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RESUMO
Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) reconhecido como uma das doenças crônicas 
mais incapacitantes, afeta não apenas o indivíduo, mas também sua família e sociedade. O 
percentual de indivíduos que permanecem com incapacidades funcionais varia conforme acesso 
aos serviços de saúde, qualidade do atendimento e práticas de prevenção secundária. Entre 
abordagens de tratamento, as Unidades de AVC (U-AVC) têm demonstrado avanços significa-
tivos no prognóstico, com redução de 18% na mortalidade, 25% na institucionalização e 29% 
na dependência funcional. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiológico, clínico e funcional de 
indivíduos hospitalizados em U-AVC após AVC isquêmico. Métodos: Foram coletados dados 
sociodemográficos, etiologia, gravidade do AVC e funcionalidade por meio dos testes: Acute 
Stroke Treatment (TOAST), National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), Medida de In-
dependência Funcional (MIF) e Escala Modificada de Rankin, no hospital, 30 e 60 dias após 
AVC, via contato telefônico. Resultados: 73 pacientes identificados, 44 participaram do estudo. 
Destes, 79,5% tinham mais de 61 anos; 56,8% homens, 88,6% raça branca; 84% escolaridade 
fundamental incompleta, 77% possuíam renda de até um salário mínimo e 79,5% frequentavam 
o posto de saúde. Clinicamente, 96% apresentavam fatores de risco modificáveis. Infartos de ori-
gem cardioembólica, somados aos de etiologia indeterminada foram as principais causas (68%). 
A proporção de pacientes com AVC leve foi minoritária (5%), e apenas 9% foram elegíveis para 
a terapia trombolítica. As principais razões para a perda da janela terapêutica foram a falha na 
identificação do AVC pelos familiares (34%) e a demora na transferência dos municípios para a 
U-AVC (18%); ambos fatores juntos somaram mais 12%. Na MIF total, 54% dos pacientes eram 
dependentes completos, 39% dependentes moderados e 7% independentes. Na MIF motora, 
70% eram dependentes completos, 23% dependentes moderados e 7% independentes. Quan-
to à evolução funcional, na alta, 82% eram dependentes, ou seja, apresentavam incapacidade 
severa; após 30 dias, 57% já deambulavam de forma independente, e sete indivíduos foram a 
óbito; após 60 dias, 27% tinham incapacidade insignificante, 29% incapacidade moderada, 23% 
incapacidade severa, e houve um óbito. Conclusão: Destacou-se a presença de fatores de risco 
modificáveis e significativa perda da janela terapêutica, possivelmente devido à demora na iden-
tificação do AVC e transferência para a U-AVC. Positivamente, observou-se melhora progressiva 
no status funcional da população sob cuidados da U-AVC. Os achados permitem elucidar as 
características dos indivíduos pós-AVC e levantam questões que podem ser abordadas por polí-
ticas públicas de educação em saúde e intervenções regionais.

Palavras-Chave: Epidemiologia, Acidente vascular cerebral, Centros de saúde, Estado funcio-
nal, Educação em saúde.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC), 

reconhecido como uma das doenças crôni-
cas mais incapacitantes, impacta não só o 
indivíduo acometido, mas também sua fa-
mília e a sociedade como um todo¹. Em-
bora a conscientização sobre os fatores de 
risco e os cuidados primários tenha contri-
buído para a redução da incidência e da 
mortalidade por AVC nas últimas décadas², 
o número de pessoas com sequelas graves 
permanece alarmante, especialmente em 
países em desenvolvimento como o Brasil. 
Anualmente, cerca de 610.000 casos de 
AVC agudo são registrados no país³,⁴, e, 
nos últimos dez anos, o número de inter-
nações para tratamento da doença chegou 
a quase dois milhões, gerando um impac-
to econômico significativo para o Sistema 
Único de Saúde (SUS) devido ao custo ele-
vado e ao tempo prolongado de internação 
(AuditaSUS, 2021)⁵.

O impacto social e familiar do AVC vai 
além da taxa de mortalidade, que varia entre 
8,8% e 25,6% de acordo com a faixa etária⁵. 
Deve-se considerar também o alto risco de 
depressão pós-AVC⁶ e a redução significa-
tiva no nível de independência funcional⁷. A 
eficácia dos cuidados na fase aguda do AVC 
é crucial, pois a cada minuto sem tratamen-
to, 1,9 milhões de neurônios são perdidos⁹. 
No AVC isquêmico (AVCi), a área infartada 
é cercada por uma zona de penumbra, que 
tem grande potencial de recuperação caso 
o paciente receba intervenção oportuna¹⁰,¹¹.

Entre as abordagens de tratamento, 
as Unidades de AVC (U-AVC) têm se des-
tacado por melhorar o prognóstico dos pa-
cientes, com uma redução de 18% na mor-
talidade, 25% na institucionalização e 29% 
na dependência funcional¹². As U-AVC não 
apenas organizam o cuidado dos pacientes, 

mas também atuam como centros de refe-
rência regional em saúde, desempenhando 
um papel crucial no manejo do AVC¹³,¹⁴,¹⁵. 
Este estudo teve como objetivo caracterizar 
o perfil epidemiológico, clínico e funcional 
de indivíduos hospitalizados após AVC is-
quêmico em uma U-AVC tipo II, referência 
regional para o Planalto Norte Catarinense.

MATERIAIS E MÉTODOS
Este é um estudo prospectivo, ob-

servacional e longitudinal, realizado entre 
novembro de 2019 e dezembro de 2020. A 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa via Plataforma Brasil (CEP nº 
3.609.943).

População
A população do estudo consistiu de 

indivíduos hospitalizados na U-AVC do 
Hospital São Vicente de Paulo (HSVP), 
localizado em Mafra-SC, que é referên-
cia para o Planalto Norte Catarinense. Os 
critérios de inclusão foram: adultos (≥18 
anos), de ambos os sexos, com diagnós-
tico confirmado de AVC isquêmico por To-
mografia Computadorizada (TC) ou Res-
sonância Nuclear Magnética (RNM). Os 
critérios de exclusão incluíram: indivíduos 
com Acidente Isquêmico Transitório (AIT); 
história de AVC prévio que tenha gerado 
sequelas (ERm ≥1), confirmado pelo pa-
ciente, familiar ou prontuário médico; AVC 
hemorrágico ou AVC isquêmico com trans-
formação hemorrágica (confirmado por TC 
de controle entre 24 e 36 horas após a ad-
missão); ou outras doenças neurológicas e 
ortopédicas que pudessem causar déficits 
motores ou alterações funcionais além das 
provocadas pelo AVC (como Parkinson ou 
amputações).
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Coleta de Dados
Durante o período de internação, fo-

ram coletados dados sociodemográficos dos 
pacientes, incluindo idade, escolaridade, pre-
sença de fatores de risco cardiovasculares, 
histórico de AVC ou AIT, município de prove-
niência, tipo de transporte, e o tempo de che-
gada à U-AVC dentro da janela terapêutica 
(considerada como menos de 4,5 horas) ¹⁶.

Os subtipos de AVC foram classifica-
dos em cinco categorias com base na etiolo-
gia, utilizando a classificação TOAST (Acute 
Stroke Treatment)¹⁷. A gravidade do AVC foi 
avaliada na admissão por meio da escala 
NIHSS, classificando o AVC como leve (es-
core 1 a 4), moderado (5 a 14), moderado/
grave (15 a 20) ou grave (escore ≥21)¹⁸.

O nível de independência funcional 
foi avaliado pela Medida de Independência 
Funcional (MIF)¹⁹, que considera 18 tarefas 
motoras e cognitivas da vida diária, com 
uma pontuação de 1 (dependência total) a 7 
pontos (independência) para cada tarefa. A 
pontuação final é classificada como depen-
dência completa (≤63 pontos), dependência 
moderada (64-107 pontos) e independência 
(≥108 pontos). Para a MIF motora, a de-
pendência completa é definida como ≤45 
pontos, dependência moderada entre 46-77 
pontos e independência ≥78 pontos¹⁹.

A caracterização do nível de incapa-
cidade funcional inicial (alta hospitalar) foi 
realizada utilizando a Escala Modificada 
de Rankin (ERm)²⁰. Esta escala classifica a 
incapacidade global, especialmente a inca-
pacidade física, em seis níveis: (0) ausên-
cia de sintomas; (1) nenhuma incapacidade 
significativa; (2) incapacidade leve; (3) mo-
derada; (4) moderadamente severa; (5) se-
vera; (6) óbito. Adicionalmente, foi utilizada 
a classificação proposta por Magalhães et 
al. (2014)²¹, que pontua 1 para incapacidade 

não significativa (referente a 0 e 1 na ERm), 
2 para moderada (2 e 3 na ERm) e 3 para 
incapacidade severa (4 e 5 na ERm). A ERm 
também foi avaliada aos 30 e 60 dias após 
o evento vascular, utilizando a versão brasi-
leira e validada da entrevista para a ERm, 
aplicada por contato telefônico²².

Análise Estatística
Para a caracterização da amostra, foi 

realizada análise estatística descritiva uti-
lizando frequência absoluta e relativa para 
variáveis categóricas e medidas de posição 
e dispersão para variáveis numéricas, com o 
software GraphPad Prism 9.0.1. As diferen-
ças entre os grupos pós-AVC foram analisa-
das pelo teste Mann-Whitney U para variá-
veis numéricas e pelo teste Qui-Quadrado 
(X²) para variáveis categóricas, devido à dis-
tribuição não paramétrica dos dados (verifi-
cação pelo teste de Kolmogorov-Smirnov).

RESULTADOS
A amostra consistiu em 73 indiví-

duos, dos quais 39,7% foram excluídos, 
principalmente devido à presença de doen-
ças neurológicas associadas (como Parkin-
son, tumor cerebral, polineuropatia, AVC 
hemorrágico e AIT). Durante o seguimento, 
um paciente não pôde ser contatado por te-
lefone. A faixa etária média dos participan-
tes foi de 72±13,59 anos, com a seguinte 
distribuição: 79,5% idosos (>61 anos); 16% 
adultos maduros (46-60 anos); 4,5% adul-
tos médios (31-45 anos); e nenhum adulto 
jovem (21-30 anos)²³. A população estuda-
da foi caracterizada predominantemente 
por sexo masculino, raça branca, escolari-
dade fundamental incompleta, renda de até 
um salário mínimo e frequência a unidades 
de saúde pública (Unidade de Saúde/Uni-
dade Básica de Saúde) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterização populacional
Variáveis Total (n=44)
Sexo F 19 M 25
Faixa etária 72±13,59* anos
Raça 88,6 % branca
Escolaridade, n (%)
Analfabeto 7%
Fundamental Incompleto 84%
Fundamental; Médio e Supe-
rior Completos 9%

Renda familiar (salário mínimo)
Até 1 77%
1 a 3 18%
6 a 9 2%

9 a 12
2%

*dp = Desvio Padrão; % = percentual sobre a amostra total.

 F= Feminino; M = Masculino.

Sobre a proveniência dos indivíduos 
estudados, apenas 34% eram da mesma 
municipalidade que a U-AVC (Mafra/SC), 
demonstrando a representatividade da 
unidade na região e referência de atendi-
mento para a condição. Interessantemen-

te, quando analisado o tipo de transporte 
utilizado nas transferências dos indivíduos 
até a U-AVC, as ambulâncias municipais 
tiveram maior representatividade (65,9%), 
seguido do SAMU (25%) e Corpo de Bom-
beiros (6,8%) (Figura 1). 

Figura 1: Distribuição projetada para porcentagem em relação aos tipos de transporte utilizados para a 
transferência do paciente para a U-AVC. Dados tratados em GrapgPadPrism 9.0.
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Estes dados interferem e refletem 
muito sobre a janela terapêutica, pois foi 
constatado que apenas 9% dos indivíduos 
foram elegíveis para terapia trombolítica, 
valor esse significativamente importante se 
considerar que apenas 5% da população 
apresentaram gravidade leve para o episó-
dio vascular (NIHSS). Quanto aos motivos 
relatados e computados para justificar a 
chegada fora da janela terapêutica, estes 
foram: falha da identificação do AVC pelos 
familiares (34%), demora durante a regu-
lação/transferência dos municípios para a 
U-AVC (18%) e ambos motivos que corres-
ponderam a mais 12%.

De acordo com os achados, 96% 
da população apresentava pelo menos um 
fator de risco modificável. Dentre estes, 
houve maior frequência para sedentaris-
mo (84%) e Hipertensão Arterial Sistêmi-
ca (HAS) (79%), seguido de cardiopatias 

(41%), diabetes mellitus (32%) e dislipide-
mias (25%). Considerando ainda os even-
tos pregressos, 48% apresentavam histó-
ria de AVC ou AIT prévios sem sequelas. 
Quanto ao tratamento dos fatores de risco 
modificáveis, 73% dos pacientes com HAS 
recebiam tratamento e apenas 4,5% dos 
pacientes diagnosticados com Fibrilação 
Atrial (FA) (22,7%) faziam uso de anticoa-
gulantes. 

Quando analisada a etiologia por 
TOAST, o infarto de origem cardioembó-
lica foi a etiologia mais prevalente (68%). 
Contudo, devido a impossibilidade de de-
terminação etiológica de grande parte dos 
eventos, possivelmente as prevalências 
poderiam ser redesenhadas, consideran-
do que microangiopatia e aterosclerose 
também tiveram prevalências significativas 
para a amostra.

Tabela 2. Fatores de risco e etiologia do AVCi
Variáveis Percentual 

Dimídio Acometido, (Direito) 23%

Presença de pelo menos 1 fator de risco

  Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)

Total de 96%

79%

  Cardiopatias 41%

  Diabetes Mellitus (DM) 32%

  Dislipidemia 25%

  Alcoolismo 18%

  Tabagismo Sim, 20%; Não, 73%; Ex-tabagista, 7%

  Obesidade (IMC) 23%

  Sedentário 84%

  Fibrilação atrial (FA) 22,7%

  AVC prévio 41%

  AIT prévio 7%

  Uso de Anticoagulante prévio 9%
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Etiologia do AVCi (TOAST)  

Origem Indeterminada 34%

Cardioembolismo 34%

Oclusão de Pequenas Artérias (lacunar) 18%

Aterosclerose de Grandes Artérias 14%

Outras Etiologias
0

*AVCi = Acidente Vascular Cerebral; IMC = Índice de massa corporal; AIT = Acidente Isquêmico Transitório.

Como esperado e previsto pela lite-
ratura, a maior parte da população amos-
trada apresentou comprometimento/se-
quelas pós-AVC de moderado a grave 
(68%), com afasia presente em metade da 
população total (50%). O nível de indepen-
dência funcional foi avaliado pela MIF, con-
siderando a executabilidade de 18 tarefas 
motoras e cognitivas da vida diária. Nesse 
aspecto, ao se analisar a pontuação média 
da função motora e MIF total, observa-se 
uma dependência completa para ativida-

des motoras, bem como uma dependên-
cia cognitiva para as tarefas da vida diária, 
respectivamente. Contudo, ao se analisar 
a distribuição dessa análise na população, 
nota-se que, quanto à MIF total: 54% apre-
sentaram-se como dependentes comple-
tos, 39% como dependentes moderados e 
7% como independentes. Já em relação à 
MIF motora, os níveis de funcionalidade fo-
ram de 70% para dependentes completos, 
23% para dependentes moderados e 7% 
para independentes (Tabela 3).

 
Tabela 3. Gravidade do AVC, Funcionalidade e 
Independência 

 NIHSS Percentual

 Comprometimento leve 11%

 Comprometimento moderado 46%

 Comprometimento moderado/grave 11%

 Comprometimento grave 11%

 Ausência do dados 21%

 Afasia  

 Sem afasia 50%

 Leve a moderada 27%

 Grave 14%

 Mutismo 9%

 MIF Média, dp*

 MIF motora 39,84±20,86 pontos

 MIF total 62,42±29,7 pontos

  - dependentes completos, 54%  

  - dependentes moderados, 39%  

  - independentes, 7%  

 Tempo de internação médio 6,72±4,23 dias

 *dp = Desvio Padrão; MIF = Medida de Independência Funcional. 
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Avaliando também o nível de inca-
pacidade do paciente de forma global e 
consequentemente, seu nível de depen-
dência funcional, pelo score ERm, consta-
tou-se que no momento da alta hospitalar 
82% dos indivíduos apresentavam incapa-
cidade funcional severa, ou seja, depen-
dência completa. Nos primeiros trinta dias 
pós alta hospitalar, 57% já deambulavam 
de forma independente e sete indivíduos 

foram a óbito (15,9%). Aos sessenta dias, 
29% apresentavam incapacidade mode-
rada, 27% apresentavam incapacidade 
insignificante; 23% relataram incapacida-
de severa e um indivíduo evoluiu a óbito. 
Analise estatística confirmou um aumento 
significativo da funcionalidade no curso do 
tempo (valor de p<0,0001 pelo teste de qui-
-quadrado) (Gráfico 1). 

Gráfico 1: Representação gráfica da distribuição dos indivíduos de acordo com ERm na alta hospitalar, 
30 dias pós alta e 60 dias pós alta. Dados tratados em GrapgPadPrism 9.0.

DISCUSSÃO
A caracterização epidemiológica de 

populações em transição, assim como a 
carga de doenças dessas populações, leva 
à estruturação de planejamentos e estraté-
gias de saúde em seus diferentes níveis de 
atenção. O presente estudo permitiu iden-
tificar características epidemiológicas, clí-
nicas e funcionais de indivíduos pós-AVC 
isquêmico hospitalizados em uma U-AVC, 
unidade de referência em atendimento de 
alta complexidade na região do Planalto 
Norte Catarinense. Nesse cenário, desta-
cam-se a presença de fatores de risco mo-
dificáveis e a perda da janela terapêutica, 
além de uma melhora significativa do sta-
tus funcional na amostra acompanhada.

O tratamento dos pacientes acome-
tidos por AVC em uma unidade hospitalar 
dedicada (U-AVC) possui um alto nível de 

evidência na literatura (nível 1A) , com es-
tudos demonstrando redução no tempo de 
hospitalização, melhor acesso à reabilita-
ção e melhores resultados funcionais . A 
U-AVC do estudo em questão, localizada 
no município de Mafra, é referência para 
13 municípios da região, com uma popula-
ção estimada de 367.521 habitantes distri-
buída em uma área de aproximadamente 
10.000 km². A habilitação de uma unidade 
pelo Ministério da Saúde garante leitos 
hospitalares exclusivos, visando a asse-
gurar assistência integral aos pacientes 
referenciados, além de contar com profis-
sionais da saúde capacitados para atendi-
mento de emergência neurológica, exames 
de imagem específicos, assistência clínica, 
investigação diagnóstica etiológica e rea-
bilitação precoce. Essas estruturas são de 
suma importância para o cumprimento das 
diretrizes nacionais, atuando no atendi-
mento integrado e multiprofissional.
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No que diz respeito ao tratamento 
do AVC agudo, há metas de tempo entre 
o atendimento hospitalar, avaliação médi-
ca, diagnóstico e elegibilidade para terapia 
trombolítica, clínica ou cirúrgica, com o ob-
jetivo de reduzir a severidade das seque-
las, controlando a extensão da zona central 
isquêmica e o recrutamento de células da 
zona de penumbra. No entanto, na popula-
ção estudada, 64% dos indivíduos chega-
ram à U-AVC fora da janela terapêutica, e 
apenas 9% dos que chegaram foram ele-
gíveis e submetidos à trombólise. Diante 
desses resultados, reforçam-se duas fragili-
dades na Cadeia de Sobrevivência do AVC: 
a primeira diz respeito ao reconhecimento 
dos sinais e sintomas, e a segunda, à falta 
de sincronismo durante a regulação e trans-
ferência do paciente. Nesse quesito, este 
estudo é concordante com outros estudos 
brasileiros, que já relataram os mesmos 
problemas. Estudos populacionais revelam 
que a minoria dos brasileiros (10-15%) faz 
referência ao tratamento trombolítico quan-
do indagados sobre as possibilidades de 
tratamento do AVC, demonstrando a falta 
de informação da população.

Quanto às características epidemio-
lógicas, os achados deste estudo estão de 
acordo com dados populacionais da literatu-
ra internacional, como a esmagadora repre-
sentatividade de indivíduos com baixa esco-
laridade. Evidências demonstram que baixos 
níveis de instrução escolar formal contribuem 
para o aumento da frequência de AVC, além 
de influenciar negativamente na recupera-
ção da funcionalidade. De forma correlata 
aos aspectos sociais, o perfil econômico en-
tre classe média e baixa também foi o mais 
representativo e é considerado um fator de 
risco para doenças cardiovasculares.

Ainda sobre fatores de risco, 90% 
dos AVCs poderiam ser evitados a partir 

do controle dos fatores modificáveis para 
doenças cerebrovasculares. Dentre esses, 
a HAS é o principal e mais significativo, o 
que não difere do encontrado no presen-
te estudo, considerando que, mesmo com 
73% dos pacientes referindo estar em tra-
tamento, o AVC ainda ocorreu. Aqui, des-
taca-se que provavelmente as metas de 
tratamento precisavam ser melhor avalia-
das ou que a própria adesão ao tratamen-
to pelos pacientes poderia ser insuficiente. 
No mesmo contexto, o sedentarismo foi 
significativamente prevalente entre esses 
indivíduos, o que reforça a percepção da 
imediata importância de ações de atenção 
primária à saúde para o controle das mor-
bimortalidades relacionadas.

Diante disso, a existência de U-AV-
Cs em regiões de saúde tem representati-
vidade central na estratégia, prevenção e 
cuidado do AVC, pois, ao centralizar o cui-
dado ao paciente, torna-se uma importante 
base de dados sobre o cenário epidemioló-
gico. Nesse escopo, devido ao estudo ter 
sido realizado com pacientes admitidos e 
tratados em U-AVC, foi possível identificar 
também as principais etiologias do evento, 
corroborando outros estudos que mostram 
as mesmas prevalências.

Em geral, a severidade inicial é in-
versamente proporcional ao prognóstico da 
recuperação motora e funcional. Na popula-
ção aqui estudada, o AVC gerou comprome-
timento de moderado a grave (NIHSS), ou 
seja, com déficits neurológicos significativos, 
o que provavelmente influenciou no nível de 
independência durante a fase de internação 
hospitalar (MIF). Da mesma forma, no mo-
mento da alta, os pacientes apresentavam 
incapacidade inicial severa, sendo incapazes 
de caminhar e atender às próprias necessi-
dades sem assistência, ou ainda, estando 
restritos ao leito (ERm). Diferentemente dos 
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pacientes com incapacidade inicial leve ou 
moderada, que costumam atingir picos de 
recuperação funcional até três meses após 
o AVC, é esperado que pacientes com inca-
pacidade inicial severa demorem mais para 
apresentar ganhos na recuperação funcio-
nal, o que geralmente ocorre na fase su-
baguda tardia, ou seja, seis meses após o 
AVC. No entanto, já nos primeiros trinta dias 
pós-AVC, foram observados ganhos signifi-
cativos de independência, com boa recupe-
ração funcional ao longo do tempo. Nesse 
contexto, os achados estão de acordo com 
a Stroke Unit Trialists’ Collaboration, que 
demonstra em estudos randomizados que 
pacientes mantidos em U-AVC têm melho-
res chances de sobrevivência, conseguem 
retornar para suas casas e alcançar níveis 
mais elevados de independência nas ativi-
dades da vida diária, em comparação com 
aqueles tratados em enfermarias regulares. 
Vale ressaltar que não foram coletadas infor-
mações relacionadas à reabilitação funcio-
nal desses pacientes.

CONCLUSÃO
O presente estudo, de forma pio-

neira, permitiu identificar características 
epidemiológicas, clínicas e funcionais de 
indivíduos pós-AVC isquêmico hospitali-
zados em uma U-AVC referência regional 
para o Planalto Norte Catarinense. Para 
essa população, destacou-se a presença 
de fatores de risco modificáveis e significa-
tiva perda da janela terapêutica por esses 
pacientes, possivelmente devido à demora 
na identificação do AVC pelos familiares, e 
até mesmo à transferência desses para a 
U-AVC de referência na região de saúde. 
Positivamente, observou-se na população 
sob cuidados da U-AVC que, ao longo dos 
meses, houve uma melhora do status fun-

cional de forma estatisticamente significati-
va. Diante disso, os achados aqui apresen-
tados permitem elucidar as características 
dos indivíduos pós-AVC, além de levantar 
problemáticas que podem ser implementa-
das nas políticas públicas de educação em 
saúde e saúde regional.
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