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1 INTRODUÇÃO  

 

As Doenças Cerebrovasculares (DCV) são uma das causas mais importantes de altas 

taxas de morbidade e mortalidade em adultos de meia-idade e idosos (World Health 

Organization, 2006). O Acidente Vascular Cerebral (AVC) geralmente é o resultado da doença 

cerebrovascular de longa duração sendo chamado de “ataque cerebral”, que é um distúrbio 

que lesiona o cérebro devido a uma interrupção na irrigação do fluxo sanguíneo do sistema 

nervoso central (SNC), que pode ser de forma isquêmica (obstrução sanguínea) ou 

hemorrágica (extravasamento de sangue) (SBDCV, 2017).  

O quadro clínico varia de acordo com o local e extensão da lesão (OLIVERA et al., 

2015). É definido como um comprometimento neurológico focal ou global e, clinicamente, 

o AVC pode apresentar uma série de alterações, como déficits nos níveis de consciência e 

comprometimentos nas funções de motricidade, cognição, percepção e linguagem 

(LOTUFO, 2015). 

Como fatores de risco têm-se a faixa etária, gênero, a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), diabetes, tabagismo, etilismo, sedentarismo, dislipidemias, cardiopatias, uso de 

drogas ilícitas, e o uso de anticoncepcionais orais, porém, o principal fator de risco é a 

HAS (GARRITANO et al., 2012). Cerca de 80% dos AVC’s, seja de qualquer tipo, estão 

relacionados à HAS, pois compromete as artérias cerebrais dependendo do local da lesão, 

sendo um fator de risco modificável diante do trabalho de prevenção, com controle da 

pressão arterial (PA) (GAGLIARDI, 2009). 

No mundo inteiro foram contabilizados 5,7 milhões de óbitos relacionados ao AVC 

em 2005, o que a conceitua como sendo a segunda causa de morte (RODRIGUES et al., 

2013). Se não houver intervenção rápida e continuada para pacientes portadores de AVC, 

serão 7,8 milhões de óbitos em 2030 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  

No Brasil, são registradas aproximadamente 100 mil mortes referentes ao AVC a 

cada ano. É a terceira causa de internação e a segunda causa de morte, só perdendo para as 

doenças cardíacas (RIBEIRO et al., 2016). Foram registradas 211.319 internações por 

AVC que, atualmente, representa a primeira causa de incapacidade no país (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2017).  

Esse quadro epidemiológico tende a se agravar à medida que a população brasileira 

envelhece em considerável progressão, pois os pacientes são predispostos a várias sequelas 

dentre eles o déficit neurológico e diminuição da função cognitiva, além de uma 
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recuperação lenta. Essas condições geralmente tendem a comprometer a qualidade de vida 

das pessoas, sendo uma das maiores causas de sequelas permanentes que geram a 

incapacidade funcional (VIANA et al., 2008).  

No Brasil, sofre-se com a falta de ambientes hospitalares e a precariedade de 

tratamentos especializados, o que aumenta a taxa de mortalidade e morbidade a essa 

enfermidade (GAGLIARDI et al., 2018). Os programas de prevenção e orientação a 

população dos riscos e suas consequências contribuem para reduzir essas taxas e a 

incidência do AVC (GROCHOVSKI et al., 2015). 

Diante do grande número de pessoas acometidas por AVC, das importantes 

sequelas advindas e do pequeno número de estudos populacionais específicos, como no 

interior da Paraíba, surgiu a necessidade de fazer um estudo epidemiológico, com dados 

clínicos e funcionais que caracterizou uma pequena população estudada. 

Foram solicitados e avaliados dados de pessoas após a lesão de acordo com: gênero, 

faixa etária, etnia, estado civil, renda mensal e escolaridade. Avaliou-se a prevalência de 

HAS, diabetes, AVC prévio, doenças cardíacas, tabagismo e etilismo. Verificou-se qual o 

tipo de lesão que mais acometeu os pacientes, as manifestações clínicas mais evidentes, 

tempo de internação e desfecho dos casos.  E os graus de comprometimento funcional 

foram avaliados através da Escala de Rankin modificada (ERm) e Índice de Barthel (IB). 

Foi traçado o perfil desses pacientes e, nesse contexto, esperou-se subsidiar 

informações sobre os dados clínicos e de funcionalidade no intuito de proporcionar mais 

informações quanto á prevenção e reabilitação para a população e para as políticas públicas 

dos demais estudos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E A EPIDEMIOLOGIA   

 

O AVC é definido como uma deficiência neurológica de início súbito, que pode 

persistir durante 24 horas e que resulta em uma lesão focal causando desordem na função 

vascular cerebral (DATASUS, 2017). Também pode ser um comprometimento neurológico 

focal ou global e, clinicamente, o AVC pode apresentar uma série de alterações, como 

déficits nos níveis de consciência e diminuição nas funções normais de motricidade, 

cognição, percepção e linguagem (LOTUFO, 2015). 

O cérebro depende do débito circulatório sanguíneo e quando não contém reservas, 

necessita constantemente da oferta de glicose e oxigênio. Assim, caso haja um 

comprometimento do suprimento vascular, o tecido nervoso será lesionado, 

comprometendo as funções neuronais (ALVARES, 2013). Diante disso, ocorre a 

diminuição da funcionalidade dos neurônios causando um déficit e que resulta em uma 

alteração nas diferentes áreas encefálicas dos indivíduos acometidos, caracterizando assim, 

o AVC (LUNDY-EKMAN, 2008). 

O AVC é classificado como hemorrágico (AVCH) ou isquêmico (AVCI), onde o 

AVCH acontece devido ao extravasamento de sangue em algum vaso sanguíneo 

acometido, intra ou extra-axial, resultando em uma coleção desse fluxo, levando a uma 

compressão e deslocamento do encéfalo. Nesses casos ocorre morte de células nervosas 

devido à restrição do fluxo sanguíneo (O’SULLIVAN; SCHIMITZ 2004).  

Já o AVCI pode ser provocado por hipoperfusão ou oclusão de um vaso cerebral 

intra ou extra-craniano, provocando isquemia e suspensão do fluxo sanguíneo local. Na 

maioria das vezes, ocorre obstrução dentro do lume de um vaso e, no centro da zona 

afetada, em questão de minutos ocorre a morte de células nervosas (VAN et al., 2007; 

SOUSA, 2015). Esse tipo de AVC é o mais frequente em quase todos os estudos 

epidemiológicos que analisam as artérias cerebrais, porém, a maior taxa de mortalidade 

está nos casos de pacientes que sofreram AVCH (ROSA et al., 2015). 

Souza (2013), diz que em qualquer tipo de AVC a manifestação clínica mais 

frequente é a hemiplegia ou hemiparesia, que se define como sendo o comprometimento 

motor do hemicorpo contralateral a lesão. Costa et al. (2006), afirmam esse achado, onde 

diversos fatores interferem no funcionamento motor normal que, depois de uma flacidez 
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inicial, o paciente encontra-se espástico, resultando em perda da força muscular, distúrbio 

no mecanismo de reflexo postural normal e descoordenação motora.  

Um dos comprometimentos motores mais nítidos da hemiparesia é a assimetria 

corporal, com a transferência do peso do corpo para o lado não lesionado (ROSA et al., 

2015). 

Para Krishnamurthi et al. (2018), dentre os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de um AVC podem ser citados os não modificáveis (faixa etária, gênero, 

etnia e a hereditariedade) e os fatores modificáveis (HAS, cardiopatias, tabagismo, 

alcoolismo, diabetes, dislipidemias, sedentarismo, drogas ilícitas entre outros). A HAS 

configura-se como o principal fator de risco modificável, provocando aumento superior a 

três vezes na incidência de AVC (LIMA et al., 2015). 

O AVC tem uma prevalência significativa e é citada como referência de segunda causa 

de morte e um maior número de casos registrados tanto em homens quanto em mulheres 

(IKEFUTI et al., 2015). Devido ao aumento na expectativa de vida, inclusive em países em 

desenvolvimento, espera-se que o aumento da população idosa eleve o número de casos de 

AVC, o que pode resultar em uma epidemia nos anos futuros, já que é uma doença de maior 

predomínio em idosos (SPENCE; BARNETT, 2013). 

Segundo Feigin et al. (2010) foram registrados 16,9 milhões de casos de AVC em todo 

o mundo, onde 69% foram em países com população de renda média e em 55% dos casos a 

lesão foi o fator principal em óbitos. A mortalidade em relação ao AVC é maior na América 

Latina e no Caribe do que em países desenvolvidos, porém essas taxas estão declinando 

(LAVADOS et al., 2007). E essa proporção pode ser atribuída ao controle de alguns fatores de 

risco evitáveis, que podem corresponder a 90% dos casos no Brasil (Ministério da Saúde, 

2012). 

No Brasil, são registradas aproximadamente 100 mil mortes relacionadas ao AVC a 

cada ano, o que a coloca como uma séria questão pública devido ser uma das maiores 

causas de mortes no mundo e líder na causa de incapacidades (WANG et al., 2009). É a 

terceira causa de internação e a segunda causa de óbito devido a isquemia, só perdendo 

para as doenças cardíacas (RIBEIRO et al., 2016).  

Nos dias atuais, ainda acontece um atraso no reconhecimento de um AVC, pela 

população leiga, o que limita um melhor tratamento nas emergências (GOMES 2007; 

CABRAL, 2009).  

Diante disso, têm-se a necessidade de se trabalhar em educação junto a essa 

população para diminuir as estatísticas. Para isso, no Brasil, a Sociedade Brasileira de 
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Doenças Cerebrovasculares, junto com a Associação Paulista de Neurologia e a Academia 

Brasileira de Neurologia realizam anualmente o “Dia Mundial da Prevenção do Acidente 

Vascular Cerebral”, que acontece todo dia 29 de outubro. Tem por função orientar a 

população sobre o que é a doença, quais as causas, os sintomas e as medidas que devem ser 

tomadas em momentos de urgência (MORO et al., 2013; GOMES et al., 2017).   

 

2.2 PERFIL CLÍNICO DOS PACIENTES COM AVC 

 

Na literatura é muito citada uma maior prevalência de casos de AVC em homens, 

com idade acima de 60 anos, porém esses dados ainda são duvidosos, visto que, cada 

região têm suas particularidades (WANG, 2018). Segundo Oliveira et al. (2016) a faixa 

etária também é um fator de risco, porque se deve aos efeitos acumulativos da idade sobre 

o sistema cardiovascular, aumentando assim, o risco da lesão.  

O tipo de AVC que mais acomete a população é o isquêmico, porém a análise dos 

registros públicos mostra com maior frequência AVC “não especificado”, provavelmente 

devido a dificuldade para caracterização diagnóstica na emergência em locais de menor 

recurso tecnológico (RIBEIRO et al., 2016). Quanto ao prognóstico, o AVCH é o mais 

grave e com maior número de óbitos (LIMA, 2015). 

Quanto à etnia, os níveis de mortalidade por AVC são mais altos em pessoas de 

etnia negra, seguidos de pardos e um menor número de pacientes brancos (LOTUFO; 

BENSENOR, 2013). Goulart et al. (2010) relatam que o risco de morte por AVC podem 

ser maiores em mulheres negras em relação as mulheres brancas.  

Para ajudar os profissionais de saúde, é preciso identificar os fatores de risco 

do AVC que é fundamental para estabelecer estratégias de prevenção (HABIBI-

KOOLAEE et al., 2018). A HAS é o fator de risco presente em aproximadamente 80% dos 

casos, e que pode ser prevenido através da detecção e controle, sendo assim, um fator 

básico e fundamental de qualquer programa de prevenção e promoção de saúde, devendo 

ser esse o maior foco (GAGLIARDI, 2009).  

A diabetes é outro importante fator relacionado com o AVC. Suponha-se que cerca 

de 40% de todos os AVC’s estão relacionados apenas com o diabetes ou em combinação 

com a HAS (ALMEIDA; VIANNA, 2018). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes 

(2016), esse feitor é considerado o segundo maior fator de risco modificável e, além disso, 



8 
 

a hiperglicemia é associada a resultados clínicos mais desfavoráveis em pacientes com 

AVCI.  

Doenças cardíacas também são citadas como um fator de risco, tais como: 

fibrilação atrial, outras arritmias, valvulopatias, infarto agudo do miocárdio recente, 

endocardite e forame oval patente. Elas aumentam a probabilidade de um AVC devido ao 

risco de embolia. Desses, a fibrilação atrial é a mais proeminente, causando quase metade 

de todos os eventos cardioembólicos (ARBOIX; ALIO, 2012).  

O tabagismo também é citado como fator de risco, estando associado a obesidade, 

diabetes, etilismo, dislipidemias, entre outros (GROCHOVSKI et al., 2015). Estima-se que 

o risco relativo de AVC para fumantes é de 1,5% e diminui ao longo do tempo nos 

indivíduos que param de fazer o uso do cigarro (HASHIMOTO, 2011). Em outros estudos, 

o tabagismo está associado ao consumo de álcool, a HAS e arritmias cardíacas, causando 

potencialização do risco (GALLO; PRADO, 2012).  

Segundo o Ministério da Saúde (2013), o etilismo também é bastante citado como 

fator de risco, tanto isoladamente como em associação com HAS, diabetes, sedentarismo e 

tabagismo.  

O conhecimento desses fatores é fundamental para a prevenção primária e 

secundária do AVC e incentivam os cuidados a sua correção e mudança no estilo de vida 

(OMS, 2013). 

 

2.3 PERFIL FUNCIONAL PÓS AVC 

  

O AVC é considerado uma doença frequente e de grande impacto na saúde pública 

mundial, por ser a principal causa de incapacidades neurológicas e de importantes 

disfunções motoras, sensoriais e cognitivas (O’SULLIVAN; SCHIMITZ 2004).  

Os indivíduos após a lesão geralmente enfrentam incapacidades residuais, tais 

como paralisia dos músculos que resulta em perda da mobilidade das articulações, rigidez 

do hemicorpo afetado, dores extensas e irradiadas, dificuldades comportamentais, 

emocionais e sociais, problemas de memória, dificuldades na comunicação oral e escrita 

(ANDRADE et al., 2009). 

Uma das sequelas que mais acomete o indivíduo com AVC é a hemiplegia, onde se 

verifica a deficiência motora em um hemicorpo, que pode ser completa, quando 
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compromete todo o hemicorpo, ou incompleta que é quando afeta total ou parcialmente 

apenas um membro, dependendo da intensidade (AVANZO et al., 2004). 

Inicialmente as hemiplegias são acompanhadas por um estado de flacidez e 

hipotonia muscular, geralmente são encontradas uma diminuição ou ausência dos reflexos 

profundos, que pode permanecer por um pequeno período ou até meses (MUTARELLI, 

2000).  

Após esse período é possível observar, algumas vezes, o retorno de parte das 

funções motoras do hemicorpo acometido e a instalação de um quadro hipertônico, que é a 

fase espástica, onde podem ser encontrados reflexos profundos exaltados, clônus e 

exacerbação de reflexos artificiais (cutâneo-abdominais e cremastéricos) (O’SULLIVAN; 

SCHIMITZ, 2004). 

Na hemiplegia o indivíduo desenvolve padrões anormais de movimento devido à 

perda do controle motor e devido às alterações nos tecidos moles e desalinhamento 

articular (MISULIS et al., 2008).  

Segundo Becker e Dolken (2008), essa perda de movimento, a espasticidade e o 

posicionamento impróprio do corpo, pode resultar em severas deformidades e contraturas, 

além disso, esta restrição de movimento nas articulações diminuirá a lubrificação de 

líquido sinovial, reduzindo a flexibilidade muscular e suprimento sanguíneo na mesma. 

Trindade et al. (2011) relataram que um dos principais déficits motores são os que 

comprometem a inervação dos músculos levando-os ao quadro de paresia/paralisia e dor ao 

movimento.  

Todas essas alterações levam a perda de padrões de movimento do hemicorpo 

afetado e o paciente adota uma assimetria postural, com distribuição de peso somente para 

o hemicorpo não afetado. Dessa forma, o indivíduo não realiza atividades de vida diária 

(AVD), como sentar-se, manter-se em sedestação sem apoio, alimentar-se sozinho, entre 

outros (GOMES et al., 2006). 

Como pode ser observada a evolução da hemiplegia poderá desenvolver padrões 

compensatórios indesejáveis, que além de comprometer um hemicorpo, também gera 

interferências em toda a organização corpórea. Verifica-se o negligenciamento da atividade 

motora bilateral, porque o lado não afetado é corticalmente estimulado e utilizado pela 

pessoa acometida, necessitando de um programa de intervenção fisioterapêutico que 

proporcione estímulos sensório-motores de forma eficiente (SÁ et al., 2014). 
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Déficits cognitivos também são achados frequentes após o AVC, a exemplo da 

memória, capacidade de raciocínio e concentração.  

Geralmente, pacientes lesionados no hemisfério cerebral esquerdo apresentam 

déficits na memória verbal, promovendo uma desorientação no processo de linguagem e na 

produção sequencial das palavras. Já indivíduos lesionados no hemisfério cerebral direito 

apresentam comprometimento na memória visual (ALLEGRI et al., 1993).  

Então, é compreendido que os sinais neurológicos variam predominantemente de 

acordo com o território cerebral que a lesão aconteceu, porém a relação topográfica com a 

sintomatologia não é obrigatória (SANTOS, 2012).  

Nesse contexto, a detecção de um diagnóstico precoce, o tipo da lesão e exames 

clínicos e por imagem para ter a certeza do quadro do paciente, resulta em um melhor 

prognóstico do potencial motor, cognitivo e outras eventuais sequelas. Nisso, será traçado 

o tratamento correto e pode ser de grande importância para determinar a melhor conduta a 

ser realizada nesses pacientes (COSTA et al., 2011).  

A reabilitação de pessoas acometidas por AVC deve evidenciar a funcionalidade, 

visando o melhor desempenho de AVD’s e minimização das incapacidades. Nessa 

perspectiva, manter ou melhorar a função do corpo como um todo se torna uma tarefa 

imprescindível, porém dificultosa para a equipe de reabilitação (OLIVEIRA, 2012).    

De acordo com Andrade et al. (2009), a recuperação de um indivíduo com 

hemiplegia, constitui um grande desafio, especialmente diante da seriedade das sequelas 

apresentadas. Ele terá comprometimento do seu nível de independência funcional, a partir 

das mais simples como: usar o toalete, deambular, vestir-se, deitar-se e levantar-se, 

necessitando da ajuda de outra pessoa para a realização das mesmas.  

O cuidado com as pessoas vítimas de AVC tem como objetivo principal torná-lo o 

mais independente possível, principalmente para realizar suas atividades básicas de vida 

diária (ABVD) e atividades instrumentais de vida diária (AIVD), reestabelecendo suas 

funções e minimizando as sequelas adquiridas (TEXEIRA, 2009).  

Nesse sentido, a atuação fisioterapêutica assume um papel de suma importância, 

uma vez que objetivará minimizar a dependência funcional através da restauração dos 

movimentos comprometidos. Para atingir esse objetivo, o profissional utiliza de diferentes 

tipos de intervenções de acordo com o quadro clínico do paciente e prognóstico 

(TRINDADE et al., 2011).  
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Baunmer et al. (2012) ainda enfatiza que a partir das disfunções apresentadas pelas 

pessoas acometidas pelo AVC, deve ser feito um quadro de recuperação visando a 

funcionalidade e enfatizando-se os anseios dessa pessoa e de seus familiares.  

 

2.4 SEMIÁRIDO PARAIBANO E O COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL 

 

A Paraíba é uma das 27 unidades federativas do Brasil e está localizado no leste 

da Região Nordeste. Limita-se com três estados: Rio Grande do Norte, Pernambuco e 

Ceará, além do Oceano Atlântico. Seu território é dividido em 223 municípios e apresenta 

uma área de 56 469,778 km². 

No sertão paraibano fica situada a cidade de Patos que é um município brasileiro 

localizado na mesorregião e é a cidade polo do semiárido paraibano. Têm área de 

512.791km2, em um clima semiárido. Localizado a 307 km da capital João Pessoa, sua área 

é situada no centro do estado com vetores viários interligando-o com toda a Paraíba e 

viabilizando o acesso aos estados adjacentes (IBGE, 2017). É a cidade que comporta o 

hospital do estudo em questão. 

A cidade é sede da 6ª Região geoadministrativa do Estado da Paraíba, composta 

com mais 21 outros municípios, sendo eles: Areia de Baraúnas, Cacimba de 

Areia, Cacimbas, Catingueira, Desterro, Emas, Junco do Seridó, Mãe 

D'Água, Malta, Maturéia, Passagem, Quixaba, Salgadinho, Santa Luzia, Santa 

Terezinha, São José de Espinharas, São José do Bonfim, São José do Sabugi, São 

Mamede, Teixeira, Várzea. Além disso, Patos é sede da 14ª Vara Federal, que absorve 48 

municípios e totaliza uma população de 462.662 habitantes. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), no ano de 2017 

sua população foi estimada em 107.790 mil habitantes e é a terceira cidade polo do estado, 

considerando sua importância socioeconômica. Está dentro dos 80 municípios da 

mesorregião do sertão paraibano e sua microrregião comporta 9 cidades, que juntas 

totalizam 134.836 mil habitantes.  

Essa microrregião contém 49 estabelecimentos de saúde pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS). É caraterizada por uma população de média economia, com zonas urbanas e 

rurais, porém, a procura por atendimento de saúde em locais públicos é superior entre as 

pessoas advindas da zona rural. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Para%C3%ADba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Areia_de_Bara%C3%BAnas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cacimba_de_Areia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cacimba_de_Areia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cacimbas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Catingueira
https://pt.wikipedia.org/wiki/Desterro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Emas_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Junco_do_Serid%C3%B3
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A3e_d%27%C3%81gua_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A3e_d%27%C3%81gua_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Malta_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Matur%C3%A9ia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Passagem_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Quixaba_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Salgadinho_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Luzia_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Teresinha_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Teresinha_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jos%C3%A9_de_Espinharas
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jos%C3%A9_do_Bonfim
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jos%C3%A9_do_Sabugi
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Mamede_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Mamede_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Teixeira_(Para%C3%ADba)
https://pt.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1rzea_(Para%C3%ADba)
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O Complexo Hospitalar Regional (CHR) Deputado Janduhy Carneiro foi fundado 

em 1953. É uma unidade hospitalar pública referência em média e alta complexidade do 

sertão paraibano. Atende mais de 90 municípios, inclusive dos estados vizinhos do 

Pernambuco e Rio Grande do Norte. Em casos mais graves, os atendimentos são 

transferidos para o Hospital de Trauma de Campina Grande. 

Dentro do CHR, foi inaugurada um Núcleo de AVC em 2012, que conta com 6 

leitos mistos e com uma equipe multidisciplinar contendo médico neurologista, médico 

clínico, psicólogo, assistente social, fisioterapeuta, enfermeiro e técnicos de enfermagem. 

Está equipada com monitores multiparâmetro, camas de controle de posição, aspiradores, 

oxímetro de pulso e carro de parada cardiovascular, ou seja, caso precise de algum 

procedimento de emergência/urgência não é necessário deslocar o paciente para outro setor 

(Governo do Estado da Paraíba, 2012).  

O atual estudo incluiu pacientes naturais de Patos e das outras cidades do 

semiárido paraibano que buscam atendimento neste setor de saúde, pela complexidade e 

suporte que as outras unidades de saúde não comportam diante dessa doença. 

 

2.5 ESCALAS AVALIATIVAS NEUROLÓGICAS 

 

Para que se possa compreender o impacto dessa doença, é importante 

incorporar escalas avaliativas das incapacidades para mensurar o grau de 

comprometimento no paciente após o AVC, tanto na fase aguda quanto a crônica 

(CORDINI et al., 2005).  

Entretanto, a grande maioria das escalas avaliativas é produzida em outros países, e 

no Brasil, há escassez ou até mesmo ausência de instrumentos específicos de avaliação na 

área médica e fisioterapêutica.  

Assim, a tradução e adaptação transcultural de questionários têm sido vista como 

uma forma simples de se obter medidas válidas e confiáveis, visto que um questionário 

adaptado para as necessidades locais indica que tanto a linguagem quanto o significado dos 

itens contidos no instrumento são consistentes com aqueles do documento original 

(GOMES NETO, 2007). 

Dentre as várias escalas avaliativas existentes, foram usadas duas no presente 

estudo. Ambas internacionais, porém traduzidas e adaptadas para a realidade nacional. 
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2.5.1 ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (ERm) 

 

A escala de Rankin modificada é um instrumento de mensuração da incapacidade 

e dependência nas AVD’s que possui amplas evidências de sua validação, confiabilidade e 

sensibilidade, sendo uma das mais utilizadas para avaliar o comprometimento pós-AVC. 

(BRITO et al., 2013).  

Foi desenvolvida pelo Dr. John Rankin em 1957, porém sua versão modificada foi 

publicada em 1988 contendo 6 categorias que vão de 0 (sem sintomas) a 5 (deficiência 

grave), adicionando, eventualmente, o escore 6 (óbito) (RANKIN, 1957; VANSWIETEN 

et al., 1988).  

A versão modificada é a usada no presente estudo e está classificada em graus de 

0 a 6 onde, grau 0 (sem sintomas), grau 1 (nenhuma deficiência significativa), grau 2 (leve 

deficiência), grau 3 (deficiência moderada), grau 4 (deficiência moderadamente grave), 

grau 5 (deficiência grave) e grau 6 (óbito). 

 

2.5.2 ÍNDICE DE BARTHEL (IB) 

 

O IB é um instrumento bastante utilizado em estudos clínicos, a fim de avaliar 

resultados funcionais (MOREIRA et al., 2015). Tem sido bastante utilizada como medida 

de prognóstico pós AVC, utilizada também para avaliação funcional de outras desordens 

neurológicas (CARVALHO et al., 2014). 

Esta escala mensura, através de escores, dez aspectos básicos das AVD’s 

relacionados à mobilidade e aos cuidados pessoais, dentre eles: alimentação, independência 

na higiene pessoal e vestuário, controle dos esfíncteres vesical e intestinal, locomoção, 

transferências, deambulação e capacidade para subir e descer escadas (CANEDA et al., 

2006).  

No IB, os escores variam de zero a cem, onde quanto maior o escore, mais 

independente é o indivíduo nas suas AVD. Não existe definição de um ponto de corte 

como medida de bom ou mau resultado, sendo a maioria dos escores definidos 

arbitrariamente e nunca validados.  

Existem diferentes tipos de classificação nas literaturas, para tanto, utilizam-se 

escores maiores ou iguais a 50 para resultados favoráveis e quanto mais próximos da 

pontuação 100, significa que o paciente será mais independente.  
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O nível de independência e dependência para as AVD foi classificado, neste 

estudo, de acordo com o estudo de Caneda et al. (2006) em 4 categorias, pontuando-as da 

seguinte forma: I) Incapacidade grave (escores de 0-45 pontos); II) Incapacidade moderada 

(50-70); III) Incapacidade leve (75-95); e IV) Independência funcional (100 pontos). 
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3 OBJETIVOS 

 

1. Avaliar o perfil clínico e funcional de pacientes acometidos por AVC, atendidos em 

hospital; 

2. Quantificar qual o perfil clínico e funcional desses pacientes, de acordo com faixa 

etária, gênero, etnia, escolaridade, fatores de risco (HAS, diabetes e algumas 

cardiopatias) e hábitos de vida (tabagismo e etilismo); 

3. Caracterizar a amostra em relação às diversas manifestações clínicas, tais como: 

tipo de AVC, hemicorpo afetado, alterações de linguagem, tempo de internação e o 

desfecho;  

4. Avaliar o grau de comprometimento funcional através da ERm e do IB. 
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4 MÉTODO  

  

4.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO  

 

Caracteriza-se como um estudo transversal, com amostra não probabilística e por 

conveniência. A pesquisa foi realizada no Complexo Hospitalar Regional, na cidade de 

Patos – PB. 

 

4.2 AMOSTRA 

 

A amostra foi composta por 60 pacientes acometidos por AVC, com até 48 horas 

do início do quadro clínico, admitidos no CHR de Patos, durante os meses de maio a 

outubro de 2018 e que foram obtidos por acessibilidade mediante a observância dos 

critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para o presente estudo. 

A coleta de dados foi baseada em informações obtidas pelos prontuários dos 

pacientes e entrevistas aos mesmos e aos familiares. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

 Foram considerados como critérios de inclusão na pesquisa:  

 - Pacientes onde a causa primária de internação foi o AVC (isquêmico ou 

hemorrágico); 

- Pacientes conscientes e orientados, pois as perguntas tinham que ser realizadas 

para os próprios e, em alguns casos, aos familiares.  

   

Foram considerados como critérios de exclusão na pesquisa:  

- Pacientes sedados, porque na entrevista obtivemos mais informações, 

principalmente as que faltavam nos prontuários; 

- Se negar a aceitar os termos da pesquisa e não assinar o Termo de Compromisso 

Livre e Esclarecido (TCLE).   
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4.4 PROCEDIMENTOS DAS COLETAS DE DADOS 

   

 Todos os dados foram coletados exclusivamente pela pesquisadora.  

Foram coletadas variáveis clínicas e demográficas, incluindo: gênero, faixa etária, 

etnia, estado civil, escolaridade e renda mensal. Com relação às comorbidades associadas, 

foram incluídas HAS, diabetes, AVC prévio, algumas doenças cardíacas, se houve 

manifestações clínicas como: alterações de linguagem, hemicorpo afetado, demais sinais e 

sintomas, além do tipo de AVC. Avaliados também os hábitos de vida, como: tabagismo e 

etilismo. Por fim, foi aplicado as escalas avaliativas: ERm e o IB.  

Toda a coleta foi realizada na fase aguda da doença. 

 

4.5 ANÁLISES DOS DADOS  

  

Ao final do procedimento de coleta e identificação dos dados, os mesmos foram 

armazenados em uma planilha do Microsoft Office Excel® e, posteriormente, a análise 

estatística foi realizada com base no cálculo da prevalência bruta e estratificada de cada 

variável analisada. Os cálculos foram realizados no mesmo software. 

 

4.6 PROCEDIMENTOS ÉTICOS  

 

A pesquisa encaminhada para a Plataforma Brasil foi designada ao Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos da Santa Casa de São Paulo e aprovada sob número do 

CAAE: 83235917.8.0000.5479, o qual comprova que a pesquisa está de acordo com as 

diretrizes e normas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da 

Saúde, com observação e preservação nos princípios bioéticos fundamentais ao indivíduo, 

sua autonomia, a prática da beneficência (o que exclui a maledicência) e de justiça.  

A pesquisadora firmou observância aos preceitos éticos estabelecidos na resolução 

466/2012, mediante assinatura do Termo de Compromisso do Pesquisador. 
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5 RESULTADOS 

 

Diante das entrevistas no leito de cada paciente, das informações obtidas nos 

prontuários e, em alguns casos, perguntas realizadas aos familiares, as fichas foram 

preenchidas e observaram-se os seguintes resultados. 

Na coleta de dados foram reconhecidos pacientes naturais de Patos e de outras 

cidades da Paraíba, tais como: Itaporanga, Santa Terezina, Riacho dos Cavalos, Tavares, 

Água Branca, Conceição, Coremas, São João do Sabugi, São José de Espinharas, Juru, 

Princesa Isabel, São Bento, Manaíra, Desterro, Ibiara, Mãe D’Água, Cacimbas, Teixeira, 

Vista Serrana, Condado, Malta e Cacimba de Areia, São José do Egito do Pernambuco e 

Quixada do Ceará. Todas elas próximas do semiárido paraibano. 

Diante disso, houve porcentagem separada dos indivíduos naturais da cidade onde 

fica o hospital e das outras cidades adjacentes. Naturais de Patos 23 (38%) e das demais 

cidades 37 (62%) (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Classificação dos pacientes quanto à naturalidade (N=60). 
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Dos 60 pacientes analisados, 31 (53,5%) corresponderam ao gênero feminino e 28 

(46,5%) ao gênero masculino. Houve uma maior prevalência entre as faixas etárias de 71 e 

90 anos em 36 (60%) dos indivíduos, porém houve porcentagem entre as idades de 50 e 

100 anos da amostra total (Tabela 1).  
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Tabela 1: Classificação dos pacientes quanto ao gênero e faixa etária (N=60). 

 N (%) 

Gênero   

Masculino 28 46,5 

Feminino 32 53,5 

Faixa etária   

Abaixo de 60 anos 9 15 

Entre 60 e 70 anos 9 15 

Entre 71 e 90 anos 36 60 

Entre 91 e 100 anos 6 10 

 

 

Foi observado uma maior predominância da etnia parda 39 (65%), a etnia negra foi 

encontrada em 15 (25%) pessoas e a etnia branca em 6 (10%) (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2: Classificação dos pacientes quanto a etnia (N=60). 

 
 

 

 

Quanto ao estado civil, houve resultados iguais para casados e viúvos 24 (40%) em 

cada variante. A quantidade de solteiros era de 7 (11,5%) e de divorciados 5 (8,5%) 

(Gráfico 3). 
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Gráfico 3: Classificação dos pacientes quanto ao estado civil (N=60). 

 
 

 

Quanto a escolaridade houve uma porcentagem maior em analfabetos 47 (78,5%), 

com 1º grau incompleto 11 (18,5%) e com 1º grau completo 2 (3,5%). Já em relação à 

renda mensal, 27 (45%) possuem renda inferior a um salário mínimo, de até 1 salário 

mínimo 26 (43,5%) e de 1 a 3 salários 7 (11,5%) (Tabela 2). 

 
Tabela 2: Classificação dos pacientes quanto à escolaridade e renda mensal (N=60). 

 N (%) 

Escolaridade   

Nenhuma 47 78,5 

1 grau incompleto 11 18,5 

1 grau completo 2 3,5 

Renda mensal   

Inferior a 1 salário mínimo 27 45 

1 salário 26 43,5 

1 a 3 salários 7 11,5 
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O gráfico 4 mostra que 39 (65%) eram hipertensos e 32 (53,5%) diabéticos. 

 
Gráfico 4: Classificação dos pacientes quanto à HAS e diabetes (N=60). 
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Em relação a algum AVC prévio, 51 (85%) nunca tiveram e 43 (71,5%) não 

sofriam de nenhum tipo de doença cardíaca, os demais 17 (28,5%) já tinham alguma 

cardiopatia (Gráfico 5). 

 
Gráfico 5: Classificação dos pacientes quanto a algum AVC prévio e cardiopatias (N=60). 
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Quanto aos hábitos de vida, 36 (60%) eram tabagistas e 32 (53,5%) etilistas 

(Gráfico 6). 

 

Gráfico 6: Classificação dos pacientes quanto aos tabagistas e etilistas (N=60). 
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O AVCI foi o de maior prevalência, em 46 (76,5%) dos casos e o AVCH em 14 

(23,5%). Porém, obteve também dados divididos de como foi diagnosticado cada paciente. 

Foi descoberto por diagnóstico somente clínico 47 (78,5%) e diagnóstico por exame de 

imagem 13 (21,5%) (Gráfico 7).  

 

Gráfico 7: Classificação dos pacientes quanto ao tipo de AVC e diagnóstico (N=60). 
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O hemicorpo direito foi o mais afetado na maioria dos casos 47 (78,5%). Houve 9 

pacientes que tiveram alterações de linguagem, sendo disfagia em 8 (13,5%) e afasia em 

apenas 1 (1,5%). Foram encontrados também outros sinais e sintomas durante a lesão: 

alteração do nível de consciência 21 (35%), cefaléia 8 (13,5%), paralisia facial 10 (16,5%), 

convulsão 5 (8,5%) e dormência no lado acometido 6 (10%) (Tabela 3). 

 
Tabela 3: Classificação dos pacientes quanto à caracterização clínica do AVC (N=60). 

 Categorias N (%) 

Hemicorpo afetado Direito 35 58,5 

 Esquerdo 25 41,5 

Alterações de linguagem Disfasia 8 13,5 

 Afasia 1 1,5 

Outros sinais e sintomas Alteração do nível de consciência 21 35 

 Cefaléia 8 13,5 

 Paralisia facial 10 16,5 

 Convulsão 5 8,5 

 Dormência no lado acometido 6 10 

 

 

Em relação ao tempo de internação, houve dados de 1 a 64 dias da amostra total, 

sendo subdividido da seguinte forma: de 1 a 7 dias de internação 26 (43,5%); entre 8 e 14 

dias 18 (30%); entre 15 e 21 dias e de 22 a 28 dias 6 (10%) em cada escore; de 29 a 35 dias 

e 58 a 64 dias 2 (3,5%) em cada variável (Gráfico 8). 

 

Gráfico 8: Classificação dos pacientes quanto ao tempo de internação (N=60). 

 
 



24 
 

Entre os desfechos dos casos, houve maior predominância em pacientes que 

obtiveram alta médica 40 (66,5%), transferidos apenas 2 (3,5%) e óbito 18 (30%) (Gráfico 

9).  

 

Gráfico 9: Classificação dos pacientes quanto ao desfecho (N=60). 
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Em relação à avaliação de incapacidade de acordo com a escala de Rankin 

modificada, os indivíduos apresentam maior proporção de deficiência moderadamente 

grave 29 (48,5%), leve deficiência 6 (10%), deficiência moderada 7 (11,5%) e a 

deficiência grave com 18 (30%) (Tabela 4).  

 
Tabela 4: Classificação dos pacientes quanto à Escala de Rankin modificada (N=60). 

Grau Descrição N (%) 

0 Sem sintomas -- -- 

1 Nenhuma deficiência significativa -- -- 

2 Leve deficiência 6 10 

3 Deficiência moderada 7 11,5 

4 Deficiência moderadamente grave 29 48,5 

5 Deficiência grave 18 30 

6 Óbito -- -- 
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Quanto às atividades básicas da vida diária de acordo com o IB, 46 (76,5%) tinham 

incapacidade grave, incapacidade moderada 12 (20%), incapacidade leve 2 (3,5%) e 

nenhum indivíduo foi classificado com independência funcional (Gráfico 10). 

 
Gráfico 10: Classificação dos pacientes quanto ao Índice de Barthel (N=60). 
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6 DISCUSSÃO 

 

A importância do atual estudo é válida, visto que não existem pesquisas 

epidemiológicas na região específica. Sabemos que existem muitos estudos 

epidemiológicos maiores e com métodos mais consistentes, porém a preocupação foi 

analisar o perfil dos pacientes e comprovar, através desses resultados, a prevalência do 

AVC quanto a estes escores relevantes, pois não existem estudos da região dessa monta.  

O estudo não se trata somente de pessoas naturais da cidade de Patos. O hospital 

tem complexidade para atender uma grande demanda proveniente de várias cidades 

próximas e de todo o semiárido paraibano. E em se tratando de AVC todo e qualquer 

indivíduo, diante do reconhecimento do quadro de lesão, é imediatamente admitido no 

setor para melhor assistência. 

O hospital é o único setor de saúde da região com a complexidade de receber 

pacientes de várias áreas médicas. Diante disso, têm a admissão de pessoas da cidade de 

Patos e de várias outras cidades próximas, tanto da Paraíba como do Ceará, Pernambuco e 

até Rio Grande do Norte. Por isso que, no atual estudo, obtivemos um maior número de 

indivíduos de outras cidades, o que justifica a grande demanda de atendimentos e por ser o 

único núcleo voltado somente para receber pessoas pós AVC. 

O atual estudo traz uma diferença de porcentagem mínima quanto ao gênero e vai 

de acordo somente com alguns estudos de maneira que a proporção de mulheres 

acometidas por AVC foi maior. Totalizando 53,5% da amostra do gênero feminino, este 

achado corrobora com várias pesquisas epidemiológicas prévias, como o estudo de Sá et al. 

(2014), onde dos 125 pacientes internados no Hospital do Vale do Taquari (RS) 50,4% 

eram do mesmo gênero.  

Também foram catalogados casos de AVC dos anos de 2011 e 2012 na região de 

Auckland (Nova Zelândia), onde houve prevalência maior em mulheres, 52% dos casos 

(KRISHNAMURTHI et al., 2018).  

No atual estudo foram encontrados pacientes com idade inferior a 60 anos, o que 

comprova que o AVC atualmente não é mais uma doença somente de idosos, porém ainda 

é considerada uma doença com maior prevalência em pessoas dessa idade, onde foram 

contabilizados 60% dos casos em indivíduos com idade entre 71 e 90 anos. Concordando 

um pouco com um estudo realizado no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto (SP), que 

observaram os prontuários de 90 pacientes pós AVC com idade entre 60 e 94 anos 
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(SANTOS et al., 2015). E entre outubro de 2013 e maio de 2014, foram catalogados 230 

idosos com idades entre 60 e 98 anos no estudo de Carmo et al. (2016).  

Outro ponto importante foi a etnia ser a parda em maior proporção do estudo, isso 

se deve ao superior número desta etnia na região, o que pode justificar tais achados. 

Geralmente são encontrados mais estudos com prevalência da etnia negra ou branca.  

A cidade de Patos e as cidades da região são caracterizadas por ter uma maior parte 

de pessoas pardas, o que não seria diferente a maior prevalência desta etnia nos achados da 

pesquisa e que não foi encontrado nenhum estudo que fosse de acordo. Porém um estudo 

descritivo transversal, realizado em uma ESF na cidade de Cajazeiras (PB), contabilizou 24 

prontuários de pacientes que tiveram AVC recente, destes, 50% da amostra era da raça 

negra (LOPES JUNIOR et al., 2013). Já no estudo de Copstein et al. (2013) 77,7% eram de 

etnia branca, de 3.391 casos de AVC.  

Outro escore que pode ser citado do estudo de Copstein et al. (2013), é o estado 

civil, onde 42,7% eram casados. Neste estudo houve uma igualdade de estado civil entre 

casados e viúvos, totalizando 40% para cada. Oliveira et al. (2015) fizeram um 

levantamento de 105 pacientes com AVC na cidade de Natal (RN), onde 67,6% eram 

casados. 

Durante a coleta foi observado que a maior parte dos pacientes era advinda da zona 

rural, então já se esperava a possibilidade de que os dados de escolaridade e renda mensal 

fossem baixos. Eram pessoas sem estudo, que trabalhavam na agricultura e a renda familiar 

não permitiam atendimento em setor privado, por isso que a demanda em setor público é 

maior nessa região.  

Diante disso, totaliza-se uma amostra de 47 (78,5%) de analfabetos e 27 (45%) com 

renda familiar abaixo de 1 salário mínimo, o que foi constatado também no estudo de 

Lopes Junior et al. (2013), onde resultou em 79,2% de pessoas analfabetas em uma 

amostra de 24 prontuários.  

A maior parte de pessoas acometidas são idosas e, sabendo disso, um achado de 

grande prevalência foi a HAS (65%), que já é um fator de risco bastante comum. Esta 

evidência está de acordo com o estudo de Goulart (2016) com 95 pacientes em Novo 

Hamburgo (RS), onde 59,3% eram hipertensos.  

Uma busca ativa nos prontuários de pacientes com AVC, atendidos no Hospital 

Geral de Fortaleza (CE), contabilizou-se 173 fichas, das quais 74,56% descreveram 

pacientes com HAS (FERREIRA, 2017).  
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No estudo de Batista et al. (2014) foram encontrados 76 prontuários de pacientes na 

Clínica Escola de Fisioterapia da UNINGÁ, em Maringá (PR), onde 11 (9,90%) eram 

diabéticos. O que não está de acordo com nosso estudo, onde foram contabilizados 32 

(53,5%) pessoas com diabetes. E no estudo de Lavor et al. (2011), dos 350 pacientes 

observados 62 (17,7%), tinham HAS e diabetes. 

O AVC prévio já é considerado um fator de risco, porém foi encontrado em menor 

proporção na atual amostra, em 9 (5%). E no estudo de Sedrez et al. (2012), de janeiro a 

março de 2009, foram observados 40 sobreviventes de AVC, onde 12 (30%) já tinham 

sofrido AVC prévio. 

No atual estudo têm-se um menor número de pacientes com alguma doença 

cardíaca 17 (28,5%). As cardiopatias encontradas foram: insuficiência cardíaca, hipertrofia 

cardíaca, infarto agudo do miocárdio e arritmia ventricular. Os pacientes já tinham essas 

doenças antes da lesão do AVC. Alguns fizeram algum tipo de exame (ecografia do 

coração ou eletrocardiograma) durante a internação para afirmar o diagnóstico.  

Um achado que está de acordo com o estudo transversal de Almeida et al. (2018) 

realizado no Hospital Escola de Itajubá (MG), com 166 prontuários de pacientes com 

diagnóstico de AVC, onde 19,9% tinham algum tipo de doença cardíaca. Em outro estudo 

transversal com 23 pacientes, 9 (39,1%) tinham alguma cardiopatia (SANTOS et al., 

2012).  

Em uma Clínica Escola de Saúde, no estado de Minas Gerais, foram observadas 63 

fichas de pacientes que tiveram AVC, com seus seguintes fatores de risco: 4 (6,34%) eram 

tabagistas e apenas 2 (3,17%) eram etilistas (OLIVEIRA, 2013). Nesta pesquisa esses 

fatores de risco obtiveram porcentagens altas: tabagistas 36 (60%) e etilistas 32 (53,5%). 

Porém, no estudo de Damata et al. (2016), dos seus 20 idosos observados no estudo 

transversal, 80% eram tabagistas e 40% etilistas. 

Em um estudo observacional retrospectivo, dos 349 pacientes internados na 

Unidade de AVC do Hospital Risoleta (MG), 85% foram diagnosticados com AVCI 

(SILVA et al., 2014). O que corrobora com nosso estudo, já que a maioria foi 

diagnosticada com AVCI, 76,5%.  

No perfil clínico epidemiológico de Oliveira et al. (2016), em Rondônia, dos 73 

prontuários, 63% eram de pacientes com AVCI. E em Bragança Paulista (SP), um perfil 

realizado de 23 pacientes com AVC totalizou 92% com o mesmo tipo já citado (GALLO; 

PRADO, 2012). 
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O AVCI é o que mais acomete os pacientes lesionados. Infelizmente, pela 

precariedade do setor de saúde que foi estudado, não obtivemos uma certeza em 

diagnósticos, sendo a maioria realizada somente clinicamente e isso não nos comprova 

com a certeza que se precisa. Devido a isso, o tipo de diagnóstico também foi um escore a 

ser tabulado nos resultados e discutido no trabalho.  

O diagnóstico somente clínico esteve presente na maioria dos pacientes 78,5%, 

enquanto apenas 21,5% foram obtidos por exame de imagem. Os achados são condizentes 

com os achados na literatura, onde no estudo de Lopes Junior et al. (2013) em uma amostra 

de 24 prontuários, 58,3% foram diagnosticados somente clinicamente.  

É mais um fator a ser tratado e discutido em relação às políticas públicas do 

hospital, mesmo contendo uma enfermaria com serviços voltados somente para pacientes 

com AVC, ainda sofre-se com a falta de recursos e equipamentos para a melhoria de uma 

correta conclusão de diagnóstico e um melhor tratamento. Desse modo, poderia até 

diminuir os dados de óbitos, que será discutido mais a diante. 

O conhecimento sobre a incidência desses fatores de risco na população é 

indispensável, pois através dessas informações sobre os dados da prevalência destes fatores 

de risco, conseguiríamos ser mais eficazes na construção de estratégias para prevenção e 

um trabalho de atenção primária mais sólida. Posteriormente conseguiria intervir nessas 

pessoas com AVC.  

Seria importante um trabalho de conscientização da população para buscar 

atendimento o mais rápido possível, a fim de aproveitar melhor as possibilidades 

terapêuticas desses pacientes e da equipe de saúde para encaminhá-los e acolher-los com 

agilidade.  

Diante disso, torna-se relevante fazer a caracterização clínica dos pacientes com 

AVC por se constituir em um fator preditivo de cuidados a serem implementados pela 

equipe de saúde do núcleo no estudo em questão. 

No estudo de Gallo e Prado (2012), foi realizado um perfil clínico de 23 pacientes 

onde resultou que 52% da amostra obtiveram o hemicorpo esquerdo acometido. O que não 

corrobora com o perfil dos nossos pacientes onde a maioria foi acometida no hemicorpo 

direito 58,5%. Esse escore é muito relativo, pois cada estudo desse tipo tem a sua 

particularidade. 

Em se tratando de alguns sinais e sintomas nos pacientes após o AVC, nesse estudo 

foram encontrados: disfasia 13,5% e paralisia facial 16,5%. Tais achados também foram de 
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acordo com a literatura. Um estudo realizado no Hospital das Clínicas (MG) com 106 

pacientes, 48,1% apresentou paralisia facial (GARCIA, 2014). E em outro com 40 

pacientes, 33,3% apresentaram disfagia (CHAVES et al., 2013).  

No Hospital Escola de Itajubá (MG), foi realizado um estudo transversal com 166 

prontuários de pacientes que foram admitidos com diagnóstico de AVC e que apresentaram 

algumas manifestações clínicas, tais como: cefaléia 22,9% e alteração de nível de 

consciência 58,6% (ALMEIDA; VIANNA, 2018). No estudo em discussão, obteve-se 

cefaléia em 13,5% e alteração de nível de consciência em 35% dos casos. 

Em relação ao tempo de internação, a maior porcentagem foi entre 1 e 7 dias, com 

26 (43,5%) dos pacientes. No estudo do município de Montes Claros (MG), dos 4.505 

casos de AVC, o tempo de internação foi em média de 8 dias (LIMA et al., 2015).  

Já Rosa et al. (2015) observaram 187 prontuários de janeiro de 2011 a fevereiro de 

2013, no Hospital Universitário em Santa Maria (RS), onde o tempo de internação em 

média de 2 a 21 dias foi de 46,5%.  

Em relação aos desfechos do atual estudo, obteve maior prevalência de alta médica 

40 (66,5%), porém contêm uma taxa de óbito alta 18 (30%) diante do número da amostra 

(60 indivíduos). Corroborando assim, com a pesquisa quantitativa de Carvalho et al. 

(2016), onde foram observados 149 hospitalizações entre 2010 e 2012 e 46 (30,87%) 

foram a óbito. E no estudo transversal de Almeida et al. (2013) no Hospital de Itajubá 

(MG), foram coletadas informações de 166 pacientes com AVC, destes, 21 (12,7%) foram 

a óbito. 

Na pesquisa de Silva et al. (2014), observou-se 349 pacientes com AVC internados 

no Hospital Risoleta (MG), destes, 94% receberam alta médica. Em outro perfil clínico 

epidemiológico no Hospital das Clínicas de Botucatu (SP), em sua amostra de 245 

pacientes, 87,28% receberam alta médica (BAPTISTA, 2014).  

Em se tratando de funcionalidade houve maior predominância do grau IV 

(incapacidade moderadamente grave) da ERm, em 48,5% da amostra. Na pesquisa de 

Lopes (2017) com 190 indivíduos pós AVC, foram encontrados 28,90% de pacientes com 

incapacidade grau IV e 32,9% de incapacidade grau V (incapacidade grave), da ERm. Já 

no estudo de Ferreira (2017) dos seus 173 pacientes, 64,5% apresentou comprometimento 

de grau IV da Escala. 
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No Hospital Público de João Pessoa (PB), foi realizado um estudo longitudinal com 

33 pacientes vítimas de AVC, onde obteve maior relevância dos graus III e IV pela ERm, 

contabilizando 27,3% em cada item (MOREIRA et al., 2015). 

A avaliação da capacidade funcional pelo IB mostrou que a maioria (76,5%) tinha 

incapacidade grave. O que corrobora com o estudo de Ferreira et al. (2012), onde 44% da 

sua amostra de 333 pacientes com AVC tinham incapacidade grave. Já o estudo de Lopes 

Junior et at. (2013) resultou em 37,5% que tinham independência funcional, ou seja, da 

amostra de 24 pacientes obteve uma maior prevalência de pacientes com nenhum grau de 

comprometimento na funcionalidade. 

A alta prevalência da incapacidade funcional nos idosos após o AVC, bem como a 

identificação dos seus fatores associados, reforçam a necessidade de um sistema de saúde 

que atue de forma contínua e proativa, investindo em práticas que promovam o 

envelhecimento ativo, partindo de uma atenção primária. 

As manifestações clínicas decorrente do AVC, apresentada pelos pacientes neste 

estudo, nos proporciona trabalhar com vários rótulos de diagnóstico de toda a equipe 

multidisciplinar que caracterizam limitações e incapacidades, devido aos déficits 

neurológicos: motor, sensorial, verbal, cognitivos e emocionais que essa doença deixa.   

São de suma importância os achados do atual estudo, pois estes interferem nas 

políticas de saúde, visando a prevenção e o tratamento adequado para o AVC. Faz-se 

necessário a conscientização da população e também dos profissionais de saúde, quanto 

aos fatores de risco modificáveis, para prevenção no desencadeamento do quadro desta 

doença.  

Porém, são necessários outros estudos visando conhecer a realidade epidemio-

sócio-funcional que o AVC acarreta nos indivíduos e na sociedade, já que se trata do único 

estudo realizado até agora na região. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Baseado na análise dos resultados e nas condições que esse estudo foi realizado, 

pode-se concluir que: 

1. Melhores estratégias de prevenção devem ser oferecidas a população estudada, 

devido a revelação alta de fatores de risco como HAS, diabetes, pessoas tabagistas e 

etilistas.  

2. Por se tratar de uma maioria ser analfabetos e com baixa renda 

financeira, a educação em saúde deve ser mais intensiva.      

3.  O não controle e prevenção dos fatores de risco interferem diretamente no aumento 

dos casos e internações por AVC, bem como nas seqüelas graves dos pacientes através das 

escalas de funcionalidade.  

4.   Percebe-se a necessidade de programas específicos de prevenção dando ênfase 

continuada na promoção de estilo de vida mais saudável, o que reduziria a incidência de 

AVC. 

5.  Estes achados podem contribuir para políticas de saúde. 
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RESUMO 

 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) está entre as principais causas de morte 

em todo o mundo e no Brasil é a terceira causa de internação, a segunda de mortes e 

primeira em desabilidades em adultos. Objetivo: O presente estudo teve como objetivo 

principal, analisar o perfil clínico e funcional de pessoas acometidas por AVC, que foram 

atendidas em um hospital público no semiárido da Paraíba. Metodologia: Trata-se de uma 

pesquisa de caráter transversal, com amostra não probabilística e por conveniência. Foi 

composta por indivíduos que deram entrada no setor de saúde com diagnóstico de AVC e 

obtida por acessibilidade de acordo com os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos. 

Como instrumentos de coleta de dados foram utilizados: ficha de triagem contendo tópicos 

sociodemográficos com informações clínicas e pessoais; aplicação da Escala de Rankin 

modificada e Índice de Barthel. Ao final do procedimento de coleta e identificação dos 

dados, os mesmos foram armazenados em uma planilha do Microsoft Office Excel® e, 

posteriormente, a análise estatística foi realizada com base no cálculo da prevalência bruta 

e estratificada de cada variável analisada. Os cálculos foram realizados no mesmo 

software. Resultados: Houve maior prevalência no gênero feminino (53,5%), faixa etária 

entre 71 e 90 anos (60%), etnia parda (65%), casados (40%). A HAS (65%) foi o fator de 

risco de maior porcentagem. O AVCI (76,5%) foi o que mais acometeu os indivíduos, mas 

somente (21,5%) da amostra obtiveram esse diagnóstico por exame de imagem. 

Permaneceram internados entre 1 e 7 dias (43,5%) e 66,5% obtiveram alta hospitalar. 

Quanto a escala de Rankin modificada, 48,5% foram classificados no grau IV e pelo Índice 

de Barthel, 76,5% tinham incapacidade grave. Conclusão: Concluímos então que a 

maioria dos pacientes acometidos nesse estudo ficou incapacitada funcionalmente, 

principalmente na realização de suas AVD, e associado com a identificação dos seus 

fatores de risco, reforçam a necessidade de um sistema de saúde que atue de forma 

contínua e proativa investindo em práticas que promovam o envelhecimento ativo, partindo 

de uma atenção primária. 

 

  
 

Palavras-chave: AVC; Epidemiologia; Funcionalidade; Fatores de risco; Semiárido 

Paraibano. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Stroke is among the leading causes of death worldwide and in Brazil is the 

third cause of hospitalization, the second cause of death and the first in adult disabilities. 

Objective: The main objective of this study was to analyze the clinical and functional 

profile of people affected by stroke who were treated at a public hospital in the Paraíba 

semi-arid region. Methodology: This is a cross-sectional research, with a non-probabilistic 

sample and for convenience. It was composed of individuals who were admitted to the 

health sector with a diagnosis of stroke and obtained through accessibility according to the 

inclusion and exclusion criteria established. Data collection instruments were used: a 

screening sheet containing sociodemographic topics with clinical and personal 

information; application of the modified Rankin Scale and Barthel Index. At the end of the 

procedure of collecting and identifying the data, they were stored in a Microsoft Office 

Excel® worksheet and later, the statistical analysis was performed based on the gross and 

stratified prevalence calculation of each variable analyzed. The calculations were 

performed using the same software. Results: There has been a higher prevalence in the 

female genre (53,5%), age group 71 and 90 years (60%), brown (65%), married (40%). 

SAH (65%) was one of the highest percentage risk factors. The AVCI (76,5%) was the one 

that most affected the individuals, but only (21,5%) of the sample obtained this diagnosis 

by image examination. They were hospitalized between 1 and 7 days (43,5%) and 66,5% 

were discharged from hospital. As for the modified Rankin scale, 48,5% were classified in 

grade IV and by the Barthel Index, 76,5% had severe disability. Conclusion: We conclude 

that most of the patients in this study were functionally incapacitated, mainly in the 

performance of their ADL, and associated with the identification of their risk factors, 

reinforce the need for a health system that acts in a continuous and proactive way by 

investing in practices that promote active aging, starting from primary care. 

 

 

Keywords: Stroke; Epidemiology; Functionality; Risk factors; Semi-arid in Paraíba.  
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

 

 Você está sendo convidado para participar da pesquisa: “PERFIL CLÍNICO E 

FUNCIONAL DE PACIENTES ACOMETIDOS POR ACIDENTE VASCULAR 

CEREBRAL, EM SEMIÁRIDO PARAIBANO”, e está sendo desenvolvida com a 

orientação do Prof. Dr. Rubens José Gagliardi com a aluna Ana Caroline Queiroz 

Trigueiro. 

Sua participação na pesquisa é voluntária, sem remuneração, e, portanto você não é 

obrigado (a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela 

pesquisadora. 

Você será avaliado da seguinte forma:  

 1) Entrevista com um questionário simples: onde você irá responder sobre alguns 

aspectos clínicos, hábitos de vida e outras informações; 

 2) Aplicação da Escala de Rankin modificada: Que é uma escala de perguntas sobre 

atividades de vida diária. Se você consegue se alimentar, se vestir, se locomover, realizar 

atividades fisiológicas sozinho ou se precisa de ajuda; 

            3) Aplicação do Índice de Barthel: Que é uma escala numérica sobre o estado que 

você se encontra; 

Caso você se sentir incomodado ou estressado durante a entrevista, pode pedir para 

desistir.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso a pesquisadora responsável, que se 

encontra neste telefone: (83) 99900-4033 para qualquer dúvida. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) – Rua: Santa Isabel, 305 – 4º andar – Fone: (11) 2176-7689 – E-

mail: cepsc@santacasasp.org.br.  

 Lembrando que a pesquisa não visa nenhum fim lucrativo e que será garantida a 

privacidade das imagens, dos dados e informações fornecidas, que se manterão em caráter 

confidencial. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em 

completo sigilo.  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo “PERFIL CLÍNICO E FUNCIONAL DE 

PACIENTES ACOMETIDOS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL, EM 

SEMIÁRIDO PARAIBANO”. Eu discuti com a pesquisadora Ana Caroline Queiroz 

Trigueiro sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 

quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos 

e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 

tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar do 

estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento neste serviço.                                                               

Data:______ de _________de ______.  

_______________________________________________  

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsável Legal  

Data:______ de _________de ______.  

mailto:cepsc@santacasasp.org.br
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________________________________________________ 

Assinatura da Testemunha 

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência 

auditiva ou visual.  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  

Data________/________/_________ 

________________________________________________ 

Assinatura do (a) Pesquisador (a)   

 

Comitê de ética em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo: 

Endereço:  Santa Isabel, 305 4º Andar, Santa Cecília - São Paulo - SP 

CEP:  01535-001 

Telefone: (11) 2176 – 7688 

E-mail: cepsc@santacasasp.org.br 
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APÊNDICE B - TERMO DE COMPROMISSO DE CUMPRIMENTO DA 

RESOLUÇÃO 466/2012 

 

 

 

Eu, ANA CAROLINE QUEIROZ TRIGUEIRO, RG: 3.474.160, responsável pela pesquisa 

intitulada “PERFIL CLÍNICO E FUNCIONAL DE PACIENTES ACOMETIDOS POR 

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL, EM SEMIÁRIDO PARAIBANO” declaro que:  

 

 

1) Assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informações que 

serão obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa;  

2) Os materiais e as informações obtidas no desenvolvimento deste trabalho serão 

utilizados para se atingir o(s) objetivo(s) previsto(s) na pesquisa;  

3) O material e os dados obtidos ao final da pesquisa serão arquivados sob a minha 

responsabilidade;  

4) Os resultados da pesquisa poderão ser tornados públicos em periódicos científicos e/ou 

em encontros, quer sejam favoráveis ou não, respeitando-se sempre a privacidade e os 

direitos individuais dos sujeitos da pesquisa, não havendo qualquer acordo restritivo à 

divulgação;  

5) Assumo o compromisso de suspender a pesquisa imediatamente ao perceber algum risco 

ou dano, consequente à mesma, a qualquer um dos sujeitos participantes, que não tenha 

sido previsto no termo de consentimento;  

6) As normas da Resolução 466/2012 serão obedecidas em todas as fases da pesquisa.  

 

 

 

 

 

 

 

Patos – PB, ____ de ___________ de ______. 

 

 

 

____________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE C – Ficha de Anotação das Informações Sociodemográficas e Clínicas  

 

NOME:_______________________________________________________________. 

DOENÇA:_____________ TIPO:__________________ 

FAIXA ETÁRIA:__________  

GÊNERO: (   ) Masculino (   ) Feminino 

ETNIA: (   )Branco (   )Pardo  (   )Negro 

 

I INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

ESTADO CIVIL: (   ) Solteiro (   ) Casado (   ) Viúvo (   ) Divorciado (   ) Outro  

RENDA MENSAL: (   ) Inferior a 1 salário mínimo (   ) 1 Salário mínimo  

(   ) Entre 1 e 3 salários (   ) Entre 3 e 5 salários (   ) Mais de 5 salários  

ESCOLARIDADE: (   ) Nenhuma (   ) 1º Grau incompleto (   ) 1º Grau completo  

(   ) 2º Grau incompleto (   ) 2º Grau completo (   ) Superior incompleto (   ) Superior 

completo  

 

II FATORES DE RISCO PARA O AVC 

Hipertenso: (    )SIM  (   )NÃO 

Diabetes: (    )SIM  (   )NÃO 

Tabagismo: (    )SIM  (   )NÃO 

Etilismo: (    )SIM  (   )NÃO 

Já teve algum tipo de AVC anteriormente? (    )SIM  (   )NÃO 

É portador de alguma doença cardíaca? (    )SIM  (   )NÃO 

Qual:_________________________________________________________________ 

Outros:_________________________________________________________________ 

 

III INFORMAÇÕES CLÍNICAS 

Hemicorpo acometido: (   ) DIREITO    (   ) ESQUERDO 

Qual:________________________________________________________________ 

Outras manifestações clínicas importantes:__________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D - Escala de avaliação funcional pós-AVC – Escala de Rankin 

modificada 

 

Grau Descrição  

0  Sem sintomas  

1 Nenhuma deficiência significativa, a 

despeito dos sintomas 

 

Capaz de conduzir todos os deveres e 

atividades habituais 

 

2 Leve deficiência Incapaz conduzir todas as atividades 

de antes, mas é capaz de cuidar dos 

próprios interesses sem assistência 

 

3 Deficiência moderada Requer alguma ajuda, mas é capaz de 

caminhar sem assistência (pode usar 

bengala ou andador) 

 

4 Deficiência moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assistência 

e incapaz de atender às próprias 

necessidades fisiológicas sem 

assistência 

5 Deficiência grave Confinado à cama, incontinente, 

requerendo cuidados e atenção 

constante de enfermagem 

 

6 Óbito  

WILSON, J. T. L. et al., 2002. 
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APÊNDICE E – Índice de Barthel 

 

ATIVIDADE PONTUAÇÃO 

ALIMENTAÇÃO 

0 = incapacitado 

5 = precisa de ajuda para cortar, passar, manteiga, etc, ou dieta 

modificada 

10 = independente 

 

BANHO 

0 = dependente 

5 = independente (ou no chuveiro) 

 

ATIVIDADES ROTINEIRAS 

0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal 

5 = independente rosto\cabelo\dentes\barbear 

 

VESTIR-SE 

0= dependente 

5 = precisa de ajuda, mas consegue fazer uma parte sozinho 

10 = independente (incluindo botões, zípers, laços, etc) 

 

INTESTINO 

0= incontinente (necessitando de enemas) 

5 = acidente ocasional 

10 = continente 

 

SISTEMA URINÁRIO 

0 = incontinente, ou caracterizado e incapaz de manejo 

5= acidente ocasional 

10 = continente 

 

USO DO TOILET 

0= dependente 

5= precisa de alguma ajuda parcial 

10 = independente (pentear-se, limpar-se) 

 

TRANSFERÊNCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE-

VERSA) 

0 = incapacitado, sem equilíbrio para ficar sentado 

5= muita ajuda (uma ou duas pessoas, física), pode sentar 

10 = pouca ajuda (verbal ou física) 

15 = independente 

 

MOBILIDADE (EM SUPERFÍCIES PLANAS) 

0= imóvel ou ˂ 50 metros 

5= cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, ˃ 50 metros 

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou física) ˃ 50 

metros 

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como 

exemplo, bengala) ˃ 50 metros 

 

ESCADAS 

0= incapacitado 

5= precisa de ajuda (verbal, física ou ser carregado) 

10 = independente 

 

CANEDA et al., 2006. 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 2 – CARTA DE ANUÊNCIA 

 

 
  

 


