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1. INTRODUÇÃO 

A doença cerebrovascular (DCV), particularmente o acidente vascular cerebral (AVC) 

tem sido apontada como importante causa de morbidade e mortalidade em diversos países 

do mundo (1). 

Dados epidemiológicos americanos estimam que a DCV seja responsável por 

aproximadamente 50% dos casos neurológicos atendidos nos hospitais gerais, com uma 

incidência da doença em torno de 700000 casos por ano (2). Os custos financeiros 

relacionados com as doenças vasculares cerebrais foram estimados, no ano de 2006, em 53 

bilhões de dólares (3). No Brasil, pelo menos 150000 novos casos ocorrem anualmente, 

sendo cerca de 20% em recorrências. Dados oficiais de mortalidade no Brasil revelam que, 

entre 1996 e 1998, a porcentagem de óbitos devido a DCV foi de 27% em homens e de 

25,5% em  mulheres (4) .Entre 1980 e 1995, um terço dos óbitos por doenças circulatórias 

decorreu de AVC, com 49676 a 73899 hospitalizações por ano no período entre 1984 a 

1997. As DCV constituem a principal causa de morte no Brasil, tendo sido responsáveis, no 

ano 2000, por 32% das mortes por doenças do aparelho circulatório (5). A importância da 

DCV para o Sistema de Saúde no Brasil pode ser estimada pelo fato de representar 8.2% 

das internações e 19% dos custos hospitalares do Instituto Nacional de Assistência Médica 

da Previdência Social (6).  Embora a mortalidade venha diminuindo nas últimas décadas na 

maioria dos países, não se observou decréscimo na sua incidência e prevalência (7). A 

partir de 1985, houve um declínio progressivo na mortalidade em ambos os sexos no Brasil 

(8), mas não de maneira uniforme. Entre 1980 e 1995 persistiu em curva ascendente nas 

regiões norte, nordeste e centro-oeste, caindo mais velozmente no sul e pouco menos no 

sudeste (9). 
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O AVC é responsável por um número significativo de pacientes com algum grau de 

deficiência (cerca de 30 a 60%), representando a maior causa de incapacidade para o 

trabalho entre adultos (10, 11, 12). Na cidade de Recife, estudo apontou a presença de 

déficit em 80% dos pacientes sobreviventes de AVC. (13), com recuperação total em apenas 

20%. O AVC determina perdas na independência devido aos prejuízos motores, visuais e de 

linguagem podendo significar, para muitos, o fim de sua vida útil. 

Para Hendricks e cols.(12), o desfecho funcional dos pacientes é influenciado por 

uma série de fatores biológicos e ambientais, sendo o perfil de recuperação caracterizado 

por uma elevada variabilidade individual. Bonita (11) ressalta que há uma inter-relação de 

vários fatores, de difícil controle, que leva alguns casos a uma total recuperação e outros a 

uma severa dependência.  

Dentre os fatores que atuam no grau de recuperação dos pacientes acometidos por 

AVC, a manutenção do fluxo sangüíneo cerebral no local da lesão encefálica (14), possui 

um importante valor preditivo em relação à recuperação destes. Uma das formas de 

promover adequada perfusão cerebral, segundo vários autores, seria a execução de 

atividades físicas e cognitivas pré-mórbidas (12, 15, 16). A prática regular destas, 

promoveria uma adequada perfusão cerebral, preservando a estrutura neural e fortalecendo 

a expansão das sinapses (17). 

 Determinantes prognósticos de recuperação dos pacientes com AVC vêm sendo 

amplamente estudados (12, 18, 19, 20), porém, apesar da importância do tema, poucas 

pesquisas avaliando a influência do estilo de vida pré-mórbido no desfecho funcional têm 

sido publicadas. 

A seguir serão revisados aspectos da fisiopatologia do AVC e os fundamentos 

teóricos que sustentam a possível associação entre atividades pré-eventos e recuperação, 

com destaque às atividades diárias. 
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2  REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 DEFINIÇÃO, FISIOPATOLOGIA E FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS AO 

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o AVC é definido como uma disfunção 

aguda do sistema nervoso central que determina o aparecimento de sinais e sintomas 

neurológicos, os quais permanecem por 24 horas ou mais. Essa definição inclui infarto 

cerebral e hemorragia cerebral espontânea, porém exclui ataque transitório isquêmico (AIT) 

e lesões causadas por tumor, trauma ou hemorragia subdural (21). 

 A lesão encefálica, de origem vascular, determina perda localizada da função 

cerebral (parcial ou global), podendo apresentar-se de uma forma hemorrágica (AVCH) ou 

isquêmica (AVCI) (22). 

A forma hemorrágica representa 10% dos casos (22), e por sua vez, dependendo de 

sua extensão e localização, pode ser um hematoma intraparenquimatoso ou uma 

hemorragia subaracnóidea. A hemorragia cerebral que mais freqüentemente determina AVC 

é a intraparenquimatosa, cujo agente etiológico mais importante é a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) a qual, por diversos mecanismos, provoca a ruptura de uma artéria 

(geralmente de pequeno calibre). A hemorragia subaracnóidea é caracterizada por cefaléia 

aguda, rigidez de nuca e alterações do nível de consciência (embora sejam possíveis outras 

apresentações). A esse quadro se acrescenta um déficit neurológico focal, que se produz 

quando à hemorragia subaracnóidea se associa uma isquemia cerebral focal por 

vasoespasmo das grandes artérias intracranianas (carótida, cerebral média). 

A forma isquêmica representa 85% dos casos, podendo ser de etiologia 

ateroesclerótica ou embólica. O AVC isquêmico decorre de bloqueio na circulação 
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sangüínea, o qual acarreta injúria ou morte encefálica (23). Os sinais e sintomas do AVC 

manifestam-se de acordo com a região do encéfalo atingida, das funções dela originadas, 

da circulação colateral local e das variações vasculares anatômicas da região comprometida 

pela artéria rompida ou ocluída (24). Desta forma, a lesão encefálica pode desenvolver 

qualquer sinal ou sintoma neurológico, bem como levar à morte. O Harvard Cooperative 

Stroke Registry identificou o infarto trombótico como a causa principal de AVC isquêmico, 

sendo 36% dos casos atribuídos à estenose ou trombose de grandes vasos por 

aterosclerose (25). 

Há um consenso, na literatura, que a distribuição dos fatores de risco esteja 

correlacionada com a incidência e morbimortalidade do AVC. Nas últimas décadas, estudos 

populacionais têm procurado identificar fatores de riscos não-modificáveis bem como 

modificáveis para AVC isquêmico e hemorrágico.Dentre os fatores de risco não-modificáveis 

destacam-se: idade, sexo e raça (3, 26, 27). 

A idade, segundo Ortiz e cols. (28), aumenta a incidência de AVC de imediato entre 

os 75 e 84 anos de idade, sendo dez vezes mais freqüente nesse grupo em relação ao 

grupo de 55 a 64 anos. Outros autores (18) igualmente compartilham com esses achados, 

porém, acrescentam que essa associação possa ser melhor explanada pela co-existência 

de outros fatores, como a severidade na admissão. Estima-se que 88% dos casos ocorram 

em pessoas acima de 65 anos. 

Os principais fatores de risco modificáveis estabelecidos para AVC compreendem: 

HAS, diabetes, fumo e a fibrilação atrial. O abuso de álcool, uso de anti-conceptivos, 

obesidade muito relacionada ao sedentarismo, e estenose assintomática de carótidas 

igualmente têm sido descritos (3). 

A HAS é o principal fator de risco para AVC, estando associada à doença de 

pequenas e grandes artérias (29). As principais alterações fisiopatológicas para a gênese do 

AVC hemorrágico ocorrem nas pequenas artérias e arteríolas (30), por efeito da HAS. No 
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Brasil, a HAS é o fator de risco mais importante para doença cerebrovascular, cuja 

estimativa de prevalência está em torno de 11% a 20% acima dos 20 anos e 35% acima dos 

50 anos. Em torno de 85% dos pacientes com AVC são hipertensos (31). 

Diabetes é igualmente um fator de risco para o desenvolvimento de doença 

cerebrovascular, especialmente do infarto cerebral aterotromboembólico. Nos Estados 

Unidos, de 1976 a 1980, o AVC foi 2,5 a 4,0 vezes mais prevalente em diabéticos do que 

em pessoas com tolerância normal à glicose (32). Entre diabéticos, o risco relativo de AVC é 

em torno de 4 para homens e de 6 para mulheres (33). 

Muitos estudos epidemiológicos têm identificado o fumo como um fator de risco para 

o AVC. (34, 35). Fumantes de mais que 40 cigarros/ dia apresentaram risco 2 vezes maior 

em relação a fumantes de menos que 10 cigarros/dia (36).  Estudos indicam que fumantes 

com alto grau de dependência  mostram risco de AVC 2 a 4 vezes maior que não-fumantes 

(35). Em uma coorte de 22071 médicos americanos, o risco relativo de fumantes de menos 

que 20 cigarros dia para AVC não-fatal foi de 2,7 e de AVC fatal de 1,5. (37). No Brasil, 

constitui-se em fator de risco muito preocupante para doença cerebrovascular e AVC (38), 

visto que o consumo de cigarros cresceu 10 vezes entre 1935 e 1985 (31). 

A fibrilação atrial é uma arritmia comum e causa importante de morbidade e 

mortalidade na população (33). Sua prevalência dobra a cada década de idade, de 0,5% aos 

50 anos a 9 % aos 80 a 89 anos (39). The Framingham Heart Study notou um dramático 

aumento no risco de AVC associado com fibrilação atrial e avanço da idade de 1,5% nos 

indivíduos de 50 a 59 anos para 23.5% nos indivíduos com 80 a 89 anos de idade (40). 

Estima-se que aproximadamente 2/3 dos AVCs que ocorrem em pacientes com fibrilação 

atrial sejam cardioembólicos (41). A alta prevalência dessa arritmia repercute negativamente 

na morbi-mortalidade do AVC, uma vez que os quadros embólicos apresentam risco de 

complicação potencial mais elevado, seja pela maior extensão da área infartada, pela 



 

 

16

possibilidade de ocorrência de transformação hemorrágica ou pela necessidade de 

anticoagulação. 

O papel do álcool como fator de risco para AVC hemorrágico é bem estabelecido. O 

risco usualmente mostra uma relação linear com a extensão do consumo de álcool. Alto 

consumo de álcool dobra o risco de hemorragia intracerebral espontânea, aumentando 

também o risco de hemorragia subaracnóidea (42). 

 O uso da pílula contraceptiva é relatado como risco para o AVC isquêmico e 

hemorrágico. Autores enfatizam o aumento significativo de risco na presença de associação 

do contraceptivo oral com outros fatores, tais como HAS e tabagismo (41). 

A prevalência da obesidade associa-se com o avanço da idade e está correlacionada 

com o aumento da pressão arterial, dos níveis de glicemia e com a piora do perfil lipídico 

(43). 

Atividade física regular é descrita como fator de proteção em relação ao risco de 

morte prematura e doença cardiovascular (3). Os efeitos benéficos da atividade física em 

relação à ocorrência de AVC igualmente têm sido estudados (44). Esses efeitos podem ser 

mediados, em parte, através do seu papel em controlar outros fatores de risco, como 

hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, diabetes e peso corporal. Outros 

mecanismos biológicos também estão associados com atividade física, incluindo redução do 

fibrinogênio no plasma e na atividade plaquetária, bem como uma elevação na atividade do 

ativador plasminogênio no plasma e concentração de HDL (45). 

O infarto cerebral aterotrombótico ocorre quando a aterosclerose envolve 

determinados sítios das artérias intra e extracranianas, levando à sua oclusão ou a um de 

seus ramos. Estudos anatomopatológicos têm mostrado que a distribuição das lesões 

ateroscleróticas não ocorre ao acaso ao longo da rede arterial cerebral. O sistema arterial 

carotídeo é principalmente afetado na bifurcação da carótida, no sifão carotídeo e em 
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segmentos específicos da artéria cerebral média. No sistema verterobrobasilar, o primeiro e 

o quarto segmentos das artérias e o primeiro segmento da artéria basilar são os mais 

acometidos. Os fatores que levam as lesões a tornarem-se sintomáticas não são bem 

conhecidos, mas sabe-se que estenoses superiores a 70% estão linearmente associadas ao 

aumento do risco de infarto cerebral (22). 

A etiologia multifatorial da DCV revela a existência de numerosos indicadores de 

risco. Por outro lado, estudos denotam que os fatores de risco, quando mantidos em 

atividade, contribuem para a propagação da lesão cerebrovascular, com conseqüente 

agravamento do prognóstico clínico (3, 46). 

A identificação dos fatores de risco e dos possíveis determinantes funcionais 

proporciona uma base racional para o desenvolvimento de avanços na qualidade 

assistencial tanto na prevenção primária como na secundária. Especula-se que mudanças 

nos fatores de risco poderiam explicar a queda na mortalidade por AVC em 71% nos 

homens e 54% nas mulheres (33). 

 

 

2.2 DETERMINANTES PROGNÓSTICOS 

 

Alguns fatores como idade, área atingida, condições prévias de saúde, base 

intelectual, aspectos ambientais e tempo decorrente entre a instalação e o atendimento na 

fase aguda  têm sido associados ao grau de recuperação funcional de pacientes com AVC 

(12, 47, 48). Igualmente, as deficiências advindas com o evento (incluindo-se paresia e 

plegia, incontinência urinária, orientação no tempo e espaço, nível de consciência durante 

as primeiras 48 horas após evento, escores das atividades de vida diária, equilíbrio de 

tronco sentado) podem, quando avaliadas e interpretadas, identificar aspectos preditores de 

prognóstico de recuperação neurológica (19, 49, 50, 51). 
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Diferentes linhas de pesquisa buscam identificar fatores prognósticos para o AVC a 

curto e longo prazo. Para Chamorro e cols. (18), o tamanho do infarto cerebral e a 

severidade clinica na admissão constituem os maiores determinantes de desfecho funcional. 

Em seu estudo acompanhando 208 pacientes, forte associação da presença de infartos 

maiores e de origem embólica foi observada no grupo com desfecho funcional pobre 

(equivalendo a 63% dos casos). Igualmente compartilham desses achados. Hier e cols.(51), 

acrescentando o nível de consciência aos fatores preditivos de desfecho. De outra forma, 

Bonita (52), Artalejo e cols. (53) e Calasans e cols. (54) enfatizam que evidências na 

literatura relacionam escolaridade mais elevada com aumento de sobrevida, melhor controle 

dos fatores de risco e melhor capacidade de retorno ao trabalho. Autores relatam que um 

maior nível escolar está associado a mais prática de atividades físicas nos momentos de 

lazer (55). 

Portanto, apesar de existir um racional lógico que aponta ser o quadro clínico inicial o 

principal determinante prognóstico da recuperação neurológica, evidências indicam 

fortemente a existência de diferentes fatores capazes de influenciar no desfecho funcional 

após um AVC agudo. 

 

 

2.3 BASES FISIOLÓGICAS QUE SUSTENTAM A POSSÍVEL ASSOCIAÇÃO ENTRE 

ATIVIDADES PRÉ-EVENTOS E RECUPERAÇÃO FUNCIONAL 

 

Em 1928, Fulton (56) já descrevia a ligação da atividade neural com o aumento do 

fluxo sangüíneo cerebral durante atividades de leitura. O aprendizado induz à formação de 

novas sinapses cerebrais (48, 57) e o fortalecimento das conexões das sinapses no cérebro 

tem sido proposto como a base de armazenamento de informações. A possível indução de 

alterações no metabolismo e fluxo sangüíneo cerebral, durante a atividade motora e mental, 
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tem sido amplamente investigada em muitas condições patológicas, particularmente no AVC 

(48, 58). Estudos sobre os aspectos da fisiopatologia cerebral e evolução dos déficits 

funcionais, hipotetizam a possibilidade de que alterações no fluxo sangüíneo cerebral 

(induzidas por jogos com tabuleiros e cartas, prática de leituras, instrumentos musicais e 

outras atividades cognitivas) possam ser utilizadas como indutoras de reorganização 

cerebral (14, 57, 58, 59). 

Modificações na velocidade do fluxo sangüíneo cerebral após o AVC, induzidas por 

uma ativação cerebral específica (como a realização de tarefas cognitivas, por exemplo), 

podem vir a ser um modelo a ser usado como indicador de recuperação cerebral. Bragoni e 

cols. (14) encontraram um aumento no fluxo sangüíneo de ambas artérias cerebrais médias 

de 29 pacientes após AVC (lado direito 7.02 ± 1.3% e lado esquerdo 6.65 ± 1.1%) durante a 

realização de tarefas cognitivas. Houve uma correlação positiva entre a recuperação 

funcional e a velocidade do fluxo sangüíneo no hemisfério ipsilateral à lesão (r=0.85, 

p<0,0001). Por outro lado, os pacientes que não obtiveram recuperação apresentaram 

ativação limitada no lado ipsilateral à lesão. 

Em outras condições clínicas de origem arteriopática com fisiopatologia semelhante 

ao AVC, como a doença de Alzheimer, a relação entre atividades cognitivas e recuperação 

funcional tem sido estudada (59, 60, 61, 62). Hipotetiza-se que a participação freqüente em 

atividades de estímulo cognitivo possa diminuir o risco da doença dessa patologia. Wilson e 

cols (59) reforçam essa idéia, através dos resultados obtidos em coorte longitudinal com 801 

indivíduos idosos. Controladas as variáveis idade, sexo e educação, observou-se que o 

aumento de cada ponto de atividade cognitiva foi associado com uma diminuição de 33% do 

risco da doença de Alzheimer (RR:0.67,IC 95% 0.49-0.92). 

Prática regular de atividades físicas também constitui um potencial fator de proteção 

do declínio cognitivo e demência. Laurin e cols. (60), em coorte prospectiva envolvendo 

9008 indivíduos acima dos 65 anos no Canadá, observaram que indivíduos que adotavam o 
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hábito de praticar atividades físicas possuíam baixo risco de enfraquecimento cognitivo (OR 

0.58, IC 95% 0.41-0.85), bem como desenvolvimento da doença de Alzheimer. 

A plasticidade neuroanatômica (reorganização cerebral) é dependente de 

experiências ambientais enriquecidas (63). Um número elevado de neurônios, como 

resultado de um modo de vida enriquecido, poderia contribuir para as alterações 

volumétricas cerebrais (maior número de células glia, maior arborização de dendritos e 

variações no tamanho do núcleo neural). A otimização das células cerebrais permite uma 

reorganização das atividades neuronais, mesmo em indivíduos idosos. Estímulos 

comportamentais e ambientais (incluindo a prática de atividades físicas) promovem uma 

alteração na plasticidade neural, através do remanejo de células não lesadas, que 

assumiriam a função das células lesadas. Além disso, há indícios de que a prática de 

atividades físicas promova uma estratégia de tratamento profilático do AVC, em função do 

aumento no fluxo sangüíneo e diminuição do dano neurológico durante a isquemia cerebral. 

Estudos com animais têm reforçado essa hipótese. Endres e cols. (64), em estudo 

experimental com ratos, observaram que o tamanho da lesão cerebral foi significativamente 

menor no grupo que realizou atividades físicas nas três semanas anteriores à isquemia 

(37±5mm3 no grupo controle x 34±7mm3 no grupo com atividades físicas). 

 

 

2.4 ATIVIDADES DIÁRIAS E RECUPERAÇÃO FUNCIONAL 

 

Pesquisas vêm sendo realizadas no sentido de encontrar dados mais consistentes 

relacionados à prática de atividades físicas e cognitivas executadas nos momentos de 

lazer.(57, 59, 60, 65). Há evidências demonstrando que a inatividade é um fator de risco 

para eventos cardiovasculares e cerebrovasculares. A manutenção dos hábitos de 

atividades físicas após os 40 anos foi associada com uma diminuição do risco de 



 

 

21

desenvolver AVC (RR: 0.69, IC 0.47-1.07), conforme demonstrou estudo prospectivo 

populacional de 5 anos, que incluiu 4484 indivíduos com ausência de história de AVC (65). 

Em estudo de coorte com mulheres idosas foi demonstrado que o nível de atividade 

física, avaliado por um escore global, associou-se positivamente com o desempenho 

cognitivo. As mulheres com os maiores índices de atividade física apresentaram risco 20% 

menor de redução da atividade cognitiva. Entre as mulheres que realizavam o equivalente a 

uma caminhada leve, por pelo menos uma hora e meia por semana, os escores foram 

maiores, quando comparados com a mesma atividade por período inferior a 40 minutos por 

semana. Os autores também observaram um menor declínio da função cognitiva, 

especialmente nos níveis mais elevados de gasto energético (62). 

A associação das atividades físicas e sociais com o desfecho morte foi avaliada em 

coorte com 221 e 243 indivíduos com e sem AVC, respectivamente. Encontrou-se um menor 

risco de morte nos indivíduos com maiores graus de desempenho nas atividades físicas e 

sociais tanto no grupo com AVC (OR: 0.71, IC 95% 0.62-0.82) como no grupo sem AVC 

(OR: 0.59, IC 95% 0.47-0.75) (66). 

A prevalência de atividade física regular no Brasil é baixa (10%) em relação a países 

mais desenvolvidos (80%). Monteiro e cols. (67), em estudo desenvolvido nos anos de 1966 

a 1967 abrangendo 11033 indivíduos da cidade do Rio de Janeiro, observaram que, 

aproximadamente 75% dos indivíduos avaliados não possuíam o hábito de praticar 

atividades físicas nos momentos de lazer. 

Apesar da importância do tema, observa-se uma carência de trabalhos que 

identifiquem a qualidade de vida dos pacientes anteriormente a um evento cerebral. De 

acordo com alguns autores, avaliação objetiva da influência das atividades pré-mórbidas na 

recuperação após o evento é particularmente escassa (15, 16, 68). A literatura sugere que a 

participação em atividades físicas possa ser um agente de promoção de uma maior 

independência do paciente, além de acentuar a sua participação social. 
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Objetivando avaliar mais acuradamente o estilo de vida pré-mórbido dos pacientes 

com AVC, Holbrook e Skilbeck (15), desenvolveram o Índice de Atividades de Frenchay 

(FAI), hipotetizando que pacientes com escores pré-evento baixos desenvolveriam uma 

reabilitação pobre. Foi desenvolvida em 1983, especificamente para mensuração das 

incapacidades e deficiências em pacientes com AVC (15). Contudo, recentemente outros 

autores têm demonstrado substancial validade de construto nas atividades dentro e fora de 

casa, no trabalho e lazer quando utilizada também na população geral (55). A escala 

contempla 15 atividades, com pontuação dos escores baseando-se na freqüência com que 

estas foram realizadas em um período específico (nos últimos 6 meses), adotando-se 

valores de 0 a 3 a cada item de avaliação. A FAI revela os níveis de independência, 

atividades físicas e interação social dos indivíduos avaliados. Pesquisadores têm fortemente 

destacado sua associação significativa com habilidades cognitivas (16, 55 69). Engstad e 

cols. (66) ainda acrescentam que seus índices avaliados possuem maior capacidade 

preditiva em relação à morte do que a própria história de infarto do miocárdio e/ou diabetes 

mellitus. 

Inteligência e memória estão associadas a níveis de atividade. Cockburn e cols. (55) 

em estudo com 119 pacientes com AVC constataram que, tanto a inteligência fluida 

(raciocínio, inteligência que se adquire com a vida e independe de nível de escolaridade) 

quanto a performance da memória – avaliados pela matriz Ravens - estavam 

significativamente associados com níveis de atividade doméstica, social e de lazer, 

independente de outros fatores de confusão (matriz Ravens P<0.001). O estudo ainda 

acrescenta que o Índice de Atividades de Frenchay, além de ser uma escala apropriada 

para mensurar níveis de atividade, também está associada com habilidades cognitivas. 

Em grupos de indivíduos com incapacidades, tem-se encontrado uma boa 

associação entre a atividade física e o bem-estar psicossocial. Schuling e cols (68) em 

estudo de caso-controle, com 308 participantes, verificaram uma substancial relação 

convergente entre os escores totais do Índice na escala FAI e os escores de incapacidade 
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de Barthel, que avaliam o grau de independência após algum evento cerebral. Os dados 

demonstram que o evento encefálico ocasionou um substancial impacto na vida diária dos 

pacientes, com uma diferença nas médias dos escores da função, entre pré e pós-AVC. 

Também os escores da FAI foram menores nos indivíduos com AVC em relação ao grupo 

controle sem AVC. 

Até o momento, não tem sido avaliado o impacto das possíveis diferenças de hábitos 

de vida sobre os desfechos de recuperação funcional dos pacientes com AVC em nosso 

meio. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

Considerando-se que o grau de incapacidade funcional decorrente de um evento 

cerebral é variável e que esteja relacionado a diversos fatores, como: tamanho e local  da 

lesão encefálica, concomitância de outras patologias e de estímulos ambientais, a 

identificação de características clínicas dos pacientes com AVC na admissão hospitalar, 

bem como o conhecimento do estilo de vida pré-mórbido poderiam fornecer subsídios para 

uma possível previsão de suas condições funcionais na alta hospitalar. Desta forma, 

decidimos realizar este estudo, avaliando uma possível influência do nível de atividade 

física, cognitiva e social pré-evento e a recuperação funcional dos pacientes com AVC, 

considerando-se a sua fase aguda.  
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo geral: 

- Verificar a associação entre padrões de vida (incluindo potencialidades sociais e 

funcionais, avaliadas pelo Índice de Frenchay) e o prognóstico funcional dos pacientes 

internados com diagnóstico de AVC em dois hospitais públicos de Porto Alegre. 

 

4.1 Objetivos específicos: 

- Verificar a associação entre padrões de vida (incluindo potencialidades sociais e 

funcionais, avaliadas pelo Índice de Frenchay) e o grau de independência funcional dos 

pacientes internados com AVC em dois hospitais públicos de Porto Alegre.  

- Descrever as características da população de pacientes com AVC que ingressam 

em hospitais públicas de Porto Alegre, fundamentalmente quanto à presença de fatores de 

risco cardiovasculares, clínica neurológica na admissão e características do estilo de vida 

pré-evento. 

- Descrever a mortalidade e os dias de internação hospitalar dos pacientes com AVC 

em dois hospitais públicos de Porto Alegre.   
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ANEXOS 

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Nome ______________________________________    Número do Prontuário: __________ 

TÍTULO: Associação entre atividades físicas, cognitivas e sociais e o grau de recuperação 

funcional após acidente vascular cerebral.  

OBJETIVOS: O objetivo deste estudo é verificar se estilos de vida anteriores ao Acidente 

Vascular Cerebral (“derrame”) podem ter influência na capacidade de recuperação dos 

pacientes. 

O QUE É ESTILO DE VIDA? Serão considerados neste item os hábitos de leitura e de 

atividades físicas  e sociais desenvolvidas anteriormente ao  “derrame”. 

QUEM PARTICIPARÁ DO ESTUDO: Todos os pacientes que estiverem internados na 

Emergência e Centro de Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas de Porto Alegre ou na 

Unidade de Terapia Intensiva e Unidade de Neurologia do Hospital de Pronto Socorro de 

Porto Alegre, com suspeita de “derrame” há mais de 24 horas, e que concordarem em 

participar do estudo. 

COMO SERÁ FEITO: No momento em que o médico permitir, o Sr(a) será solicitado a 

responder  algumas questões,  que nos ajudarão a definir  o quanto o Sr(a)  se dedicava a 

atividades físicas, sociais e hábitos de leitura.  

Ainda aplicaremos alguns testes rápidos (os quais não oferecem riscos e desconfortos), 

para ver a gravidade da lesão no seu cérebro.  

Os benefícios que virão com este estudo, estão ligados ao fato de que um maior 

conhecimento dos pacientes nos permitirá planejar de forma mais adequada o tratamento 

dos mesmos. Também conseguirá conscientizar a população a respeito da importância da 

adoção de hábitos de vida saudáveis (incluindo a realização de leituras e atividades físicas 

nos momentos de lazer). 
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Pelo presente consentimento informado, declaro que fui esclarecido, de forma clara e 

detalhada, livre de qualquer constrangimento e pressão, dos objetivos, da justificativa, dos 

procedimentos que serei submetido, além dos riscos, desconfortos e benefícios 

relacionados com a pesquisa. 

Fui, igualmente informado: 

• da garantia de receber resposta em qualquer pergunta e de obter esclarecimento dos 

procedimentos, benefícios ou riscos relacionados com a pesquisa. 

• da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar 

do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuação do meu cuidado e tratamento; 

• da segurança de que não serei identificado, e que se manterá o caráter confidencial 

das informações relacionadas com a minha privacidade. 

 

Pesquisadora responsável :   Prof. Dr. Miguel Gus 

Telefone de contato: (051) 2101-8556                        (051) 98181020 

Concordo em participar deste estudo. 

 

_____________________________                                        _____________________    

Paciente ou Representante legal                                             Pesquisador Responsável 

 

Porto Alegre,  _____ de _______________ de 200__. 

 

 

 

 

 

 



 

 

71

ANEXO B -  Instrumento de Coleta de Dados 

ESTUDO: Associação entre Atividades Físicas, Cognitivas e Sociais e o Grau de 

Recuperação Funcional após Acidente Vascular Cerebral. 

 
 A. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 
 
1) Número do protocolo: ______________ 
 
2) Prontuário: __ __ __ __ __ __ / __ 
 
3) Data: __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
 
4) Entrevistado: [ _ ] 

0.Paciente      1.Pai, Mãe           2.Irmãos,Cônjuge            3.Amigo,Vizinho 
 
5) Nome: ________________________________________________ 
 
6) Idade: _____anos 
 
7) Sexo: [ _ ] 

1.Masculino   2.Feminino 
 
8) Endereço: _____________________________________________ 
 
9) Telefone: (     )______________ 
 
B. HISTÓRICO: 
 
1) É o primeiro episódio de AVE? [__] 
  1.Sim                       2.Não 
No caso de negação, informar o número. [__] 
 
2) Há quanto tempo iniciaram-se os sintomas do  AVE (“derrame”)?  ______horas 
 
3) O Sr(a) vive em companhia de cônjuge ou companheiro(a)? [ _ ] 

1.Sim                  2.Não, mas viveu                    3.Nunca viveu                 
 
4) Escolaridade: [ _ ] 

01 – Analfabeto                                        02 – Sabe ler e escrever o nome               

03 – Cursou o 1º ano do 1º grau              04 – Cursou o 2º ano do 1º grau 

05 - Cursou o 3º ano do 1º grau               06 – Cursou o 4º ano do 1 º grau 

07 – Cursou o 5 º ano do 1º grau             08 - Cursou o 6º ano do 1º grau 

09 - Cursou o 7º ano do 1º grau               10 - Cursou o 8º ano do 1º grau 

11 - Cursou o 1º ano do 2º grau              12 - Cursou o 2º ano do 2º grau 

13 - Cursou o 3º ano do 2º grau              14 – Curso universitário incompleto 

15 – Curso universitário completo 
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5) Qual  sua Ocupação? [ _ ] 
1. Autônomo                 2. Aposentado            3. Assalariado              4.  Profissional liberal 

 
6) Possui  pressão alta ( hipertensão arterial sistêmica)? [ _ ] 

1.Sim                            2.Não                         3.Ignora 
 
7) Há quantos anos vem apresentando pressão alta (hipertensão arterial sistêmica)? [ _ ] 
  1.< 1 ano                     2.1 a 5 anos               3.> 5 anos                     4. Ignorado 
 
8) É diabético? [ _ ] 

1.Sim                            2.Não                        3.Ignora 
 
9) É portador de doença cardíaca? [ _ ] 

1.Sim                            2. Não                       3.Ignora 
      
10) Qual(s): [ _ ] 

1.Angina                       2.Infarto do miocárdio        3.Fibrilação atrial              4. NSI 
       
11) Realizou alguma cirurgia cardíaca ou cateterismo nos últimos meses? [ _ ] 

1.Sim                           2.Não                           3. NSI                          
 
12) O Sr(a) apresenta algum quadro de depressão? [ _ ] 
  1.Sim                           2.Não                            3.NSI                                               
 
 
Agora irei lhe questionar sobre seus hábitos relacionados ao consumo de cigarro e álcool: 
 
13) O Sr(a) fuma ou fumava? [ _  ] 

1.Não                          2.Sim, fumo                   3.Sim, fumava e parei 

 Quantos cigarros fuma, em média, por dia?    |__|  

  1.< 20 cigarros              2. > 20 cigarros 
 
14) O Sr consome ou consumia alcool? 

1.Sim                          2.Não                                         [ _ ] 
 
 
As próximas perguntas estão relacionadas com os seus hábitos de leitura e de atividades físicas: 
 
15) Quanto o Sr (a) costumava ler? [ _ ] 

1. Muito                      2. Pouco                      3. Nada 
                                             

16) Quantos livros o Sr (a) lia a cada ano? [ _ ]  
1. Acima de 10           2. 6 a 1 0                      3.  2 a 5               4.  1 a 2                5. Nenhum 

 
17) Quantas revistas o Sr (a) lia a cada mês? [ _ ] 

1. 5 ou mais                                    2. 3-4 regularmente                            3. 1-2 regularmente                      
4. 1-2 irregularmente                        5.Nenhuma 

                                                                                          
18) O Sr (a) lia diariamente (segunda a sexta feira) jornais? [__] 

1.Todo dia             2.1 vez/semana            3.De vez em quando                      
4.Raramente                                  5.Nunca                  

 
19) O Sr (a) lia jornais no Domingo? [ _] 

1.Todo domingo                       2.Passava os olhos cada semana            3.De vez em quando 
4 .Raramente                           5.Nunca                              

 
 
Com relação aos seus hábitos de atividades físicas: 
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20) Em quantos dias de uma semana normal o Sr.(a) caminha no trabalho, por exercício, lazer ou 
esporte, por pelo menos 10 minutos contínuos? 

[  ]Dias por semana                     [   ] Nenhum  
 
21) Em quantos dias de uma semana normal o Sr.(a) faz outra atividade física por exercício, lazer ou 
esporte, por pelo menos 10 minutos contínuos? 

[  ] Dias por semana                    [ _]    Nenhum 
 
 
22) Quais das atividades físicas abaixo o Sr(a)  praticava? 

         Atividades Quantos dias        
por semana? 

Quantos minutos  
por dia? 

Quantos meses por 
ano? 

Basquete 1___l l___l___l___l l___l___l 

Bicicleta 1___l l___l___l___l l___l___l 

Caminhada  1___l l___l___l___l l___l___l 

Corrida 1___l l___l___l___l l___l___l 

Dança, baile  1___l l___l___l___l l___l___l 

Futebol 1___l l___l___l___l l___l___l 

Ginástica aeróbica, rítmica 1___l l___l___l___l l___l___l 

Ginástica localizada 1___l l___l___l___l l___l___l 

Handball 1___l l___l___l___l l___l___l 

Judô, karate, capoeira, artes marciais 1___l l___l___l___l l___l___l 

Musculação 1___l l___l___l___l l___l___l 

Natação 1___l l___l___l___l l___l___l 

Fisioterapia 1___l l___l___l___l l___l___l 

Hidroginástica 1___l l___l___l___l l___l___l 

Voleibol 1___l l___l___l___l l___l___l 

Jardinagem, agricultura 1___l l___l___l___l l___l___l 

          Atividades Quantos dias por 
semana? 

Quantos minutos 
por dia? 

Quantos meses por 
ano? 
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Outra1: ___________ 1___l l___l___l___l l___l___l 

 
NSI: Não sabe informar 
 

 

C. EXAME FÍSICO 
 
1.Pressão  arterial na admissão:______/ ______mm Hg 
 
2.Resultado da Tomografia 
[  ]Hemisfério cerebral D 
[  ]Hemisfério cerebral E 
[  ]Cerebelo 
[  ]Tronco cerebral 
[  ]Ignorado 
 
3. Diagnóstico final: __________________________________________ 
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ANEXO C -  Índice de Atividades de Frenchay 

 

Agora irei lhe fazer algumas perguntas relacionadas ao seu “estilo de vida” anterior ao 

derrame (AVC): 

 

1) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) preparava  o almoço ou janta: [  ] 

0. Nunca 
1.< 1 vez/semana 
2.1-2 vezes/semana 
3.Mais dias              

2) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) lavava e secava pratos, bem como organizava 
armários: [  ] 

0.Nunca 
1.< 1 vez/semana 
2.1-2 vezes/semana 
3.Mais dias 

 
3) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) organizava a lavagem de roupas (à mão ou em 
lavanderia): [  ] 

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3..>1 vez/semana  

 
4) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) realizava trabalhos domésticos leves, como 
tirar o pó e organizar objetos pequenos: [  ] 

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3..> 1 vez/semana 
 

5) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) realizava trabalhos domésticos pesados, com 
estender as camas,limpar o chão , mover cadeiras, etc.:[  ] 

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3..> 1 vez/semana 

 
6) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) realizava as compras da casa:[  ] 

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3..> 1 vez/semana 
 

7) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) participava de atividades sociais, como: ir à 
igreja, ao cinema,  na casa de amigos, sair para beber alguma coisa ( podia ser levado até os locais, 
porém devia tomar parte ativa ao chegar nos mesmos):  

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3..> 1 vez/semana 
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8) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) caminhava fora >15 minutos, a uma distância 
aproximada de 1.5 Km (pode incluir a caminhada até o local onde fazia as compras da casa, desde 
que fosse uma  distância razoável): 

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3..> 1 vez/semana 
 

9) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) praticava atividades de lazer que envolvessem  
atividade física : jogos, esportes –(não inclui assistir esportes na televisão): 

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3..> 1 vez/semana 
 

10) Com que freqüência, nos últimos 3 meses, o Sr(a) dirigia carro, pegava ônibus (ia até o ponto 
caminhando): 

0.Nunca 
1.1-2 vezes/3 meses 
2.3-12 vezes/3 meses 
3.> 1 vez/semana 
 

11) Com que freqüência, nos últimos 6 meses, o Sr(a) viajava de ônibus ou carro somente por prazer 
(deve envolver alguma “tomada de decisão” do paciente. Exclui viagens nas quais sua participação 
for somente passiva, como nas excursões  

0.Nunca     
1.1-2 vezes/6 meses 
2.3-12 vezes/6 meses 
3. > 1 vez/semana 

 
12) De que forma, nos últimos 6 meses, o Sr(a) realizava jardinagem fora de casa:(-Leve: 
ocasionalmente retirava ervas daninhas; -Moderada: regularmente retirava ervas daninhas, podava, 
etc.;-Intensa: realizava todo trabalho que fosse necessário, inclusive fazia buracos no chão). 

0.Nunca             
 1.Leve 
 2.Moderado                        
 3.Quando necessário 
 
13) De que forma, nos últimos 6 meses, o Sr(a) realizava a manutenção da casa: (-Leve: realizava o 
reparo de pequenas coisas; -Moderado: pintava e decorava a casa, realizava a manutenção de 
rotina do carro; -Intenso: realizava todas as tarefas da casa, incluindo manutenção da casa e do 
carro):    

0.Nunca    
  1.Leve   

2.Moderado                                                                                           
  3.Quando necessário 
 
14) Quanto livros completos e extensos o Sr(a) lia (não inclui-se revistas, jornais e periódicos): 
   0.Nenhum 
   1.1 em 6 meses 
   2.< 1 /quinzena 
   3. > 1 /quinzena 
 
15) O Sr(a) possuía um trabalho  remunerado (não inclui trabalho voluntário): 
             0.Nenhum 
  1. > 10 horas/semana 
  2. 10-30 horas/semana                                                                                           
  3. > 30 horas/semana  
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ANEXO D -  Escala NIHSS Modificada 

 
1. OLHAR: olhos do paciente permanecem abertos, acompanhando o dedo do examinador. 

0:Normal 
1:Paralisia parcial do olhar 
2:Desvio conjugado ou paralisia total do olhar 

2. VISUAL: analisar perimetria: 

0:Sem perda visual 
1:Hemianopsia parcial 
2:Hemianopsia completa 
3:Hemianopsia bilateral 

 
3 e 4.MOTRICIDADE EM MEMBRO INFERIOR (membro elevado em 30 graus, e mantido por 5 
segundos): 
 

MEMBRO DIREITO MEMBRO ESQUERDO 
0:Normal     0:Normal     
1:Fraqueza 1:Fraqueza 
2:Algum esforço  contra a gravidade 2:Algum esforço  contra a gravidade 
3:Nenhum esforço contra a gravidade 3:Nenhum esforço contra a gravidade 
4:Ausência de movimento 4:Ausência de movimento 
X:Amputação, derrame articular X:Amputação, derrame articular 

 
                                                
 5. LINGUAGEM : nomear itens, descrever figuras, ler sentenças. 
                 0:Normal , sem afasia 
                 1:Afasia leve a moderada 
                 2:Afasia grave 
                 3:Afasia global, mudo       
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ANEXO E -  Escala Rankin  

 
 
 
 

Paciente:______________________________ 

Fone:_________________________________ 

 
 
 GRAU NA ESCALA RANKIN;_______ 
 
0 - Total ausência de sintomas; 

1- Nenhuma deficiência significativa, a despeito dos sintomas (capaz de conduzir todas as atividades 

e deveres cotidianos); 

2- Leve deficiência (incapaz de conduzir todas as atividades acima mencionadas, mas é  capaz de 

cuidar dos próprios interesses sem assistência); 

3- Deficiência moderada (requer ajuda, mas é capaz de caminhar sem assistência); 

4- Deficiência moderadamente grave (incapaz de caminhar sem assistência e incapaz de atender às 

próprias necessidades fisiológicas sem assistência); 

5- Deficiência grave (acamado, incontinente, requerendo cuidados e atenção constantes de 

enfermagem). 

6.Óbito: 1. Sim     2. Não 

 
 
 

Tempo de internação hospitalar: ___________dias.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




