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RESUMO 

 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC), embora em claro declínio, é a 

primeira causa de morte em Portugal e a segunda em todo o mundo. Com a redução da 

mortalidade, os sobreviventes vão apresentar alguma forma de incapacidade crónica com 

impacto social, nomeadamente a participação. 

Métodos: Realizou-se um estudo observacional analítico, prospetivo, transversal e 

multicêntrico. Foram avaliados 12 participantes, com idades compreendidas entre os 45 e 80 

anos de idade e com AVC há mais de 6 meses. Foi pedido a cada um dos participantes que 

respondesse aos questionários: 1- Questionário Sociodemográfico; 2- Perfil de Atividades e 

Participação relacionado com a Mobilidade (PAPM); 3- EQ-5D; 4- Medida de Escala Funcional 

(MIF). Efectuou-se o estudo estatístico recorrendo ao SPSS 25 para Windows. Recorreu-se 

aos testes Shapiro-Wilk para avaliação da normalidade das variáveis quantitativas. Para 

avaliar a existência de correlação entre variáveis quantitativas determinou-se o coeficiente de 

correlação de Spearman e aplicou-se o teste à sua significância. De forma a comparar 

variáveis quantitativas entre dois grupos, aplicou-se o teste Mann-Whitney. 

Resultados: Verificou-se que os doentes que apresentavam maior independência 

funcional (MIF) se associavam a menor dificuldade de participação (PAPM) (rs(12)=-0.970, 

p<0.001). 

Entre as 2 componentes da escala MIF (Motora e Cognitiva) e a participação (PAPM) 

constatou-se que a componente Motora estaria mais fortemente relacionada (rs(12)=-0.944, 

p<0.001) com a participação do que a componente Cognitiva (rs(12)=-0.642, p=0.024), sendo 

as 2 componentes independentes entre si (rs(12)=0.535, p=0.073). 

Observou-se também que a menor qualidade de vida (EQ-5D) estava relacionada com 

maiores dificuldades de participação na escala PAPM (rs(12)=-0.670, p=0.017). Constatou-se 

ainda que os doentes que frequentavam programas de reabilitação estavam associados a 

maiores dificuldades de participação na escala PAPM (p=0.100). 

O grupo com maior dificuldade de participação (PAPM), estava ainda associado à 

necessidade de cuidador (p=0.028), não se observando relação entre os níveis de 

participação (PAPM) e o lado de apresentação da lateralidade (p=1.000).   

Discussão: No presente estudo, a capacidade funcional mostrou um importante factor 

de relação com a participação, mais propriamente na componente motora da escala MIF. 

Observou-se também que os sobreviventes de AVC com piores níveis de participação 
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estariam associados a programas de reabilitação, pior qualidade de vida e a maior 

necessidade de cuidador, sem que se verificasse relação com o lado de apresentação da 

lateralidade  

Conclusão: Os sobreviventes de AVC que apresentem pior funcionalidade, 

principalmente na componente motora da escala MIF, que necessitem de cuidador e com 

piores níveis de qualidade de vida, estão associados a piores níveis de participação social. 

 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Participação, Funcionalidade, 

Cognição, Qualidade de Vida, Cuidador, Programas de Reabilitação, Lateralidade 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Although stroke cases are in clear decline, it still is the leading cause of 

death in Portugal and the second in the world. With the reduction in mortality, survivors will 

present some form of chronic disability with social impact, namely social participation. 

Methods: An observational, analytical, cross-sectional, and multicenter study was 

carried out. Twelve (12) participants were selected, aged between forty-five (45) and eighty 

(80) years of age and with a stroke for more than six (6) months. Each participant was asked 

to answer each one of the following questionnaires: 1 - Sociodemographic Questionnaire; 2 - 

Profile of Activities and Participation related to Mobility (PAPM); 3 - EQ-5D; 4 - Functional 

Independence Measure (FIM). Shapiro-Wilk tests were used to assess the normality of 

quantitative variables. To assess the existence of correlation between quantitative variables, 

Spearman's correlation coefficient was determined, and the test was applied to its significance. 

In order to compare quantitative variables between two groups, the Mann-Whitney test was 

applied. 

Results: It was found that greater functional independence (FIM) corresponded to less 

difficulty in participation (PAPM) (rs (12) = - 0.970, p <0.001).  

Between the components of the FIM and participation (PAPM) it was found that the 

Motor component would be more strongly related (rs (12) = - 0.944, p <0.001) than the 

Cognitive component (rs (12) = - 0.642, p = 0.024), these being independent from each other 

(rs (12) = 0.535, p = 0.073).  

It was also observed that the lower quality of life (EQ-5D) was related to greater 

difficulties in participating in the PAPM scale (rs (12) = - 0.670, p = 0.017). It was also found 

that the population related with rehabilitation programs was associated with greater difficulties 

in participation within the PAPM scale (p=0.100).  

The group with the greatest difficulty in participation (PAPM) was also associated with 

the need for a caregiver (p = 0.028), with no relation between the levels of participation (PAPM) 

and the side of lateralization (p = 1,000). 

Discussion: In the present study, functional capacity showed an important relation 

factor with participation, specifically in the motor component of FIM scale. It was also observed 

that stroke survivors with worse levels of participation would be associated with rehabilitation 

programs, worse quality of life and greater need for caregivers, without any relation with the 

lateralization side. 
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Conclusion: Stroke survivors who have worse functionality, especially in the Motor 

subscale, who need a caregiver and with worse levels of quality of life, are associated with 

worse levels of social participation. 

 

Keyword: Stroke, Participation, Functionality, Cognition, Quality of Life, Caregiver, 

Rehabilitation Programs, Laterality 
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INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma patologia de início súbito que afeta uma 

zona limitada do cérebro com redução do suprimento sanguíneo, podendo ter uma natureza 

isquémica ou hemorrágica. O AVC isquémico corresponde a 85% dos casos, podendo ter 

etiologia trombótica ou embólica. Em Portugal constitui a primeira causa de morte e 

incapacidade permanente, com uma vítima a cada 3 horas e uma incidência de 2/1000 

habitantes.1-3  

 Ao longo dos últimos anos, a taxa de mortalidade por AVC tem vindo em claro declínio, 

porém 50% dos que sobrevivem vão apresentar alguma forma de incapacidade crónica com 

impacto social, de tal forma que ao fim de um ano 30% dos doentes acabam por falecer e 

40% ficam incapacitados em algum nível.1,4  

As deficiências causadas pelo AVC podem ter variadas etiologias que, embora 

heterogéneas, geram incapacidade a diferentes níveis como o motor, da linguagem, 

somatosensorial ou cognitivo. 3 É natural que diferentes áreas cerebrais correspondam a 

diferentes funções, nesse sentido, as manifestações de um AVC dependerão da área e 

extensão lesada, bem como do tempo necessário para se iniciar o tratamento da fase aguda, 

importando salientar a máxima “Tempo é cérebro” 2. 

  A longo prazo, os domínios que mais impacto sofrem são a força muscular e a destreza 

manual que, de forma quase intuitiva, nos permitem perceber que têm um elevado impacto 

quer na participação quer na qualidade de vida. 3,5,6 

 Em 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS), publicou a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) que tinha como principal 

objetivo universalizar de forma padronizada a descrição da saúde e de estados relacionados 

com a saúde. Nesta mesma escala distinguiu dois termos, a funcionalidade (corpo) e a 

incapacidade (restrição de actividade/participação). A funcionalidade englobaria as funções 

do corpo, actividades e participação e, do lado oposto, a incapacidade incluiria deficiências 

ou limitações/restrições à actividade/participação. Assim, surge a definição de Participação 

como o “envolvimento em situações de vida diária.”, representando a perspectiva social da 

funcionalidade. 7 

 Na mesma Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF), é salientada a limitação quer na actividade quer na participação que os sobreviventes 

de AVC manifestam a longo prazo.3,7 Tendo em conta o aumento da incidência, a seriedade 

e a incapacidade a longo prazo dos doentes que sofrem AVC, a necessidade e importância 



10 
 

de terapia de reabilitação por longos períodos de tempo tem ganho relevância. 5,8 Deste modo, 

a terapia de reabilitação terá como objectivo não só promover a funcionalidade/actividade bem 

como qualidade de vida, numa perspectiva centrada na pessoa e com uma abordagem 

multidisciplinar. 3,4,5 

 A OMS define qualidade de vida como “a percepção que um indivíduo tem da sua 

posição na vida, num contexto cultural e do sistema de valores da comunidade em que se 

insere, em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações”. 9 Desta 

forma, o conceito de qualidade de vida reflete sentimentos pessoais, o que por si só demonstra 

subjectividade. 7,9,10 

 O presente estudo tem como principal objectivo avaliar a participação social após um 

episódio de AVC. Neste sentido o estudo tem como objectivos: (1) avaliar a relação entre a 

independência funcional e a participação social, (2) estudar a relação entre a qualidade de 

vida e a participação social, (3) analisar de que forma os programas de reabilitação 

condicionam a participação, (4) comparar a necessidade de cuidador com a participação 

social e (5) perceber se há relação entre o lado em que se verifica a lateralidade e a 

participação social.  
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MATERIAS E MÉTODOS 

 

1. Tipo de estudo, amostra e período avaliado 

 

Trata-se de um estudo observacional analítico, prospetivo, transversal e 

multicêntrico com análise de dados relativos a uma amostra de 12 utentes com 

antecedente de AVC, no primeiro trimestre de 2020. 

 

2. Fonte de dados   

 

Foram incluídos 12 utentes, com idades compreendidas entre os 45 e os 80 

anos, com AVC há mais de 6 meses e seguidos em consulta de Neurologia no 

Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC) ou no Centro de Medicina de 

Reabilitação da região centro - Rovisco Pais (CMRRC-RP). Do estudo foram 

excluídos todos os utentes que por limitação ou incapacidade não se mostraram 

capazes de compreender e responder a cada um dos questionários.  

 

3. Variáveis e Métodos Estatísticos 

 

A amostra foi obtida a partir da resposta direta a 5 questionários (ANEXO I, II, 

III, IV e V) aplicados pelo Investigador Principal. Após o preenchimento do 

Consentimento Informado (ANEXO I) bem como o esclarecimento de dúvidas 

resultantes dos procedimentos posteriores, os doentes foram inquiridos com 

recurso a cada um dos questionários. 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis (Anexo II): 

 Sociodemográficas: 

o Sexo 

o Data de Nascimento/Idade 

o Estado Civil 

o Habilitações Literárias 

o Meio Habitacional (Rural/Urbano) 

o Índice de Massa Corporal (altura/peso) 
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o Local de residência (pré e pós-AVC) 

o Medicação Habitual 

o Hábitos alcoólicos ou tabágicos (pré e pós-AVC) 

o Antecedentes Patológicos  

o Situação profissional (pré e pós-AVC) 

o Actividades de Lazer (pré e pós-AVC) 

 

 Clínicas: 

o Data do AVC e da avaliação 

o Classificação do tipo de AVC (Isquémico/Hemorrágico) 

o Terapêuticas utilizadas em fase aguda (Fibrinólise/Trombectomia) 

o Lateralidade (esquerda/direita/sem lateralidade) 

o Realização de Programas de Reabilitação (local e temporalidade) 

o Necessidade de cuidador 

 

Procedeu-se a uma estimativa da participação social pelo questionário Perfil de 

Atividades e Participação relacionado com a Mobilidade (PAPM – ANEXO III) 

validado para a população portuguesa. 11 O PAPM é constituído por 18 itens que 

avaliam as dificuldades de um indivíduo em realizar atividades da vida diária. Cada 

um desses itens refere-se a “atividades relacionadas com as interações e relações 

sociais, educação, emprego, gestão do dinheiro e da vida comunitária e social.”. 

Os itens são então “cotados de 0 a 4 e um não se aplica (N.A), no qual 0 representa 

“sem dificuldade”, 1 “dificuldade ligeira”, 2 “dificuldade moderada”, 3 “dificuldade 

severa”, 4 “dificuldade completa”, NA “não se aplica”. “.11Para se obter a pontuação 

total é feito o quociente entre o somatório da pontuação em cada item respondido 

(0-4) pelo número de itens respondidos. Quanto maior a pontuação final, pior o 

perfil de participação social de cada um dos questionados, segundo os 

qualificadores da ICF. 

Na avaliação da qualidade de vida foi utilizado o questionário EQ-5D (Anexo 

IV) que é um instrumento que, através da medição da qualidade de vida 

relacionada com a saúde, permite obter um valor do estado de saúde de um 

indivíduo. Neste questionário a saúde é descrita em “cinco dimensões: mobilidade, 

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

Cada uma destas dimensões tem três níveis de gravidade associados, 

correspondendo a sem problemas (nível 1), alguns problemas (nível 2) e 

problemas extremos (nível 3) vividos ou sentidos pelo indivíduo. Assim sendo, este 
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sistema permite descrever um total de 35 = 243 estados de saúde distintos. “.12 No 

preenchimento do termómetro EQ-VAS, o inquirido auto-avalia o seu estado de 

saúde no momento, atribuindo um valor entre 0 (o pior estado de saúde imaginável) 

e 100 (o melhor estado de saúde imaginável). 

Após a aplicação da técnica de regressão generalizada dos mínimos 

quadrados, é possível associar-se um valor a um estado de saúde específico. “Este 

valor situa-se numa escala de 1 (saúde perfeita) a 0 (morte), admitindo, contudo, 

valores negativos correspondentes a estados de saúde considerados como piores 

do que morte”. 12 

Quanto à avaliação da independência funcional, foi utilizada a escala de 

Medida de Escala Funcional (MIF- Anexo V). Esta escala permite aferir sobre a 

severidade da incapacidade de cada inquirido estando dividida em duas 

componentes: a componente motora, com 13 itens e a componente da cognição, 

com 5 itens. A cada item é atribuído um score entre 1 (total assistência) e 7 

(independência completa). O score total desta escala varia, portanto entre 18 

(dependência funcional completa) e 126  (independência funcional). 13 Conforme a 

Norma 054/2011 da Direção Geral de Saúde (DGS), na a alínea h), a Prescrição 

de Medicina Física e de Reabilitação após AVC deve considerar a componente 

motora para avaliação da severidade de um AVC sendo ligeiro se MIF motor > 62, 

grave se MIF < 38 e moderado se 38 < MIF motor < 62. 14 

 

4. Análise de dados  

 

A avaliação da normalidade das variáveis quantitativas foi realizada com recurso 

aos testes Shapiro-Wilk.   

As variáveis quantitativas foram descritas pelas suas medianas, primeiro e terceiro 

quartis, mínimos e máximos. As variáveis qualitativas foram representadas pelas suas 

frequências absolutas e relativas. Construíram-se gráficos de dispersão para 

representar a distribuição de dados bivariados.  

Para avaliar a existência de correlação entre variáveis quantitativas determinou-se 

o coeficiente de correlação de Spearman e aplicou-se o teste à sua significância. De 

forma a comparar variáveis quantitativas entre dois grupos, aplicou-se o teste Mann-

Whitney.   
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O nível de significância adotado no estudo foi de 0,05. Toda a análise estatística 

foi realizada usando o Microsoft Excel e o software IBM SPSS Statistics 25. 
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RESULTADOS 

 

Análise Descritiva 

 

A análise sociodemográfica e clínica da amostra encontra-se na Tabela I. Dos 12 

inquiridos, a maioria eram do sexo masculino (58.3%, n=7), tinham uma mediana etária de 62 

anos, com um máximo de 80 e mínimo de 53 anos, eram casados (50%, n=6), tinham um 

Índice de Massa Corporal (IMC) com mediana de 30.4, com máximo de 32.9 e mínimo 25.0, 

e habitavam em meio rural (66.7%, n= 8). Antes do AVC a maioria trabalhava (66.7%, n=8), 

habitava em residência própria (91.7%, n=11) e não tinha hábitos tabágicos (83.3%, n=10) 

nem etílicos (83.3%, n=10). Após o AVC a maioria dos inquiridos não trabalhava (50%, n=6), 

habitava na própria residência (83.3%, n=10), não tinha hábitos etílicos (91.7%, n=11) e 

nenhum tinha hábitos tabágicos (100%, n=12).  

Relativamente à clínica, a maioria dos inquiridos teve um AVC de etiologia 

indeterminada (50%, n=6) sendo que, dos AVCs com etiologia conhecida, a maioria foi 

isquémica (41,7%, n=5). A maioria dos inquiridos também não soube especificar o tratamento 

realizado na fase aguda (83.3%, n=10), apresentando-se com lateralidade direita (58.3%, 

n=7). Além disso, a maioria dos inquiridos realizou programas de reabilitação (75%, n=9) por 

um tempo mediano de 55 meses, com máximo de 195 meses e mínimo de 6 meses. Na 

amostra a mediana de tempo ocorrido após o AVC foi de 21 meses, com máximo de 195 e 

mínimo de 7 meses.  
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Tabela 1 - Caraterização sociodemográfica e clínica da amostra 

 

Variáveis Medidas descritivas 

Sexo* 
Feminino 5 (41.7) 

Masculino 7 (58.3) 

Escolaridade* 

Ensino Básico 10 (83.4) 

Ensino Secundário 1 (8.3) 

Ensino Superior 1 (8.3) 

Estado Civil* 

Solteiro/a 1 (8.3) 

Casado/a 6 (50.0) 

Divorciado/a 2 (16.7) 

Viúvo/a 3 (25.0) 

Meio onde habita* 

Urbano 1 (8.3) 

Rural 8 (66.7) 

Rural-Urbano 3 (25.0) 

Atividade laboral pré-AVC* 
Não 3 (25.0) 

Sim 8 (66.7) 

Atividade laboral atual* Não 6 (50.0) 

 Sim 2 (16.7) 

Etiologia AVC* 

Isquémico 5 (41.7) 

Hemorrágico 

Indeterminado 

1 (8.3) 

6 (50.0) 

Lateralidade* 
Esquerda 5 (41.7) 

Direita 7 (58.3) 

Cuidador* 
Cônjuge 6 (50.0) 

Mãe  1 (8.3) 

Realizou programas de reabilitação* 
Não  3 (25.0) 

Sim 9 (75.0) 

   

Idade (em anos)+  62.0 (58.5; 67.0); 53.0 – 80.0  

IMC+ 30.4 (28.7, 31.4); 25.0 – 32.9 

Tempo após o AVC (em meses)+ 21.0 (8.0, 59.0); 7.0 – 195.0 

Duração dos programas de reabilitação 

(em meses)+ 
55.0 (6.0, 195.0); 6.0 – 195.0 

*n (%)          +Mediana (1º Q; 3º Q); mínimo - máximo 
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Na Tabela II apresentam-se os resultados do questionário EQ-5D.É de salientar que o 

único grupo que não teve qualquer resposta com o máximo de 3 foi o grupo da mobilidade, 

embora todos os grupos do questionário tenham apresentado uma mediana de 2.  

 

 

Tabela 2 - Perfil da amostra nos diferentes domínios da qualidade de vida do instrumento 

EQ5D. 

 

Escala EQ-5D Mediana (1º Q, 3º Q) Mínimo - Máximo 

MO - Mobilidade 2 (1, 2) 1 - 2 

CP - Cuidados Pessoais 2 (1, 3) 1 - 3 

AH - Atividades Habituais 2 (2, 3) 1 - 3 

DM – Dor/mal estar 2 (2, 3) 1 - 3 

AD – Ansiedade/depressão 2 (1, 2) 1 - 3 

Total EQ-5D 0.205 (0.067, 0.456) -0.181 – 0.650 

Auto-avaliação qualidade de vida 50 (44, 75) 20 - 100 

 

 

 

Na Tabela 3 são apresentados os resultados da Escala MIF. Na análise dos resultados 

da Escala MIF obteve-se uma mediana de 115, com um valor mínimo de 38 e um máximo de 

126. Entre as componentes Motora e Cognição, observa-se que quer o valor mínimo de 24 

quer o valor máximo de 91, obtidos na componente motora, são maiores que os valores 

mínimo e máximo da componente cognitiva.  
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Tabela 3 - Perfil da amostra nos diferentes domínios da escala MIF 

 

Escala MIF Mediana (1º Q; 3º Q) Mínimo - Máximo 

Motora 

Cuidados Pessoais 35 (22, 42) 6 - 42 

Controlo Esfincteriano 14 (10, 14) 5 - 14 

Mobilidade/Transferências 20 (13, 21) 3 - 21 

Locomoção 13 (11, 14) 2 - 14 

Subtotal Funcionalidade Motora 80 (49, 91) 24 - 91 

Cognição 

Comunicação 14 (12, 14) 8 - 14 

Cognitivo Social 21 (14, 21) 6 - 21 

Subtotal Funcionalidade 

Cognitiva 
34 (25, 35) 14 - 35 

Total MIF 115 (75, 125) 38 - 126 

 

Na Tabela 4 são apresentados os resultados da Escala PAPM. A mediana obtida na 

Escala PAPM foi de 2.5 com o mínimo de 0 e o máximo de 3.9 .  

 

Tabela 4 – Perfil da amostra da escala PAPM 

 

Escala PAPM Mediana (1º Q; 3º Q) Mínimo - Máximo 

Score Total PAPM 2.5 (0.2, 3.2) 0.0 - 3.9 
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Hipóteses em estudo 

 

Tabela 5 - Correlações estatísticas entre os diferentes instrumentos métricos 

 1 2 3 4 5 

1. Funcionalidade Motora MIF 1.000     

2. Funcionalidade Cognitiva MIF 0.535 1.000    

3. Total MIF 0.961** 0.674* 1.000   

4. Total EQ-5D 0.498 0.554 0.673* 1.000  

5. Autoavaliação EQ-5D 0.438 0.216 0.523 0.611* 1.000 

6. Total PAPM -0.944** -0.642* -0.970** -0.670* -0.550 

*p<0.05      ** p<0.001 

 

     

 

Observou-se uma correlação negativa, muito forte e estatisticamente significativa entre 

as pontuações da escala PAPM e o total da escala MIF (rs(12)=-0.970, p<0.001). Isto significa 

que a tendência verificada é que a pontuações mais altas na escala total MIF correspondem 

pontuações mais baixas na escala PAPM.  

Verificou-se não haver uma correlação estatisticamente significativa entre os totais das 

componentes Motora e Cognitiva da escala MIF (rs(12)=0.535, p=0.073).  

Constatou-se haver uma correlação negativa, muito forte e estatisticamente 

significativa entre as pontuações da escala PAPM e a componente Motora da escala MIF 

(rs(12)=-0.944, p<0.001). Isto significa que a tendência verificada é que a pontuações mais 

altas na componente Motora da escala MIF correspondem pontuações mais baixas na escala 

PAPM. 

Notou-se ainda uma correlação negativa, moderada e estatisticamente significativa 

entre as pontuações da escala PAPM e a componente Cognitiva da escala MIF (rs(12)=-0.642, 

p=0.024). Isto significa que a tendência verificada é que a pontuações mais altas na 

componente Cognitiva da escala MIF correspondem pontuações mais baixas na escala 

PAPM. 

Por último observou-se uma correlação negativa, moderada e estatisticamente 

significativa entre as pontuações da escala PAPM e a escala EQ-5D (rs(12)=-0.670, p=0.017). 

Isto significa que a tendência verificada é que a pontuações mais altas na escala EQ-5D 

correspondem pontuações mais baixas na escala PAPM. 

 

 



20 
 

Tabela 6 – Correlação estatística entre a realização de programas de reabilitação e a escala 

PAPM 

 

  Escala PAPM 

  Mediana (1º Q; 3º Q) Mínimo - Máximo 

Realizou Programas de 

Reabilitação pós-AVC 

Não (n=3) 0.3 (0.0, 2.1) 0.0 – 2.1 

Sim (n=9) 2.8 (2.5, 3.6) 0.0 – 3.9 

 

 

Não há diferenças estatisticamente significativas nas pontuações da escala PAPM 

entre os dois grupos (p=0.100). Contudo, verifica-se, na amostra em estudo, que as 

pontuações são mais altas no grupo que realizou programas de reabilitação pós AVC. 

 

 

Tabela 7 – Correlação estatística entre a necessidade de cuidador e a escala PAPM 

 

  Escala PAPM 

  Mediana (1º Q; 3º Q) Mínimo - Máximo 

Necessita cuidador 
Não (n=4) 0.2 (0.1, 1.2) 0.0 – 2.1 

Sim (n=8) 2.8 (2.5, 3.8) 0.0 – 3.9 

 

Há diferenças estatisticamente significativas nas pontuações da escala PAPM entre 

os dois grupos (p=0.028). Verifica-se, na amostra em estudo, que as pontuações são mais 

altas no grupo que necessita de cuidador. 

 

Tabela 8 – Correlação estatística entre o lado da lateralidade e a escala PAPM 

 

  Escala PAPM 

  Mediana (1º Q; 3º Q) Mínimo - Máximo 

Lateralidade 
Esquerda (n=5) 2.6 (2.1, 2.8) 0.3 – 2.9 

Direita (n=7) 2.5 (0.0, 3.9) 0.0 – 3.9 

 

Não há diferenças estatisticamente significativas nas pontuações da escala PAPM 

entre os dois grupos (p=1.000).  
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DISCUSSÃO  

 

O presente estudo teve como principal objectivo avaliar a participação social em 

inquiridos com antecedentes de AVC, bem como a sua relação com factores passíveis de 

alterar esse importante domínio de qualquer membro inserido numa sociedade. Os factores 

estudados, bem como a sua relação com a participação social, foram a independência 

funcional, a qualidade de vida, a realização de programas de reabilitação, a necessidade de 

cuidador e a lateralidade.  

Na Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), a OMS define participação 

como “envolvimento de um indivíduo numa situação da vida real”, do mesmo modo, define 

restrições na participação como “problemas que um indivíduo pode enfrentar quando está 

envolvido em situações da vida real”. De facto, a restrição na participação determina-se 

comparando a participação de um indivíduo com a esperada num outro indivíduo, sem 

deficiência, numa mesma cultura/sociedade.9 Na mesma Classificação afirma que os 

distúrbidos neurológicos, a longo prazo, podem limitar e restringir a participação e a 

actividade, pelo que os objectivos deste trabalho são de alta relevância. 3,7 

Estudos anteriores salientam a dificuldade que os sobreviventes de AVC apresentam 

em manter contacto com os seus amigos bem como participar em actividades sociais. 15-17 

Esta ausência de participação social é justificada quer pelas questões de mobilidade 

referentes à viagem quer por problemas relacionados com tecnologia/telefones, da qual se 

destaca a afasia. 17 De facto, no presente estudo, observou-se uma correlação negativa, muito 

forte e estatisticamente significativa entre a funcionalidade (MIF) e a participação (PAPM), isto 

é, inquiridos com pontuações mais altas na escala de MIF (maior independência funcional) 

obtinham valores mais baixos na escala de PAPM (menor dificuldade na realização de 

actividades). Constatou-se também não haver correlação estatisticamente significativa entre 

as componentes da escala MIF (Componente Motora e Componente Cognição), então, 

inquiridos com pontuações mais altas na componente Motora, não implicam necessariamente 

maior pontuação na componente Cognitiva e vice-versa, mostrando-se independentes uma 

da outra. De facto, nas diferentes áreas cerebrais afectadas, correspondendo a diferentes 

funções corporais, pode haver afecção de áreas puramente motoras ou puramente 

cognitivas.2 

Na relação entre cada uma das componentes da escala MIF com a PAPM observamos 

que ambas mostraram correlação negativa estatisticamente significativa, tendo a componente 

Motora uma correlação mais forte com os níveis de Participação demonstrados na escala 

PAPM do que a componente Cognitiva. Assim, em doentes pós-AVC, as Capacidades 



22 
 

Motoras são um melhor indicador da participação social do que as Capacidades Cognitivas. 

De facto, a participação social não está apenas dependente da capacidade funcional/motora 

dos sobreviventes de AVC mas sim de uma panóplia de capacidades cognitivas bem mais 

difíceis de aferir a nível clínico como as capacidades de concentração, planeamento e 

memória que, a longo prazo, envolvem os sobreviventes de AVC.5,15  

No estudo da relação entre as escalas EQ-5D e PAPM, constatou-se uma correlação 

negativa estatisticamente significativa, em que valores mais elevados na escala EQ-5D se 

relacionavam com valores mais baixos na escala PAPM, isto é, níveis mais baixos de 

qualidade de vida estavam relacionados com maiores níveis de dificuldade na realização de 

tarefas. Estudos anteriores referem que 50% dos sobreviventes de AVC vivem com sequelas 

que limitam a sua actividade, levando a isolamento social bem como a uma diminuição da 

qualidade de vida relacionada com a saúde. 3,5,18 

O acesso a programas de reabilitação multidisciplinares tem vindo a mostrar clara 

importância nos sobreviventes de AVC revelando resultados não apenas a nível funcional 

como também a nível cognitivo, contribuindo no aumento da capacidade de participação em 

actividades do dia-a-dia bem como no aumento funcional e na qualidade de vida. 3,4 O 

presente estudo mostrou não haver diferenças significativas na escala PAPM entre as 

populações do grupo com acesso a programas de reabilitação e do grupo sem realização de 

programas de reabilitação porém, verificou que as pontuações mais altas, na mesma escala, 

estão associadas ao grupo da população que realizou os programas de reabilitação. Este 

resultado pode ser desde logo justificado pelo facto de os sobreviventes de AVC com piores 

níveis de funcionalidade serem os que mais necessitam e beneficiam dos programas de 

reabilitação pelo que, são estes mesmos sobreviventes os que mais frequentam estes 

programas. De facto, a importância e efectividade dos programas de reabilitação não é posta 

em causa já que estes programas têm uma elevada abrangência na melhoria da capacidade 

funcional quer na componente motora quer na componente cognitiva. 

Os programas de reabilitação não são o único componente importante na recuperação 

dos sobreviventes de AVC, também os cuidadores assumem um importante papel a esse 

nível. Os cuidadores actuam desde o auxílio em actividades de vida diárias, passando pela 

cooperação, pela reabilitação e pela intervenção como suporte motivacional e emocional. 6,18 

De facto, no presente estudo, constatou-se haver diferenças estatisticamente significativas da 

escala PAPM entre os dois grupos. As pontuações mais altas estavam relacionadas com o 

grupo que necessitava de cuidador.   
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No presente estudo foi ainda procurado relacionar a lateralidade com a participação 

de cada indivíduo. Constatou-se não haver diferenças significativas na escala PAPM entre os 

grupos de indivíduos com lateralidade à esquerda e o grupo com lateralidade à direita.  

 

O estudo apresentado foi interrompido pela pandemia de Covid-19 motivo pelo qual foi 

realizado com um número de participantes tão baixo. Como outras limitações podemos 

apresentar o facto de as idades dos participantes serem muito dispersantes o mesmo 

acontecendo com o intervalo de tempo entre as entrevistas e a ocorrência do episódio de 

AVC, em cada um dos indivíduos. 

 Por outro lado, o presente estudo revelou-se de elevada relevância, antes de mais 

devido ao aumento da esperança média de vida bem como dos cuidados de saúde e, por sua 

vez, dos sobreviventes com AVC. De facto, sendo uma doença com elevada incidência a 

participação social nestes sobreviventes é um importante tema de reflexão e estudo. Neste 

estudo foram abordadas questões sem resposta na bibliografia tais como “O que é mais 

importante para a participação social? A capacidade motora ou a capacidade cognitiva?”. 

Pelas normas da DGS para classificação da severidade de um AVC, a partir da escala MIF, 

de entre os 12 participantes foram representados todos os níveis de severidade, o que 

contribuiu também para uma melhor validação científica. Por todos estes motivos, o estudo 

apresentado, revela um cariz de elevado interesse científico. 
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CONCLUSÃO 

 

Com o presente estudo concluiu-se que em sobreviventes de AVC os níveis de 

participação estão fortemente relacionados quer com a funcionalidade de um indivíduo, 

principalmente a sua capacidade motora, quer com a necessidade de cuidador. Apesar da 

baixa dimensão da amostra, verificou-se que os níveis de participação em indivíduos 

sobreviventes de AVC estão associados aos seus níveis de qualidade de vida bem como à 

sua capacidade na componente cognitiva da escala MIF. Verificou-se também que a 

integração em programas de reabilitação está associada a menores níveis de participação, 

embora esta relação não seja evidente em termos estatísticos. Por outro lado, os resultados 

apresentados concluíram que não existe relação entre os níveis de participação e as 

componentes motora e cognitiva da escala MIF nem relação com o lado de apresentação da 

lateralidade. 

 Concluímos assim que, os sobreviventes de AVC que apresentem uma pior 

funcionalidade, principalmente na componente motora da escala MIF, que necessitem de 

prestador de cuidados bem como piores níveis de qualidade de vida, são os sobreviventes 

com piores níveis de participação social, sendo que o lado de apresentação da lateralidade 

assim como a relação entre as duas componentes da escala MIF de um mesmo inquirido, não 

se mostrou relevante.  

Para futuros estudos aconselha-se um aumento da amostra, a introdução de escalas 

específicas para a patologia em estudo, bem como a homogeneidade da amostra, mais 

propriamente nas idades dos inquiridos e no intervalo de tempo ocorrido entre as respostas 

aos questionários e o episódio de AVC.   
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ANEXOS 

 

Anexo I – Consentimento Informado 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação)  
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico 

 

Questionário Demográfico e Clínico 

Identificação 

Nome (INICIAIS):                                                  Sexo: F               M 

Data de nascimento: ____/____/__________   PU:_________________________________ 

Identificação para o estudo: 

 

Ano de Escolaridade:____ 

Peso: _____    Altura:______    IMC: ______ 

 

A) Estado Civil 

Solteiro             Casado              União de Facto              Separado                  Divorciado               

Viúvo 

 

Meio onde vive 

Rural:                Sócio-rural:               Urbano:  

 

Local de Residência (Antes de episódio AVC) 

Residência Própria            Residência de Familiares 

Lar/Cuidados Continuados 

 

Local de Residência (Pós-AVC) 

Residência Própria            Residência de Familiares    

Lar/Cuidados Continuados 

 

Hábitos 

Tabagismo 

Antes 

SIM:           Nº de cigarros por dia:         Há quantos anos: _____  UMA:_______ 

NÃO  

 

A

n

e

x

o

 

I

I 

–

 

Q

u

e

s

t

i

o

n

á

r

i

o
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g
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I

I 
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico (continuação) 

 

Pós-AVC: 

SIM:           Nº de cigarros por dia:            Há quantos anos: ____ UMA:_______ 

NÃO  

 

Álcool 

Antes 

SIM:           quantidade de álcool/Dia:__________ 

NÃO  

Pós-AVC 

SIM:           quantidade de álcool/Dia:__________ 

NÃO  

 

Medicação Habitual (no momento): __________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

_________________________________________ 

 

Atividade Laboral 

Tinha atividade laboral no momento do AVC? SIM              NÃO  

 

Se SIM, qual? ___________________________ 

Atualmente ainda trabalha? SIM              NÃO  

Mantém emprego anterior? SIM               NÃO          

Caso responda “Nâo”: 

Mudou de funções devido ao AVC? SIM              NÃO 

Atual emprego: ______________________ 
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico (continuação) 

 

Apoio 

Necessita de algum tipo de cuidados? SIM             NÃO 

Quais? _________________________________________________________ 

Cuidador: 

- Esposo/a 

- Filho/a (s): 

- Neto(s): 

- Lar/Centro de Dia 

- Outro: ___________ 

 

Tempos Livres 

Atividades de tempos livres antes do AVC:  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

______________________________ 

 

Atividades depois do AVC: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

______________________________ 

 

Fisioterapia/reabilitação 

Realizou fisioterapia/reabilitação pós-AVC: 

SIM                   NÃO: 

 

Notas:_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico (continuação) 

 

Data do AVC: ____/____/__________          Data da Avaliação:____/____/__________ 

Avaliador: 

Destino pós-alta: __________________________________________________________ 

Etiologia do AVC: Isquémico Hemorrágico  

Fibrinólise: Sim NÃO                                 Trombectomia:  SIM NÃO 

TACI  PACI LACI POCI 

Lateralidade: Direita      Esquerda  Sem lateralidade 
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Anexo III – Perfil de Acividades e Participação relacionado com a Mobilidade 
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Anexo IV – Escala EQ-5D 
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Anexo IV - Escala EQ-5D (continuação)  
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Anexo V – Escala de Medida de Independência Funcional 
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Anexo V - Escala de Medida de Independência Funcional (continuação) 

 


