplitude de movimento articular e 

na força muscular (FLANSBJER et al., 2005). 

Outra grave repercussão do AVE na funcionalidade devido à alteração do tônus 

muscular,  é a adoção de uma marcha hemiparética, que se caracteriza por alterações na 

velocidade, cadência, simetria, tempo e comprimento dos passos, e desajustes quanto à 

postura, equilíbrio, reação de proteção e padrão de ativação neural. Este quadro ocorre 

principalmente no lado parético, pelas dificuldades em iniciar o movimento, duração dos 

passos e em determinar o quanto de força muscular será necessário para deambular (SANTOS 

et al., 2011). 

A sequela motora do AVE é expressa pela dificuldade em controlar a execução do 

movimento voluntário, no qual a velocidade angular é reduzida em músculos espásticos 

durante movimento articular isolado. O principal motivo desta limitação é a espasticidade, 

cujo aumento do tônus muscular prejudica a habilidade do indivíduo em produzir e regular o 

movimento voluntário. A espasticidade pode desencadear outras sequelas, como deformidades 

articulares, comprometendo, principalmente, a angulação articular durante deambulação 

(KNUTSON; MARTENSSON, 1980). 

Luvizutto e Gameiro (2011) evidenciaram que o comprometimento motor causa uma 

gama de alterações nos aspectos espaço temporais da marcha em indivíduos hemiparéticos, 

em comparação com indivíduos sãos, como, por exemplo, a diminuição do comprimento do 

ciclo, cadência e velocidade. Em estudo que investigou o efeito da alteração do tônus sobre o 

padrão da marcha, estes autores constataram que a cadência é uma ação compensatória para 

encurtar a amplitude média do passo e a velocidade média da marcha. Esta circunstância 

ocorre pelo fato do controle motor durante a marcha estar reduzido, em consequência dos 

mecanismos neurais da espasticidade, que limitam a amplitude articular. Essa é a razão pelo 

qual os indivíduos pós-AVE hemiparéticos intensificam a cadência da marcha, ao invés de 
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alongar o comprimento do passo, para aumentar a velocidade da marcha (SILVA, MOURA, 

GODOY, 2005). 

A diminuição na quantidade do movimento ativo por aumento do tônus muscular 

causa prejuízo da função motora e desvios posturais, por uma desvantagem mecânica de 

alguns músculos antagonistas e antigravitacionais. Ocorre também perda da seletividade do 

movimento e inibição recíproca (cocontração), caracterizada pela contração simultânea dos 

músculos agonistas (espásticos) e antagonistas, interferindo na velocidade de execução dos 

movimentos automáticos, como acontece na marcha (LUVIZUTTO, GAMEIRO, 2011). 

Segundo Feys et al. (2000), quando ocorre uma lesão em qualquer área cerebral, ficam 

comprometidos a percepção sensitiva, orientação espacial e mecanismos do controle motor, 

causando alteração do tônus da musculatura antigravitária, que propicia a fraqueza muscular. 

Lacerda, Gomes e Pinheiro (2013) destacaram que a deficiência destas funções induz a 

aquisição de posturas assimétricas com maior descarga de peso no lado não afetado do corpo. 

Este comprometimento se torna ainda mais grave porque aumenta o risco do indivíduo com 

hemiparesia sofrer quedas. 

Além de ser a sequela mais frequente, a hemiparesia após o AVE compromete a 

velocidade de execução dos movimentos automáticos, proporcionando um quadro de 

incapacidade que diminui a autonomia do indivíduo e gera dependência (LUVIZUTTO, 

GAMEIRO, 2011). Após o desenvolvimento da hemiplegia ou paresia, o indivíduo demonstra 

dificuldades na realização do movimento de tronco no sentindo antigravitacional. Tal 

limitação é acompanhada de várias alterações posturais, em consequência de alterações nos 

mecanismos sensorial, motor e perceptual (LIMA et al., 2008). 

O controle do tronco corresponde a uma habilidade motora básica para a realização de 

atividades funcionais e que se encontra precária nos indivíduos que foram acometidos pelo 

Acidente Vascular Encefálico (HARRIS et al., 2005). A deficiência do controle seletivo de 

tronco representa a principal razão da incapacidade funcional nos sobreviventes de doenças 

cerebrovasculares, em virtude de grande parte das atividades funcionais normais sofrerem 

influência do controle de tronco para realizar o movimento (DAVIES, 2000). Assim, 

destacamos a importância da reabilitação do controle de tronco, já que esta função se 

configura como habilidade motora essencial para execução de diversas tarefas. Castellaci et 

al. (2009) enfatizaram a recuperação desta função, como estratégia fundamental para a 

reaquisição da estabilidade postural, marcha e eficiência das atividades da vida diária (AVD). 

Em relação à musculatura acometida, a alteração do tônus muscular no pós-AVE afeta 

principalmente os músculos antigravitacionais, afetando consequentemente, o músculo bíceps 
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braquial e os flexores do punho, que embora exerçam função tônica de suporte do corpo 

contra a gravidade, são compostos predominante de fibras de contração rápida, não resistentes 

à fadiga (DAHMANE et al., 2005). Já os músculos antigravitacionais nos membros inferiores, 

sóleo e gastrocnêmio, exercem a função de controle da projeção da tíbia sobre o tálus na fase 

de rolamento do tornozelo, contraindo de forma excêntrica para o avanço da tíbia e 

concêntrica para impulsão, auxiliando na propulsão da marcha. No entanto, a hipertonia 

desses músculos pode prejudicar a amplitude articular do tornozelo e limitar o avanço 

adequado da tíbia, ocasionando o desequilíbrio muscular, que compromete a performance do 

indivíduo durante a marcha (BARNES, 2001). 

No campo da reabilitação, a fisioterapia tem um papel primordial no tratamento desses 

pacientes e faz uso de vários recursos que podem ser utilizados para tornar o tônus muscular 

mais funcional, a fim de promover a recuperação motora e prevenir complicações secundárias 

(SILVA et al., 2012).  Dietz e Sinkjaer (2007) ressaltaram a importância da reabilitação 

motora por meio de protocolos fisioterapêuticos, promovendo o tratamento do membro 

espástico com o intuito de minimizar a hipertonia muscular, com o objetivo de favorecer a 

recuperação da habilidade motora do membro superior afetado, prevenindo, 

consequentemente, complicações secundárias. 

Scheper et al. (2007) ratificaram que apesar de haver um considerável nível de retorno 

do controle motor e funcional após o AVE, a maioria dos indivíduos apresentam 

consequências crônicas que resultam em deficiências nas diversas dimensões da 

funcionalidade. Entretanto, tal fato requer a adoção de estratégias efetivas de avaliação, com o 

objetivo de revelar o perfil funcional do paciente, subsidiando a elaboração de estratégias 

adequadas de reabilitação (FERNANDES et al., 2012). 

Em relação às Funções Emocionais no pós-AVE, a deficiência nesta dimensão 

mostrou grande prevalência entre os sujeitos da amostra, apresentando significância estatística 

para a decisão de encaminhar o paciente para o serviço de reabilitação, com OR = 2,22. 

Diante deste contexto, no qual o AVE acarreta alterações neuromusculares e cognitivas, o 

comprometimento no desempenho funcional acarreta um impacto negativo muito grande nas 

relações pessoais, familiares e sociais, prejudicando a qualidade de vida do paciente e seus 

familiares (FALCÃO et al., 2004). Neste sentido, faz-se necessária uma atenção especial para 

as demandas psicoemocionais dos pacientes, sendo essencial a participação de diversos 

profissionais da área da saúde para promover uma assistência adequada e integral nestes 

casos.  



64 

De acordo com Terroni et al. (2009), as complicações psicoemocionais vêm sendo 

apontadas como fatores determinantes da perda de funcionalidade do indivíduo com sequelas 

do AVE. Neste âmbito, a depressão é a complicação mais frequente, além de estar mais 

relacionada com um prognóstico negativo (SOUZA, TORQUATO JÚNIOR, SOARES 2010). 

Como fatores de risco para o desenvolvimento da depressão no pós-AVE são considerados: o 

comprometimento funcional, déficit cognitivo, antecedentes de depressão, idade, sexo, AVE 

prévio, hipercortisolemia, problemas sociais e correlatos neuroanatômicos fisiopatológicos 

(TERRONI et al., 2009). 

As repercussões no estado psicológico do indivíduo com AVE podem ser causadas 

pelas próprias limitações impostas pela doença, suscitando um quadro depressivo 

caracterizado por um mecanismo de ajustamento às novas condições de vida. 

Concomitantemente, a instalação do processo depressivo pode ser causado, em alguns casos, 

diretamente por alterações fisiopatológicas do AVE, como ocorre na síndrome mental 

orgânica ou depressão secundária ao AVE  (TERRONI et al., 2003). O estudo de Brito e 

Rabinovich (2008a) destacou os efeitos da depressão como complicação secundária ao AVE, 

repercutindo em maior tempo de internação hospitalar, maiores déficits funcional e cognitivo, 

limitação nas atividades de vida diária, diminuição do tempo de vida, e declínio da 

funcionalidade na ausência da reabilitação após alta hospitalar, em comparação com 

indivíduos não deprimidos. 

A ocorrência da depressão nas doenças cerebrovasculares está fortemente relacionada 

com o aumento de morbimortalidade (BURVILL et al., 1995). House et al. (2001) ao 

avaliarem a associação entre a depressão pós-AVE e a mortalidade, constataram que o quadro 

depressivo no primeiro mês pode acrescer o risco de mortalidade em até duas vezes nos dois 

anos seguintes. Em relação à situação de morbidade, encontra-se na literatura a relação entre a 

incapacidade funcional e os casos mais leves de depressão, circunstância que não se evidencia 

nos pacientes com sintomatologia depressiva mais grave (MORRIS et al., 1994; NG, CHAN, 

STRAUGHAN, 1995). Desta forma, supõe-se a ocorrência de dois quadros depressivos, no 

qual o transtorno mais leve se desenvolve em função de uma reação de ajustamento ao 

comprometimento funcional (MORRIS et al., 1994).  

A evolução funcional do paciente com sequelas do AVE mostra-se bastante deficitária 

na presença de transtornos psicoemocionais, tendo em vista que estes acarretam significativo 

comprometimento para a qualidade de vida dessas pessoas. Em geral, os pacientes deprimidos 

apresentam um maior período de permanência hospitalar na fase aguda e um nível mais grave 

de comprometimento funcional ao ser inserido no serviço de reabilitação. Nos casos em que 
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estes pacientes apresentam recuperação satisfatória, no que diz respeito à estabilização do 

quadro inicial do AVE, com a alta hospitalar e sem a necessidade de terapia intensiva, tendem 

a apresentar considerável declínio da recuperação funcional quando comparados com os 

pacientes não deprimidos. Os indivíduos com depressão no pós-AVE, que possuem 

dificuldades na realização das atividades da vida diária, podem apresentá-las por até dois anos 

subsequentes à ocorrência da doença (TERRONI et al., 2003). 

Brito e Rabinovich (2008 b) relataram sobre o comportamento manifestado pelos 

pacientes com AVE, e verificaram que as atitudes destes indivíduos são fartas de conteúdos 

emocionais influenciados pela perda da sua autonomia e não aceitação do estado de 

incapacidade. A percepção do indivíduo quanto às mudanças causadas pela doença, tanto em 

si mesmo quanto no âmbito familiar, gera os comportamentos que constituem o quadro 

depressivo, como a intolerância, impaciência, nervosismo e labilidade emocional. 

Estudo que avaliou as atitudes negativas de sobreviventes do AVE evidenciou uma 

associação entre o comportamento depressivo dos pacientes e a redução do tempo de vida. 

Dentre as atitudes, o fatalismo, a desesperança e o desamparo apresentaram maior risco em 

relação à redução da sobrevida, sem considerar a presença de outras condições de risco 

(LEWIS et al., 2000). Outros estudos apontaram a depressão pós-AVE como sendo 

responsável pela baixa qualidade de vida nos pacientes acometidos, causando um efeito 

negativo nas dimensões de bem-estar, sobretudo pelo prejuízo da incapacidade funcional, 

deficiência cognitiva e outras doenças associadas (KING, 1996; BEEKMAN et al., 1998). 

Frente às adversidades do Acidente Vascular Encefálico, a angústia dos indivíduos é 

expressa pelo comportamento de hostilidade, que rotineiramente afeta o cuidador e/ou 

membro familiar que lida com o cuidado do paciente. A presença de agressividade com 

relação à pessoa mais próxima reflete na forma que o paciente encontra para expor suas 

decepções com o estado de fragilidade imposto pela doença (LAHAM, 2003). É notória a 

relação direta que se desenvolve entre o estado emocional do cuidador e do paciente, como 

destacaram Fonseca, Penna e Soares (2008), quando relataram que a relação afetiva que o 

cuidador estabelece com o paciente interfere substancialmente no comportamento emocional 

de ambos, sendo esta relevante para a reabilitação. 

As sequelas decorrentes do AVE implicam na necessidade de adequação física e 

emocional do paciente para o novo contexto de vida em que ele se insere. Tal mudança é 

dificultada pelo surgimento de sentimentos relacionados com a baixa expectativa quanto ao 

novo papel social que o indivíduo desempenhará, desencadeando conflitos emocionais. Nesta 

perspectiva, a tensão psicológica pode ser amenizada mediante a capacidade da família em ser 
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maleável com a valorização da autonomia do sujeito na medida em que se prestam os 

cuidados necessários para minimizar o comprometimento na funcionalidade (BRITO, 

RABINOVICH, 2008b). Para tanto, torna-se essencial a participação dos familiares e 

cuidadores no processo de reabilitação, com a oportunidade de receberem orientações para 

melhor lidar com as repercussões funcionais do tratamento pós-AVE, além de contribuírem 

com informações relevantes acerca do status psicossocial do paciente. 

O psicólogo é o profissional da equipe de reabilitação que lida diretamente com o 

comportamento neuropsicológico do indivíduo, fornece informações sobre as funções afetivo-

emocionais e realiza dinâmicas familiares (NEVES et al., 2004). A instalação de um quadro 

depressivo após o AVE pode ser prevenido mediante a realização de uma intervenção 

assistencial desenvolvida por este profissional. Estudo sobre a depressão pós-AVE verificou a 

prevalência desta complicação no primeiro trimestre após o acometimento pela doença, sendo 

41% nos pacientes que receberam tratamento especializado, enquanto que no grupo de 

pacientes sem assistência, houve uma prevalência de 54%. Após doze meses dessa assistência, 

a prevalência de depressão foi 42% para os pacientes que realizaram tratamento e 55% para o 

grupo controle (KOTILA et al. 1998). 

No contexto da assistência integral ao paciente acometido pelo AVE, ganha destaque o 

fortalecimento das relações sociais como estratégia importante de apoio à reabilitação, para a 

promoção da saúde e recuperação do status social. O estabelecimento de uma rede de apoio 

social para o enfrentamento das adversidades impostas pelo AVE diminui os níveis de 

estresse do indivíduo acometido, melhora sua autoestima e amplia as opções da família para 

amenizar as consequências da doença (CASTRO, PICCININI 2002). 

As relações solidárias entre as pessoas determina a base do apoio social, que surge 

como alternativa para combater os problemas afetivos e emocionais, na medida em que 

contribui para os indivíduos com incapacidades terem maior controle psicológico em 

momentos de estresse. Ribeiro (2009) mencionou o apoio frequente que os profissionais da 

Estratégia de Saúde da Família recebem de pessoas da comunidade, auxiliando-os nas ações 

de saúde para os pacientes que necessitam de reabilitação, como o reforço das orientações do 

cuidado, transporte para outro serviço de saúde, aquisição de medicamentos, entre outras. Em 

geral, fazem parte da rede de apoio social o núcleo familiar do paciente, vizinhos, amigos e 

líderes comunitários ou religiosos. 

O apoio social tem o objetivo de potencializar a autonomia individual e coletiva, 

levando em consideração as competências e habilidades das pessoas fragilizadas socialmente, 

que demandarão de orientação e suporte para enfrentar situações de conflito (LACERDA, 
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VALLA, 2003). Assim, estratégias de apoio social devem ser incentivadas e desenvolvidas na 

realidade do Sistema Único de Saúde, inclusive no campo da reabilitação, havendo a 

articulação entre os diversos atores envolvidos com o cuidado ao usuário, consolidando, dessa 

forma, as redes de apoio social. 

Por conta das sequelas do AVE, o indivíduo acometido apresenta alterações de 

identidade, tendo a representação de sua autoimagem como reflexo das suas incapacidades. 

Na particularidade da relação conjugal, o cônjuge recebe uma sobrecarga muito grande, que o 

leva a absorver muito do estado emocional do companheiro doente, como sentimentos de 

decepção, dependência, ausência de confiança, sensação de inutilidade e solidão (BOCCHI, 

2004). Dentro deste contexto, a sexualidade é uma questão considerada como complicada 

para ser discutida entre o casal que vivencia o impacto negativo da doença. Nesta realidade, 

achados da literatura apontam que a partir da ocorrência do Acidente Vascular Encefálico, 

85% dos cônjuges não costumam ter relações sexuais (BÉTHOUX et al., 1996; ROBINSON-

SMITH G, MABONEY, 1995). 

No presente estudo, os resultados apontam que a deficiência nas Funções Sexuais foi 

associada significativamente com o encaminhamento do paciente pós- AVE para a 

reabilitação. Isoladamente, esta variável foi a que apresentou maior influência sobre a variável 

resposta, na qual o paciente com deficiências nas Funções Sexuais possui a probabilidade de 

ser encaminhado para um serviço de reabilitação aumentada em 3,92 vezes. Diante deste 

achado, sugere-se a necessidade de organização dos serviços de saúde para prover uma 

atenção específica para o tratamento da dimensão sexual da funcionalidade em pacientes que 

sofreram AVE, predispondo um olhar mais ampliado para este tema, por parte da gestão de 

saúde e de todos os profissionais da equipe de reabilitação. Essa é uma dimensão da 

reabilitação de pessoas com sequela de AVE que não costuma ser alvo de atenção, 

provavelmente pelo fato de serem, em sua maioria, pessoas idosas, consideradas, de forma 

preconceituosa, como inativas sexualmente. 

As respostas e o processamento dos estímulos sexuais são, rotineiramente, afetados 

pelas doenças cerebrovasculares. Os indivíduos acometidos pelo AVE com problemas na vida 

sexual demonstram déficit na funcionalidade deste domínio por consequência de algum 

distúrbio propriamente dito nesta função ou por limitações físicas e/ou emocionais. Este 

comprometimento abrange várias disfunções, como o bloqueio da excitação, alteração do 

desejo sexual, e diminuição do ingurgitamento genital, ereção, ejaculação e orgasmo 

(KORPELAINEN, NIEMINEN, MYLLYLÃ, 1999; REES, FOWLER, MAAS, 2007; BIA, 

2008). De acordo com Monteiro (2012), a diminuição do desejo sexual está vinculada 
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comumente às causas psicológicas, enquanto que a disfunção erétil e o distúrbio da ejaculação 

estão relacionados com causas orgânicas. Martins (2005) afirmou que essas desordens 

repercutem tanto em homens quanto em mulheres, e que dificultam a satisfação no 

relacionamento sexual funcional, sendo proveniente de fatores de natureza biopsicossocial.  

Para os companheiros de pessoas acometidos pela doença neurológica, as relações 

conjugais são expressas por inquietudes entre o casal, já que eles passam a vivenciar o 

casamento na perspectiva de outro estilo de vida, conduzido pela necessidade de minimizar as 

dificuldades impostas pela doença (WILLIAMS, FREER, 1986). A harmonia entre os 

cônjuges também pode ser afetada pelo problema de comunicação, já que em muitos casos as 

doenças neurológicas provocam um quadro de afasia nos sujeitos acometidos, prejudicando a 

comunicação entre o casal e, consequentemente, as relações sexuais (WILLIAMS, FREER, 

1986; CASSIDY, GRAY,1991).  Neste sentido, Panhoca (2008) enfatizou que os afásicos e 

seus cuidadores necessitam ser ouvidos e acolhidos nos serviços de reabilitação, sendo as 

intervenções fonoaudiológicas norteadas pelas demandas, necessidades e especificidades de 

cada paciente. 

Em razão da deficiência nas funções sexuais causadas pelo AVE, destaca-se a 

importância da reabilitação para melhorar a vida sexual dos pacientes, uma vez que a 

sexualidade é uma dimensão muito importante para a qualidade de vida das pessoas (JUNG et 

al., 2008). No campo da fisioterapia, diversas estratégias são utilizadas para o tratamento das 

disfunções sexuais, como a utilização de cinesioterapia, biofeedback, eletroterapia e 

orientações sobre anatomia pélvica e as disfunções sexuais (MORENO, 2009; ANTONILI, 

SIMÕES, 2009). 

Diante das repercussões crônicas do AVE na qualidade de vida dos indivíduos 

acometidos, torna-se evidente que o encaminhamento do paciente para a reabilitação necessita 

ter como critérios a funcionalidade. Neste sentido, o modelo proposto neste estudo se 

apresenta como estratégia para auxiliar o processo de referência do paciente para o tratamento 

de reabilitação, permitindo, assim, que a oferta seja de fato destinada para os indivíduos com 

maiores déficits funcionais. Com base nas funções do corpo relevantes para o 

encaminhamento à reabilitação, o modelo apresentado também fornece indicativos de como 

os serviços e os profissionais devem se preparar para prestar a devida assistência aos 

pacientes. Tais achados produzem benefícios que podem minimizar o impacto do AVE na 

saúde pública, pela otimização da relação entre a oferta e a procura pelos serviços de 

reabilitação, e pela melhora na qualidade da assistência por meio da adequação dos serviços. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O presente estudo propôs um modelo de decisão válido, com medidas de adequação 

satisfatórias, sendo destinado aos profissionais de saúde que encaminham o paciente 

acometido pelo AVE para realizar reabilitação e aos gestores da saúde que organizam as 

políticas de saúde e o fluxo dos usuários pela rede do SUS. O modelo deve ser utilizado para 

o direcionamento de pacientes à reabilitação na fase crônica da doença, em todos os níveis de 

atenção à saúde. Entretanto, a sua aplicação deve ser, preferencialmente, no âmbito da atenção 

básica, visto que a tomada de decisão para a referência dos pacientes pode ser potencializada 

pela resolutiva capacidade da APS. 

Os achados deste estudo subsidiam o início da discussão acerca da necessidade de 

definir critérios para encaminhar o paciente com doenças cerebrovasculares para a 

reabilitação, motivada pela dificuldade de acesso aos serviços, em consequência da grande 

demanda reprimida nos serviços de reabilitação do SUS. Apesar deste estudo não avaliar a 

qualidade da assistência no campo da reabilitação, os resultados produzidos revelam o quadro 

funcional que se correlaciona com a necessidade de reabilitação, favorecendo a organização 

dos serviços para atender as reais demandas da população em questão.  

Depreende-se que o método de Regressão Logística para analisar o encaminhamento 

de pacientes pós-AVE para a reabilitação no Município de João Pessoa mostrou-se útil, 

viabilizando, assim, a tomada de decisão neste contexto.  Os resultados apontam que a 

presença de deficiência nas Funções relacionadas ao Tônus Muscular, Funções Emocionais, 

Funções relacionadas ao Controle Voluntário e Funções Sexuais maximizam a probabilidade 

de encaminhar o paciente com AVE para a reabilitação. Portanto, os serviços de reabilitação 

devem ser organizados com recursos humanos e estruturais para receberem estas demandas, 

predispondo o planejamento de ações voltadas para atender as especificidades do tratamento 

das sequelas provocadas pelo AVE. 

Embora a Política Nacional de Atenção à Saúde da Pessoa com Deficiência estabeleça 

uma atenção integral a esses sujeitos de acordo com suas necessidades, essa atenção ainda não 

se concretiza na prática. Destaca-se, assim, a necessidade de ampliar a oferta dos serviços de 

reabilitação, bem como de definir critérios e prioridades para encaminhamento e organizar os 

serviços com base nas principais demandas impostas pelo comprometimento na 

funcionalidade desses sujeitos. 
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Nesta perspectiva, sugere-se a realização de novos estudos, com a possibilidade de 

acompanhamento dos usuários desde a ocorrência do AVE. Destaca-se, também, a 

necessidade de uma análise abrangendo uma população mais homogênea no que se refere ao 

tempo de acometimento do AVE, e com quadros funcionais mais específicos, para se obter 

novos modelos que forneçam informações mais precisas acerca das questões relacionadas 

com o acesso à reabilitação no pós-AVE. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
 
 

1- No.  
 
2- Data:                                          3- Resp. : 
 

 
4- USF:                                                                  5- DS:  

 
5.1 – Aceitou participar da pesquisa: ( 1 ) sim    ( 2 ) Não 

 
IDENTIFICAÇÃO 

 
 

6. Nome:  

7- Endereço: 

 

8. Data de nascimento:     ____/____/____           

9. Idade: _______ anos 

10. Sexo: ( 1 )  Masculino          ( 2 )Feminino  
 
11. APLICAR O MEEM – ESCORE________ 

12. Informante: ( 1 )usuário    (  2 )cuidador  ( 3 )ambos  

 

13. O sr(a) freqüentou a escola?  ( 1 ) sim       ( 2 ) não     
( 97 ) NS    ( 98 ) NR 
 
14- O Sr (a) é alfabetizado?  ( 1 ) sim       ( 2 ) não     
( 97 ) NS    ( 98 ) NR 
 
15- Quantos anos o freqüentou a escola? _____ anos 
16- Escolaridade completa:  

 

17- Profissão: 

18. Recebe algum benefício da previdência social?  
( 1 ) sim      ( 2 ) não    ( 97 ) NS    ( 98 ) NR 
 

19- Renda da casa: ___________ reais / mês. 

 

20- Estado civil: ( 1 ) Casada (o) / morando junto      
( 2 ) viúva(o)    ( 3 ) separado/desquitado  ( 4 ) solteira(o)  
( 5 ) outro 

21. Quantas pessoas moram na casa? ________ 

 
CARACTERÍSTICAS DO AVE 

 
22. Tem alguma documentação:  ( 1 ) sim      ( 2 ) não   
( 97 ) NS    ( 98 ) NR 

22.1 Qual documentação?  
 
23. Origem da documentação:  
( 1 )hospital      ( 2 )USF      ( 3 )ambulatório   
( 97 ) NS    ( 98 ) NR  ( 99) NA 
 
24. Tipo de AVE:  ( 1 )isquêmico    ( 2 )hemorrágico   
( 97 ) NS          ( 98 ) NR   
 
25. Qual o lado do corpo foi afetado?  ( 1 )direito   
( 2 )esquerdo       ( 3 )ambos   
 
26. Tempo de acometimento: ______ meses 
 
27. Quantas vezes foi acometido: ______ vezes  
 

TRATAMENTO 

28. Teve acesso a reabilitação para este problema?   
( 1 ) sim       ( 2 ) não    ( 97 ) NS    ( 98 ) NR 
 
29. Quando iniciou o tratamento? _________ meses.   
 
30. Em qual serviço teve acesso, ou seja, onde foi feito o 
tratamento?  (  1  )domicílio        (  2  ) centro de reabilitação 
( 3 )hospital      ( 97 ) NS      ( 98 ) NR      ( 99) NA 
 
Qual profissional esteve envolvido nesse processo? 
30.1 Fisio ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  
30.2 TO ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  
30.3 Fono ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  
30.4 Outros  ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  
 
31. Por quanto tempo realizou o tratamento?  
____________ meses 
 
32. Está em tratamento atualmente?  ( 1 ) sim     ( 2 ) não     
( 97 ) NS       ( 98 ) NR           ( 99) NA 
 
33. Por que não fez tratamento?  ( 1 ) falta de tempo    ( 2 )condições 
financeiras   ( 3 ) indisponibilidade de locomoção    
( 4 )indisponibilidade de vagas   ( 5 ) outros   ( 99) NA 
 
33. 1 – Outros  
 
34. Tem algum encaminhamento para referência?( 1 ) sim     
( 2 ) não     ( 97 ) NS    ( 98 ) NR  ( 99) NA 
 
34.1 Qual a origem deste encaminhamento? 

34.1.1 USF ( 1 ) sim ( 2 ) 
não 

( 99 ) 
NA 

 

34.1.2 Centro de 
reabilitação 

( 1 ) sim ( 2 ) 
não 

( 99 ) 
NA 

 

34.1.3 Hospital ( 1 ) sim ( 2 ) 
não 

( 99 ) 
NA 

 

34.1.4 Outros  ( 1 ) sim ( 2 ) 
não 

( 99 ) 
NA 

 

 
35. Participou de programa de reinserção profissional?   
( 1 ) sim       ( 2 ) não    ( 97 ) NS    ( 98 ) NR 
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36. Você apresenta outra doença crônico-degenerativa, que não 

seja o AVE?  ( 1 ) sim       ( 2 ) não    ( 97 ) NS    ( 98 ) NR 

 
QUAL DOENÇA? 

36.1 HA ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

36.2 Dç. cardíaca ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

36.3 DM ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

36.4 Dç. reumática ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

36.5 Outras  ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

 

36.6. Outras: 

 
37. Hábitos de vida 

37.1 Etilismo ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

37.2 Tabagismo ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

37.3 Outros ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

 

38. Depois do acometimento continuou trabalhando?   
( 1 ) sim       ( 2 ) não    ( 97 ) NS    ( 98 ) NR     ( 99) NA 
 

CUIDADOR 

39. Sexo do cuidador: ( 1 )  Masc.    ( 2 )Fem.  ( 99) NA 

40. Idade do cuidador: ______ anos 

41- Vínculo: ( 1 ) formal  ( 2 ) informal   ( 99) NA 

Caracterização do vínculo 

41.1 Contrato  ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

41.2 Esposa(o) ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

41.3 Filho(a) ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

44.4 Nora/genro ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

44.5 Neto (a) ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

44.6 Sobrinho (a) ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

44.7 Outros  ( 1 ) sim ( 2 ) não ( 99 ) NA  

 

42- Possui alguma formação de cuidador?  
( 1 ) sim       ( 2 ) não    ( 97 ) NS    ( 98 ) NR     ( 99) NA 

 

43- MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 
43.1 - Orientação Temporal     (05 pontos) 

 
 
 

Dê um ponto 
para cada item 

correto 

Ano 1 0  
Mês         1 0 

Dia do mês        1 0 
Dia da semana         1 0 

Semestre/Hora aprox. 1 0 
43.2 - Orientação Espacial      (05 pontos) 

 
 
 

Dê um ponto 
para cada item 

correto 

Cidade    1 0  
Bairro ou nome de rua 

próxima 
1 0 

Local geral: que local é este 
aqui (apontando ao redor 
num sentido mais amplo: 

hospital, casa de repouso,  
própria casa) 

 

1 

 

0 

Local específico: em que 
local nós estamos 

(consultório,dormitório, sala, 
apontando para o chão) 

 

1 

 

0 

 Andar específico: em que 
andar nós estamos?  

 
1 

 
0 

 

 
43.3     Registro       (3 pontos) 

Dê um ponto 
para cada item 

correto 

Repetir: 
CARRO 

VASO  
BOLA 

 
1 
1 
1 

 
0 
0 
0 

 

 
43.4 Atenção e Cálculo       (5 pontos) 

 

 

 

Dê 1 ponto para 

cada acerto.  

Considere a tarefa 

com melhor 

aproveitamento 

Subtrair 

100 – 7 = 93 

93 – 7 = 86 
86 – 7 = 79 

79 – 7 = 72  

72– 7 = 65     

 
1 
1 
1 
1 
1 

 
0 
0 
0 
0 
0 

 

Soletrar inversamente 

MUNDO 

O 

D 

N 

U 
M     

 
 
1 
1 
1 
1 
1 

 
 
0 
0 
0 
0 
0 

 

 
43.5 – Memória de evocação   ( 3 pontos) 

 
Dê um ponto 

para cada item 
correto 

Quais as três palavras 
perguntadas anteriormente? 

 
CARRO 

VASO 
BOLA 

 

 
 
 
1 
1 
1 

 
 
 
0 
0 
0 

 

 
43.6 – Nomear objetos    ( 2 pontos) 

Dê um ponto 
para cada item 

correto 

 
RELÓGIO 
CANETA 

 
1 
1 
 

 
0 
0 
 

 

 
43.7 – Repetir    ( 1 ponto) 

  
“NEM AQUI, NEM ALI,  

NEM LÁ”.  
 

 
1 

 
0 
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43.8 – Comando de estágios   ( 3 pontos) 

 

Dê um ponto 

para cada item 

correto 

 

Apanhe esta folha de papel 

com a mão D. 

 Dobre-a ao meio. 

Coloque-a no chão. 

 

 

 

1 

1 

1 

 

 

0 

0 

0 

 

43.9 – Escrever uma frase completa    ( 1 ponto ) 

 

Folha a seguir 

 

“Escreva alguma frase que 

tenha começo, meio e fim” 

 

 

1 

 

0 

 

43.10 – Ler e executar   ( 1 ponto ) 

 

Folha a seguir 

 

“ FECHE OS SEUS 

OLHOS”. 

 

1 

 

0 

 

43.11 -  Copiar diagrama    ( 1 ponto ) 

 

Folha a seguir 

Copiar dois pentágonos 

com interseção 

 

1 

 

0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEEM 

 

43.12 – Escrever uma frase completa:  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
43.13 – Ler e executar: 
 

FECHE OS SEUS 
OLHOS 

 
43.14- Copiar diagrama: 
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44 - FUNÇÕES DO CORPO 
 

44. 1 
B110 

Funções de 
consciência 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 2 
B114 

Funções de 
orientação 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 3 
B140 

Funções de 
atenção 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 4 
B144 

Funções de 
memória 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 5 
B152 

Funções 
emocionais 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44.6 
B156 

Funções de 
percepção 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 7 
B167 

Funções mentais de 
linguagem 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 8 
B210 

Funções de visão 0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44.9 
B230 

Funções auditivas 0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44.10 
B235 

Funções 
vestibulares 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 
11 

B260 

Função 
proprioceptiva 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 
12 

B265 
Função tátil 0 1 2 3 4 8 9 C 

 

44. 
13 

B280 
Sensação de dor 0 1 2 3 4 8 9 C 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

44. 
14 

B525 

Funções de 
defecação 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 
15 

B620 
Funções urinárias 0 1 2 3 4 8 9 C 

 

44. 
16 

B640 
Funções sexuais 0 1 2 3 4 8 9 C 

 

44. 
17 

B715 

Funções 
relacionadas à 
estabilidade  
das articulações 

0 1 2 3 4 8 9 C 

 

44. 
18 

B730 

Funções 
relacionadas à força 
muscular 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 
19 

B735 

Funções 
relacionadas ao 
tônus muscular 

0 1 2 3 4 8 9 C 
 

44. 
20 

B755 
 

Funções dos 
reflexos de 
movimentos  
involuntários 

0 1 2 3 4 8 9 C 

 

44. 
21 

B760 

Funções 
relacionadas ao 
controle voluntário 

0 1 2 3 4 8 9 C 
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Prezado (a) Senhor (a): 

 

Esta pesquisa intitula-se “Acidente Vascular Encefálico (AVE): Análise da 

funcionalidade dos usuários na atenção básica em conformidade com o acesso a reabilitação” 

e está sendo desenvolvida pela Profa. Dra. Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiro e do Prof. Ms. 

Robson da Fonseca Neves. 

O objetivo do estudo é analisar a funcionalidade de pessoas com sequela de AVE, em 

conformidade com o acesso que elas tenham tido à reabilitação, contribuindo para o 

aperfeiçoamento da intervenção fisioterapêutica nesse contexto. 

Solicitamos a sua colaboração para realizar uma entrevista com as pesquisadoras 

participantes para preenchimento formulários sobre aspectos da qualidade de vida desses 

usuários, como também sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos 

da área de saúde e publicar em revista científica. Por ocasião da publicação dos resultados, 

suas identidades serão mantidas em sigilo. Informamos que essa pesquisa não oferece riscos, 

previsíveis, para a sua saúde. 

Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) 

não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo 

Pesquisador(a). Caso decida não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir 

do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem 

recebendo na Instituição. 

Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere 

necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu 

consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou ciente que 

receberei uma cópia desse documento. 

 

___________________________________                   Em caso de analfabeto 

                                                                              (espaço para impressão dactiloscópica):  

   Assinatura do Participante da Pesquisa 

                 ou Responsável Legal 
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Em caso de dúvidas, contatar a pesquisadora Kátia Suely Q. S. Ribeiro no endereço 

Av. Umbuzeiro, 90 – Manaíra, João Pessoa/PB. 

Tel: (83) 3216-7032 

 

 

______________________________________ 

Assinatura da Testemunha 

 

 

          ______________________________________ 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura dos Pesquisadores Responsáveis 

 

 

 

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Participante 

 

 

 

João Pessoa, ___/___/___ 
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Anexo A - Certidão de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

 


