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Introdução

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) re-
sulta da restrição na irrigação sanguínea ao encéfalo, 
causando lesão celular e danos às funções neuroló-
gicas podendo ser focal ou global, durando mais que 
24 horas, com desenvolvimento rápido dos sintomas 
(Organização Mundial de Saúde, 2006). Os AVE’s 
podem ser do tipo isquêmico ou hemorrágico. Os 
isquêmicos ocorrem por obstrução das principais ar-
térias que levam sangue ao encéfalo, cujas as áreas 
irrigadas por essas artérias deixam de receber san-
gue oxigenado, e correspondem a 80% dos AVE’s. 
Os hemorrágicos ocorrem por ruptura de uma dessas 
artérias do encéfalo, levando ao sangramento intra-
encefálico (THOM et al., 2006).

Os sintomas gerais podem incluir um ou 
mais de acordo com os distúrbios focais ou globais 
da função encefálica, como: distúrbio motor, in-
cluindo falta de coordenação, unilateral ou bilateral, 
distúrbio sensorial unilateral ou bilateral, afasia ou 

disfasia, hemianopsia, apraxia e ataxia, além de di-
plopia, disartria, disfagia, convulsões e déficits das 
funções cognitivas (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 
DE SAÚDE, 2006), que implicam em graus de de-
pendência, impedimento ao trabalho, perda de auto-
nomia (FALCÃO et al., 2004) e impactos substan-
ciais na qualidade de vida destes indivíduos (KONG; 
YANG, 2006).

Dentre 35 milhões de mortes atribuídas às 
doenças crônicas que ocorreram em todo o mundo 
em 2005, o AVE foi responsável por 5,7 milhões 
(16,6%) das mortes, sendo que 87% ocorreram em 
países subdesenvolvidos. Dessa forma, o AVE é um 
problema de saúde mundial (SRIDHARAN et al., 
2009). No Brasil as taxas de mortalidade ajustadas 
à idade para o AVE estão entre as maiores em nove 
países da América Latina (MANSUR et al., 2003).

No Brasil apesar da saúde apresentar um per-
fil epidemiológico marcado pela heterogeneidade, as 
doenças cerebrovasculares destacam-se nos índices 
de mortalidade. De acordo com a Organização Mun-
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RESUMO: O objetivo do estudo foi analisar o perfil e a qualidade de vida dos pacientes acometidos por Acidente Vascular Encefálico 
(AVE) cadastrados em Estratégias de Saúde da Família (ESF’s) do município de Diamantina-MG, e propor ações conjuntas entre universi-
dade e autoridades locais para assistir esses pacientes. Realizou-se um estudo transversal com 31 pessoas acometidas por AVE cadastradas 
nas ESF’s. As informações foram obtidas por meio de uma entrevista estruturada e do questionário SF-36. Dentre 82 pacientes 31 foram 
elegíveis a participar do estudo. A idade e o tempo de AVE tiveram média de 65,3 e 5,5 anos, respectivamente. 38% eram analfabetos e 
39% mantinham-se com 1 salário mínimo por mês. Dentre os fatores de risco anteriores ao episódio de AVE encontrou-se: dieta alimentar 
inadequada, inatividade física, tabagismo, etilismo e histórico de AVE. 72% eram hipertensos na ocasião do estudo e 55% nunca realizaram 
fisioterapia após o AVE. Os itens que apresentaram escores abaixo do predito no SF-36 foram: capacidade funcional, aspectos funcionais, 
dor, aspectos sociais e aspectos emocionais. Os resultados encontrados sugerem a necessidade da inserção da fisioterapia nas ESF’s, mu-
danças no estilo de vida, além da necessidade de melhorias/modificações nas estratégias de políticas de saúde na região estudada.
PALAVRAS-CHAVE: Acidente vascular cerebral; Fisioterapia; Epidemiologia; Qualidade de vida.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE AND QUALITY OF LIFE OF STROKE SURVIVORS

ABSTRACT: The aim of this study was to analyze the profile and quality of life affected by stroke enrolled in Health Strategies family 
(HSF) from Diamantina city-MG, and to propose actions between the University and local authorities to assist the stroke survivors. Thereby 
a cross-sectional study with 31 subjects affected by stroke enrolled in HSF was done. Information was obtained through a structured inter-
view and SF-36 questionnaire. Among 82 patients just 31 were eligible to participate. The age and time of stroke had a mean of 65.3 and 
5.5 years, respectively. 38% were illiterate and 39% were maintained with one minimum wage per month. Among the risk factors prior to 
the episode of stroke was found: poor diet, physical inactivity, smoking, alcoholism and a family history of stroke. 72% were hypertensive 
at the time of the study and 55% never underwent physiotherapy after stroke. Items with scores below that predicted in the SF-36 were: 
physical functioning, functional aspects, pain, social and emotional aspects. The results suggest the inclusion of physiotherapy in HSF as 
well as changes in lifestyle and improvements or changes in health policy strategies in the study area.
KeyWords: Stroke; Physical therapy; Epidemiology; Quality of life.
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dial de Saúde, o AVE é uma das principais causas 
de morte no país (FALCÃO et al., 2004; ORGANI-
ZAÇÃO PANAMERICANA DA SAÚDE, 2006; 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1998; 
CARVALHO; BRANCO, 1996), além de correspon-
der a pouco mais de 80% das internações pelo Siste-
ma Único de Saúde (SUS), considerando pessoas em 
idade produtiva, 20 a 59 anos (FALCÃO et al., 2004; 
CARVALHO et al., 1996).

Segundo o DATASUS (2006), órgão vincu-
lado ao governo federal, a taxa de mortalidade em 
Minas Gerais e em Diamantina em 2003 foi res-
pectivamente de 51 e 45,5 por 100.000 habitantes, 
na população acima de 40 anos (LEITE; NUNES; 
CORREA, 2009). Segundo Bueno et al (2008) que 
analisaram os coeficientes de mortalidade por doen-
ças cerebrovasculares no município em Diamantina 
de 1998 a 2006, foram encontradas taxas superiores 
desses óbitos em comparação com o estado de Minas 
Gerais em todos os anos analisados.

Por sua importância epidemiológica, além de 
potencial para a instalação de sequelas, surgiu-nos 
a necessidade de analisar o perfil e a qualidade de 
vida dos sobreviventes de AVE cadastrados em Es-
tratégias de Saúde da Família (ESF’s), da cidade de 
Diamantina-MG, e propor ações conjuntas entre uni-
versidade e autoridades locais para assisti-los.

Material e Método

Pela revisão do cadastro de 82 pacientes com 
diagnóstico clínico de AVE em todas as áreas de 
abrangência das ESF’s do município de Diamantina, 
os indivíduos foram contactados em seus domicílios 
e entrevistados pessoalmente por um único entrevis-
tador treinado. Os pacientes que apresentaram outras 
doenças neurológicas e/ou ortopédicas, estado cogni-
tivo abaixo do predito, ou não estavam em seus res-
pectivos domicílios no momento da coleta dos dados 
foram excluídos do estudo. Assim, 51 participantes 
do estudo assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Este projeto foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da UFVJM – Universida-
de Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (nº 
001/07). Para a coleta dos dados, os coordenadores 
de todas as unidades das ESF’s de Diamantina autori-
zaram a realização da pesquisa, após esclarecimentos 
sobre os objetivos desta pesquisa, cuja coleta dos da-
dos ocorreu durante o primeiro semestre de 2007.

Inicialmente os pacientes foram submetidos 
ao miniexame do estado mental (MEEM) (FOLS-
TEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), um teste que 
avalia o estado mental geral considerando orientação 

têmporo-espacial, memória recente, cálculo, lin-
guagem e praxia motora, com pontuação de 0 a 30. 
O escore preditivo de normalidade varia de acordo 
com o grau de escolaridade do sujeito: de 18 (para 
analfabetos), 21 (para indivíduos com 1 a 3 anos de 
escolaridade), 24 (para indivíduos com 4 a 7 anos 
de escolaridade, a 26 (para aqueles com mais de 7 
anos de escolaridade) (BERTOLUCCI et al., 2004). 
Os pacientes que obtiveram valores acima do de-
terminado puderam, então, responder às perguntas 
do roteiro semiestruturado e de um questionário de 
Qualidade de Vida (QV). As perguntas do roteiro se-
miestruturado abrangiam: nome, gênero, idade, grau 
de instrução, renda familiar, tempo de tratamento na 
fisioterapia, tempo decorrido desde o primeiro AVE, 
dimídio acometido, deambulação, tipo de marcha, 
uso de órteses, alterações na fala, hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), hábitos de vida anteriores ao episó-
dio de AVE (tabagismo, alcoolismo, dieta alimentar 
e atividade física) e histórico de AVE materno e/ou 
paterno.

O questionário de QV empregado foi o Me-
dical Outcomes Study 36-item Short-Form Health 
Survey (SF-36), um instrumento genérico de avalia-
ção da qualidade de vida, sendo atualmente um dos 
instrumentos mais conhecidos e difundidos na área 
de saúde, inclusive em sujeitos com afecções neu-
rológicas (VIEIRA et al., 2008; WERNECK et al., 
2010). O SF-36 já foi traduzido e validado no Brasil 
sendo um questionário multidimensional, composto 
por 11 questões e 36 itens, com oito componentes ou 
domínios: capacidade funcional (10 itens), aspectos 
físicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saú-
de (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 
itens), aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 
itens). Cada componente do SF-36 corresponde a um 
valor, que varia de 0 a 100, sendo valores abaixo ou 
acima do ponto de corte (50 pontos) estão associa-
dos aos aspectos negativos e positivos dos domínios, 
respectivamente (CICONELLI et al., 1999). Segun-
do Kong; Yang (2006) o SF-36 é bem validado para 
avaliar a QV em indivíduos pós AVE.

A análise estatística dos dados foi realizada 
de forma descritiva simples, em que as variáveis qua-
litativas foram apresentadas por meio de frequências 
relativas (percentuais) e de frequências absolutas (N) 
e as variáveis quantitativo-numéricas por meio de 
médias e desvio-padrão.

Resultados 

Dos 82 pacientes cadastrados nas ESF’s, 3 
não contemplaram os critérios de inclusão do estudo, 
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20 apresentaram baixo escores no MEEM incompa-
tível com o nível de escolaridade e 28 não estavam 
em seus domicílios. A amostra incluída no estudo foi 
de 31 indivíduos, distribuídos quase igualmente por 
sexo. A média de idade dos pacientes foi de 65,3 ± 
14,3; a maioria apresentava ensino fundamental in-
completo (49%); e 39% tinham renda familiar de um 
salário mínimo. O tempo médio decorrido desde o 
AVE foi de 5,5 ± 4,6. 

Em relação ao dimídio acometido, embora a 
distribuição seja semelhante entre o direito e o es-
querdo (tabela 1), 93% (n=29) eram destros. Regis-
trou-se ainda 55% (n=17) dos pacientes nunca tive-
ram tratamento fisioterapêutico e apenas 19% (n=6) 
estavam recebendo na ocasião da pesquisa.

Tabela 1: Perfil sociodemográficas e características 
do AVE dos participantes do estudo.
Variáveis n %

Idade 31 M=65,3 anos 
(DP=14,3)

Gênero
Masculino 14 45
Feminino 17 55

Tempo de AVE 31 M=5,5 anos 
(DP=4,6)

Dimídio Acometido
Esquerdo 16 51
Direito 13 42
Direito/Esquerdo 2 7
Renda Familiar:
1 salário 12 39
2 salários 07 22,5
3 salários 05 16
4 salários/+ 07 22,5
Escolaridade
Analfabetos 12 39
Ensino Fundamental 2 7
Completo
Ensino Fundamental 
Incompleto 15 48

Ensino Médio Completo 1 3
Ensino Superior 1 3

Em relação aos fatores de risco anteriores ao 
episódio de AVE, o tabagismo foi referido por mais 
da metade da amostra, o etilismo por 45%; a maioria 
(93%) não realizava nenhum tipo de dieta alimen-
tar prescrita por especialista e 87% não praticavam 

atividade física regularmente (tabela 2). Também foi 
observado que 72% (n=22) dos indivíduos entrevis-
tados eram hipertensos e 45% (n=14) tinham históri-
co de AVE familiar.

Tabela 2: Presença dos fatores de risco anteriores ao 
primeiro episódio de acidente vascular encefálico in-
formados pelos participantes do estudo.
Variáveis %
Tabagismo
Sim 61
Não 39
Etilismo
Sim 45
Não 55
Inatividade Física
Sim 87
Não 13
Histórico de AVE na família
Sim 45
Não 55
Dieta alimentar inadequada
Sim 93
Não 7

Em relação aos aspectos físicos observou-se 
alteração na fala em 42% (n=13). Quanto à marcha, 
87% eram deambuladores, dos quais, desses 55% 
foram capazes de deslocar-se além dos domínios da 
comunidade (marcha extra-comunitária) (Gráfico 1), 
sendo que 32% (n=10) utilizavam algum dispositivo 
de auxílio à marcha. Poucos pacientes tiveram a mar-
cha supervisionada (necessidade de auxílio eventual 
do cuidador ou do terapeuta) e nenhum apresentou 
marcha terapêutica (necessidade constante do cui-
dador ou do terapeuta para o paciente deambule em 
curta distância).

O questionário de qualidade de vida SF-36 
mostrou valores abaixo dos 50 pontos em cinco itens 
que foram abordados na avaliação (Figura 1). Os itens 
que apresentaram escores abaixo do predito foram: 
capacidade funcional (CF); aspectos físicos (AF); 
dor (D); aspectos sociais (AS) e aspectos emocionais 
(AE). Todos os itens abordados no SF-36, com suas 
respectivas médias e desvios padrão no questionário, 
podem ser visualizados na tabela 3. 
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Figura 1: Escores do SF-36 dos indivíduos do estudo (n=31).

Tabela 3: Média e desvios padrão dos itens aborda-
dos no Questionário de Qualidade de Vida SF-36 nos 
31 pacientes do estudo.
Variáveis Média (DP)
Capacidade Funcional 30,2+/- 26,8*
Aspectos Físicos 13,3 +/- 28,3*
Dor 47,7 +/- 39,1*
Estado Geral de saúde 60,3 +/- 21,6
Vitalidade 63 +/- 22,1
Aspectos Sociais 39,1 +/- 26,4*
Aspectos Emocionais 31,1 +/- 38,4*
Saúde Mental 62,6 +/- 24,7

* escores menores que 50 pontos

Discussão

O relato da QV é um construto subjetivo 
que envolve a autopercepção, composto por múlti-
plas dimensões positivas, negativas e bidirecionais, 
como função física e bem estar emocional e social. 
Além disso, função cognitiva, função sexual, pro-
dutividade no trabalho, percepção de doença, dor, 
autoestima, imagem corporal e sono também são 
importantes dimensões na QV (DIAS; DIAS, 2002). 
O AVE é a maior causa de incapacidade, e quando 
grave, tem impactos adversos substanciais na QV 
destes sobreviventes (AHLSIO et al., 1984; NIEMI 
et al., 1998; ASTROM et al., 1992; DE HAAN et 
al., 1993; KING et al., 1996). Os fatores associados 
à baixa QV incluem: depressão, baixa capacidade 

funcional e maiores graus de comprometimento da 
doença (AHLSIO et al., 1984; NIEMI et al., 1998; 
ASTROM et al., 1992).

De acordo com a Classificação Internacional 
de Funcionalidade (CIF) as consequências do AVE 
geram impactos tanto na estrutura e função do cor-
po, por exemplo, hemiplegia, fraqueza muscular, 
padrões anormais de movimento, afasia e espastici-
dade, bem como nas atividades e participação social 
que incluem vestir-se, tomar banho e andar. Além 
disso, outros fatores que influenciam no nível de 
limitação da atividade são motivação e disposição, 
cognição, capacidade de aprendizado, adaptação e 
habilidade, gravidade das co-morbidades adquiridas 
ou pré-existentes, estabilidade clínica e capacidade 
física (MOURA et al., 2005).

A maioria dos indivíduos que sofre um AVE 
apresenta uma redução na capacidade aeróbia e na 
capacidade de gerar força em relação aos indivíduos 
saudáveis com a mesma idade. O alto custo energético 
apresentado pelos indivíduos com sequelas do AVE 
durante a realização das atividades pode contribuir 
para a fadiga precoce, dispneia, depressão, ansieda-
de, estilo de vida sedentário e consequentemente des-
condicionamento físico (TEIXEIRA-SALMELA et 
al., 2000). E mais, estas alterações funcionais em um 
indivíduo afetam toda a sua estrutura familiar. Sendo 
assim, a mudança no perfil familiar associada com o 
ajustamento dos problemas físicos, emocionais e psi-
cológicos, consequências do AVE, contrastam com 
as atividades e papéis sociais, e reduzem a QV dos 
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pacientes acometidos, bem com de seus cuidadores 
(BLUVOL; FORD‑GILBOE, 2004).

Makiyama et al (2004) estudaram a QV de 
200 participantes (91 controles, 66 pacientes hemi-
plégicos e 43 cuidadores) por meio do questionário 
SF-36. Observou-se que os diversos domínios do 
questionário não apresentaram diferenças estatisti-
camente significantes entre o grupo de pacientes e 
cuidadores. Porém, o grupo controle apresentou re-
sultados estatisticamente significantes e melhores, 
quando comparados aos grupos de pacientes e cuida-
dores, exceto em relação ao domínio dor. Este estudo 
permitiu evidenciar o decréscimo de QV de pesso-
as com sequelas de AVE e seus cuidadores, quando 
comparados com outras pessoas de idade semelhante 
que moram nas mesmas condições.

Este presente estudo encontrou escores bai-
xos (< 50 pontos) para os seguintes itens avaliados 
do SF-36: CF, AF, D, AE e AS, o que corrobora 
com os achados em outros estudos. Makiyama et al 
(2004) encontraram valores abaixo do determinado 
para os domínios CF e AF. Mayo (2002) notaram es-
cores baixos da CF de 63,4 em um grupo 6 meses 
após o episódio de AVE, enquanto que os controles 
obtiveram pontuação de 85, sendo que os outros sete 
domínios do SF-36 eram também significativamente 
mais baixos nos pacientes comparado com o grupo 
controle. Hackett (2000) relataram que indivíduos 
com AVE crônico, quando comparados com o gru-
po controle, tinham escores significativamente mais 
baixos no SF-36, em especial, nos domínios CF, AF 
e EGS. Kong; Yang (2006) investigaram a QV de pa-
cientes com AVE, e observaram que os escores do 
SF-36 eram similares aos da população em geral, ex-
ceto para o domínio CF que apresentou escores mui-
to menores (23,9 versus 83,4).

No estudo desenvolvido por nós, observa-
mos que 26% (n=8) dos pacientes nunca realizaram 
fisioterapia, 55% (n=17) já realizaram e apenas 19% 
(n=6) recebem atualmente tratamento fisioterapêuti-
co. No estudo de Moura et al (2005) que avaliaram 
os efeitos de um treinamento aeróbio na capacidade 
funcional e na QV de indivíduos com seqüelas de-
correntes do AVE na fase crônica, observaram após a 
implementação do protocolo fisioterapêutico, que os 
pacientes apresentaram melhora na capacidade fun-
cional e alteraram positivamente a percepção da QV 
após programa de treinamento aeróbio. Além disso, 
no estudo de Teixeira-Salmela et al. (2000) foi ob-
servado que pacientes com AVE crônico, submetidos 
a treinamento de força muscular e condicionamento 
aeróbio apresentaram melhora da velocidade da mar-
cha, maior capacidade de geração de força, aumento 

do VO2 máximo, melhora da performance funcional 
e da QV, sem, entretanto, alterar o tônus muscular. A 
recuperação de um paciente com hemiplegia consti-
tui-se em um grande desafio (KLOTZ et al., 2006), 
a importância da reabilitação após o AVE tem sido 
enfatizada em vários estudos, assim como também 
tem sido observado que os cuidados gerais e a re-
abilitação na fase aguda em unidades de AVE me-
lhoram a sobrevida e funcionalidade destes pacientes 
(MAKIYAMA et al., 2004). Assim, sugere-se que 
os baixos escores encontrados nos itens abrangidos 
neste presente estudo possam estar correlacionados 
à ausência de intervenção fisioterapêutica em mais 
de 50% dos indivíduos acometidos, haja vista os be-
nefícios advindos da terapia de reabilitação, atuando 
diretamente nos seguintes itens, capacidade funcio-
nal, aspectos funcionais e dor, e indiretamente aos 
aspectos emocionais e sociais. 

Neste estudo, os fatores de risco foram ex-
pressivamente apontados pelos sujeitos. Segundo 
Leite; Nunes; Correa (2009) que encontraram uma 
alta incidência do AVE nas ESF’s de Diamantina, 
apontam para a necessidade de implantação e me-
lhorias das políticas de saúde locais, destacando-se 
políticas de saúde para a redução dos fatores de ris-
co. Essas ações devem garantir um acompanhamento 
adequado desde a fase hospitalar até a domiciliar. Na 
fase domiciliar, salienta-se a importância da inserção 
do serviço de fisioterapia nas ESF’s, para identificar, 
avaliar e tratar os indivíduos com seqüelas neurológi-
cas por AVE, atuar na prevenção dos fatores de risco 
e encaminhá-los aos centros de reabilitação especia-
lizados. São também necessários projetos de saúde 
que atinjam as camadas sociais mais carentes, como 
por exemplo, a disponibilidade de veículos para ga-
rantir o acesso desses indivíduos a esses centros. 

Leite; Nunes; Correa (2009) propõem uma 
ação conjunta entre o município e a universidade, ob-
jetivando fomentar parcerias junto à prefeitura muni-
cipal para a viabilização de transporte dos pacientes 
que, sem condições financeiras, não tem acesso aos 
serviços ambulatoriais de fisioterapia e permanecem 
desamparados. Assim, a integração ensino-saúde é 
transformada em ações de políticas de saúde, geran-
do prestação de serviço e de qualidade à população. 
Além disso, a integração ensino-saúde possibilita 
a reflexão universitária e municipal, pois objetiva 
motivar e propor mudanças na formação técnica de 
graduação e pós-graduação, bem como viabilizar um 
processo de educação permanente dos trabalhadores 
de saúde, com base nas necessidades de saúde da po-
pulação.

Salienta-se a importância de estudos poste-
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riores que possam incluir a análise da qualidade de 
vida destes indivíduos, comparando com seus res-
pectivos cuidadores, bem como da população geral 
do município, e correlacionar a QV com a interven-
ção fisioterapêutica. Além disso, incluir a avaliação 
de aspectos adicionais como depressão, testes de 
equilíbrio e funcionalidade e medidas da pressão ar-
terial.

Conclusão

O AVE além dos déficits funcionais e físi-
cos, também gera alterações relevantes na QV dos 
pacientes, principalmente nos itens capacidade fun-
cional e aspectos físicos, avaliados pelo questionário 
SF-36, em que mais da metade dos indivíduos nunca 
realizaram intervenção fisioterapêutica. Além disso, 
fatores de risco, tais como: dieta alimentar inadequa-
da, tabagismo, etilismo, inatividade física, história de 
AVE na família, baixa renda salarial e escolar, pode-
riam ser citadas como fatores etiológicos relevantes. 
Sendo necessária a realização de estudos etiológicos 
para identificar essa suposta relação causa- efeito.

Os dados provenientes desse trabalho podem 
respaldar discussões e trabalhos futuros em torno 
dessa questão, como também auxiliar os executores 
e planejadores de políticas de saúde para populações 
carentes e socialmente vulneráveis como a incluída 
no presente estudo. 

É nessa perspectiva que salienta-se a impor-
tância da inserção do profissional fisioterapeuta nas 
ESF’s, com o objetivo de atuar na promoção à saúde, 
prevenção e controle dos fatores de risco, bem como 
identificar, avaliar e tratar os indivíduos com seque-
las neurológicas por AVE por meio de acompanha-
mento continuado. Salienta-se ainda, a necessidade 
de melhorias ou modificações nas estratégias de polí-
ticas de saúde em relação à população estudada.
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