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RESUMO 

Objetivos: Identificar as características clínicas e epidemiológicas dos pacientes em tratamento 
decorrente de acidente vascular encefálico (AVE) na única clínica de reabilitação pública de 
Mossoró/RN (Centro de Reabilitação Doutor Ozias Alves de Souza).  
Métodos: Estudo quantitativo de caráter prospectivo, descritivo, transversal, de cunho 
exploratório, estruturado a partir de respostas a um questionário clínico­epidemiológico e 
sóciodemográfico com 39 itens, de modo a avaliar aspectos concernentes ao perfil dos pacientes 
acometidos por AVE e em tratamento de reabilitação.  
Resultados: Vinte e oito indivíduos com sequelas de AVE em tratamento no centro de reabilitação 
foram identificados, cujas características clínico­epidemiológicas revelaram equivalência em 
relação ao sexo (50% masculino:feminino), predominância da cor/raça branca e parda (46,4% 
cada) e com sobrepeso (35,7%). Em sua maioria, os pacientes conviviam em meio familiar com 
cônjuge (64,3%), eram aposentados (71,4%), com renda mensal entre um e dois salários-mínimos 
(64,3%), apresentando sequelas hemiplégicas decorrentes do AVE (85,7%) e dificuldades de 
adaptação ao modo de vida atual (75%).  
Conclusão: O presente estudo permite um escrutínio inicial a respeito dos casos de AVE em 
Mossoró/RN e seu processo de reabilitação. Tais informações podem contribuir para melhoria na 
assistência e intervenções pelas secretarias governamentais, de modo a proporcionar aos 
pacientes uma reinserção na prática laboral e nas relações sociais. 
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ABSTRACT 

Objective: To identify the clinical and epidemiological characteristics of patients undergoing 
treatment for a stroke at the only public rehabilitation clinic in Mossoró/RN (Doctor Ozias Alves 
de Souza Rehabilitation Center).  
Methods: Quantitative, prospective, descriptive, cross-sectional, exploratory study, structured 
from responses to a clinical-epidemiological and sociodemographic questionnaire with 39 items, 
to assess aspects concerning the profile of patients affected by stroke and undergoing 
rehabilitation treatment.  
Results: Twenty-eight individuals with stroke sequelae undergoing treatment at the 
rehabilitation center were identified, whose clinical-epidemiological characteristics revealed 
equivalence concerning gender (50% male:female), the predominance of white and brown 
color/race (46.4% each), and overweight (35.7%). Most of the patients lived in a family 
environment with a spouse (64.3%), were retired (71.4%), with monthly income between one and 
two minimum wages (64.3%), with hemiplegic sequelae resulting from the stroke (85.7%) and 
difficulties in adapting to the current way of life (75%).  
Conclusion: The present study allows an initial scrutiny of stroke cases in Mossoró/RN and their 
rehabilitation process. Such data may contribute to a better understanding of issues concerning 
stroke by government sectors, aiming to improve care and multidisciplinary interventions to 
provide patients with reinsertion in both work practice and in everyday social relationships. 

INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) e o Infarto 
Agudo do Miocárdio (IAM) são as causas mais comuns de 
morte desde o início do século XXI na população adulta 
e idosa no Brasil. As regiões Norte e Nordeste 
apresentam uma maior incidência do AVE no país, com a 
região Sudeste registrando os menores valores1. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) descreve 
as doenças crônicas não transmissíveis como a maior 
carga de mortalidade prematura entre 30 e 69 anos de 
idade. O IAM e o AVE são os maiores causadores dessas 
mortes, tendo sido responsáveis por 15,2 milhões de 
óbitos em 20162. Ainda de acordo com a OMS, o Brasil 
ocupa a quarta posição para taxa de mortalidade por AVE 
entre os países da América Latina e Caribe, sendo a 
causa mais frequente de óbito em adultos (10%), 
correspondendo a 10% das internações hospitalares 
públicas2. 

Dentro do grupo das doenças cerebrovasculares, o 
AVE tornou-se uma das principais causas de morte e 
incapacidade, sendo considerado a segunda maior causa 
de mortes globalmente3. Aspectos ambientais, culturais 
e de políticas públicas são fatores importantes na 
incidência do AVE, apresentando taxas crescentes em 
países em desenvolvimento4, havendo relatos de sua 
associação com anormalidades na dentição e na visão5-7. 

Pesquisas epidemiológicas prospectivas realizadas 
pelo Estudo de Carga de Doença Global (GBD) apontam 
que, de 1990 até 2016, a quantidade de óbitos em 
decorrência de AVE apresentou declínio, com 
concomitante elevação no índice de acometimentos e 
incapacidades decorrentes do mesmo8. Essa 
característica é explicada pela melhora da expectativa 
de vida global, notadamente em países desenvolvidos, e 
avanço nas tecnologias em saúde, sendo o aumento de 
sobreviventes ao AVE proporcional à quantidade de 
pacientes sequelados9. No entanto, de acordo com 
projeções da OMS, estima-se que até 2030 o AVE 
permanecerá como um grande fator causal de óbitos em 
âmbito mundial, responsável por mais de 12% dos óbitos 
previstos10. 

O AVE é classificado como hemorrágico ou 
isquêmico, sendo este último o mais frequente (85% dos 
casos)11. A aterosclerose de pequenas e grandes artérias 
cerebrais é o fator responsável pela maioria dos AVE, 
com cerca de 20% derivando de êmbolos cardiogênicos, 
mais comumente associados à fibrilação atrial 
intermitente. No entanto, cerca de 30% dos AVE 
permanecem idiopáticos após extensa investigação 
etiológica2. O diagnóstico é inicialmente clínico com 
base em sintomas reconhecíveis, indicando déficits 
neurológicos de origem vascular de início súbito e não 
baseados em achados radiológicos, conforme definição 
padrão fornecida pela OMS na década de 1970: 
“Comprometimento neurológico focal (ou às vezes 
global), de ocorrência súbita e duração de mais de 24 
horas (ou que causa morte) e provável origem 
vascular”12. 

No Brasil, aproximadamente 68 mil óbitos por AVE 
são registrados anualmente, representando a primeira 
causa de morte e incapacidade no país. Outro agravante 
são as causas frequentes de internação hospitalar entre 
os idosos, com o AVE representando um total de 5% 
destas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) até os 60 anos, 
5,4% até os 70 anos e mais que o dobro (11,6%) após os 
80 anos em indivíduos do sexo feminino. Para pessoas do 
sexo masculino o percentual é de 6,2% para 60 anos, 7,9% 
até os 70 e 13,3% após os 80 anos13. 

As sequelas decorrentes do AVE têm forte impacto 
econômico associado. Estimativas apontam que o Brasil 
sofreu importante perda na produtividade do trabalho e 
diminuição da renda familiar entre os anos de 2006 e 
2015, gerando uma queda de US$ 4,18 bilhões na 
economia, resultante de apenas três doenças crônicas 
não transmissíveis (diabetes, doença cardíaca e AVE)14. 

Um estudo retrospectivo realizado entre os anos 
de 1988 e 2010 avaliando as nove unidades federativas 
da região Nordeste do Brasil acerca da incidência de AVE 
e sua taxa de mortalidade detectou uma média anual de 
31,33 casos/100 mil habitantes até o ano de 2002. Após 
esse período, ocorreu uma diminuição de 64%, 
declinando para uma média de 11,4 casos/100 mil 
habitantes. Entre os anos de 1998 e 2001 observaram-se 
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maiores incidências nos Estados do Rio Grande do Norte, 
Maranhão, Sergipe e Alagoas, cujos valores estavam 
acima do patamar de 30 casos/100 mil habitantes, com 
o Rio Grande do Norte apresentando quase 80 casos de
AVE/100 mil habitantes em 199915.

O Rio Grande do Norte ainda não possui Centro de 
Atendimento de Urgência ao AVE. Em Mossoró, segunda 
maior cidade do Estado, a assistência dispõe dos três 
níveis de atendimento, com o paciente com sinais 
clínicos de AVE sendo direcionado pelo Serviço Móvel de 
Atendimento de Urgência (SAMU) a alguma de suas 
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) (total de três) 
ou ao Hospital Regional Tarcísio de Vasconcelos Maia, 
principal unidade hospitalar pública da Macrorregião do 
Oeste Potiguar. Após a alta, o paciente recebe 
monitoramento e cuidados junto à Unidade Básica de 
Saúde (UBS) do seu território. Caso necessite de 
reabilitação, a UBS encaminha o cliente ao Centro de 
Reabilitação Doutor Ozias Alves de Souza, para 
acompanhamento. 

Inexistem, até o presente momento, dados 
descritivos referentes às características clínicas e 
epidemiológicas dos pacientes em tratamento de 
reabilitação em decorrência de AVE na cidade de 
Mossoró. Nesse sentido, o presente trabalho objetivou 
descrever as características clínicas e epidemiológicas 
dos pacientes em tratamento de reabilitação em 
decorrência de AVE nesta cidade, a partir de uma 
investigação de cunho exploratório no centro de 
reabilitação supracitado, única clínica de reabilitação 
pública do município. 

MÉTODOS 

Estudo quantitativo de caráter prospectivo, 
descritivo, transversal, de cunho exploratório, delineado 
a partir de aplicação de questionário 
clínico­epidemiológico e sóciodemográfico com 39 itens 
para pacientes em tratamento no centro de reabilitação, 
localizado em Mossoró/RN no período de fevereiro a 
julho de 2018, nos turnos matutino (das 7 h às 11 h) e 
vespertino (das 13 h às 17 h). Por se tratar de um centro 
de referência o paciente foi devidamente encaminhado 
pela UBS portando solicitação de reabilitação e 
diagnóstico médico. 

A execução do projeto foi realizada mediante 
parecer consubstanciado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos (CEP/UERN) (número 
CAAE: 69900717.6.0000.5294), com parecer favorável 
sob o número 2.461.838, sendo realizada de acordo com 
os princípios que norteiam a pesquisa com seres 
humanos, estabelecidos pela resolução 466/2012 da 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 
complementada pela resolução CNS 510/2016. 

Durante os seis meses correspondentes à coleta 
de dados foram atendidos no Centro de Reabilitação 513 
pacientes destinados à reabilitação ortopédica, 
neurológica e respiratória, do quais 155 eram pacientes 
neurológicos. Foi realizada avaliação dos prontuários de 
reabilitação neurológica, sendo selecionados aqueles 
que se enquadrassem nos critérios de inclusão: pacientes 
com sequela de AVE em processo de reabilitação, bem 
como familiares e/ou cuidadores que atuem 

diretamente no cuidado diário do indivíduo, de ambos os 
sexos e com idade igual ou superior a 18 anos. Foram 
excluídos pacientes atendidos pela clínica que não 
tivessem sido acometidos por AVE, devidamente 
atestado por diagnóstico médico, ou que não residissem 
no município. Todos os pacientes compatíveis com os 
critérios de inclusão foram convidados a participar do 
estudo e, após informações verbais complementares a 
respeito da natureza da pesquisa, assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) após leitura, 
atestando sua aceitação voluntária. 

A coleta dos dados se deu por meio do 
preenchimento de questionário, com data agendada e 
escolhida pelo participante dentro do período da coleta. 
O questionário foi aplicado a cada participante uma 
única vez durante seu tratamento fisioterapêutico no 
Centro de Reabilitação, em ambiente reservado e de 
forma individual, durante o período diurno. O local 
possuía boas condições estruturais, sendo bem 
iluminado, com ar refrigerado, mesa individual e cadeira 
ergonômica, garantindo assim um ambiente livre de 
perturbações. 

O questionário aplicado foi confeccionado com 
base em dois modelos de formulários já validados: o 
Censo Demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE)16 que aborda perguntas de âmbito 
social, econômico, demográfico, educacional e 
financeiro de um determinado grupo, com intuito de 
formar perfis para estudo populacional, e o instrumento 
Medida de Independência Funcional (MIF)17, que 
compreende itens motores e cognitivos e um sistema de 
graduação da resposta do paciente que pode variar de 1 
a 7 pontos. As perguntas trataram de aspectos 
sociodemográficos (gênero, estado civil, cor/raça, 
idade, escolaridade máxima concluída até o momento de 
preenchimento do questionário, moradia própria), 
aspectos clínicos (tipo de AVE, quantidade de episódio 
de AVE, doenças crônicas, lado do corpo com menor 
capacidade após o AVE, tabagismo, ingestão de bebida 
alcoólica de modo regular, índice de massa corpórea - 
IMC) e de independência (diminuição de sentidos, 
disartria, disfagia, dificuldade para agarrar objetos, 
independência funcional para realizar atividades de vida 
diária e controle na eliminação vesical/intestinal). Após 
preenchimento, os documentos foram escaneados e os 
arquivos armazenados em computador e em nuvem 
(Google Drive). 

As informações coletadas por meio dos 
questionários foram ordenadas em uma planilha de 
dados no programa Microsoft Office Excel®, para a 
realização dos cálculos de média e percentual dos 
valores obtidos. 

RESULTADOS 

Dos 150 pacientes neurológicos atendidos, 28 
eram portadores de AVE, constituindo o grupo de estudo 
do presente trabalho. Os resultados da caracterização 
sociodemográfica, em relação ao gênero, apontaram 
para um número equivalente na frequência de 
acometimento por AVE entre homens e mulheres (n = 14; 
50% cada). Para a cor/raça as variáveis branca e parda 
mostraram resultados equivalentes (46,4% cada), com a 
negra sendo minoritária (7,2%). Em relação ao estado 
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civil, a maioria possuía cônjuge (64,3%), com a média de 
faixa etária correspondendo a 62,9 anos, com maior 
frequência de pacientes entre 39 e 59 anos (42,9%), com 
renda aproximada de 1,7 salários-mínimos, sendo 
predominantemente aposentados (71,4%) e residindo em 
casa própria (75%), de alvenaria (100%) (Tabela 1). 

As particularidades observadas na distribuição do 
gênero dos pacientes foram cruzadas com as variáveis 
etiologia e idade para identificação da prevalência do 
tipo de AVE nesse contexto. Enquanto o gênero feminino 
apresentava predominância do AVE isquêmico na faixa 
etária de 39 a 59 anos (n = 10; 60%), o gênero masculino 
mostrou prevalência de AVE isquêmico na faixa etária de 
60 a 70 anos (n = 9; 54,5%) (Figura 1A). 

Todos os casos de AVE hemorrágico no gênero 
feminino ocorreram em pacientes jovens, na faixa de 39 
a 59 anos (n = 4). Já no gênero masculino a variação de 
acometimento do AVE hemorrágico (n = 5) por idade se 
deu na faixa de 60 a 70 anos (46%), com os demais grupos 
etários apresentando prevalência igual a 18% (Figura 
1B). 

Tabela 1 — Aspectos sociodemográficos do grupo analisado 
(N = 28) nos meses de fevereiro a julho de 2018 em clínica 
de reabilitação do SUS em Mossoró/RN.

Variável n (%) 
Gênero 

Masculino 14 (50) 
Feminino 14 (50) 

Faixa etária 
39 a 59 anos 12 (42,9) 
60 a 70 anos 10 (35,7) 
71 a 89 anos 5 (17,9) 
90 anos ou mais 1 (3,6) 

Estado civil 
Com cônjuge 18 (64,3) 
Sem cônjuge 10 (33,7) 

Cor/raça 
Branca 13 (46,4) 
Parda 13 (46,4) 
Preta 2 (7,2) 

Renda mensal (salário-mínimo) 
4 2 (7,1) 
3 5 (17,9) 
2 8 (28,6) 
1 10 (35,7) 
0 3 (10,7) 

Aposentado (a) 
Não 8 (28,6) 
Sim 20 (71,4) 

Moradia 
Própria 21 (75) 
Outra 7 (25) 

Tipo de moradia 
Alvenaria 28 (100) 
Outra 0 (0) 

Com relação às características clínicas, o AVE 
mais prevalente foi o isquêmico (67,9%), com o número 
de ocorrência de um episódio por pessoa 
correspondendo a 78,6%. Em relação a doenças crônicas, 
85,7% afirmaram serem portadores de diabetes, 
hipertensão ou asma, enquanto 92,9% confirmaram fazer 
uso de medicação diária. Houve equivalência entre os 
pacientes com IMC dentro da faixa de peso normal e com 
sobrepeso (35,7% cada), e 78,6% reportaram nunca 
terem feito uso de cigarro e bebida alcóolica (Tabela 2). 

 Com relação ao nível de independência 
funcional, foi constatado que a disfagia estava presente 
em 64,3% dos pacientes e a dificuldade de agarrar 
objetos em 85,7%. Quanto à diminuição da capacidade 
de motricidade de um lado do corpo (hemiplegia), 53,6% 
referiram o lado esquerdo. O controle na eliminação 
vesical/intestinal foi considerado negativo em 39,3% dos 
pacientes; 57,1% dos indivíduos não apresentam 
dependência para as atividades de vida diária, relatando 
uma melhor qualidade de vida em decorrência da 
condição de autonomia, com 17,9% apresentando-se 
muito dependentes. No tocante à característica 
adaptação ao estilo de vida atual, 75% dos pacientes 
reportam não conviverem de forma ajustada ao estado 
de saúde/doença atual (Tabela 3). 

Tabela 2 — Caracterização clínica do grupo analisado (N = 
28) quanto à distribuição das frequências absoluta e
percentual dos casos de AVE nos meses de fevereiro a julho
de 2018 em clínica de reabilitação do SUS em Mossoró/RN.

Variável n (%) 

Tipo de AVE 
Isquêmico 19 (67,9) 
Hemorrágico 9 (32,1) 

Quantidade de episódios de AVE 
1 22 (78,6) 
2 5 (17,9) 
3 1 (3,6) 

Doenças crônicas 
Portador 24 (85,7) 
Não portador 4 (14,3) 

Uso diário de medicação 
Não 2 (7,1) 
Sim 26 (92,9) 

Tabagismo 
Não 22 (78,6) 
Sim 6 (21,4) 

Consumo de álcool 
Não 22 (78,6) 
Sim 6 (21,4) 

Índice de massa corporal 
Baixo peso 1 (3,6) 
Intervalo normal 10 (35,7) 
Sobrepeso 10 (35,7) 
Obesidade classe I 7 (25) 

AVE: Acidente Vascular Encefálico.
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Figura 1 — Cruzamento das variáveis gênero, etiologia e 
idade do grupo analisado (N = 28) nos meses de fevereiro 
a julho de 2018 em clínica de reabilitação do SUS em 
Mossoró/RN. 

Tabela 3 — Caracterização das variáveis de independência 
funcional do grupo analisado (N = 28) quanto à distribuição 
das frequências absoluta e percentual dos casos de AVE nos 
meses de fevereiro a julho de 2018 em clínica de 
reabilitação do SUS em Mossoró/RN. 
Variável n (%) 
Disfagia 

Sim 10 (35,7) 
Não 18 (64,3) 

Dificuldade para agarrar objetos 
Sim 24 (85,7) 
Não 4 (14,3) 

Hemiplegia 
Lado direito 13 (46,4) 
Lado esquerdo 15 (53,6) 

Dependência para atividades da vida 
cotidiana 

Muito dependente 5 (17,9) 
Pouco dependente 7 (25,0) 
Não dependente 16 (57,1) 

Controle na eliminação 
vesical/intestinal 

Sim 17 (60,7) 
Não 11 (39,3) 

Adaptação ao modo de vida atual 
Sim 7 (25) 
Não 21 (75) 

AVE: Acidente Vascular Encefálico. 

DISCUSSÃO 

Nossos resultados apontam que 64,9% dos 
pacientes indicam estado civil com cônjuge. Estudos 
indicam que o maior número de acometidos por AVE está 
associado ao estado civil sem cônjuge22,23. O estado civil 
é percebido na literatura como significativamente 
associado à sobrevida após o AVE21, dado que as pessoas 
que possuem relação afetiva estável têm melhor 
enfrentamento e aceitação da doença, além de impacto 
positivo no processo de reabilitação22,23.  

A maior parte dos participantes do presente 
trabalho apresentava baixa renda, compatível com o 
fato de o local da coleta dos dados ser exclusivo para 
usuários do SUS, refletindo a maior tendência de 
pacientes aposentados procurarem atendimento, os 
quais possuíam renda mensal aproximada de dois 
salários-mínimos e eram provedores do lar. Esta 
condição, associada à carência de acesso a informações 
e serviços de saúde, pode gerar aumento na chance de 
adoecimento, diretamente relacionado a um poder 
aquisitivo mais baixo24. Os resultados do presente estudo 
estão em concordância com dados de Dias (2006)25, 
realizado como pesquisa transversal com 82 usuários em 
12 Unidades de Saúde da Família da cidade de 
Divinópolis/MG, cuja prevalência foi de R$ 622,00 como 
média da renda familiar. 

Os dados relacionados à etiologia do AVE 
demonstraram que 67,9% dos sujeitos da pesquisa 
informaram possuir diagnóstico de AVE isquêmico. Tal 
achado revela um percentual menor em comparação 
com outros estudos, uma vez que entre a classificação 
dos AVE hemorrágico e isquêmico o último é mais 
frequente, correspondendo entre 80 e 85% dos casos 
relatados9,11. Dentre os fatores de risco associados ao 
AVE, a hipertensão arterial emerge como um dos mais 
importantes26,27, bem como o tabagismo, obesidade, 
diabetes mellitus, dislipidemias, idade e 
sedentarismo11,28-31. 

No presente trabalho, em contraposição ao 
descrito na literatura31,32, a maior incidência de AVE não 
foi observada nas idades mais avançadas, o que pode 
estar associado ao tamanho da população analisada. Este 
dado é interessante, na medida em que a incidência de 
AVE está associada ao avanço da idade especialmente 
em indivíduos do sexo masculino32. 

Em relação às doenças crônicas, 85,7% dos 
pacientes relataram serem acometidos de diabetes, 
hipertensão ou asma, com 92,9% afirmando fazer uso 
regular de medicações, valor maior do que os descritos 
em outros estudos, os quais retratam a prevalência de 
45,1% de indivíduos que referiram ter pelo menos uma 
doença crônica não transmissível33,34. Em nosso estudo, 
16 pacientes (57,1%) não apresentam limitações, 
divergindo de estudos prévios33,35. Tal diferença pode ser 
explicada pela avaliação de pacientes em processo 
avançado de reabilitação. No que se refere ao grau de 
limitação intenso e/ou muito intenso para realização das 
atividades de vida diária, o AVE ocupa o segundo lugar 
(25,5%) dentre as doenças crônicas não transmissíveis 
investigadas33,35. 

A grande maioria (85%) dos pacientes 
apresentaram dificuldade para agarrar objetos, sendo o 
lado esquerdo o mais frequentemente acometido (53%), 
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valor esse que se mostra maior do que os parâmetros 
reportados na literatura. Duncan e colaboradores 
(2015)36 afirmam que 40% dos pacientes com AVE sofrem 
com deficiências funcionais moderadas e 15% a 30% com 
incapacidade grave, sendo a paralisia uma disfunção 
comumente identificada em indivíduos acometidos com 
AVE37. 

Em nosso estudo, a variável controle na 
eliminação vesical/intestinal apontou que 39,3% dos 
pacientes tinham dificuldade no controle dessa função 
após sequelas do AVE. A incontinência urinária (IU) é um 
problema comum após o AVE38,39, afetando, na fase 
aguda, entre 50 e 79% dos sobreviventes39,40, o que 
explica a porcentagem observada no presente estudo, 
uma vez que os pacientes já ultrapassaram a fase aguda. 
Embora a IU se resolva de forma rápida e espontânea em 
alguns sobreviventes, em alguns indivíduos este 
problema persiste, e um ano após o AVE um terço dos 
indivíduos ainda apresenta algum grau de IU41.  

Sobre as características da independência 
funcional, 64,3% das pessoas em nosso estudo referiram 
disfagia. Em geral se nos primeiros 10 dias após o AVE 
não houver o retorno de uma ingestão segura, o paciente 
pode levar até dois ou três meses para apresentar sinais 
de recuperação, com a ausência de retorno da 
deglutição em casos extremos42. Até o presente 
momento, o Centro de Reabilitação em Mossoró não 
disponibiliza esse atendimento. A disfagia tem um 
impacto significativo no aumento dos gastos com saúde, 
por risco de broncoaspiração, necessitando de exames 
como radiografias de tórax ou administração de 
antibióticos para diagnóstico e tratamento. Sobre sua 
frequência após o AVE, existe uma variação considerável 
entre os estudos, variando entre 50% e 80%43-45.  

A depressão representa o distúrbio emocional 
mais comumente vivenciado em pacientes acometidos 
por AVE, tendo sido descrita em até um terço dos 
doentes46 e, quando associada a déficits cognitivos mais 
graves, torna mais difícil a reabilitação, com aumento 
do risco de morbimortalidade46. No presente estudo, a 
variável adaptação ao modo de vida atual apresentou um 
valor importante de 75% de pessoas que não aceitam o 
estado atual, um reflexo semelhante ao relatado em 
estudos anteriores, indicando que todas as dificuldades 
descritas pactuam para o sentimento de 
descontentamento e difícil adaptação para muitos 
pacientes acometidos por AVE47,48. 

Atualmente há uma preocupação global a 
respeito de um melhor entendimento das questões 

relacionadas ao acometimento do AVE nas diferentes 
populações49. No Brasil, há a necessidade premente da 
realização de mais estudos sobre a prevalência da 
doença e seu impacto social. Apenas em anos recentes 
projetos do Ministério da Saúde passaram a incluir as 
diretrizes de tratamento para as doenças 
cerebrovasculares. Portanto, ainda há muito a se 
investigar sobre os aspectos relacionados ao AVE na 
população brasileira, notadamente no que concerne ao 
processo de reabilitação funcional dos pacientes, de 
modo a lhes garantir uma reinserção adequada no 
trabalho e nas relações sociais. 

A principal limitação do presente estudo 
consistiu no tamanho da população estudada, visto que 
em um estrato pequeno, quaisquer tendências são 
menos identificáveis. Além disso, conforme descrito, 
existe apenas um local de atendimento no município, 
ocasionando uma restrição no atendimento aos 
pacientes com sequelas de AVE. Por fim, por ser o estudo 
pioneiro na área realizado no município, não havia dados 
para comparação prévia em relação às indicações de 
AVE, o que poderia fornecer subsídios adicionais para um 
melhor desempenho do serviço público de saúde. 

CONCLUSÃO 

As características clínicas e epidemiológicas 
identificadas no presente estudo revelaram que os 
pacientes em tratamento eram de ambos os sexos, de 
maioria branca e parda, e apresentavam sobrepeso, 
comorbidade diretamente associada ao desenvolvimento 
de alterações cerebrovasculares. Em sua maioria, 
conviviam em meio familiar com cônjuge, eram 
aposentados, com renda mensal relativamente baixa e 
apresentavam maior prevalência de AVE isquêmico, com 
sequelas hemiplégicas na deglutição e eliminações 
fisiológicas. Sendo este o primeiro estudo abordando o 
tema na cidade de Mossoró, um importante polo do RN, 
há a necessidade premente de estudos adicionais que 
visem contribuir com dados a respeito do processo de 
reabilitação dos pacientes. Tais informações podem 
contribuir para um melhor entendimento de questões 
concernentes ao AVE junto aos setores governamentais, 
visando a melhoria na assistência e intervenções 
multidisciplinares de modo a proporcionar aos pacientes 
uma reinserção na eventual prática laboral e nas 
relações sociais cotidianas. 
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