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RESUMO 

O acidente vascular cerebral (AVC) acomete aproximadamente 610.000 pessoas por ano, 

sendo o tipo Isquêmico (AVCI) mais comum. Estimou-se uma prevalência de 2.231.000 

pessoas com AVC no Brasil sendo dessas 568.000 têm incapacidade grave. O objetivo deste 

estudo é identificar e analisar o perfil epidemiológico dos indivíduos com incapacidade pós-

AVCI, verificar o nível de incapacidade pós-AVCI, analisar a relação dos fatores de risco e o 

nível de incapacidade, comparado dois grupos atendidos na U-AVC, um submetido a TR ( 

grupo 1) e outro não (grupo 2). É um estudo descritivo, análise documental, quantitativo, 

retrospectivo e prospectivo, realizado no Hospital de Clínicas Universitário do Triângulo 

Mineiro realizado durante 13 meses. A incapacidade da vítima de AVCI foi mensurada pelo 

mRS e a gravidade pelo NIHSS na admissão, na alta hospitalar e após três meses do evento. 

Os pacientes foram agrupados para análise: grupo 1 (n=72) e grupo 2 (n= 55). A média da 

idade dos grupos foi de ±65-66 anos, ambos prevaleceram a HAS e o sexo feminino, Doença 

de chagas no grupo 1 e DM no grupo 2. Após o evento cerca de 66,92% dos pacientes 

apresentam incapacidades, prevalecendo a classificação mRS3m=1 independente da TR, 

sendo, no grupo 2 sobressaiu o nível 4. Indivíduos com HAS possuem maiores chances de 

terem incapacidades e aqueles que realizaram a TR têm chances maiores de melhorar a 

gravidade do AVC na alta. A sobrevida pós-AVCI aumenta e a probabilidade de terem 

incapacidades também, como estratégia a estruturação da U-AVC, a reabilitação precoce e a 

utilização do instrumento preditor da incapacidade são estratégias que contribuem para a 

minimização das incapacidades e potencializa a eficiência da TR.  

Palavras- Chave: Acidente Vascular Cerebral; Incapacidade; Isquemia Encefálica; 

Reperfusão. 
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Lista de Siglas: 

AVC- Acidente Vascular Cerebral 

AVCI- Acidente Vascular Cerebral Isquêmico 

TR- Terapia de Reperfusão 

U-AVC- Unidade de Acidente Vascular Cerebral 

NIHSS- National Institute of Health Stroke Scale 

LC- Localização Cerebral 

mRS- Escala modificada de Rankin 

HCU- Hospital de Clínicas Universitário 

PF- Prontuário Físico 

SIH- Sistema de Informação Hospitalar 

TCLE- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

CEP- Comitê de Ética e Pesquisa 

HAS- Hipertensão Arterial Sistêmica 

DM- Diabetes Mellitus 

DLP- Dislipidemia 

FA- Fibrilação Atrial 

mRS3m- Escala modificada de Rankin aos três meses 

mRSprevio- Escala modificada de Rankin anterior ao AVC 

mRSalta- Escala modificada de Rankin de alta hospitalar 

NIHSSadm- National Institute of Health Stroke Scale de admissão 

NIHSSalta- National Institute of Health Stroke Scale na alta hospitalar 

NIHSS3m- National Institute of Health Stroke Scale de três meses 

OR- Odds Ratio 

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

Aproximadamente 610.000 pessoas são acometidas por um Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) por ano
 1

. No Brasil, a incidência é de 138,91/100mil habitantes 
2
. O tipo de AVC 

mais comum é o AVC Isquêmico (AVCI), responsável por cerca de 87% dos casos 
1
. Os 

principais fatores de risco para o desenvolvimento da doença são obesidade, diabetes, 

dislipidemia, hipertensão, ser tabagista e/ou etilista 
3
, idade maior que 55 anos e  sexo 

feminino 
4
.  

O AVCI ocorre devido um distúrbio da circulação gerado por um êmbolo ou um trombo que 

oclui algum vaso responsável pela irrigação do cérebro, e essa privação de irrigação 

sanguínea em determinada área ocasiona déficit no funcionamento motor e/ou cognitivo e/ou 

sensorial 
5
.
 

As evidências mostram que, o tempo de internação hospitalar, a gravidade do AVC conforme 

mensurado pela National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), a localização da lesão 

cerebral (LC), e ainda o histórico pessoal podem ser preditores da incapacidade pós-AVC
 6–8

.    

Após o evento as pessoas apresentam maiores riscos de desenvolver alguma limitação, seja 

ela leve, moderada ou grave. Estimou-se uma prevalência de 2.231.000 pessoas com histórico 

de AVC no Brasil sendo que, dessas, 568.000 têm incapacidade grave 
9
. Aproximadamente 

40% dos pacientes com AVC prévio têm deficiências funcionais e cerca de 15% a 30% ficam 

com incapacidade grave após o evento 
10

. 

Desde 1995, com a aprovação do uso do trombolítico intravenoso pelo Food and Drug 

Adminstration (FDA)
 11

, o tratamento agudo do AVCI por meio da terapia de reperfusão (TR) 

vem aumentando: No SUS, o trombolítico está disponível para administração em até 4,5 

horas a partir do início do quadro 
12

, em serviços em que exames de imagem são mais 

precisos, a trombólise pode ser feita em até 9h 
13

. Nos locais que contam com 

neurointervencionista, os casos indicados podem se beneficiar da trombectomia mecânica em 

até 24h do início dos sintomas
 14

.  

De acordo com a Portaria nº 800/2015, é a Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) 

o local destinado à TR, por ofertar assistência multiprofissional especializada, iniciar a 

reabilitação precocemente e proceder à investigação etiológica
 15

. O cuidado em uma U-AVC 

reduz a morbi-mortalidade 
16,17

. 



Pacientes que, anteriormente ao evento, eram totalmente independentes para realizar suas 

atividades de vida diária, poderão apresentar uma série de dificuldades durante o processo de 

adaptação, sendo eles o impacto físico e emocional inicial do AVC, o acesso limitado em 

ambientes e as restrições alimentares
 18

.  

Ainda que existam recomendações governamentais e técnicas sobre o cuidado pós-AVC o 

suporte e assistência integral ainda é incipiente no Brasil. As sequelas e a reabilitação 

deficitária geram aumento no custo previdenciário e diminuem a qualidade de vida das 

pessoas acometidas por esse evento.  

Os custos gerados por um indivíduo durante o primeiro ano após o AVCI equivale a 

370,000SEK/€39,000, que, convertidos para a moeda brasileira, atingem aproximadamente 

R$161.779,14/ R$181.076,57 respectivamente, tendendo a aumentar conforme maior for o 

nível de incapacidade com base na escala modificada de Rankin (mRS)(19). 

Visto que as incapacidades estão cada vez mais presentes no pós-AVC, os estudos ainda são 

escassos em relação ao fornecimento de dados epidemiológicos a respeito da funcionalidade 

após a alta hospitalar.  

No Hospital de Clínicas Universitário (HCU) foi implantada, em outubro/2018, a U-AVC 

tipo II, após dois anos de funcionamento do protocolo de AVC do HCU, que estabeleceu 

diretrizes para o atendimento clínico intra-hospitalar e definiu um fluxograma de atendimento 

no município.  

O objetivo deste estudo é identificar e analisar a epidemiologia dos indivíduos com 

incapacidade pós-AVCI, verificar o nível de incapacidade pós-AVCI, e analisar a relação dos 

fatores de risco e o nível de incapacidade pós-AVCI dos pacientes atendidos na U-AVC do 

HCU, tendo sido submetido a TR e outro não. Os resultados servirão de substrato para 

registros maiores.  

MÉTODOS 

Desenho e configuração do estudo 

É um estudo descritivo, quantitativo, análise documental, retrospectivo e prospectivo, 

realizado no Hospital de Clínicas Universitário (HCU) de Uberlândia que é referência para 

o tratamento do AVCI agudo para uma região de cerca de 3.000.000 de pessoas. Este 



estudo é derivado de uma investigação mais abrangente sobre a eficiência do serviço da U-

AVC implantado no HCU que se encontra em andamento.  

Coleta de Dados 

As informações registradas são referentes ao período entre setembro de 2018 à setembro 

de 2019 e foram coletadas através do prontuário físico (PF) e do Sistema de Informação 

Hospitalar (SIH). Os pacientes que foram internados dentro do período vigente do estudo 

comitantemente a aprovação da pesquisa no Comitê de Ética e Pesquisa (CEP/UFU) 

assinaram ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aqueles que tiveram 

alta hospitalar antes da aprovação, foram dispensados do TCLE. 

A coleta de dados ocorreu em três etapas: a primeira baseou-se na captação de dados de 

forma simultânea à internação do participante recrutado. Na ocasião, o pesquisador 

estabelecia comunicação com o médico responsável a fim de solucionar dúvidas do PF e 

SIH e preencher dados incompletos. A segunda etapa ocorreu após a alta hospitalar do 

participante, solicitado o PF no setor de arquivo do HCU e consultado o SIH para 

completar e conferir os dados tabulados.  

Após a alta hospitalar todos os clientes são rotineiramente encaminhados para o 

Ambulatório de Neurologia do HCU. É estipulado o retorno em até três meses após a alta. 

Na consulta de retorno os pacientes foram submetidos a várias avaliações: a de 

Funcionalidade utilizando-se a Escala mRS e a de gravidade do AVC NIHSS. A terceira 

etapa da coleta consistiu na obtenção de dados referentes ao retorno do participante aos 

três meses do AVC, onde foi realizado a coleta, checagem e validação das informações 

tabuladas e, após isso, concluía-se o seguimento do participante.  

A incapacidade da vítima de AVC foi mensurada pelo mRS ordinal que é pontuada de 0 

(sem sintomas) a 6 (óbito) e comumente utilizada na avaliação pré-AVC
 20

, na alta 

hospitalar e três meses após o evento, período eficiente para verificar o prognóstico da 

funcionalidade a longo prazo
 21–23

.  

As recomendações para desenhos de estudo do AVC têm sido inconsistentes na literatura 

disponível em relação ao tempo ideal de acompanhamento dos pacientes após o evento. 

Esta pesquisa optou pela avaliação do mRS de três meses (mRS3m) utilizando os 

resultados como valor preditivo a longo prazo, sendo empírico, a mensuração da 



funcionalidade. Nesse tempo estabelecido observa ter grandes mudanças e após esse 

período o quadro se estabiliza ou são pequenas as alterações mais tardias 
22

. 

O NIHSS é utilizado com propósito de se verificar a gravidade do AVC avaliando o 

paciente em vários quesitos classificados de 0 a 42, interpretados em leve (0-6), moderada 

(7-15) e grave (>15) a disfunção presente 
24

. 

Naqueles registros nos quais foi encontrado variabilidade de informação, considerou-se, 

preferencialmente, aqueles obtidos mais próximos da avaliação, salvo quando sofreram 

retificação.  

Este trabalho teve aprovação do CEP Número: 16225019.3.0000.5152. 07/09/2019 

Participantes 

Indivíduos elegíveis na pesquisa foram aqueles admitidos no HCU com diagnóstico de 

AVCI confirmado dentro do período do estudo, sendo excluídos da amostra pacientes com 

internação hospitalar menor que dois dias, os que foram à óbito intra-hospitalar, os que 

foram internados em cuidado paliativo antes do AVCI e aqueles com registro incompleto. 

Obrigatoriamente, todos os indivíduos incluídos tiveram o registro da avaliação da Escala 

modificada de Rankin aos três meses (mRS3m).  

Variáveis 

Foi avaliado o perfil epidemiológico da amostra através das variáveis: Idade, sexo, fatores 

de risco que incluíram hipertensão arterial sistêmica diagnosticada (HAS), Diabetes 

mellitus (DM), obesidade, dislipidemia (DLP), tabagista (não foram considerados ex-

tabagistas os que interromperam o hábito há 5 anos ou mais), etilista, fibrilação atrial 

(FA), AVC prévio, sífilis (conforme exame VDRL) e Chagas (conforme exame de 

sorologia para Trypanosoma cruzi). 

Outras variáveis analisadas foram: localização da isquemia (artéria e região), complicação 

após AVC (síndrome demencial, espasticidade, transtorno do humor, anisocoria 

constitucional, epilepsia, dificuldade de deglutição), acompanhamento pelo SAD após alta 

hospitalar, mRS prévio, mRS à alta, mRS aos três meses, NIHSS à admissão, NIHSS alta 

e NIHSS três meses. Todos os dados foram colhidos e tabulados conforme relatado em PF 

e SIH médico, de forma coincidente para ambos os grupos. 



A população será estratificada em dois grupos em relação aos que realizaram a TR (grupo 

1) e os que não realizaram a TR (grupo 2), os critérios para realizar a terapia é conforme a 

elegibilidade do Protocolo de AVC agudo instituído no HCU desde 2016. Essa pesquisa 

considera como Terapia de reperfusão aqueles que utilizaram a Trombólise e/ou a 

Trombectomia, sendo minoria o número de participantes que fizeram a trombectomia. 

Foi adotado medidas para evitar potenciais fontes de vieses, através do controle de 

qualidade dos dados, onde distribui-se os pesquisadores em cada uma das três etapas e na 

segunda e terceira etapa foi realizado a conferência dos dados coletados.  

Análise Estatística 

Em relação a análise, os dados qualitativos foram descritos com frequência absoluta e 

relativa, e os quantitativos com distribuição normal foram descritos como média e erro 

sendo padrão, calculado o intervalo de confiança a 95%, ou descritos com mediana e 

intervalo interquartílico.  

Os dados de cada grupo foram testados para normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, e 

quando os dois grupos apresentaram normalidade, as diferenças entre as médias foram 

testadas pelo teste t de Student para variâncias homogêneas e/ou heterogêneas, e quando 

não apresentou normalidade, as medianas foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney.  

A independência entre os grupos e as variáveis qualitativas foram testadas pelo teste do 

Qui-Quadrado de Independência (quando as frequências esperadas foram maiores que 

cinco) ou com o teste Exato de Fisher (quando pelo menos uma das frequências esperadas 

foi menor que cinco). O teste de Qui-Quadrado teve correção de continuidade nas tabelas 

de contingência 2x2 (2 linhas por 2 colunas). Quando necessário também foi aplicado o 

teste G, na não adequação do teste de Qui-quadrado, em tabelas 3x3 ou maiores. 

Para as análises pareadas, do mRS e do NIHSS, foi utilizado o teste de homogeneidade 

marginal para dados qualitativos e dependentes (teste de Stuart-Maxwell). Para o mRS 

comparou o valor prévio e 3 meses após a alta, e para o NIHSS comparou a admissão e 3 

meses após a alta.  

O mRS foi dicotomizado em pacientes que manteram ou melhoraram o mRS (considerado 

sucesso) e aqueles que pioraram (considerado fracasso). Já o NIHSS foi dicotomizado 

naqueles pacientes que obtiveram uma melhora, considerada como uma diminuição de 

pelo menos 4 pontos (considerado sucesso da TR). 

Para a predição “sucesso no tratamento” a partir das variáveis, os resultados foram 

ajustados a modelos de regressão logística multivariada. Foi calculado o Odds-Ratio (OR) 



ajustado e o intervalo de confiança a 95% para cada uma dessas análises.. A adequação do 

modelo foi testada pelo teste de Hosmer e Lemeshow. 

Os dados foram analisados no software SPSS versão 19.0 ou no ambiente R (R CORE 

TEAM 2019). Foi adotada a significância de 5% para as análises, exceto quando descrito. 

RESULTADOS 

O número de participantes potencialmente elegíveis foi de 181, todavia foram incluídos na 

pesquisa 127 indivíduos. Foram excluídos 54 indivíduos, sendo que 37 tiveram óbito intra-

hospitalar, 9 com tempo de internação menor que dois dias, 3 estiveram em cuidados 

paliativos anteriormente ao evento e 5 com registro insuficiente para a pesquisa. Os dados da 

caracterização da amostra serão apresentados conforme o grupo 1, que realizou a TR (n=72) e 

grupo 2, os que não foram submetidos a TR (n= 55).  

Não houve predominância entre os sexos; a média da idade dos grupos 1 e 2 foi de 65-66 

anos. Sobre o acompanhamento pós-alta pelo SAD 23,29% e 29,63% dos grupos 1 e 2, 

respectivamente, receberam assistência desse serviço (TABELA A).  

O tempo de internação hospitalar apresentou mediana de 7 dias (grupo 1) e 8 dias (grupo 2), e 

o tempo sintomas-porta no agrupamento 2 foi maior que no grupo 1, 258 minutos (4,18h) e 

170 minutos (2,50h) de modo respectivo (TABELA A). 

Em relação aos fatores de risco em ambos os grupos prevaleceu apenas a HAS apresentado 

por 75,93% no grupo não submetido a TR (grupo 2) e 71,24% no grupo que se submeteram a 

TR (grupo 1). Os outros fatores de risco mostraram-se menos frequentes na amostra. No 

agrupamento 1 as porcentagens foram Chagas 45,20%, tabagistas 23,29%, AVC prévio 

19,18%, DM 16,43%, DLP 15,07%, etilistas 13,7%, FA 10,95%, obesidade 9,59% e sífilis 

9,04%. No agrupamento 2: tabagistas 40,74%, DM 37,04%, AVC prévio 20,37%, etilistas 

18,51%, Chagas 16,67%, obesidade 12,96%, DLP 11,11%, FA 7,41%, sífilis 5,55%. 

Observa-se estatisticamente que a maior parte dos que foram submetidos a TR não possuem 

DM (TABELA A). 

A localização predominante da isquemia em ambos os grupos foi na Artéria Cerebral Média 

(ACM), acometido em 71,23% no grupo 1 e 53,71% no grupo 2. Em relação a região cerebral 

houve mínima diferença entre o lado direito e o esquerdo, 45,66% dos pacientes foram 

acometidos na região esquerda e 39,37% região direita. (TABELA A) 



Quanto ao NIHSS, no grupo 2, 40,74% tiveram AVC leve, 37,04% moderado e 22,22% 

grave. Após três meses, evoluíram para 79,17% leve, 18,75% moderado e 2,08% grave. Em 

relação ao grupo 1, 49,31% eram AVC grave, 34,25% moderado e 16,44% leve, e após os 

três meses apresentaram 79,1% AVC leve, 16,4% moderado e 4,5% grave (TABELA A). 

Observa-se que os participantes do grupo 1 tiveram mais sucesso (NIHSS3mdic= 94%), ou 

seja, diminuíram ≥4 pontos após três meses quando comparados ao grupo 2 (NIHSS3mdic 

60,42%) (TABELA A). A análise de pareamento dos escores do NIHSS de admissão com a 

de três meses após o evento, mostra que, independentemente da administração da TR, 51,3% 

dos indivíduos obtiveram melhora após os três meses. Em relação ao grupo 1, 61,2% dos 

82,09% dos pacientes com AVCI moderado ou grave melhoram o NIHSS3m, e do grupo 2 

37,5% dos 56,25% dos pacientes que foram admitidos com NIHSS moderado ou grave 

melhoraram o escore, nessa tabela só foram analisados pacientes que tinham as duas 

avaliações (TABELA B).  

Em relação as complicações após evento o grupo não submetido à TR apresentaram com 

maior frequência, em ordem decrescente, transtorno do humor 24,32%, dificuldade de 

deglutição 16,22%, epilepsia 8,11% e 2,70% tiveram transtorno do humor e epilepsia. O 

agrupamento que foi submetido a TR, 19,65% apresentaram transtorno do humor, 3,58% 

síndrome demencial e a taxa de epilepsia, transtorno do humor (associado a epilepsia) e 

dificuldade de deglutição foram iguais a 1,78%. A amostra exibe que o grupo 1 possui menor 

taxa de sequelas após o AVCI. Em contra partida, ambos os grupos apresentam em maior 

frequência o desenvolvimento de transtornos do humor (TABELA A). 

A respeito da avaliação da funcionalidade, foi utilizado, a escala de mRS em três momentos, 

antes do AVC (mRSprévio), na alta hospitalar (mRSalta) e após três meses do evento 

(mRS3m). O grupo 1 apresentou sucesso na alta hospitalar (48,60%) e após os três meses 

(36,9%) ambos em relação ao mRSprévio. Já comparando com o mRSalta com o mRS3m, 

constatou-se sucesso em 83,33% do grupo 1 e 35,85% no grupo 2(TABELA A). 

Na análise de pareamento dos escores do mRS, comparou-se o escore prévio com o de três 

meses após o evento. Os dados mostram que a maioria dos pacientes com mRS prévio igual a 

0 ou 1 (81,88%) conseguiram retornar as atividades habituais anteriores ao evento (56,75%). 

No que concerne a mortalidade dos participantes aos três meses foi de 3,93%, sendo 1,85% 

do grupo 2 e 5,47% do grupo 1(TABELA C).  



Dos pacientes que realizaram a TR, 49,3% tinham AVCI grave e aos três meses apresentaram 

valor de mRS3m ≥ 2 (32,9%). Percentualmente, 28,8% dos classificados em moderado 

(34,2%) e 10,10% dos classificados em leve (16,4%) apresentaram mRS3m ≤ 1. Já no grupo 

2 aqueles admitidos com AVCI leve e moderado (77,77%) prevaleceram com a avaliação 

mRS3m ≥ 2 (59,52%) em ambos, e os pacientes que tiveram AVCI grave apresentaram 

mRS3m ≥ 2 igual a 91,66% (TABELA D). 

Para a predição de sucesso entre os pacientes com AVCI foi realizada a análise de regressão 

logística múltipla e da razão de chances (Odds Ratio), aqueles que realizaram a TR e/ou têm 

DM possuem maiores chances de melhora do NIHSS durante a internação hospitalar (OR= 

12,124/ p= 0,001 – OR= 1,168/ p= 0,787 respectivamente). A chance dos indivíduos do sexo 

feminino e/ou com histórico de HAS é maior de apresentarem um quadro pior de 

incapacidade após os três meses do evento [(OR=1,807/ p= 0,143) (OR=0,322/ p= 0,009), 

respectivamente)]. A TR mostra menores chances de desenvolver incapacidade (OR=1,497/ 

p= 0,323) (TABELA E). 

DISCUSSÃO 

O presente estudo constatou que 66,92% dos pacientes pós-AVCI tiveram incapacidades, o 

que é consistente com o intervalo (40% - 70%) relatado em outras pesquisas 
19,22,25

. A 

variação entre os estudos pode ser parcialmente atribuída às diferenças nas definições de 

incapacidade (por exemplo, Índice de Barthel vs. mRS), tempo de seguimento, estágio da 

doença pós-AVC e tamanho da amostra. O resultados apontam o AVCI ser altamente 

incapacitante.  

Esta pesquisa analisou as classificações do mRS3m de modo ordinal
 21

, por isso possui 

substrato para sustentar que prevaleceu entre os participantes o valor do mRS igual a 1 

(sintomas sem incapacidade), independentemente do tratamento. Esse achado corrobora com 

outro estudo que ao analisar 113 pacientes submetidos à trombólise, também constatou o 

mesmo nível de incapacidade após três meses de evolução 
13

. Ressaltando que esse resultado 

foi observado também no grupo 1, e no grupo 2 o nível da incapacidade foi igual a 4, 

apresentando piores desfechos. 

Observa-se que ambos os grupos apresentaram melhora do NIHSS, entretanto ressalta-se que 

grande parte foi devida aos pacientes do grupo 1, onde a maioria foi de AVCI grave porém 

obtiveram, tanto na alta hospitalar quanto aos três meses, um progresso predominante da 

diminuição do escore, justificado por sujeitarem-se a TR
 13,14,29

.   



Os fatores de risco que tiveram prevalência com diferença significativa entre os grupos foram 

HAS, DM e Chagas. Os indivíduos com desfechos desfavoráveis apresentaram histórico mais 

frequente de HAS condizendo com outros dados encontrados na literatura 
30

. O resultado 

mostrou ainda que pacientes, mesmo com DM, têm boas chances de apresentarem melhora da 

gravidade do AVCI durante a internação independente da TR. Esse resultado não foi 

encontrado em outros artigos porém isto pode ser justificado pela aplicação de metodologias 

diferentes à utilizada nesta pesquisa ou  não apresentar alta significância estatística (p= 0,787 

/ 0R= 1,168).  

A mortalidade aos três meses dos pacientes submetidos ao TR (5,48%) foi maior do que no 

grupo daqueles que não realizaram a TR (1,85%). De acordo com a literatura, a taxa de 

mortalidade entre os que utilizaram a TR varia entre 6,5%-15% 
13,28,31,32

, entretanto, este 

estudo encontrou taxas menores. O fato da mortalidade ter sido majoritariamente dentre 

aqueles que foram submetidos a TR, não foi analisado nesse estudo e a sua explicação pode 

envolver outras variáveis que serão avaliadas em estudos posteriores.  

É possível constatar neste estudo, em conformidade com outros encontrados na literatura, que 

o NIHSS de admissão é preditor de incapacidade aos três meses 
30,34

, fato observado em 

23,62% dos 37,8% dos pacientes admitidos com AVCI grave em contraposição aos AVCI 

classificados “leve” na admissão que computaram apenas 14,57% de 26,8% de sua totalidade, 

o que mostra que são proporcionais a gravidade do evento.  

Em relação ao quadro clínico, no geral, os indivíduos acometidos, independentemente da TR, 

evoluem com melhora, o que converge com  estudos já descritos sobre a recuperação natural 

do organismo 
35

. No que diz respeito ao mRSalta, menos da metade dos pacientes 

apresentaram uma boa recuperação de suas capacidades, o que condiz com um estudo que 

contabilizou 69% de incapacidades funcionais na alta hospitalar 
36

. 

Após três meses do AVCI, observa-se que 56,73% dos pacientes admitidos com mRS prévio 

de 0 ou 1 retornaram ao mesmo valor após três meses do evento. Independentemente da TR, 

eles foram capazes de realizar suas tarefas e atividades habituais, entretanto esse achado é 

melhor evidenciado naqueles aos quais foi administrado a TR
 29

.  

Este estudo evidencia que a minoria, (36,25%) consegue retornar em três meses ao mRS 

prévio ao evento. Entretanto, a TR mostrou-se mais eficiente no que se refere a redução nos 

escores dessa escala. Dessa forma, reafirma-se a importância da TR para minimizar 



incapacidades do mRS3m  ≥ 2 para mRS3m ≤ 1, coincidindo com os achados de outra 

pesquisa
 17

. 

Ainda que a TR tenha-se mostrado eficiente, 63,1% dos que realizaram tiveram alguma 

sequela, o que também foi encontrado em outros estudos. Em um deles identificou-se 

incapacidade em 57,33% da amostra em outro mais de 70% de seus participantes tinham 

incapacidades aos três meses 
13,14

. 

O escore baixo do NIHSSadm é capaz de predizer a baixa probabilidade do desenvolvimento 

de incapacidade aos três meses 
28,30,33

. Esse preditor pode ser utilizado para direcionar o tipo e 

a intensidade da terapia de reabilitação pós alta a fim de diminuir o impacto biopsicossocial, 

visto que está constatado ser este um evento altamente incapacitante e as consequências dele 

para os sujeitos acometidos e seus familiares 
35

. 

Por mais que a TR seja efetiva, justificando-se custos elevados, pois aumenta a sobrevida, 

vale lembrar que aumentam também as incapacidades. Por isso, a reabilitação precoce e de 

qualidade, pode potencializar a eficiência da TR a longo prazo, porque tende a minimizar 

ainda mais as sequelas. Considera-se a conjugação da TR e reabilitação um investimento com  

bom custo-benefício, em razão de que, após a alta hospitalar, os pacientes com incapacidade 

apresentam custos mais elevados no decorrer da vida
 29,35,37,38

. 

A U-AVC é uma unidade especializada, voltada para o tratamento do AVC de forma eficaz e 

eficiente 
39

, entretanto, o desfecho favorável depende não só do atendimento pré-hospitalar, 

mas também do intra e pós hospitalar e é por isso que as equipes desses serviço necessitam 

estar integradas e em aperfeiçoamento contínuo 
16,17,40,41

, outro ponto importante é que deve-

se primar por uma equipe multiprofissional fixa e bem treinada, voltada para o atendimento 

rápido, eficiente e com vistas a reabilitação precoce. 

Atualmente existem manuais, diretrizes, protocolos, cadernos de informações, leis 

beneficiárias e prioritárias para o paciente e para os profissionais de saúde, mas esses não 

garantem a abordagem integral. É primordial  que o paciente conheça os serviços e  

profissionais de referência, com o intuito de garantir a continuidade e qualidade do 

tratamento 
12,42,43

. 

O HCU dispõe do Serviço de Atendimento Domiciliar (SAD), conta com uma equipe 

multiprofissional responsável pela reabilitação dos pacientes com incapacidades, que presta 

assistência qualificada e específica. Os dados mostram que 74,01% dos pacientes não foram 



acompanhados por esse programa, levantando a hipótese de que esse fato contribuiu para 

baixa redução do mRS3m após a alta hospitalar observado, em aproximadamente 20% dos 

participantes de ambos os grupos. 

Por isso, é importante a atenção para alguns pontos: realizar acompanhamento domiciliar 

com vistas a um melhor prognóstico
 44,45

, utilizar instrumentos de medida de predição da 

funcionalidade/incapacidade, levar em consideração fatores  biopsicossociais 
46,47

, utilizar-se 

de estratégias de gestão para diminuir as falhas de referenciamento e contrarreferenciamento 

desse tipo de paciente, priorizar o atendimento multiprofissional para minimizar impactos 

previdenciários, sociais, mentais, psicológicos e físicos. Criar mecanismos alternativos de 

cuidado domiciliar para reduzir o custo,  como qualificação de cuidadores para auxiliar nos 

exercícios de fisioterapia com uso de aparelhos domésticos, dentre outros 
33,44

. A somatória 

de todos esses pontos contribuem para a qualidade de vida do sobrevivente ao AVC, porém 

com incapacidades que pode perdurar por anos
 29

. 

Pontos fortes e Limitações  

O viés de informação pode estar presente, devido à falta de padronização de 

avaliadores e as escalas serem subjetivas. Al limitações consideradas nesse estudo 

são: a amostra pequena e por ser um estudo retrospectivo pode interferir no desfecho. 

Considerou-se pontos fortes a padronização do processo de coleta e descrição 

detalhada do mesmo, o que reduz as possibilidades de erros sistemáticos. Estas 

análises servem como substrato para novas pesquisas e iniciativas para potencializar 

medidas com vistas a diminuição de incapacidades após o AVC. Além do mais, atenta 

para pontos cruciais relacionados ao tratamento do AVC versus qualidade de vida por 

meio da reabilitação precoce.  

CONCLUSÃO 

O AVC é um problema de saúde pública por ser altamente incapacitante e prejudicial às 

vítimas gerando uma série de fatores prejudiciais, além de aumentar os custos 

previdenciários. Constatou-se que após o AVCI mais da metade dos pacientes tiveram 

desfechos com incapacidades. Porém, analisando-se de forma ordinal a escala de mRS3m, a 

frequência maior foi da classificação 1 da escala. 

Dentre os participantes, prevaleceu o público idoso, a maior parte realizou a TR e não teve 

acompanhamento domiciliar. Em relação aos fatores de risco predominou a HAS em ambos 



os grupos, Chagas no grupo 1 e tabagismo no grupo 2. Por mais que todos os pacientes 

tiveram apresentado melhora advinda naturalmente do organismo, constatou-se que aqueles 

submetidos à TR têm maiores chances de evolução favorável, tanto do NIHSSalta quanto do 

mRS3m, e quem possui como fator de risco a HAS estão mais propensos a apresentarem 

incapacidades. 

A sobrevida aumenta proporcionalmente às morbidades/incapacidades e por isso chama a 

atenção a necessidades de estratégias para diminuir as injurias deste evento e para melhorar o 

grau de independência dos indivíduos acometidos.  

Deve-se lançar mão de instrumentos para predição de sequelas e de funcionalidade e outros 

de abrangência psicossociais a fim de minimizar custos, morbidade e melhorar as chances de 

vida qualificada. 
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Tabela A. Análise descritiva de variáveis do perfil de pacientes estratificados que realizaram 

(grupo 1) ou não à TR (grupo 2). 

  Não TR (2) TR (1)   

  Não Sim Não Sim   

  % (n) % (n) % (n) % (n) Estatísticas 

mRSaltaDIC 64,15 (34) 35,85 (19) 51,40 (37) 48,60 (35) 
X2=1,54; 

0,215 

mRS3mDIC 72,22 (39) 27,78 (15) 63,1 (46) 36,9 (27) 
X2=0,809; 

0,368 

mRSaltaDICx mRS3mDIC 26,42 (14) 73,58 (39) 16,67 (12) 83,33 (60) 
X2=1,219; 

<0,27 

NIHSSaltadic 65,38 (34) 34,62 (18) 28,17 (20) 71,83 (51) 
X2=15,403; 

<0,001 

NIHSS3mdic 39,58 (19) 60,42 (29) 6,0 (4) 94 (63) 
X2=17,703; 

<0,001 

Complicação pós-AVCI Nenhum 48,65 (18) Nenhum 71,43 (40) 

 

 

Síndrome 

demencial 
0 (0) 

Síndrome 

demencial 
3,58 (2) 

 

 

Transtorno do 

Humor 
24,32 (9) 

Transtorno do 

Humor 
19,65 (11) 

 

 

Epilepsia 8,11 (3) Epilepsia 1,78 (1) 

 

 

Dificuldade 

de deglutição 
16,22 (6) 

Dificuldade de 

deglutição 
1,78 (1) 

 

 

Transtorno do 

humor e 

Epilepsia 

2,70 (1) 

Transtorno do 

humor e 

Epilepsia 

1,78 (1) 
G=12,63; 

0,027 

NIHSSadmdic Leve 40,74 (22) Leve 16,44 (12) 

 

 

Moderada 37,04 (20) Moderada 34,25 (25) 

 

 

Grave 22,22 (12)  Grave 49,31 (36) 
X2= 13,247; 

0,001 

NIHSSaltadic Leve 51,92 (27) Leve 66,2 (47) 

 

 

Moderada 30,77 (16) Moderada 18,3 (13) 

 

 

Grave 17,31 (9) Grave 15,5 (11) 
X2 =3,038; 

0,219 

NIHSS3mdic Leve 79,17 (38) Leve 79,1 (53) 

 

 

Moderada 18,75 (9) Moderada 16,4 (11) 

 

 

Grave 2,08 (1) Grave 4,5 (3) 
G=0,577; 

0,749 

Sexo Feminino 48,15 (26) 51,85 (28) 47,95 (35) 52,05 (38) X2=0,00; 1,00 

HAS 24,07 (13) 75,93 (41) 28,76 (21) 71,24 (52) X2=0,15; 0,698 

DM  62,96 (34) 37,04 (20) 83,56 (61) 16,43 (12) X2=5,937; 0,015 

Obesidade 87,03 (47) 12,96 (7) 90,41 (66) 9,59 (7) X2=0,098; 0,754 

DLP 88,89 (48) 11,11 (6) 84,93 (62) 15,07 (11) X2=0,147;0,701 

Tabagista 59,26 (32) 40,74 (22) 76,71 (56) 23,29 (17) X2=3,661; 0,056 

Estilista 81,48 (44) 18,51 (10) 86,3 (63) 13,7 (10) X2=0,241; 0,624 

FA 92,59 (50) 7,41 (4) 89,05 (65) 10,95 (8) X2=0,137; 0,712 

AVC PREVIO 79,63 (43) 20,37 (11) 80,82 (59) 19,18 (14) X2=0,00; 1,00 

SIFILIS 94,45 (51) 5,55 (3) 90,41 (66) 9,04 (7) X2=0,251; 0,616 

CHAGAS  83,33 (45) 16,67 (9) 54,80 (40) 45,20 (33) X2=10,169; 0,001 

ACI  94,45 (51) 5,55 (3) 97,26 (71) 2,74 (2) TEF = 0,65 

ACM  46,3 (25) 53,7 (29) 28,8 (21) 71,2 (52) TEF = 0,061 

ACA 100 (54) 0 (0) 98,64 (72) 1,36 (1) TEF = 1,000 

ACP  98,15 (53) 1,85 (1) 98,64 (72) 1,36 (1) TEF = 1,000 



Região Direita 59,25 (32) 40,75 (22) 61,64 (45) 38,36 (28) X2=0,008; 0,93 

Região Esquerda  61,10 (33) 38,90 (21) 49,3 (36) 50,7 (37) X2=1,298; 0,255 

     Acompanhamento SAD 70,37 (38) 29,63 (16) 76,71 (56) 23,29 (17) X2=0,361; 0,548 

  
Média ± 

eIC95% 

Mediana 

(IQR) 

Média ± 

eIC95% 

Mediana 

(IQR) 
Z; p 

Idade 65,07 ± 3,8 68 (15) 66,52 ± 3,23 ¥ 67 (20,5) -0,144; 0,886 

Legenda: eIC95%: erro do intervalo de confiança a 95%; %; IQR: intervalo interquartílico; ¥: valores seguidos 

pelo símbolo seguem distribuição normal pelo teste de Shapiro-Wilk; X2: estatística Qui-quadrado com correção 

de continuidade; G: estatística G do teste G para comparação frequências; p: probabilidade; Z: estatística Z 

aproximada para o teste de Mann-Whitney, TEF:  teste exato de Fisher para comparação de frequências 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela B. Análise de pareamento dos escores de pacientes, estratificados em Grupo 1 e Grupo 2 



para a escala NIHSS categorizada em leve (0 a 6 pontos), moderada (7 a 15 pontos) e grave (>15 

pontos), comparados na admissão (linha) e aos 3 meses (coluna) 

      Independente da TR(% (n)) 

NIHSS Leve Moderada Grave Total Estatística 

Leve 27,83 (32) 0,87 (1) 0(0) 28,7 (33) MH = 1433 

Moderada 32,17 (37) 3,48 (4) 0(0) 35,65 (41) MH média = 

Grave 19,13 (22) 13,04 (15) 3,48 (4) 35,65 (41) 918,5 

Total 79,13 (91) 17,39 (20) 3,48 (4) 100 (115) p < 0,001 

Grupo 2(% (n)) 

NIHSS Leve Moderada Grave Total Estatística 

Leve 41,67 (20) 2,08 (1) 0,00 (0) 43,75 (21) MH =442 

Moderada 31,25 (15) 4,17 (2) 0,00 (0) 35,42 (17) MH média = 

Grave 6,25(3) 12,5 (6) 2,08 (1) 20,83 (10) 306 

Total 79,17 (38) 18,75 (9) 2,08 (1) 100 (48) p < 0,001 

Grupo 1(% (n)) 

NIHSS Leve Moderada Grave Total Estatística 

Leve 17,91(12) 0,00 (0) 0,00 (0) 17,91 (12) MH = 991 

Moderada 32,84 (22) 2,99 (2) 0,00(0) 35,82 (24) MH média = 

Grave 28,36 (19) 13,43 (9) 4,48 (3) 46,27 (31) 612,5 

Total 79,1 (53) 16,42 (11) 4,48 (3) 100 (67) p < 0,001 

Legenda: MH: valor observado do teste de homogeneidade marginal; p: probabilidade  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela C. Análise de pareamento dos escores de pacientes, estratificados em TR(1) e não TR(2), 

para o mRS prévio (linha) e aos 3 meses (coluna) 



Independente TR (% (n)) 

 mRS  0 1 2 3 4 5 6 Total Estatística 

0 20,47(26) 22,05(28) 12,60(16) 7,87(10) 7,87(10) 2,36(3) 3,15(4) 76,38(97) MH = 35 

1 0,79(1) 1,57(2) 1,57(2) 0,00(0) 0,79(1) 0,79(1) 0,00 (0) 5,51(7) MH  

2 0,79(1) 0,79(1) 4,72(6) 1,57(2) 3,15(4) 0,00(0) 0,00 (0) 11,02(14) média 

3 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 1,57(2) 1,57(2) 0,00(0) 0,00 (0) 3,15(4) 129,5 

4 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 2,36(3) 0,79(1) 0,79(1) 3,94(5) p < 0,001 

Total 22,05(28) 24,41(31) 18,90(24) 11,02(14) 15,75(20) 3,94(5) 3,94(5) 100(127) 

 Sem TR grupo 2 (% (n)) 

mRS 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatística 

0 18,52 (10) 12,96(7) 18,52(10) 11,11(6) 9,26(5) 3,7(2) 1,85(1) 75,93(41) MH = 16 

1 0(0) 1,85(1) 0(0) 0(0) 1,85(1) 1,85(1) 0(0) 5,56(3) MH  

2 0(0) 0(0) 1,85(1) 3,7(2) 5,56(3) 0(0) 0(0) 11,11(6) média 

3 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 64,5 

4 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5,56(3) 1,85(1) 0(0) 7,41(4) p < 0,001 

Total 18,52(10) 14,81(8) 20,37(11) 14,81(8) 22,22(12) 7,41(4) 1,85(1) 100(54)   

Com TR grupo 1 (% (n)) 

 mRS 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatística 

0 21,92(16) 28,77(21) 8,22(6) 5,48(3) 6,85(5) 1,37(1) 4,11(3) 76,71(56) MH = 19 

1 1,37(1) 1,37(1) 2,74(2) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0 5,48(4) MH  

2 1,37(1) 1,37(1) 6,85(5) 0,00(0) 1,37(1) 0,00(0) 0 10,96(8) média 

3 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 2,74(2) 2,74(2) 0,00(0) 0 5,48(4) 65 

4 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 1,37(1) 1,37(1) p < 0,001 

Total 24,66(18) 31,51(23) 17,81(13) 8,22(6) 10,96(8) 1,37(1) 5,48(4) 100(73)   

Legenda: MH: valor observado do teste de homogeneidade marginal; p: probabilidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela D. Análise de pareamento dos escores de pacientes, estratificados TR (1) e não TR (2), 

para a escala NIHSSadm categorizada em leve (0 a 6 pontos), moderada (7 a 15 pontos) e 

grave (>15 ponto) (linha) e mRS3m (coluna). 

Independente TR (% (n)) mRS3m 



Nihssadm  0 1 2 3 4 5 6 Total Estatística 

Leve 8,7(11) 6,3(8) 7,1(9) 3,1(4) 1,6(2) 0,00(0) 0,00(0) 26,8(34) X2=32,578; 0,001 

Moderada 11(14) 10,2(13) 3,1(4) 3,9(5) 5,5(7) 1,6(2) 0,00(0) 35,4(45)  

Grave 2,4(3) 7,9(10) 8,7(11) 3,9(5) 8,7(11) 2,4(3) 3,9(5) 37,8(48)  

Total 22(28) 24,4(31) 18,9(24) 11(14) 15,7(20) 3,9(5) 3,9(5) 100(127)  

Grupo 2 (Sem TR) (% (n)) mrs3m 

Nihssadm 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatística 

Leve 13(7) 7,4(4) 11,1(6) 5,6(3) 3,7(2) 0() 0() 40,7(22) X2=19,832; 0,07 

Moderada 5,6(3) 5,6(3) 5,6(3) 7,4(4) 9,3(5) 3,7(2) 0() 37(20)  

Grave 0() 1,9(1) 3,7(2) 1,9(1) 9,3(5) 3,7(2) 1,9(1) 22,2(12)  

Total 18,5(10) 14,8(8) 20,4(11) 14,8(8) 22,2(12) 7,4(4) 1,9(1) 100(54)  

Grupo 1 (Com TR) (% (n)) mrs3m 

Nihssadm  0 1 2 3 4 5 6 Total Estatística 

Leve 5,5(4) 5,5(4) 4,1(3) 1,4(1) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 16,4(12) X2=26,699; 0,009 

Moderada 15,1(11) 13,7(10) 1,4(1) 1,4(1) 2,7(2) 0,00(0) 0,00(0) 34,2(25)  

Grave 4,1(3) 12,3(9) 12,3(9) 5,5(4) 8,2(6) 1,4(1) 5,5(4) 49,3(36)  

Total 24,7(18) 31,5(23) 17,8(13) 8,2(6) 11(8) 1,4(1) 5,5(4) 100(73)  

Legenda: X
2
: estatística Qui-quadrado com correção de continuidade;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela E.  Resultados da análise de regressão logística múltipla e da razão de chances (Odds 

Ratio) para a predição de sucesso em pacientes com AVC 

NIHSSaltadic (melhora de 4 pontos ou mais) 

Variável Bi EP Wald p OR LI LS 

TR 2,495 0,653 14,58 0,001 12,124 3,369 43,633 



DM 0,155 0,573 0,073 0,787 1,168 0,380 3,591 

CHAGAS -0,39 0,624 0,389 0,533 0,677 0,199 2,303 

Constante 0,435 0,371 1,377 0,241 

   mRS3m (manteve ou melhorou) 

Variável Bi EP Wald p OR LI LS 

TR 0,403 0,408 0,976 0,323 1,497 0,673 3,33 

Sexo Feminino 0,592 0,404 2,144 0,143 1,807 0,818 3,989 

HAS -1,133 0,431 6,919 0,009 0,322 0,138 0,749 

AVC prévio 0,678 0,490 1,913 0,167 1,97 0,754 5,147 

Constante -1,18 0,751 2,473 0,116 

           

Legenda: Bi: i-ésima estimativa dos parâmetros do modelo, EP: erro padrão, OR = Odds 

Ratio; Wald: estatística Qui-quadrado do teste de Wald; p: probabilidade baseada no teste de 

Wald, LI e LS: limite interior e superior, respectivamente, do intervalo de confiança do Odds-

Ratio a 95%, HL: Estatística de Qui-quadrado do teste de Hosmer e Lemeshow e sua 

respectiva probabilidade; p(0|0): probabilidade de acerto para fracasso; p(1|1): probabilidade 

de acerto para sucesso; p(a|a): probabilidade de acerto global. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


