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GRAVIDADE DA LESÃO E CAPACIDADE FUNCIONAL APÓS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

RESUMO 
 

Objetivo: Verificar associação entre gravidade do AVC e a capacidade funcional no desempenho das 
atividades básicas de vida diária (ABVD). Métodos: Estudo transversal com indivíduos assistidos na 
Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos. Em uma amostra acessível, foram incluídos 
indivíduos acima de 18 anos em fase aguda do AVC. Foram excluídos pacientes com instabilidade 
clínica e impossibilidade de compreensão dos testes aplicados. Dados sociodemográficos e clínicos 
foram coletados e em seguida foram aplicadas as escalas National Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS) e Índice de Barthel modificado (IBM). Coleta realizada em dezembro de 2020 a setembro de 
2021. Após análise descritiva das variáveis, foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman para 
verificar a associação entre a gravidade do AVC e a capacidade funcional. Resultados: Os 90 
pacientes analisados eram predominantemente mulheres 42 (53,8%), com média de idade de 61 anos 
(11,6%), de cor não branca 83 (91,3%), 46 (50,5%) relataram ter vida conjugal e 84 (92,3%) declararam 
possuir rede de apoio. Majoritariamente 75 (82,4%) tiveram AVC isquêmico e 30 (33,0%) utilizaram 
trombólise. O hemisfério direito 45 (49,5%) e a artéria cerebral média 76 (83,5%) foram mais 
acometidos. A pontuação média do NIHSS foi 9 (3,5-12,5), o que representou gravidade moderada do 
AVC e a média do score IBM foi de 22 (13-36,5), caracterizando dependência severa na capacidade 
funcional. Conclusão: Os resultados deste estudo indicam que quanto maior a gravidade do AVC 
menor é a capacidade funcional no desempenho das ABVD em indivíduos na fase aguda após AVC. 
 
 

Palavras-chaves: Acidente vascular cerebral; Índice de gravidade da doença; Atividades cotidianas; 

Estado funcional. 

 

 

INJURY SEVERITY AND FUNCTIONAL CAPACITY AFTER BRAIN VASCULAR ACCIDENT 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To verify the association between stroke severity and functional capacity in performing basic 

activities of daily living (BADL). Methods: Cross-sectional study with individuals assisted in the Stroke 

Unit of Hospital Geral Roberto Santos. In an accessible sample, individuals over 18 years of age in the 

acute phase of stroke were included. Patients with clinical instability and impossibility of understanding 

the applied tests were excluded. Sociodemographic and clinical data were collected and then the 

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) and Modified Barthel Index (IBM) scales were applied. 

Collection carried out from December 2020 to September 2021. After descriptive analysis of the 

variables, Spearman's correlation coefficient was used to verify the association between stroke severity 

and functional capacity. Results: The 90 patients analyzed were predominantly women 42 (53.8%), 

with a mean age of 61 years (11.6%), non-white 83 (91.3%), 46 (50.5%) reported having a marital life 

and 84 (92.3%) reported having a support network. Mostly 75 (82.4%) had ischemic stroke and 30 

(33.0%) used thrombolysis. The right hemisphere 45 (49.5%) and the middle cerebral artery 76 (83.5%) 

were more affected. The mean NIHSS score was 9 (3.5-12.5), which represented moderate stroke 

severity, and the mean IBM score was 22 (13-36.5), characterizing severe dependence on functional 

capacity. Conclusion: The results of this study indicate that the greater the severity of the stroke, the 

lower the functional capacity in the performance of BADL in individuals in the acute phase after stroke. 

 

Keywords: Stroke; Disease severity index; Activities of daily living; Functional status. 
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INTRODUÇÃO 

 

A incidência de doenças cerebrovasculares, principalmente o acidente vascular cerebral (AVC), é uma 

crescente mundial e nacional. E entre as 10 principais causas de morte no mundo, o AVC é a segunda 

nos últimos 15 anos.1 No Brasil, o AVC é considerado a principal causa de morte e incapacidade,2,3,4 e 

de acordo com o estudo nacional realizado em 2019 por Lobo et. al., foram registrados um total de 

73.920 óbitos por AVC isquêmico no Brasil.5 Com isso, o Disability Adjusted Life Years (DALY) que 

representa o número de anos de vida saudável perdidos por morte prematura ou por incapacidade, 

teve  1.260.198 anos de vida sadia perdidos no somatório de todos os DALYs de todas as faixas etárias, 

elucidando a dimensão do dano causado à população por consequência do AVC.5 

 

Após o AVC os indivíduos podem apresentar manifestações clínicas incapacitantes, tais como os 

comprometimentos na função sensório-motora, cognição e deficiências visuais.2 Essas sequelas 

podem ter avaliadas a intensidade dos déficits pela National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

que é uma escala validada e comumente utilizada na prática clínica.2  Essas deficiências podem levar 

a limitações de tarefas relacionadas principalmente às atividades básicas de vida diária (ABVD), 

resultando em redução da capacidade funcional que podem ser mensuradas pelo Índice de Barthel 

Modificado (IBM), um teste rápido, confiável e um dos mais utilizados na prática clínica e em 

pesquisas.6,7    

 

Na hierarquização das principais doenças associadas à hospitalização em idosos no Brasil, o AVC é a 

primeira,8 dispondo as regiões Norte e Nordeste as maiores taxas previstas de AVC até 2030.9 Autores 

relataram que pacientes internados em UTI ao receberem alta, frequentemente apresentam restrições 

na capacidade funcional decorrentes de fatores como o tempo de internamento e as sequelas do 

AVC.3,7 Em outro estudo, o longo tempo de internação hospitalar esteve diretamente relacionado com 

a redução da funcionalidade em indivíduos avaliados pelo Índice de Barthel.4     

 

Determinantes sociais de saúde, como os fatores psicossociais, econômicos, culturais e 

comportamentais, influenciam a ocorrência e reabilitação de problemas de saúde.10 Nessa perspectiva, 

especialmente em função de fatores intrínsecos e do acesso e funcionamento dos sistemas de saúde, 

a proporção de pessoas hospitalizadas e a gravidade do AVC podem variar entre populações.8 Na 

literatura, poucos estudos investigaram a associação entre a gravidade da lesão e a capacidade 

funcional, em indivíduos na fase aguda. A ampliação da investigação dos aspectos clínicos e funcionais 

relacionados ao AVC, em diferentes populações se faz necessário. Portanto, o presente estudo teve 

como objetivo verificar a associação entre a gravidade do acidente vascular cerebral e a capacidade 

funcional no desempenho das atividades básicas de vida diária. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Desenho e população de estudo 

Trata-se de um estudo transversal, realizado na Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos, 

localizado na cidade de Salvador, Bahia. Em uma amostra acessível, foram incluídos pacientes com 

idade superior a 18 anos com diagnóstico de AVC isquêmico ou hemorrágico na fase aguda. Foram 

excluídos aqueles com instabilidade clínica e impossibilidade de compreensão dos testes aplicados. 

 

Fonte de dados, coleta de dados e instrumentos de investigação 

Os dados primários foram coletados por meio da aplicação de um instrumento elaborado pelas 

pesquisadoras do estudo, contendo variáveis sociodemográficas e clínicas relativas ao AVC. Os dados 

secundários relativos ao quadro clínico foram compilados por meio de consulta aos prontuários dos 

pacientes. A coleta de dados foi realizada no período de dezembro de 2020 a setembro de 2021 por 

uma equipe de pesquisadores previamente treinados, com o intuito de garantir a confiabilidade dos 

dados coletados. 

 

A National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) foi aplicada para classificar a gravidade do AVC. 

Este instrumento consta de onze itens, que incluem nível de consciência, movimentos oculares, campo 

visual, detecção de paralisia facial, função motora, e ataxia de membros superiores e inferiores, além 

de sensibilidade, linguagem, presença de disartria e de negligência espacial.12 A pontuação pode variar 

de 0 a 42, sendo zero sem evidência de déficit neurológico e quarenta e dois paciente em coma e sem 

resposta.12 De acordo com o escore obtido, pode-se predizer o tipo de acometimento neurológico, 

sendo que escore menor que 4 corresponde ao comprometimento leve; escore de 4 a 20, 

comprometimento moderado; escore maior que 20, comprometimento grave.12 Esta escala é validada 

no Brasil e adaptada para a língua portuguesa.13  

 

Para avaliar a capacidade funcional nas atividades básicas de vida diária, foi utilizado o Índice de 

Barthel modificado (IBM) que aborda dez itens básicos da atividade de vida diária relacionados à 

mobilidade e aos cuidados pessoais:  alimentação, higiene pessoal, controle dos esfíncteres vesical e 

intestinal, independência no banheiro, transferência da cadeira, marcha e capacidade para subir e 

descer escadas.12 A pontuação da escala varia de 0 a 50, com intervalos de 5 pontos, sendo que o 

menor escore corresponde à dependência máxima de todas as atividades de vida diária avaliadas, 

enquanto o maior escore corresponde à independência completa para os mesmos critérios avaliados.12 

Esta escala é validada no Brasil e adaptada para a língua portuguesa.13 

 

Análise estatística 

Para a análise dos dados foi utilizado o programa SPSS versão 14.0.  A amostra foi descrita em termos 

de frequência absoluta e relativa, nos casos de variáveis categóricas. A distribuição da amostra foi 

avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e os histogramas permitiram a visualização das distribuições das 

variáveis numéricas. Média e desvio padrão (DP), nos casos de variáveis com distribuição normal; e 
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mediana e intervalos interquartis (IIQ) nos demais casos. Um gráfico de dispersão foi gerado para 

visualizar a relação entre as duas variáveis de interesse do estudo, os escores do IBM e da NIHSS, e 

a correlação entre elas foi testada através do teste de Spearman sendo o p<0,01 considerado 

significante. 

 

Aspectos éticos 

Este estudo é um subprojeto da pesquisa ‘’Fatores preditores da recuperação da função do membro 

superior e da autoeficácia em indivíduos após AVC’’ aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa com o 

seguinte número do CAEE: 29535620.7.0000.5544. Todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 
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RESULTADOS 

 

A Tabela 1 descreve as características sociodemográficas, clínicas e funcionais dos 90 indivíduos 

contactados no estudo. Os resultados apontaram para uma amostra com média de idade de 61 anos 

(11,6%), e predominantemente feminina 42 (53,8%). Quanto à escolaridade, a mediana foi de 5 (4-11) 

anos de estudo e a renda familiar teve mediana de 1200 (1200-2000) em reais. Majoritariamente eram 

indivíduos de cor não branca 83 (91,3%), 46 (50,5%) relataram ter vida conjugal e 84 (92,3%) 

declararam possuir rede de apoio. Verificou-se que 19 (20,9%) possuíam histórico de AVC prévio e o 

tempo até a avaliação em dias foi mediana de 4 (4-7). Quanto ao tipo de AVC, 75 (82,4%) tiveram AVC 

isquêmico e destes 30 (33,0%) receberam tratamento por trombólise. O hemisfério direito foi o local 

mais acometido e a artéria cerebral média 76 (83,5%) foi o território vascular mais afetado. A pontuação 

média do NIHSS foi de 9 (3,5-12,5), o que representou uma gravidade moderada do AVC e a média na 

pontuação total do IBM foi de 22 (13-36,5), caracterizando dependência severa na capacidade 

funcional.  

 

No gráfico 1 está apresentado a dispersão entre os escores do IBM e da NIHSS. Observa-se uma 

correlação negativa, forte e significativa entre as duas variáveis (rho=-0,814, p-valor<0,001), indicando 

que pontuações maiores na NIHSS estão associadas à menores escores no IBM. 
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DISCUSSÃO 

 

A associação entre a gravidade do AVC e a capacidade funcional no desempenho das atividades 

básicas de vida diária foi evidenciada no presente estudo, visto que quanto maiores eram os scores do 

NIHSS menores eram as pontuações do IBM. Ademais, revelou-se que, apesar dos indivíduos 

avaliados por meio da aplicação da escala NIHSS apresentarem gravidade moderada do AVC, estes 

apresentavam dependência severa na capacidade funcional no desempenho das atividades básicas 

de vida diária, de acordo com a classificação do IBM. Esses achados corroboram com o estudo de 

Bitencourt et al. em que aproximadamente 96% das pessoas internadas na fase aguda do AVC 

apresentaram algum tipo de dependência, e destes, 62,5% possuíam dependência severa em relação 

à funcionalidade pelo Índice de Barthel.4    

 

As evidências apontam como fator determinante na recuperação funcional após o AVC a 

gravidade.14,15,16,17 Nessa conformidade, pontuações altas no NIHSS caracterizam a gravidade das 

sequelas neurológicas na fase aguda do AVC e são fortemente associados com comprometimento na 

recuperação das atividades básicas de vida diária.14,17 Deste modo, pode-se supor que os agravos 

gerados à saúde pelo AVC podem ocasionar a perda da independência do indivíduo na realização das 

atividades de vida diária, repercutindo na necessidade de cuidados frequentes de familiares, pessoas 

próximas e da equipe de saúde.7 Nesta pesquisa, metade dos pacientes relataram ter vida conjugal e 

majoritariamente contavam com apoio familiar. Estudos apontam como fator positivo ter apoio familiar 

para os aspectos emocionais, sociais e econômicos enfrentados após AVC, sendo este fator protetivo 

para depressão e recuperação funcional após AVC.18,19 

 

Corroborando com o presente estudo, diferentes autores apontam o AVC isquêmico como o mais 

frequente, representando cerca de 85% dos casos,2,3,20 sendo apontado uma variação entre 53% e 

85% dos casos de AVC na população brasileira.21,22 Ademais, a trombólise é apontada como o 

tratamento padrão de qualidade, fornecido nas unidades de AVC, devendo ser iniciada dentro de 4 

horas do início dos sintomas.23 Nesta investigação, desenvolvida em uma unidade de AVC, um número 

representativo de indivíduos realizou essa intervenção terapêutica. O AVC de origem isquêmica com 

comprometendo da artéria cerebral média (ACM), é referido como uma forma particularmente grave do 

AVC, resultando em déficits motores, sensitivos e afasia.24 Neste estudo, os hemisférios cerebrais 

foram as áreas de lesão mais afetadas, bem como, a ACM foi o território vascular mais acometido nos 

indivíduos avaliados. Ao investigar os fatores prognósticos de recuperação funcional após o AVC, 

Moreno-Palacios et al. identificaram que os pacientes com o envolvimento da artéria cerebral média, 

bem como dos hemisférios cerebrais, apresentaram mais déficits motores que dificultaram a 

recuperação das atividades básicas de vida diária.15    

 

A recorrência do AVC em 21% da população investigada está incluída na variação de 2% a 25% 

apontada na literatura, cujo perfil está majoritariamente associado a fatores como, sexo feminino, 

comorbidades como hipertensão e diabetes mellitus, idosos, baixa escolaridade, etilismo, tabagismo, 
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obesidade e apneia do sono.25-30 No estudo de Ran et al., em comparação com os pacientes com AVC 

agudo, os pacientes com AVC recorrente eram mais velhos, do sexo feminino e hipertensos, e tinham 

maior comprometimento na parede da artéria cerebral média identificada na ressonância magnética.31 

Na presente investigação, como em diversas pesquisas,2,3,5-9,11,12,14-32 a incapacidade para atividades 

básicas de vida diária foi maior em idosos. Costa-Filho et al. apontaram que idosos de 60 a 74 anos, 

tendem a apresentar maiores déficits para as necessidades ocupacionais básicas como o 

autocuidado.32 

 

A predominância do sexo feminino nesta pesquisa corrobora com outros estudos em que a maioria dos 

participantes foram do sexo feminino, com uma proporção de 1,07 mulheres para cada homem.17, 21, 

28,29 No estudo nacional epidemiológico de Lotufo et al., observou-se que ao comparar entre os estados 

as taxas de AVC entre mulheres, no estado da Bahia eram 34% maiores do que no Distrito Federal em 

1990, 50% acima em 2005 e, 70% maiores em 2015, todavia, em uma mesma região, como o Sudeste, 

algumas diferenças se reduziram.33 O aumento gradual da ocorrência do AVC em indivíduos do sexo 

feminino pode ser relacionado com a hiperglicemia e o uso de contraceptivos orais, aspectos que 

aumentam em seis vezes o risco de AVC em relação à população geral, principalmente em mulheres 

de cor não branca, com histórico de doenças tromboembólicas, enxaqueca, hipertensão, diabetes 

mellitus ou dislipidemia.21  

 

Nesta investigação, os aspectos sociodemográficos, como a predominância da cor autorreferida não 

branca, a baixa escolaridade e renda, são similares aos achados que foram identificados em pesquisas 

desenvolvidas no nordeste do Brasil, com avaliações de pacientes originários dos serviços públicos de 

saúde.17,25,33 Em uma coorte realizada nos EUA que investigou disparidades raciais e risco de AVC, o 

declínio da incidência do AVC e os fatores de risco como a hipertensão foi maior em brancos do que 

em negros.34 Na coorte de Langhorne  et al., pacientes em países de baixa e média renda tiveram mais 

frequentemente AVC graves, pior acesso aos serviços e utilizaram menos investigações e 

tratamentos.35  

 

Na análise crítica deste estudo, destaca-se como aspecto positivo ser parte de uma coorte prospectiva 

desenvolvida dentro de um grupo de pesquisa por uma equipe de especialistas com enfoque no AVC, 

com utilização de escalas validadas e específicas para a população de estudo. Ademais, configura 

como contribuição para a ampliação de pesquisas para população do nordeste brasileiro. Por outro 

lado, a amostra do estudo resultante de um único serviço de saúde pode não representar as condições 

de saúde da população geral acometida por AVC, se configurando como limitação do estudo.  
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CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo indicam que quanto maior a gravidade do AVC menor é a capacidade 

funcional no desempenho das atividades básicas de vida diária em indivíduos na fase aguda após AVC. 

Contudo, infere-se a necessidade de ampliar investigações em populações com diferentes perfis 

sociodemográficos que pode favorecer o planejamento das medidas preventivas, bem como de 

intervenções específicas em neuroreabilitação direcionadas ao impacto do AVC na capacidade 

funcional.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas e funcionais dos 90 indivíduos avaliados na 
unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos. Salvador, Bahia 2020/2021. 

Variáveis  

Idade em anos, média ± (DP) 61 (11,6)  

Sexo feminino, n (%) 42 (53,8) 

Escolaridade em anos, mediana (IIQ) 5 (4-11) 

Renda em reais, mediana (IIQ) 1200 (1200-2000) 

Cor não branca, n (%) 83 (91,3) 

Presença de cônjuge, n (%) 46 (50,5) 

Conta com apoio familiar, n (%) 84 (92,3) 

Tem histórico de AVC prévio, n (%) 19 (20,9) 

Tempo até avaliação em dias, mediana (IIQ) 4 (3-7) 

AVC do tipo isquêmico, n (%) 75 (82,4) 

Foi submetido a trombólise, n (%) 30 (33,0) 

Local da lesão, n (%)  

Hemisfério direito 45 (49,5) 

Hemisfério esquerdo 33 (36,3) 

Outros 11 (12,1) 

Território da ACM, n (%) 76 (83,5) 

Gravidade do AVC (NIHSS), mediana (IIQ) 9 (3,5-12,5) 

Capacidade funcional (IBM), mediana (IIQ) 22 (13-36,5) 

Fonte: Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos, 2020/2021. DP: Desvio padrão, IIQ: Intervalo 
Interquartil, AVC: Acidente Vascular Cerebral, ACM: Artéria cerebral média, NIHSS: Escala de AVC do National 
Institutes of Health Stroke, IBM: Índice de Barthel Modificado. 
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Figura 1. A dispersão entre os escores do IBM e da NIHSS em 90 indivíduos avaliados na unidade de 

AVC do Hospital Geral Roberto Santos. Salvador, Bahia 2020/2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

rho= - 0,814  

p-valor: 0,001 
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ANEXO 1  

FICHA DE COLETA DE DADOS DURANTE A INTERNAÇÃO NA UAVC 

Avaliador: 

Data Avaliação: 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome do paciente:                                                                                 

Leito:                                                                                     Registro: 

Telefone:         

Sexo:        

Idade: 

Escolaridade em anos estudados:                             

Renda Familiar em reais: 

Cor da pele auto referida: ( ) branca ( ) preta ( ) parda  ( ) Amarelo ( ) Indígena  

Dominância: ( ) destro ( ) sinistro 

 

Presença de Cônjuge: (  ) Sim   (  ) Não 

Conta com apoio se necessário: (  ) Sim   (  ) Não      

 

DADOS SOBRE AVC 

Data AVC:  

AVC prévio: ( ) sim ( ) não 

Tipo AVC: ( ) Isquêmico ( ) Hemorrágico ( ) Isquêmico com TH ( ) AIT 

Local da Lesão: ( ) Hemisfério direito ( ) Hemisfério esquerdo ( ) Cerebelo ( ) Tronco 

Território Vascular: ( ) ACM ( ) ACA ( ) ACP ( ) Vértebro-basilar   
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Trombólise: (    ) Sim.  (    ) Não 

Trombectomia: (    ) Sim.  (    ) Não   

Tempo até Trombólise ou Trombectomia: (     ) Horas.  

 

 

Medicações em Uso:      

Hipotensores (    ) Hipoglicemiantes (     )   

            Ansiolíticos (    ) Antidepressivos (    )  Anticonvulsivantes (    ) 

Antiplaquetário (   ) Anticoagulantes (   )    

 

 

Comorbidades: 

Patologias prévias:            HAS ( )                        DM ( )                  Câncer ( ) 

Dislipidemia ( )                   IAM ( )                       DAC ( )                   Arritmias ( ) 

Doença Pulmonar ( )          IRC ( )                     TEP/TVP ( )  

 

Hábitos de vida:                 Tabagismo (  )             Etilismo (  )       
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Escalas de gravidade 
 NIHSS 
 

1a 1b 1c 2  3 4 5 6 7 8 9  10  11 

             

Total: 

Capacidade Funcional - IBM 

 
Alimentação 
 

 

Higiene 

pessoal 

 

 

Uso do 

banheiro 

 

 
Banho 

 

Contin. 

anal 

 

Contin. 

vesical 

 

Vestir- 

se 

 
Tranf. 

 
Escada 

 
Deambul. 

 
Cad. 
de 
rodas 

  
 

         

 
      

Total: 
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ANEXO 2 

NIHSS 
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ANEXO 3  

NIHSS 
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ANEXO 4 

 

 

ÍNDICE DE BARTHEL MODIFICADO 

 

 

A. Alimentação 

1. Dependente. Precisa ser alimentado. 

2. Assistência ativa durante toda tarefa. 

3. Supervisão na refeição e assistência para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato). 

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite. 

5. Independente. Come sozinho, quando se põe a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as 

ajudas técnicas quando necessário. 

 

B. Higiene pessoal 

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal. 

2. Alguma assistência em todos os passos das tarefas. 

3. Alguma assistência em um ou mais passos das tarefas. 

4. Assistência mínima antes e/ou depois das tarefas. 

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e mãos, pentear-se, escovar os dentes e 

fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de lâmina, colocar a lâmina ou ligar o barbeador, 

assim como alcança-las do armário. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se 

usar. 

 

C. Uso do banheiro 

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Não participa. 

2. Assistência em todos os aspectos das tarefas. 

3. Assistência em alguns aspectos como nas transferências, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as 

mãos. 

4. Independente com supervisão. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer suporte se o 

necessitar. Uso de urinol à noite, mas não é capaz de esvazia-lo e limpa-lo. 

5. Independente em todos os passos. Se for necessário o uso de urinol, deve ser capaz de colocá-lo, 

de esvaziá-lo e limpa-lo. 

 

D. Banho 

1. Dependente em todos os passos. Não participa. 

2. Assistência em todos os aspectos. 

3. Assistência em alguns passos como a transferência, para lavar ou enxugar ou para completar 

algumas tarefas. 

4. Supervisão para segurança, ajustar temperatura ou na transferência. 
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5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os passos necessários sem que nenhuma outra 

pessoa esteja presente. 

 

E. Continência do esfíncter anal 

1. Incontinente. 

2. Assistência para assumir a posição apropriada e para as técnicas facilitatórias de evacuação. 

3. Assistência para o uso das técnicas facilitatórias e para limpar-se. Frequentemente tem evacuações 

acidentais. 

4. Supervisão ou ajuda para pôr o supositório ou enema. Tem algum acidente ocasional. 

5. O paciente é capaz de controlar o esfíncter anal sem acidentes. Pode usar um supositório ou enemas 

quando for necessário. 

 

F. Continência do esfíncter vesical 

1. Incontinente. Uso de cateter interno. 

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo. 

3. Permanece seco durante o dia, mas não à noite, necessitando de assistência e dispositivos. 

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo interno ou 

externo (sonda ou cateter). 

5. Capaz de controlar seu esfíncter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos internos 

e externos. 

 

G. Vestir-se 

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Não participa da tarefa. 

2. Assistência em todos os aspectos, mas participa de alguma forma. 

3. Assistência é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa. 

4. Assistência apenas para fechar botões, zíperes, amarrar sapatos, sutiã, e etc. 

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda roupa e dar laço (inclui o uso de adaptações). 

Essa atividade inclui o colocar de órteses. Podem usar suspensórios, calçadeiras ou roupas abertas. 

 

H. Transferências (cama – cadeira) 

1. Dependente. Não participa da transferência. Necessita de ajuda (duas pessoas). 

2. Participa da transferência, mas necessita de assistência máxima em todos os aspectos da 

transferência. 

3. Assistência em algum dos passos desta atividade. 

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos. 

5. Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode aproximar da cama (com sua 

cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma segura para cama, virar-se, 

sentar-se na cama, mudar de posição a cadeira de rodas, se for necessário para voltar a sentar-se nela 

e voltar à cadeira de rodas. 
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I. Subir e descer escadas 

1. Incapaz de usar degraus. 

2. Assistência em todos os aspectos. 

3. Sobe e desce, mas precisa de assistência durante alguns passos dessa tarefa. 

4. Necessita de supervisão para segurança ou em situações de risco. 

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisão. Pode usar corrimão, bengalas 

ou muletas, se for necessário. Deve ser capaz de levar o auxílio tanto ao subir quanto ao descer. 

 

J. Deambulação 

1. Dependente na deambulação. Não participa. 

2. Assistência por uma ou mais pessoas durante toda a deambulação. 

3. Assistência necessária para alcançar apoio e para deambular. 

4. Assistência mínima ou supervisão nas situações de risco ou perigo durante um percurso de 50 

metros. 

5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50m sem ajuda ou supervisão. Pode usar órteses, 

bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloquear e desbloquear as órteses, levantar-se e 

sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxílios necessários na posição 

de uso. 

 

K. Manuseio da cadeira de rodas (alternativo para deambulação) 

1. Dependente na ambulação em cadeira de rodas. 

2. Propulsiona a cadeira por curtas distâncias, superfícies planas. Assistência em todo o manejo da 

cadeira. 

3. Assistência para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc. 

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assistência mínima em descer e subir degraus, guias. 

5. Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessárias para se deslocar e 

propulsiona a cadeira por pelo menos 50m. 

 

TOTAL _____ 

 

Pontuação Classificação 

10 Dependência total 

11-30 Dependência severa 

31-45 Dependência moderada 

46-49 Ligeira dependência 

50 Independência total 

 

 

 


