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Prevalência e padrão de distribuição do acidente
vascular encefálico em idosos submetidos a tratamento
fisioterapêutico no município de Jequié,BA

Prevalence and distribution pattern of cerebrovascular accident in elderly
under physical therapeutic treatment in the city of Jequié, BA, Brazil

Resumo
Este estudo teve por objetivo identificar a prevalência e padrão de distribuição do
Acidente Vascular Encefálico (AVE) em idosos atendidos na Clínica-Escola de
Fisioterapia da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia. Trata-se de estudo de
caráter descritivo, com delineamento transversal e abordagem retrospectiva, de
agosto de 2005 a agosto de 2006. Foram analisados 48 prontuários de pacientes
portadores de AVE, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos,
através da observação de 120 prontuários de pacientes atendidos no mesmo período.
Com a análise dos dados, observou-se que, entre os casos de AVE, 52,1% eram do
sexo feminino; 43,75% se encontravam na faixa etária entre 60-69 anos; 39,58%
eram aposentados; 64% das mulheres viviam sem companheiro, enquanto 73,91%
dos homens viviam acompanhados. Os homens apresentaram maiores taxas de
sedentarismo (69,56%), etilismo (39,13%) e tabagismo (39,13%); e em ambos os
sexos, os antecedentes familiares mais encontrados foram hipertensão arterial e
AVE. Este estudo constatou uma alta prevalência do AVE entre os idosos, além
de grande distribuição de fatores de risco e antecedentes familiares. Nessa perspec-
tiva, faz-se necessária a criação de estratégias preventivas para a manutenção da
independência e qualidade de vida dos idosos.

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Programa de Pós-Graduação, Centro de Ciências da Saúde
Natal, RN, Brasil

Correspondência / Correspondence
Luciana Araújo dos Reis
E-mail: cianareis@hotmail.com

Luciana Araújo dos Reisa

Claudio Henrique Meira Mascarenhasb

Luiz Evandro Nunes Marinho Filhoc

Priscila Santos Borgesd

Sheila Mendes Argoloe

Gilson de Vasconcelos Torresf



370      370      370      370      370                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(3):369-378

     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

Key words:  Aged.
Stroke. Cross-Sectional
Studies. Epidemiology
Descriptive.
Retrospective Studies

Abstract
This study aimed to identify the prevalence and distribution pattern of
Cerebrovascular Accident on elderly attended at the Clínica-Escola de Fisioterapia
(Physical Therapy School Clinic) of the Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia. It’s a descriptive cross-sectional study with retrospective approach from
August 2005 to August 2006. Forty-eight records of male and female patients
with Cerebrovascular Accident were analyzed, aged 60 years or older, through
observation of  120 records of  patients attended within the same period. Through
data analysis, it was observed that among the cases of  Cerebrovascular Accident,
52.1% were female; 43.75% were in the age group of 60-69 years; 39.58% were
retired; 64% of women lived without a mate, while 73.91% of men lived with a
mate. Men showed higher sedentarism rates (69.56%), alcohol abuse (39.13%)
and smoking (39.13%); and for both sexes, the most common family histories
were hypertension and cerebrovascular accident. This study found a high prevalence
of  Cerebrovascular Accident among the elderly, besides of  great distribution of
risk factors and family history. Under this perspective, preventive strategies to the
maintenance of the independence and quality of life of the elderly must be created.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional ocorreu
inicialmente em países desenvolvidos, mas nos
últimos anos esse processo tem-se apresenta-
do de forma acentuada nos países em desen-
volvimento. No Brasil, o número de idosos
passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões
em 1975 e 14 milhões em 2002.1 Este cresci-
mento é reflexo do aumento gradual da lon-
gevidade, conjuntamente com as reduções das
taxas de natalidade e mortalidade. Estimati-
vas para a população idosa brasileira apon-
tam que, até 2020, o país terá 32 milhões de
pessoas com idade superior a 60 anos.2

O envelhecimento biológico é um fenô-
meno associado a profundas mudanças na
atividade das células, tecidos e órgãos, e à re-
dução da eficácia de um conjunto de proces-
sos fisiológicos, resultando em declínios pro-
gressivos na saúde do indivíduo idoso, afe-

tando sua capacidade de viver com indepen-
dência.3

O processo de envelhecimento em idades
avançadas está associado a alterações físicas,
psicológicas e sociais, bem como ao surgi-
mento de condições patológicas advindas de
hábitos de vida inadequados (tabagismo, al-
coolismo, alimentação incorreta, ausência de
atividade física regular, entre outros).2 O au-
mento na longevidade tem contribuído para
o surgimento de doenças crônicas, como as
desordens demenciais; os cânceres; compro-
metimentos cerebrovasculares, a exemplo do
Acidente Vascular Encefálico (AVE), que de-
senvolve seqüelas que acarretam prejuízos na
qualidade de vida, reduzindo a capacidade
para realização das atividades básicas da vida
diária dos idosos.4

O AVE consiste de um quadro neurológi-
co agudo, provocado pela obstrução vascu-
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lar que determina isquemia em determinada
área encefálica ou pelo rompimento de vasos
sanguíneos que irrigam essa região, levando à
hemorragia. Esta patologia envolve um rápi-
do desenvolvimento de sinais clínicos como
conseqüência de distúrbios locais ou globais
da função da área comprometida com dura-
ção maior que 24 horas.5,6

Anualmente, ocorrem cerca de cinco mi-
lhões de mortes e 15 milhões de AVEs que
não levam a óbito, com 50 milhões de sobre-
viventes de AVE e Ataque Isquêmico Transitó-
rio (AIT), sendo que, destes, um em cada seis
afetados será atingido por novo AVE ou AIT
em cinco anos.7 Entretanto, apesar do envelhe-
cimento da população, as taxas de mortalida-
de vêm diminuindo acentuadamente em mui-
tos países. Esse fato é atribuível ao aumento da
sobrevida do AVE, à diminuição da sua gravi-
dade e ao aumento no controle dos fatores de
risco. Apesar da elevada taxa de sobrevida desta
patologia e do melhor prognóstico, cerca 90%
dos sobreviventes desenvolvem algum tipo de
deficiência, conduzindo à incapacidade, depen-
dência funcional e, conseqüentemente, perda da
qualidade de vida.5

Como prevenção primária, a principal in-
tervenção seria diminuir ou abolir os fatores
de risco para a ocorrência desta patologia.
Esses fatores podem ser divididos em não-
modificáveis (idade, sexo, raça e história fa-
miliar) e modificáveis (hipertensão arterial,
diabetes mellitus, tabagismo, obesidade, vida
sedentária, uso de álcool, uso de anticoncep-
cionais, uso de drogas, enxaqueca e dislipide-
mias), sendo estes últimos considerados os
mais importantes, pois são passíveis de inter-

venção.7 Dentre os fatores modificáveis, o
principal fator de risco é a hipertensão arterial
(HA), pois indivíduos com pressão arterial sis-
tólica maior que 160 mm Hg e diastólica maior
que 95 mmHg possuem risco aumentado para
o AVE de quatro vezes em relação à popula-
ção em geral.6

Além de contribuir para a morbidade e
mortalidade, os danos causados ao indivíduo,
à sua família e à sociedade – pela limitação à
realização de suas atividades de vida diária,
pelos anos perdidos de produtividade e pe-
los elevados custos financeiros de hospitaliza-
ção e reabilitação – transformam o AVE como
relevante questão de saúde pública. Neste sen-
tido, destaca-se a importância científica e so-
cial de investigar a prevalência do AVE na
população de idosos, que é o grupo mais sus-
cetível a esta patologia.6

O objetivo do presente estudo foi identi-
ficar a prevalência e o padrão de distribuição
do AVE em idosos atendidos no setor de
neurogeriatria da Clínica-Escola de Fisiotera-
pia (CEF) da Universidade Estadual do Su-
doeste da Bahia – Campus de Jequié.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de caráter descritivo,
com delineamento transversal e abordagem
retrospectiva de agosto de 2005 a agosto de
2006, que envolveu a coleta de dados em to-
dos os prontuários de idosos, ou seja, indiví-
duos acima de 60 anos, atendidos no setor de
neurogeriatria da Clínica-Escola de Fisiotera-
pia (CEF) da UESB no período acima cita-
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do, perfazendo um total de 120 prontuários.
Foi adotado como critério de inclusão ape-
nas os idosos portadores de AVE, totalizan-
do 48 prontuários dos 120 analisados.

No presente estudo, foi assumido o con-
ceito de idoso preconizado pela ONU (Or-
ganização das Nações Unidas), OMS (Orga-
nização Mundial de Saúde) e utilizado no Bra-
sil, ou seja, toda pessoa com mais de 60 anos.8,9

O Serviço de Fisioterapia da CEF/UESB
foi escolhido por ser um centro de referên-
cia no município de Jequié/BA e região no
tratamento fisioterapêutico de patologias
neurológicas.

Como instrumento para a coleta de da-
dos, utilizou-se uma ficha adaptada para as
informações de interesse neste estudo. Os
procedimentos de coleta de dados realizaram-
se após parecer favorável do comitê de ética
da UESB, atendendo aos aspectos éticos cons-

tantes na Resolução nº 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde.

Os dados coletados foram analisados de
maneira descritiva e posteriormente tabulados.

RESULTADOS

A análise dos prontuários revelou que 23
indivíduos (47,91%) correspondiam ao sexo
masculino e 25 (52,09%) ao sexo feminino
(tabela 1). As mulheres apresentaram maior
percentual nas faixas etárias acima de 70 anos,
enquanto os homens foram maioria nas fai-
xas inferiores a 70 anos.

A média de idade dos indivíduos foi de
72,13 anos. O grupo que corresponde ao sexo
masculino apresentou idade média de 71,78
anos, enquanto que os indivíduos do sexo fe-
minino apresentaram uma média de idade de
72,48 anos.

Tabela 1 - Freqüência do AVE por gênero e faixa etária. Jequié, BA, 2007.

SexoIdade

(em décadas) Feminino Masculino

Total

n % n % n %

60-69 10 20,84 11 22,92 21 43,75

70-79 11 22,92 8 16,66 19 39,58

≥80 4 8,33 4 8,33 8 16,67

Total 25 52,09 23 47,91 48 100
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Quanto à ocupação dos indivíduos deste
estudo, observou-se que 39,58% dos idosos são
aposentados; 16,67% têm trabalhos domésticos;
29,27% têm outras profissões, como comerci-
ante, mecânico ou agricultor; e 14,58% não cita-
ram a profissão. Em relação ao estado civil, 64%
das mulheres vivem sem companheiro; contra-
pondo-se aos 73,91% dos homens que vivem
com a presença de uma companheira.

Na análise dos hábitos de vida, obser-
vou-se que os homens apresentaram maio-
res taxas de sedentarismo (69,56%), etilis-
mo (39,13%) e tabagismo (39,13%) do que
as mulheres (tabela 2). Entretanto, a tabela
demonstra que uma alta porcentagem das
mulheres não citou seus hábitos de vida, o
que pode comprometer a fidedignidade
desses dados.

Tabela 2 - Distribuição de hábitos de vida segundo gênero. Jequié, BA, 2007.

Sexo

Feminino Masculino
Variáveis

n % N %

Sedentarismo
Sim 10 40 16 69,56
Não 0 0 3 13,04

Não cita 15 60 4 17,40
Etilismo

Sim 9 36 9 39,13
Não 3 12 12 52,17

Não cita 13 52 2 8,70
Tabagismo

Sim 7 28 9 39,13
Não 3 12 13 56,52

Não cita 15 60 1 4,35

Os dados da tabela 3 mostram que as
maiores dependências dos homens são tomar
banho (43,48%), vestir-se (39,13%) e calçar
sapatos (39,13%). Já para as mulheres, pente-

ar os cabelos (52%), tomar banho (44%), ves-
tir-se (40%) e calçar os sapatos (40%) são as
atividades mais citadas como causadoras de
dependência.

Tabela 3 - Classificação dos idosos quanto à capacidade funcional na realização das atividades cotidianas.
Jequié/BA, 2007.

Sexo

Feminino Masculino

Atividades cotidianas

I(%)¹ P(%)² D(%)³ NC(%)4 I(%) P(%) D(%) NC(%)

Tomar banho 8 28 44 20 26,09 17,40 43,48 13,04
Escovar os dentes 36 8 24 32 52,17 8,70 30,43 8,70
Pentear os cabelos 12 20 52 16 47,83 4,35 30,43 17,40

Vestir-se 12 28 40 20 30,43 17,40 39,13 13,04
Calçar sapatos 12 20 40 28 34,78 8,70 39,13 17,40
Alimentação 44 12 16 28 43,48 21,74 21,74 13,04

¹I independente ²P: parcialmente dependente ³D: dependente 4NC: não cita
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De acordo com a tabela 4, os anteceden-
tes familiares com maior freqüência entre ho-
mens e mulheres foram a hipertensão arterial
(47,83% e 52%) e o AVE (47,83% e 40%),

respectivamente. Outros antecedentes que
constituem fatores de risco significativos, neste
estudo, foram o diabetes e as cardiopatias, mais
freqüentes no sexo masculino.

Tabela 4 - Freqüência de antecedentes familiares de acordo com o gênero. Jequié, BA, 2007.

Sexo

Feminino Masculino

Antecedentes familiares

n % n %

Diabetes 6 24 9 39,13

Hipertensão Arterial 13 52 11 47,83

Cardiopatia 6 24 7 30,43

Neoplasia 1 4 5 21,74

Acidente Vascular Encefálico 10 40 11 47,83

Outros 1 4 0 0

Tanto os indivíduos do sexo masculino
quanto os do sexo feminino apresentaram
como queixa principal a hemiplegia, com
34,78% e 32%, respectivamente (tabela 5).
Outras queixas relatadas pelas mulheres foram
a presença de dor e fraqueza muscular, com
28% cada um; enquanto que entre os homens
a fraqueza muscular foi a segunda queixa mais

citada, com 26%. Na mesma tabela, verificou-
se a distribuição da localização da dor segun-
do o gênero dos pacientes, na qual se pode
identificar como principal fonte de dor para o
sexo feminino os membros inferiores, com
16%. No homem, essa localização abrange os
membros superiores e inferiores, em que am-
bos apresentam 13,04% dos acometimentos.
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DISCUSSÃO

O Acidente Vascular Encefálico é, hoje,
uma das causas mais comuns de disfunção
neurológica que ocorre na população adulta
e é responsável por aproximadamente 25%
dos óbitos nos países desenvolvidos. Mesmo
quando não é mortal, leva com freqüência à
invalidez parcial ou total do indivíduo, com
graves repercussões para a pessoa acometida,
sua família e a sociedade.10 No presente estu-
do, a prevalência de idosos com AVE atendi-
dos no setor de neurogeriatria da CEF, no
período estudado, foi de 40%.

Em relação à distribuição por sexo, a
maioria dos pacientes era do sexo feminino
(52,09%), em contradição com estudo reali-
zado por Carvalho e Mello. Contudo, na lite-
ratura predomina a incidência relativamente
maior em homens em relação às mulheres.11,12

Os homens foram maioria entre as faixas
etárias mais jovens (menor que 70 anos), en-
quanto as mulheres apresentaram maior per-
centual em faixas mais avançadas (acima de
70 anos). Este fato pode estar relacionado à
maior longevidade das mulheres, que tem sido
atribuída à menor exposição aos fatores de
risco como tabagismo e etilismo, e à atitude
das mesmas em relação às doenças e incapa-
cidades.13 Em contrapartida, outro estudo
demonstrou níveis de incidência do AVE
maiores em homens de faixa etária mais avan-
çada (acima de 75 anos).14

A idade média dos indivíduos foi de 72,13
anos, apresentando semelhança com outros
estudos.15,16 Em relação à idade média por sexo,
os homens apresentaram 71,78 anos; enquan-
to as mulheres, 72,48 anos. Em outro estudo,
a média de idade entre homens e mulheres
foi de 62,37 e 65,95 anos, respectivamente,

Tabela 5 - Distribuição de queixa principal e localização da dor segundo o gênero. Jequié/BA, 2007.

Variáveis Sexo
Feminino MasculinoQueixa Principal

n % n %

Presença de dor 7 28 5 21,74
Diminuição de ADM 1 4 1 4,35
Deficiência na marcha 3 12 5 21,74
Fraqueza muscular 7 28 6 26,09
Seqüela de AVE 3 12 5 21,74
Dormência 1 4 3 13,04
Ausência de movimentos unilateral
(hemiplegia)

8 32 8 34,78

Diminuição da funcionalidade 3 12 1 4,35
Outras (úlceras, alterações de equilíbrio,
insuficiência urinária, edema, tonturas)

4 16 4 17,40

Localização da dor n % n %

MMSS (membros superiores) 2 8 3 13,04
MMII (membros inferiores) 4 16 3 13,04
Coluna 2 8 1 4,35
Rosto 1 4 0 0
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demonstrando um aparecimento mais precoce
da patologia nessa população.12

A profissão da maioria dos entrevistados,
em atividades de pouca qualificação profissio-
nal (“trabalho braçal” ou de menor envolvi-
mento intelectual), no setor de serviços de ati-
vidade informal ou doméstico, pode refletir
uma escolaridade precária. Níveis baixos de
educação podem contribuir para o surgimento
da doença, e este quadro, combinado aos fa-
tores socioeconômicos e culturais, pode difi-
cultar a conscientização sobre os cuidados com
a saúde do indivíduo, a aderência ao trata-
mento e a manutenção de um estilo de vida
apropriado que limita os efeitos dos fatores
de risco.13

Em determinada pesquisa, a maioria dos
homens vive com a presença de um cônjuge,
enquanto as mulheres vivem sem companhei-
ro.12 Estes resultados estão em conformida-
de ao observado em nosso estudo, em que a
maioria (73,91%) dos homens vive com a
presença de uma companheira. Como em
outros países, no Brasil há um número maior
de mulheres idosas do que homens, sendo que
essa diferença de expectativa de vida se acen-
tua com o aumento da idade, o que explica
uma menor proporção de mulheres com
companheiros em relação aos homens.17

Quanto ao hábito de fumar, os homens
(39,13%) apresentaram porcentagem mais
relevante do que as mulheres (28%). As taxas
encontradas, se mostraram significativas quan-
do comparadas com os 4,3% de tabagistas
de ambos os sexos do estudo longitudinal
Saúde e Qualidade de Vida na Terceira Ida-

de, realizado no Rio de Janeiro em 1998. Há
evidências de que a interrupção do hábito de
fumar reduz o risco de infarto cerebral, en-
quanto a manutenção do tabagismo leva a um
risco aumentado de 1,9 vezes.18 Isto pode es-
tar atribuído às diferenças socioeconômicas
regionais, pois quanto menor o poder aquisi-
tivo, maior a prevalência de hábitos como eti-
lismo e tabagismo.18 O etilismo já obtém va-
lores próximos entre homens (39,13%) e
mulheres (36%), fato que pode ser explicado
pela mudança de costumes socioculturais an-
teriormente proibidos para as mulheres.

Dados deste estudo demonstram que a
maioria dos homens (69,56%) e 40% das
mulheres são sedentários. Esta alta prevalên-
cia é preocupante, pois é conhecido que a
prática regular de exercícios físicos é uma es-
tratégia preventiva primária, eficaz para man-
ter e melhorar o estado de saúde, reduzindo
o risco de patologias freqüentes na terceira
idade, como o AVE. O etilismo, tabagismo e
sedentarismo são fatores de risco potenciais
para o acidente vascular encefálico, podendo
representar risco de recorrência da patologia
nessa população.6

O histórico familiar é um indicador bio-
lógico importante de aumento da suscepti-
bilidade para o AVE, e fatores de risco im-
portantes como diabetes, hipertensão arteri-
al, doença cardíaca, tabagismo e hiperlipide-
mia potencializam o risco de eventos cere-
brovasculares.19 Entre os idosos do sexo fe-
minino, houve 52% de história familiar de
hipertensão arterial e 40% do AVE, enquan-
to que nos homens, tanto a hipertensão arte-
rial quanto o AVE obtiveram porcentagens
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semelhantes (47,83%). Outros fatores impor-
tantes encontrados foram o diabetes mellitus e
as cardiopatias.

A maioria dos idosos que sobrevivem a
um AVE são dependentes em suas atividades
básicas da vida diária, como tomar banho,
vestir-se, alimentar-se, pentear-se e transferir-
se.19 Esse fato foi comprovado neste estudo,
que mostra dependência em ambos os sexos,
principalmente nas atividades como tomar
banho, vestir-se e calçar os sapatos.

Lesões cerebrais focais encontradas em
pacientes com AVE podem produzir uma
série de déficits neurológicos, a depender da
área e da extensão da lesão, tais como: hemi-
plegia, afasia, perda hemissensorial, hemianop-
sia, alterações de equilíbrio, entre outros.6,19

Essas alterações afetam a capacidade funcio-
nal, muitas vezes predispondo o paciente à
dependência nas atividades da vida diária.
Dentre as seqüelas do AVE encontradas nos
indivíduos deste estudo; a hemiplegia, a pre-
sença de dor e a fraqueza muscular foram as
queixas mais citadas por ambos os sexos
como causadoras de dependência para reali-
zação das atividades básicas da vida diária.

Um dado importante a ser considerado foi
a ausência de informações acerca do tipo, da
localização e da extensão do AVE, que propor-
cionariam maiores detalhes para a pesquisa.

CONCLUSÃO

Neste estudo, evidenciamos uma preva-
lência do AVE atingindo 40% dos idosos

atendidos na CEF da UESB. O quadro pa-
tológico, independentemente do gênero, é
causa de insatisfação com a vida e de limi-
tações funcionais diversas, pela perda da au-
tonomia decorrente das incapacidades e pe-
las repercussões geradas na família e na so-
ciedade. Tendo em vista sua alta prevalên-
cia, o risco de óbito, as seqüelas e compli-
cações dele decorrentes, assim como os al-
tos custos para o sistema de saúde relacio-
nados ao processo de hospitalização e rea-
bilitação, faz-se necessário a realização de
novos estudos sobre o AVE na terceira ida-
de, visando à implementação de ações que
minimizem o impacto dessa patologia na
sobrevida desses indivíduos, melhorando
assim sua qualidade de vida.

É ainda desejável que sejam considerados,
ao se planejarem tais ações, a condição de
gênero e os comportamentos preventivos e
de cuidados com a saúde, diferentes, assumi-
dos por cada sexo.
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