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ABSTRACT
Objective: To evaluate the relationship between perceived stress and comorbidities, 
neurological deficit, functional independence and depressive symptoms of stroke 
survivors after hospital discharge. Method: Cross-sectional study with 90 elderly stroke 
survivors. The National Institutes of Health Stroke Scale instrument, the Functional 
Independence Measure instrument, the Geriatric Depression Scale and the Perceived 
Stress Scale were used. Bivariate Pearson correlation, independent t test and multiple 
regression analysis were used to evaluate the relationship between perceived stress and 
other variables. Results: The final regression model showed that higher perceived stress 
was related to less functional independence (p= 0.022) and more depressive symptoms 
(p <0.001). Conclusion: At hospital discharge, interventions should be planned for the 
treatment of depressive symptoms and to create adaptation strategies to the reduction of 
functional independence, in order to reduce the stress of the survivors.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa 

de morte(1) e a terceira causa mais comum de anos de vida 
perdidos ajustados por incapacidade no mundo(2). O número 
absoluto de pessoas com primeiro AVC aumentou em 68% 
nas últimas décadas em todo o mundo. Além disso, o nú-
mero de pessoas que sobreviveram ao AVC aumentou em 
84%. Se essa tendência persistir, no ano de 2030 o mundo 
terá 70 milhões de sobreviventes do AVC(3).

No Brasil, apesar de a taxa de mortalidade decorrente do 
AVC ter diminuído em todo o país entre os anos de 2004 
e 2009(4), essa doença ainda é uma das principais causas de 
morte(5). As tendências atuais da incidência do AVC no país 
ainda são desconhecidas. Entretanto, devido ao envelheci-
mento populacional, à transição epidemiológica e à redução 
da letalidade do AVC em países de média renda, como o 
Brasil, é esperado que ocorra o aumento da incidência des-
sa doença, do número de sobreviventes e dos anos de vida 
perdidos por incapacidade(3).

Para o sobrevivente, a volta para casa após a hospitaliza-
ção devido ao AVC, a princípio, é um momento de alegria e 
de tentativa de restabelecimento da normalidade(6). Entre-
tanto, ao perceber que não consegue realizar as atividades do 
dia a dia como antes e que houve perda da sua rotina diária, 
a volta para casa torna-se uma experiência desafiadora e um 
período crítico(7). É nesse momento que o sobrevivente per-
cebe o verdadeiro impacto e as repercussões do AVC em sua 
vida(6,8). Ele começa a fazer comparações da vida atual com a 
anterior ao AVC, na tentativa de reconciliar sua identidade 
e pelo desejo de voltar a ser quem era antes(8).

O acontecimento de um grande evento, como o AVC, 
pode tornar estressante a vida dos seus sobreviventes(9). Se-
gundo a teoria transacional do estresse, o estresse psicológi-
co é uma relação particular entre o indivíduo e o ambiente, 
que é avaliada por ele como excedendo seus recursos de 
enfrentamento e ameaçando seu bem-estar(9). Essa avalia-
ção consiste em um processo que define por que e em que 
medida certa relação entre o indivíduo e o ambiente que o 
circunda é estressante. Nesta relação não é a qualidade do 
evento que o classificará como estressor, mas sim a maneira 
como é percebido e interpretado pelo indivíduo(9).

Estudos evidenciaram que o estresse vivenciado pelos 
sobreviventes do AVC, após a alta para casa, está direta-
mente relacionado à sua independência funcional(10-11) e à 
presença de sintomas depressivos(11). Sobreviventes do AVC 
com menor independência funcional(10-11) e maior número 
de sintomas depressivos(11) apresentam maior nível de es-
tresse na volta para casa após a alta hospitalar.

O estresse psicológico pode ser prejudicial para vida dos 
sobreviventes do AVC. Quando persiste por um longo período, 
o estresse pode causar alterações no comportamento emocio-
nal, na função social, nos processos intelectuais, nas crenças 
espirituais, gerar sofrimento, tornar a comunicação menos 
efetiva e contribuir para o desenvolvimento de doença(9).

Apesar de o grande impacto que o estresse psicológico 
pode causar na vida dos sobreviventes do AVC, a produ-
ção científica sobre o estresse percebido e seus preditores 

permanece escassa. A maioria das publicações que fazem 
conexão entre “estresse e AVC” refere-se ao estresse fisioló-
gico (por exemplo, estresse oxidativo nas células) ou à adap-
tação e sobrecarga da família frente às incapacidades do seu 
familiar sobrevivente do AVC, com algumas exceções(10-11).

Frente a essas considerações, este estudo teve como 
objetivo avaliar a relação entre o estresse percebido e as 
variáveis clínicas (comorbidades, déficit neurológico, in-
dependência funcional e sintomas depressivos) e variáveis 
sociodemográficas dos idosos sobreviventes do AVC após a 
alta hospitalar para casa.

MÉTODO

Tipo de estudo e participantes

Trata-se de um estudo observacional e transversal. A 
população foi constituída por idosos sobreviventes do 
AVC atendidos na Unidade de Emergência do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Pre-
to (HCFMRP-USP). Fizeram parte da amostra os idosos 
sobreviventes do AVC atendidos entre janeiro de 2011 e 
janeiro de 2012 e que preencheram os seguintes critérios 
de inclusão: (1) ter idade igual ou maior que 60 anos; (2) 
diagnóstico médico do primeiro evento de AVC; (3) residir 
nos municípios do Departamento Regional de Saúde XIII 
(DRS-13); (4) comunicar-se verbalmente; e (5) apresentar 
função cognitiva preservada.

Para a avaliação da função cognitiva, foi utilizada a ver-
são brasileira do Miniexame do Estado Mental (MEEM). 
O ponto de corte, adaptado para o nível educacional da 
população brasileira, é de 13 para os analfabetos, 18 para 
aqueles que estudaram entre 1 e 8 anos e 26 para aqueles 
que estudaram mais de 8 anos(12). Os critérios de exclusão 
foram: (1) ter comorbidade neurológica; (2) residir em Ins-
tituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI); e (3) 
ter afasia global. O fluxograma da seleção da amostra está 
apresentado na Figura 1.

Idosos atendidos no HCFMRP-USP
 com diagnóstico médico de AVC

(n=267)

Idosos excluídos
com AVC prévio

(n=81)

Idosos com 
primeiro episódio
de AVC (n=186)

Amostra final
(n=90)

Idosos excluídos (óbitos, função cognitiva
insatisfatória, residir em ILPI, não residir nos

municípios da DRS-13, sem contato
telefônico, com diagnóstico médico de afasia

global, outras comorbidades neurológicas)
(n=96)

Figura 1 – Fluxograma da seleção da amostra do estudo - Ribeirão 
Preto, SP, Brasil, 2011-2012.
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Variáveis do estudo

A variável dependente do estudo é o estresse percebido 
(escore da Escala de Estresse Percebido – 10 itens) e as 
variáveis independentes são: idade (anos); sexo (feminino, 
masculino); status de residência (reside sozinho ou com al-
guém); presença de cuidador (ter ou não cuidador formal 
ou informal); comorbidades (número de comorbidades); 
déficit neurológico (escore da National Institutes of Health 
Stroke Scale); independência funcional (escore da Medida de 
Independência Funcional); sintomas depressivos (escore da 
Escala de Depressão Geriátrica – 15 itens).

Procedimentos

Primeiramente, os sobreviventes de AVC foram identifi-
cados por meio do prontuário médico. Após a alta hospitalar 
para casa foi realizado contato telefônico para convidá-los 
a participar da pesquisa e agendar a data para a coleta de 
dados, caso estivessem de acordo. A coleta de dados foi re-
alizada de janeiro de 2011 a janeiro de 2012, no domicílio 
dos idosos, duas semanas após a alta hospitalar, por uma 
enfermeira treinada para aplicação dos instrumentos.

Instrumentos

Para o levantamento dos dados sociodemográficos foi 
utilizado o roteiro estruturado contendo as seguintes variáveis: 
idade (anos), sexo, escolaridade (anos de educação formal), 
estado civil (solteiro, casado, divorciado, viúvo), status de resi-
dência (reside sozinho ou com alguém) e presença de cuidador 
(ter ou não cuidador formal ou informal). O tipo de AVC 
e as comorbidades foram coletados do prontuário médico.

O déficit neurológico foi avaliado por meio da ver-
são brasileira da National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS)(13). Essa é uma escala de uso sistemático que per-
mite uma avaliação quantitativa dos déficits neurológicos 
relacionados ao AVC, sendo composta por 15 itens que ava-
liam os seguintes domínios: consciência, visão, movimentos 
extraoculares, paralisia facial, força muscular nos membros, 
ataxia, sensibilidade, fala e linguagem. O escore total varia 
entre 0 e 42 pontos, sendo que escores mais altos sugerem 
maior comprometimento neurológico. De acordo com o es-
core NIHSS, o AVC pode ser classificado como: leve (< 4)
(14), moderado (≥ 4 e ≤ 15) e grave (> 15). A versão brasileira 
desta escala apresentou coeficiente de correlação intraclasse 
de 0,902 (IC 95% = 0,84-0,94)(13).

A versão brasileira da Medida de Independência Fun-
cional (MIF)(15) foi utilizada para avaliar o grau de assistên-
cia requerida pelos sobreviventes do AVC para realização 
de atividades da vida diária. Essa escala é dividida em duas 
subescalas, motora e cognitiva, e é constituída de 18 itens 
que avaliam o desempenho no autocuidado, controle de 
esfíncteres, transferências, locomoção, comunicação e cog-
nição social. A pontuação de cada item pode variar de 1 
(dependência total) a 7 (independência total). A pontuação 
da subescala motora varia entre 13 e 91 pontos; da subescala 
cognitiva, entre 5 e 35 pontos. A pontuação total da MIF 
varia entre 18 e 126, sendo que escores mais altos indi-
cam maior independência funcional. Na versão brasileira, 

as subescalas da MIF mostraram boa correlação com teste-
reteste (Pearson: 0,91-0,98; IC: 0,91-0,98) e entre os dois 
observadores (Pearson: 0,87-0,98; IC: 0,87-0,98)(15).

Para avaliar os sintomas depressivos, foi utilizada a ver-
são da brasileira da Escala de Depressão Geriátrica, 15 itens 
(EGD-15)(16). Essa escala é constituída por 15 itens, pos-
suindo resposta dicotômica (sim ou não) para as perguntas. 
A pontuação da escala varia entre 0 e 15 pontos, sendo que 
escore maior ou igual a 6 indica a presença de sintomas 
depressivos. A versão brasileira da escala apresentou boa 
correlação com teste-reteste (rho=0,86; p<0,001) e o coefi-
ciente kappa de 0,64(16).

A versão brasileira da Escala de Estresse Percebido, 10 
itens (EEP-10)(17), foi utilizada para medir o grau no qual 
os indivíduos percebem as situações ou os eventos como 
estressantes. Cada item consiste em afirmações que devem 
ser pontuadas entre 0 e 4, de acordo com a frequência em 
que ocorrem. Os escores totais podem variar de 0 a 40, sen-
do que escores mais altos sugerem níveis mais elevados de 
estresse. Essa escala não apresenta nota de corte para clas-
sificação do nível de estresse. A versão brasileira da EEP-10 
apresentou coeficiente de confiança de 0,83(17).

Considerações éticas

A pesquisa seguiu os preceitos éticos da Resolução 
196/1996 do Conselho Nacional de Saúde, e foi realiza-
da após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – USP, se-
gundo Processo nº 10358/210 e Of. CEP-FMRP/USP – 
3577/2010. Todos os participantes que foram convidados a 
participar do estudo aceitaram assinar o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE).

Análise estatística

Os dados foram importados para o software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, ver-
são 21.0, para análise. A técnica de estatística descritiva foi 
utilizada para todas as variáveis​. Correlação bivariada de 
Pearson, teste t independente e análise de regressão múlti-
pla foram utilizados para avaliar as relações entre o estresse 
percebido e as outras variáveis.

Uma série de análises de regressão múltipla foi realizada 
para encontrar o modelo que melhor explicava o estresse 
percebido (EEP-10). Foram construídos dois blocos de 
variáveis: bloco das variáveis ​sociodemográficas (sexo, ida-
de, status de residência, presença de cuidador) e bloco das 
variáveis ​clínicas (comorbidades, NIHSS, FIM, EGD-15). 
Cada bloco foi analisado separadamente e as variáveis ​esta-
tisticamente significativas de cada bloco foram adicionadas 
ao modelo final. O nível de significância foi estabelecido 
em α <0,05.

RESULTADOS
As características sociodemográficas dos 90 sobreviven-

tes do AVC estão apresentadas na Tabela 1. A média da 
idade foi de 71,2 (dp = 8,4), variando entre 60 e 94 anos. 
Não houve diferença entre as médias de idade entre homens 
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e mulheres (p = 0,225). A maioria dos sobreviventes casados 
(77%) era do sexo masculino. Cerca de 90% dos sobreviven-
tes do AVC residiam com alguém, sendo mais frequentes 
aqueles que moravam com cônjuge (22,1%) e com cônjuge 
e filho/filha (21,1%). Dentre os sobreviventes que tinham 
cuidador, 35% recebiam cuidados dos filhos e 33,3%, dos 
cônjuges.

Também não houve relação entre a idade e estresse perce-
bido (r = -0,02, p = 0,85). A diferença entre as médias da 
EEP-10 dos sobreviventes com e sem um cuidador foi de 
8,13 (p < 0,001). Não houve relação entre o número de 
comorbidades e estresse percebido (r = 0,167, p = 0,116). 
Maior nível de estresse percebido estava relacionado a pior 
déficit neurológico (NIHSS) (r = 0,534, p < 0,001), maior 
comprometimento da função cognitiva (MIF cognitiva) (r 
= - 0,363, p < 0,001) e motora (MIF motor) (r = - 0,545 , p 
< 0,001) e maior número de sintomas depressivos (EGD-
15) (r = 0,604, p < 0,001).

Após a realização das regressões múltiplas nos blocos 
das variáveis sociodemográficas e clínicas, as variáveis es-
tatisticamente significativas foram “presença de cuidador”, 
MIF e EGD-15. Por conseguinte, o modelo final foi cons-
tituído por essas variáreis, conforme demonstrado na Tabe-
la 3. Esse modelo explicou 63% da variação da pontuação 
EEP-10, o que foi significativo (F3;86 = 51,48, p < 0,001). 
Maior nível de estresse percebido estava associado à menor 
independência funcional e ao maior número de sintomas 
depressivos.

DISCUSSÃO
Sofrer AVC é um episódio inesperado e que acarreta 

em mudanças abruptas na vida do sobrevivente(18), com alto 
potencial para ser vivenciado de forma estressante, uma vez 
que representa ameaça ao senso de controle pessoal. Nossos 
achados sugeriram que o estresse percebido dos sobrevi-
ventes do AVC está relacionado à independência funcio-
nal e aos sintomas depressivos. Outros autores relataram 

Tabela 1 – Distribuição dos sobreviventes do AVC, segundo as va-
riáveis sociodemográficas - Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2011-2012.

Variáveis Número Absoluto (n) Porcentagem (%)

Sexo

Feminino 39 43,3

Masculino 51 56,7

Idade (anos)

60 – 64 23 25,6

65 – 69 20 22,2

70 – 74 17 18,9

75 – 79 11 12,2

80 e mais 19 21,1

Estado Civil

Solteiro 6 6,7

Casado 48 53,3

Divorciado/Separado 36 40

Escolaridade (anos de educação formal)

Nenhum 24 26,7

1 – 4 50 55,6

5 – 8 10 11,1

9 – 12 3 3,3

13 e mais 3 3,3

Presença do cuidador

Sim 45 50

Não 45 50

Tabela 3 – Modelo de regressão linear múltipla com três variáveis 
explicativas para o estresse percebido (EEP-10) - Ribeirão Preto, 
SP, Brasil, 2011-2012.

Modelo B 95% IC para B p-valor

Constante 18,39 (12,39; 24,38) 0,000

MIF (total) -0,08 (-0,15; -0,01) 0,022

EGD-15 1,77 (1,37; 2,17) 0,000

Presença do 
cuidador -1,60 (-4,72; 1,51) 0,308

Quanto ao tipo do AVC, 92,2% dos sobreviventes so-
freram AVC isquêmico. A média do número de comorbi-
dade foi de 2,44 (dp = 1,35). As três comorbidades mais 
frequentes foram hipertensão arterial (86,7%), diabetes 
mellitus (37,8%) e doença cardíaca (32,2%). Quarenta e 
seis sobreviventes do AVC (51%) apresentavam três ou 
mais comorbidades.

A média, o desvio-padrão e a mediana das variáveis 
NIHSS, MIF, EGD-15 e EEP-10 dos sobreviventes do 
AVC, coletadas após a alta para casa, estão apresentados na 
Tabela 2. A pontuação média no PSS-10 foi 14,04 (IC95% 
= 12,26-15,85).

Quanto à gravidade do AVC, 68,9% sofreram AVC le-
ve, 27,8% moderado e 3,3% grave. De acordo com o MIF, 
70% dos sobreviventes do AVC apresentavam independên-
cia modificada para realização das atividades da vida diária. 
Vinte e cinco sobreviventes (27,7%) apresentavam sintomas 
depressivos, de acordo a EGD-15.

Não houve diferença entre as médias da EEP-10 em re-
lação ao sexo (p = 0,134) e ao status de residência (p = 0,08). 

Tabela 2 – Distribuição dos valores (média, desvio-padrão, me-
diana, mínimo e máximo) da NIHSS, MIF (total, cognitiva e moto-
ra), EGD-15 e EEP-10 dos sobreviventes do AVC - Ribeirão Preto, 
SP, Brasil, 2011-2012.

Variáveis Média (dp) Mediana Variação

NIHSS 3.73(4.5) 2 0 – 18

MIF (total) 102,99 (24,1) 115 45 – 126

MIF Cognitiva 33,11 (2,36) 34 22 – 35

MIF Motora 69,89 (23,08) 80 15 – 91

EGD-15 3,47 (3,03) 2,5 0 – 10

EEP-10 14,04 (8,5) 13 2 – 38
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resultados semelhantes(10-11). Em um estudo longitudinal 
realizado no Texas sobre o estresse percebido de 159 sobre-
viventes do AVC(10), foi evidenciado que os sobreviventes 
com menor independência funcional apresentaram maior 
nível de estresse no primeiro ano após a alta para casa. De 
forma similar, em um estudo transversal de 97 sobreviventes 
do AVC, observou-se uma relação negativa entre o estresse 
percebido e a independência funcional dos sobreviventes 
imediatamente após a alta para casa(11).

A relação entre o estresse e a independência funcional é 
bastante plausível. A perda total ou parcial da independên-
cia é uma das experiências de transição mais difíceis pa-
ra os sobreviventes do AVC(6-7,18). Para eles, a participação 
nas atividades da vida diária representa algo mais do que o 
cumprimento da sua rotina; representa a sua identidade/
existência e satisfação em um processo dinâmico(7). A ne-
cessidade de assistência para a realização das atividades da 
vida diária pode despertar sentimento de perda de controle 
sobre a própria vida e, até mesmo, de perda da identidade. 
Como resultado do conflito de identidade e do sentimento 
de serem incapazes de gerir a própria vida, os sobreviventes 
do AVC descrevem suas vidas como estressante, desafiadora 
e difícil de lidar(7).

Vale ressaltar que a amostra do presente estudo é cons-
tituída apenas de idosos. Nesta fase da vida, as pessoas têm 
que se adaptar a uma série de mudanças físicas, psicológicas 
e psicossociais relacionadas à idade. Os idosos vivenciam 
muitas perdas, incluindo o declínio da saúde, a perda das 
atividades profissionais, a morte de amigos e cônjuge(19). 
Consequentemente, o fator idade por si só gera muitas de-
mandas que os idosos têm que se adaptar. A ocorrência do 
AVC e, por conseguinte, a redução repentina da indepen-
dência funcional podem gerar novas demandas, o que pode 
exigir dos idosos recursos além do que eles têm disponíveis 
e, quando isso acontece, eles vivenciam o estresse.

A volta para casa após a alta hospitalar é acompanhada 
de muitas mudanças na vida dos sobreviventes do AVC e 
essas alterações podem causar sentimentos de frustração, 
raiva, tristeza, perda, dor e depressão(8). Nossos resultados 
sugeriram que o sintoma depressivo é outro fator associa-
do ao estresse percebido dos sobreviventes do AVC após a 
alta para casa. Nossos achados estão em consonância com 
os resultados do estudo transversal que, com o objetivo de 
identificar os preditores do estresse percebido de 97 so-
breviventes do AVC imediatamente após a alta para casa, 
evidenciou que maior número de sintomas depressivos es-
tava relacionado ao maior nível de estresse percebido(11). De 
forma similar, um estudo realizado no estado da Geórgia, 
nos Estados Unidos, também verificou uma forte correlação 
positiva entre estresse percebido e os sintomas depressivos 
dos sobreviventes do AVC, independentemente do hemis-
fério cerebral afetado pelo AVC(20).

Devido ao delineamento do nosso estudo, não podemos 
inferir que o estresse causa sintomas depressivos ou que os 
sintomas depressivos causam estresse, mas apenas sugerir 
que essas duas variáveis apresentam uma forte correlação 
positiva. Na literatura, há fortes evidências indicando que 
o estresse desempenha papel causal em muitos casos de 

depressão(21). Deve-se salientar que a depressão é uma im-
portante variável para a amostra do nosso estudo, já que é 
uma comorbidade frequente entre os idosos. A prevalência 
de depressão nessa população varia entre 0,9% e 42%(22). 
Ainda não está claro se a prevalência da depressão aumenta 
ou diminuiu com a idade. Em uma revisão sistemática sobre 
a relação entre a idade e risco de depressão realizada em 
2012, foi sugerido que a idade avançada parece ser um fator 
de risco importante para depressão na população idosa em 
geral com idade menor que 80 anos(23). Diante desses dados 
e da premissa de que o estresse causa depressão, para os 
idosos sobreviventes do AVC, o estresse seria mais um fator 
de risco para depressão, além do fator idade.

A teoria do transacional do estresse postula que eventos 
catastróficos, como o AVC, produzem resultados físicos e 
psicossociais que precisam ser identificados e tratados pa-
ra que a adaptação ocorra(9). A independência funcional e 
os sintomas depressivos apresentaram-se, no nosso estudo, 
como fatores relacionados ao estresse dos sobreviventes do 
AVC após a alta para casa. Por conseguinte, os profissio-
nais de saúde devem antecipar-se e realizar o rastreamento 
para identificação e tratamento dos sintomas depressivos 
e implementar intervenções para adaptação à redução da 
independência funcional, tanto no momento da alta hos-
pitalar quanto na volta para casa por meio de serviços de 
monitoramento, a fim de tornar o processo de transição do 
hospital para casa menos caótico e estressante para o sobre-
vivente do AVC.

Algumas limitações deste estudo devem ser consideradas. 
A maior limitação do estudo foi avaliar o estresse e as variá-
veis relacionadas em apenas um momento. Estudos longitu-
dinais devem ser conduzidos a fim de avaliar como o estresse 
dos sobreviventes do AVC apresenta-se ao longo do tempo 
e quais são os preditores de estresse percebido em três, seis 
ou doze meses após a alta hospitalar para casa. A exclusão 
de sobreviventes com déficit cognitivo e afásico é outra limi-
tação, visto que esses sobreviventes podem apresentar maior 
nível de estresse(24) e outros fatores relacionados.

CONCLUSÃO
A volta para casa após a alta hospitalar é um momento 

crítico na vida dos sobreviventes do AVC. As mudanças 
decorrentes do AVC têm grande potencial de serem viven-
ciadas como estressantes pelos seus sobreviventes.

Nossos resultados sugeriram que o estresse percebido 
nos idosos sobreviventes do AVC, após a alta para casa, 
apresenta relação com os sintomas depressivos e a indepen-
dência funcional, pois maior nível de estresse dos sobre-
viventes do AVC está relacionado à menor independência 
funcional e ao maior número de sintomas depressivos.

Os profissionais de saúde devem considerar os sinto-
mas depressivos e a redução da independência funcional no 
momento da alta hospitalar. O plano de alta e as interven-
ções para os sobreviventes do AVC devem ser elaborados e 
direcionados para o tratamento dos sintomas depressivos e 
estratégias de adaptação à redução da independência, a fim 
de reduzir o estresse da vida dos sobreviventes, assim como 
facilitar a recuperação e reintegração à comunidade.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a relação entre o estresse percebido e comorbidades, déficit neurológico, independência funcional e sintomas depressivos 
dos sobreviventes do Acidente Vascular Cerebral (AVC) após a alta. Método: Estudo transversal com 90 idosos sobreviventes do AVC. 
Foram utilizados os instrumentos National Institutes of Health Stroke Scale, Medida da Independência Funcional, Escala de Depressão 
Geriátrica e a Escala de Estresse Percebido. Correlação bivariada de Pearson, teste t independente e análise de regressão múltipla foram 
utilizados para avaliar as relações entre o estresse percebido e as outras variáveis. Resultados: O modelo final da regressão evidenciou que 
maior estresse percebido estava relacionado à menor independência funcional (p = 0,022) e ao maior número de sintomas depressivos 
(p < 0,001). Conclusão: No momento da alta para casa, intervenções devem ser planejadas para o tratamento dos sintomas depressivos 
e para criar estratégias de adaptação à redução da independência funcional, a fim de reduzir o estresse dos sobreviventes.

DESCRITORES
Idoso; Acidente Vascular Cerebral; Estresse Psicológico; Atividades Cotidianas; Depressão.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la relación entre el estrés percibido y comorbilidades, déficit neurológico, independencia funcional y síntomas 
depresivos de los supervivientes del Accidente Vascular Cerebral (AVC) después del alta. Método: Estudio transversal con 90 ancianos 
supervivientes de AVC. Fueron empleados los instrumentos National Institutes of Health Stroke Scale, Medida de la Independencia 
Funcional, Escala de Depresión Geriátrica y Escala de Estrés Percibido. Correlación bivariada de Pearson, prueba t independiente 
y análisis de regresión múltiple fueron utilizados para valorar las relaciones entre el estrés percibido y las otras variables. Resultados: 
El modelo final de la regresión evidenció que el mayor estrés percibido estaba relacionado con la menor independencia funcional 
(p=0,022) y el mayor número de síntomas depresivos (p<0,001). Conclusión: En el momento del alta hospitalaria, se deben planificar las 
intervenciones para el tratamiento de los síntomas depresivos y para crear estrategias de adaptación a la reducción de la independencia 
funcional, a fin de reducir el estrés de los supervivientes.

DESCRIPTORES
Anciano; Accidente Cerebrovascular; Estrés Psicológico; Actividades Cotidianas; Depresión.
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