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Resumo  
Introdução. O impacto causado na funcionalidade do paciente com Acidente Vascular 
Cerebral (AVC) resulta em sequelas neurológicas e de importantes disfunção motora e 
cognitiva. Objetivo. Correlacionar o local e o tipo de lesão encefálica decorrente de AVC e os 

desfechos clínicos em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
Método. Trata-se de um estudo transversal, envolvendo pacientes acometidos por AVC e 
internados na UTI. Para isso, foram analisados prontuários, laudos de exames de neuroimagem 

e aplicada uma Escala de Mobilidade (EM) no momento da alta da UTI. Resultado. Foi 
observado predominância de lesão isquêmica no hemisfério esquerdo em indivíduos do sexo 
masculino, independente do hemisfério foi observado maior acometimento dos lobos parietal, 
temporal, frontal, tronco encefálico e núcleos da base. Conclusão. Destacamos a 

predominância de alta da UTI com a funcionalidade comprometida nos pacientes avaliados 
sendo que a média obtida na EM foi de 10,7±2,84, quanto mais perto de 12 maior o 
comprometimento funcional. Ressalta-se, que a atuação da equipe multiprofissional é de suma 
importância.  
Unitermos. Acidente Vascular Cerebral; Traumatismo Cerebrovascular; Estado Funcional 
  
 

Abstract 
Introduction. The impact caused on the functionality of patients with stroke results in 
neurological sequelae and important motor and cognitive dysfunction.  

Objective. To correlate the location and type of brain injury resulting from stroke and clinical 
outcomes in patients admitted to an Intensive Care Unit (ICU). Method. This is a cross-

sectional study, involving patients affected by stroke and admitted to the ICU. For this, medical 
records and neuroimaging exam reports were analyzed, and a Mobility Scale (MS) was applied 
at the time of discharge from the ICU. Result. A predominance of ischemic damage was 
observed in the left hemisphere in male individuals, regardless of the hemisphere, greater 

involvement of the parietal, temporal, frontal lobes, brain stem and basal ganglia was 
observed. Conclusion. We highlight the predominance of discharges from the ICU with 
compromised functionality in the patients evaluated, with the average obtained in MS being 
10.7±2.84, the closer to 12 the greater the functional impairment. It is important to highlight 
that the performance of the multidisciplinary team is extremely important. 
Keywords. Stroke; Cerebrovascular Trauma; Functional Status 
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Resumen 
Introducción. El impacto causado en la funcionalidad de los pacientes con Accidente Vascular 
Cerebral (AVC) resulta en secuelas neurológicas e importantes disfunciones motoras y 

cognitivas. Objetivo. Correlacionar la ubicación y el tipo de lesión cerebral resultante de un 

AVC y los resultados clínicos en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI). Método. Se trata de un estudio transversal, en el que participan pacientes afectados 
por ictus ingresados en UCI. Para ello se analizaron historias clínicas y reportes de exámenes 
de neuroimagen y se aplicó una Escala de Movilidad (EM) al momento del alta de la UCI. 
Resultado. Se observó predominio del daño isquémico en el hemisferio izquierdo en individuos 
del sexo masculino, independientemente del hemisferio se observó mayor afectación de los 

lóbulos parietales, temporales, frontales, tronco encefálico y ganglios basales. Conclusión. 
Destacamos el predominio de altas de UCI con funcionalidad comprometida en los pacientes 
evaluados, siendo el promedio obtenido en EM de 10,7±2,84, cuanto más cerca de 12 mayor 
es el deterioro funcional. Es importante resaltar que el desempeño del equipo multidisciplinario 
es de suma importancia. 
Palabras clave. Accidente vascular cerebral; Trauma Cerebrovascular; Estado Funcional 
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INTRODUÇÃO  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa 

de incapacidade e morte que acomete milhares de pessoas 

em todo o mundo. A Organização Mundial de AVC estima que 

uma a cada quatro pessoas será vítima de AVC durante a 

vida1. No Brasil, o AVC é a principal causa de morte e possui 

maior taxa de ocorrência em comparação a outros países da 

América do Sul2. Esta doença gera impactos na 

funcionalidade dos pacientes, resultando em importantes 

disfunções motoras e cognitivas, onde aproximadamente 

90% dos sobreviventes apresentam alguma sequela que 

resulta em algum tipo de limitação, incapacidade ou 

invalidez3,4.  

O AVC é definido por uma lesão neurológica que causa 

alteração no sistema vascular de alguma área do encéfalo, 

podendo ocorrer o rompimento ou a obstrução de vasos 

sanguíneos, comprometendo o fluxo sanguíneo daquele 

mailto:marluzaromanoski@hotmail.com
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local. Isso pode gerar danos no sistema neural, interrupção 

da oferta de nutrientes e oxigênio, resultando em déficit 

neurológicos, que podem ser focais ou globais. Considerando 

a etiologia do AVC há dois grupos, o Acidente Vascular 

Cerebral Isquêmico (AVCi) e o Acidente Vascular Cerebral 

Hemorrágico (AVCh)5. 

O AVCi ocasionado pela circulação anterior resulta no 

comprometimento dos lobos frontal, temporal e parietal, 

enquanto da circulação posterior acomete o lobo occipital, 

cerebelo e tronco cerebral. De outro modo,  o AVCh pode 

ocorrer na região dos gânglios da base e tálamo, sendo 

denominadas hemorragias profundas, enquanto o 

acometimento nos hemisférios cerebrais são denominadas 

hemorragias lobares e quando acomete a região do 

putâmen, denominam-se hemorragias 

intraparenquimatosas, sendo que destas, 50% a 60% geram 

impacto na funcionalidade e qualidade de vida do indivíduo6. 

Durante a fase aguda do AVC há maior restrição de 

mobilidade em decorrência dos déficits neurológicos e, 

considerando o período de hospitalização, esses pacientes 

ficam suscetíveis a maior risco de complicações respiratórias, 

vasculares e ao desenvolvimento de lesão por pressão (LPP), 

situações estas, que impactam na recuperação funcional, 

aumentam o tempo de internação e o risco de mortalidade. 

Diante disso, estudos mostram a importância da reabilitação 

em pacientes hospitalizados, auxiliando na prevenção de 

complicações e colaborando com o desfecho funcional e a 

qualidade de vida após a alta hospitalar7. Sendo assim, o 
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principal objetivo do tratamento fisioterapêutico na fase intra 

hospitalar é promover a mobilização precoce desses 

pacientes8.  

Contudo, a relação da complexidade dos déficits 

neurológicos, o qual compromete a funcionalidade do 

paciente, se repercute através da região ao qual o cérebro 

sofreu o acometimento, gerando um quadro clínico variável, 

devido às disfunções motoras, sensoriais, perceptuais e de 

linguagem, que podem ser comprometidas devido ao local 

da lesão. Diante da complexidade da manifestação dos 

déficits, há a necessidade de um direcionamento das 

condutas fisioterapêuticas com foco no mais alto nível de 

mobilidade, essencial para otimizar o tratamento no âmbito 

hospitalar8–10
.  

Sendo assim, essa pesquisa se justifica pela escassez 

de estudos que analisam o perfil de pacientes com 

diagnóstico de AVC internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva e que relacionam o desfecho de funcionalidade a 

partir do local da lesão encefálica de pacientes acometidos 

por AVC, bem como a sua incidência em nosso país, sendo 

uma condição que propicia sequelas severas aos pacientes, 

as quais podem-se apresentar de diferentes formas, a 

depender do local e extensão da lesão, sendo avaliada 

através de exames de neuroimagem. Diante disso, o 

presente estudo tem como objetivo correlacionar o local e o 

tipo de lesão encefálica decorrente de AVC e os desfechos 

clínicos e funcionais em pacientes internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva. 
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MÉTODO 

Amostra 

O presente estudo trata-se de uma pesquisa do tipo 

analítico transversal, envolvendo pacientes acometidos por 

AVC e internados em uma UTI em um hospital na região 

norte do Rio Grande do Sul. A amostra foi composta por 

indivíduos que foram admitidos no ambiente de terapia 

intensiva no período de julho a setembro de 2023, sendo eles 

de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos, com lesão 

encefálica isquêmica AVCi e/ou hemorrágica AVCh. Os 

critérios de exclusão foram pacientes acometidos 

previamente com doenças neurodegenerativas e Ataque 

Isquêmico Transitório (AIT).  

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa CAAE 31677020.0.0000.5342. Todos os 

participantes ou responsáveis legais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a 

Resolução 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

Procedimento 

O estudo teve como objetivo analisar o desfecho clínico 

e a funcionalidade na alta da UTI correlacionando o local da 

lesão encefálica. Para isso, foram coletados dados 

sociodemográficos e variáveis clínicas em prontuários destes 

pacientes, como também os laudos de exames de 

neuroimagem Tomografia Computadorizada (TC) ou 

Ressonância Magnética (RM) realizados no momento de sua 

admissão hospitalar. Posteriormente, para avaliação da 
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gravidade como também do perfil funcional do paciente no 

momento da alta da UTI foi aplicada uma escala de 

mobilidade para indivíduos acometidos por AVC. Para a 

coleta dos dados analisados, o autor desenvolveu uma ficha 

de avaliação, contendo número do prontuário, sexo, idade, 

tipo de AVC, se realizou ou não o tratamento trombolítico 

intravenoso, laudo do exame de neuroimagem, valores de  

Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score 

(ASPECTS),  Intracranial Hemorrhage (ICH), Nacional 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), data da admissão 

da UTI, data da alta da UTI, data do óbito, tempo de 

internação na UTI, condição respiratória de admissão na UTI, 

bem como o tempo de condição respiratória, o desfecho 

respiratório na alta da UTI, comorbidades, intercorrências e 

o valor da escala de mobilidade aplicada no momento da alta 

da UTI.   

O escore ASPECTS auxilia a avaliação médica na análise 

das alterações da TC sem contraste do AVCi. Avalia 10 áreas 

em dois cortes axiais da TC, cada área corresponde a um 

ponto, obtendo o escore de zero a 10, sendo, zero áreas 

extensas de isquemia e 10 áreas de isquemia mais restrita, 

com melhor prognóstico, conforme cada região apresenta 

hipodensidade, subtrai um ponto dos 10 pontos11 . 

A escala ICH  auxilia a equipe médica na avaliação e no 

prognóstico dos pacientes com AVCh ela avalia o escore da 

Escala de Coma de Glasgow (ECG), a idade do paciente, o 

local do hematoma, o volume do hematoma, se 

comprometeu ou não o hemoventrículo, obtendo um escore 
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de 0 a 6, alcançando assim, a porcentagem da estimativa do 

risco de mortalidade em 30 dias, quando zero representa 0% 

de mortalidade e o valor máximo seis representa 100% de 

mortalidade12. 

Para mensurar a gravidade do AVC é usada a escala 

NIHSS, avalia os domínios de nível de consciência, 

movimentos oculares, integridade dos campos visuais, 

movimentos faciais, força muscular de braços e pernas, 

sensação, coordenação, linguagem, fala e negligência. Cada 

item é pontuado entre 0 a 2, 0 a 3 e 0 a 4, as pontuações 

são somadas e o total varia de 0 a 42, quanto maior a 

pontuação, mais grave é AVC13. 

A Escala de Mobilidade (EM) tem como objetivo 

identificar o grau de mobilidade de pacientes após AVC em 

ambiente hospitalar, sendo assim, na fase aguda da doença. 

As tarefas que a escala avalia são de fácil aplicação, não 

necessita de nenhum equipamento como também ambiente 

padronizado, facilitando sua aplicação no ambiente 

hospitalar e sendo uma ferramenta de avaliação e preditora 

de melhora após três meses de lesão. Foram definidas três 

tarefas para a EM, sendo elas, sedestação com membros 

inferiores pendentes, ortostase e marcha, para cada tarefa é 

classificada de acordo com o grau de dependência do 

indivíduo (paciente realiza a tarefa de forma independente, 

necessita de auxílio de uma ou de duas pessoas, ou não 

consegue realizar a tarefa), sua pontuação varia de 0 a 12, 

sendo quanto maior o escore pior o grau de mobilidade7. 
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Análise estatística 

A análise e o processamento dos dados foram 

realizados com o programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 23.0 (SPSS Inc, Chicago, EUA). 

Os dados coletados foram analisados por estatística 

descritiva e inferencial, por meio de média e desvio padrão, 

mediana e intervalos interquartil. As variáveis categóricas 

foram expressas em frequência absoluta e relativa. Para 

comparar a associação entre as variáveis de estudo 

utilizamos o teste de Qui Quadrado (x2). Em todos os casos, 

as diferenças foram consideradas significativas quando 

p<0,05. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 30 pacientes acometidos por AVC e 

que necessitaram de internação na UTI, onde a média de 

idade foi de 66±11,69 anos, e 60% do sexo masculino 

(Tabela 1). Dentre os tipos de AVC, 60% foram acometidos 

pelo AVCi, desses 22,2% receberam o tratamento 

trombolítico intravenoso, sendo 75% do sexo masculino. Dos 

pacientes que receberam o tratamento de trombólise 75% 

dos tiveram transformação hemorrágica. Todos os pacientes 

foram avaliados através da TC e identificou-se que o 

hemisfério esquerdo foi o mais acometido (47%) e as áreas 

do encéfalo mais afetadas foram os lobos parietal (43,3%), 

temporal (30%) seguido da frontal, tronco encefálico e 

núcleos da base (26,7%). 
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Tabela 1. Caracterização da amostra. 

Sexo Total n (%) 

Feminino 12 (40) 

Masculino 18 (60) 

Lesão/etiologia  

AVC isquêmico 18 (60) 

AVC hemorrágico 12 (40) 

Trombolisado  

Sim 4 (22,22) 

Não 14 (77,78) 

Transformação hemorrágica  

Sim 3 (75) 

Não 1(25) 

Exame de neuroimagem  

Tomografia computadorizada 30 (100) 

Hemisfério Cerebral  

Esquerdo 14 (47) 

Bilateral 9 (30) 

Direito 7 (23) 

Área de lesão  

Parietal 13 (43,3) 

Temporal 9 (30) 

Frontal 8 (26,7) 

Tronco Encefálico 8 (26,7) 

Núcleo da base 8 (26,7) 

Occipital 7 (23,3) 

Ínsula 5 (16,7) 

Cerebelo 4 (13,3) 

Diencéfalo 4 (13,3) 

Centro Semi-oval 3 (10) 

Desfecho da UTI  

Alta 20 (66,7) 

Óbito 10 (33,3) 

Condição Respiratória na Admissão na UTI  

Intubação Orotraqueal 16 (53,4) 

Ar Ambiente 13 (43,3) 

Ventilação Não Invasiva 1 (3,3) 

Funcionalidade prévia  

Independente 26 (86,7) 

Semi-dependente 2 (6,7) 

Desconhecida 2 (6,7) 

Dependente 0 

Comorbidade Total n (%) 

Hipertensão Arterial 19 (63,3%) 

Diabetes Mellitus 9 (30%) 

Tabagista 8 (26,7%) 

Etilista 3 (10%) 

Origem cardiovascular 12 (40%) 

Origem neurológica 8 (26,7%) 

Origem pulmonar 2 (6,7%) 

Origem renal 1 (3,3%) 
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DP: Desvio Padrão; n: número absoluto; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early Computed Tomography; ICH SCORE: Intracranial 

Hemorrhage; NIHSS: Nacional Institutes of Health Stroke Scale; UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

 

 

Dentre os desfechos clínicos, a alta da UTI teve maior 

predominância (66,7%). No momento da admissão dos 

pacientes na UTI foi realizada a avaliação da condição 

respiratória, onde 53,4% dos pacientes estavam em uso de 

via aérea avançada, em Intubação Orotraqueal (IOT) e 

86,7% dos indivíduos que compuseram a amostra desta 

pesquisa eram previamente independentes. As 

comorbidades mais prevalentes foram a Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) 63,3%, Diabetes Mellitus (DM) 30%, assim 

como outras condições cardiovasculares 40% e neurológicas 

26,7%.  

Tabela 1 (cont.). Caracterização da amostra. 
 

Variável Média DP  

Idade (anos) 66 σ 11,69  

Escala de mobilidade 10,7 σ 2,84  

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 

ASPECTS  9,00 4,75 10,0 

ICH SCORE 3,00 2,00 4,00 

NIHSS 11,00 5,00 15,50 

Tempo de internação na UTI (dias) 9,00 5,75 17,50 

Tempo de ventilação mecânica (dias) 7,50 6,00 13,50 

Tempo de traqueostomia (dias) 10,50 5,25 17,00 

Tempo de traqueostomia + ar ambiente 

(dias) 6,00 1,75 9,25 

Tempo de traqueostomia + Ayre (dias) 4,00 1,75 7,50 

Tempo em ar ambiente (dias) 7,00 2,50 9,00 
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Referente ao escore tomográfico ASPECTS, o qual avalia 

as regiões com isquemia cerebral foi de 9 (4,75-10,0), como 

também ICH preditor para a expansão da hemorragia 3 (2,0–

4,0). O valor em média do NIHSS quando avaliado no 

momento da internação do paciente foi de 11 (5,0–15,50) 

pontos, sendo esse valor quantificado em prejuízo 

moderado, conforme os valores de referência da escala. O 

valor em média sobre a EM encontrado nos pacientes foi de 

10±2,84 na pontuação referente a escala, sendo assim, de 

grave acometimento funcional.  

Foi calculado a média de tempo que os pacientes 

precisaram ficar internados na UTI, o tempo de uso de 

Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), como também nos 

pacientes que necessitaram posteriormente realizar a 

traqueostomia (TQT), bem como, quantificar o tempo 

daqueles pacientes que permaneceram e tiveram alta em ar 

ambiente (AA) não fazendo uso de TQT. 

A Tabela 2 representa a condição funcional dos 

pacientes antes da admissão na UTI e no momento da alta 

da UTI, apresentado por sexo e hemisfério cerebral 

comprometido. A maioria deles eram independentes 

previamente, com predominância do sexo masculino, e o 

hemisfério com maior incidência de lesão foi o hemisfério 

esquerdo. No desfecho de alta da UTI, 50% pacientes 

tiveram a funcionalidade comprometida, passando a ser 

dependentes, sendo 60% do sexo masculino, bem como o 

sexo masculino teve maior índice de mortalidade (60%).  
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Tabela 2. Funcionalidade dos pacientes antes da admissão na UTI da funcionalidade 

dos pacientes na alta da UTI apresentadas por sexo e hemisfério 

 

 
Admissão 

 

 

Hemisférios 

Sexo 

Ind. 

N (%) 

Total 

(%) 

SD 

N (%) 

Total 

(%) 

Dep. 

N (%) 

Total 

(%) 

Desc. 

N (%) 

Total 

(%) 

 

 

 

x2 

 

 

 

p 

Direito F 2 (33,3)  

6 (100) 

1 (100)  

1 (100) 

0  

0 

0  

0 

1,55 >0,005 

M 4 (66,7) 0 0 0 

Esquerdo F 5 (41,7)  

12(100) 

1 (100)  

1 (100) 

0  

0 

0  

1 (100) M 7 (58,3) 0 0 1 (100) 

Bilateral F 2 (25)  

8 (100) 

0  

0 

0  

0 

1 (100)  

1 (100) M 6 (75) 0 0 0 

Alta 

 

 

Hemisférios 

         

Direito F 0  

0 

1 (50)  

2 (100) 

2 

(66,7) 

3 

(100) 

0 2 

(100) 

M 0 1 (50) 1 

(33,3) 

2 

(100) 

Esquerdo F 1 (50)  

2 (100) 

0  

1 (100) 

4 (50)  

8 (100) 

1 (33,3)  

3 (100) M 1 (50) 1 (100) 4 (50) 2 (66,7) 

Bilateral F 0  

0 

0  

0 

0  

4 (100) 

3 (60)  

5 (100) M 0 0 4 (50) 2 (40) 

 
Ind.: Independentes; SD: Semi-dependente; Dep.: Dependente; Desc.: Desconhecida; n: número absoluto; x2: Valor do teste Qui-

quadrado de Person, p: valor de p. 

 

 

Na Tabela 3 é apresentado o desfecho da funcionalidade 

na alta da UTI correlacionando os hemisférios cerebrais e 

área cerebral que tiveram lesão. Sendo assim, sete 

indivíduos tiveram comprometimento no hemisfério direito e, 

destes 48,8% ficaram dependentes para realizar suas 

atividades de vida diária (AVD). Outros 14 pacientes tiveram 

comprometimento no hemisfério esquerdo e, destes, 57,2% 

ficaram dependentes. E, por fim, nove pacientes tiveram 

comprometimento em ambos os hemisférios, direito e 

esquerdo, tendo como desfecho o óbito em 55,6% destes 

pacientes.  

Quando realizada a associação da funcionalidade na alta 

da UTI com as áreas do encéfalo acometidas pelo AVC, as 

áreas que tiveram diferenças significantes foram o parietal, 

temporal e tronco encefálico, sendo dos 13 pacientes que 
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tiveram lesão na região parietal 53,3% ficaram dependentes, 

7,7% semi-dependente e 7,7% independente, 69,2% 

obtiveram alta da UTI e 30,8% foram a óbito. Na região 

temporal dos nove pacientes acometidos, 66,7% ficaram 

dependentes, nenhum paciente ficou semi-dependente ou 

independente, 66,7% tiveram alta, 33,3% vieram a óbito. Já 

na região de tronco encefálico dos oito pacientes, 50% 

ficaram dependentes, nenhum paciente ficou semi-

dependente ou independente, 50% tiveram alta e 50% 

tiveram o desfecho de óbito. Mesmo não obtendo diferença 

significante, destaco a lesão na região frontal 25% 

dependentes, 12,5% semi-dependente, nenhum 

independente, 37,5% alta e 62,5% foram a óbito. Na região 

dos núcleos da base 25% dependente, 12,5% semi-

dependente e 12,5% independente, 50% alta e 50% tiveram 

o desfecho de óbito.  

Na Tabela 4 é apresentada a condição respiratória na 

admissão da UTI e no momento da alta da UTI apresentada 

por hemisférios. No momento da admissão do paciente na 

UTI, foi realizada uma avaliação da condição respiratória o 

qual ele se encontrava, dos pacientes que tiveram lesão no 

hemisfério direito, no momento da admissão na UTI, 10% 

estavam em AA, 13,3% necessitaram de Intubação 

Orotraqueal (IOT) e nenhum estava em terapia de Ventilação 

Mecânica Não Invasiva (VMNI). 
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Tabela 3. Desfecho da funcionalidade na alta da UTI por hemisfério cerebral e área 

cerebral. 

 

Hemisférios 
Ind.  

n (%) 
SD 

n (%) 
Dep. 

 n (%) 
Óbito 

 n (%) 
Total 

 n (%) x2 p 

Direito 0 2 (28,6) 3 (48,8) 2 (28,6) 7 (100) 7 <0,05* 

Esquerdo 2 (14,3) 1 (7,1) 8 (57,2) 3 (21,4) 14 (100) 14 <0,05* 

Bilateral 0 0 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (100) 9 <0,05* 

 

Ind.: Independentes; SD: Semi-dependente; Dep.: Dependente; Desc.: Desconhecida; n: número absoluto; x2: Valor do teste Qui-

quadrado de Person, *= valor de p. 

 

 

No hemisfério esquerdo 26,7% se mantiveram em AA, 

16,7% em IOT e 3,3% em VMNI, em ambos os hemisférios 

6,7% em AA, 23,3% foram submetidos a IOT e nenhum em 

VMNI. No momento da alta da UTI, dos pacientes com 

comprometimento no hemisfério direito, 28,6% 

obtiveram alta hospitalar em uso de traqueostomia (TQT) + 

ar ambiente (AA), 14,2% TQT+TAyre, nenhum em ON e em 

AA 28,6%, sendo outros 28,6% que evoluíram a óbito. No 

hemisfério esquerdo 14,3% em TQT+AA, nenhum em 

TQT+TAyre, 7,1% em ON e a predominância dos pacientes 

Área 
Ind. 

 n (%) 
SD 

 n (%) 
Dep. 

 n (%) 
Alta 

 n (%) 
Óbito 

 n (%) 
Total 

 n (%) x2 p 

Parietal 
1 (7,7) 1 (7,7) 7 (53,8) 9 (69,2) 4 (30,8) 13 (100) 13 <0,05* 

Temporal 0 0 6 (66,7) 6 (66,7) 3 (33,3) 9 (100) 9 <0,05* 

Frontal 0 1 (12,5) 2 (25) 3 (37,5) 5 (62,5) 8 (100) 8 >0,05 

Tronco 

Encefálico 0 0 4 (50) 4 (50) 4 (50) 8 (100) 8 <0,05* 

Núcleos da 

Base 1 (12,5) 1 (12,5) 2 (25) 4 (50) 4 (50) 8 (100) 8 >0,05 

Occipital 1 (14,3) 0 5 (71,4) 6 (85,7) 1 (14,3) 7 (100) 7 >0,05 

Ínsula 0 1 (20) 2 (40) 3 (60) 2 (40) 5 (100) 5 >0,05 

Cerebelo 0 0 2 (50) 2 (50) 2 (50) 4 (100) 4 >0,05 

Diencéfalo 0 0 3 (75) 3 (75) 1 (25) 4 (100) 4 >0,05 

Centro Semi-

Oval 0 0 2 (66,7) 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 3 >0,05 
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foi 57,1% em AA, 21,5% tiveram o desfecho de óbito, em 

ambos os hemisférios 33,3% em TQT+AA, 11,1% em 

TQT+TAyre, nenhum em ON e AA, com predominância do 

óbito em 55,6%. 

 

 

Tabela 4. Condição respiratória na admissão e na alta da UTI por hemisfério. 
 

 
AA: ar ambiente; IOT: intubação orotraqueal; VNI: ventilação mecânica não invasiva; TQT+AA: traqueostomia em ar ambiente; TQT+Ayre: 
traqueostomia com suplementação de oxigênio; ON: óculos nasal com suplementação de oxigênio; n: número absoluto; x2: Valor do teste 

Qui-quadrado de Person, *= valor de p significante. 

 

 

Na Tabela 5, foi realizada uma relação da avaliação 

respiratória na admissão e na alta da UTI correlacionando a 

área da lesão encefálica. As áreas que tiveram valores de 

diferença significante na admissão foram frontal, occipital e 

ínsula e na alta da UTI a área que teve valor de diferença 

estatisticamente significativa foi a frontal.  Sendo que dos 

oito pacientes que tiveram lesão frontal 3,3% deram entrada 

na UTI em AA, 20,1% em IOT, 3,3% em VMNI, dos setes 

pacientes com lesão occipital 20% em AA, 3,3% em IOT e 

Hemisfério AA n (%) IOT n (%) VNI n (%) Total n (%) x2 p 

Direito 3 (10) 4 (13,3) 0 7 (23,3) 

4,52 <0,05* Esquerdo 8 (26,7) 5 (16,7) 1 (3,3) 14 (46,7) 

Bilateral 2 (6,7) 7 (23,3) 0 9 (30) 

Hemisfério 

TQT+AA 

n (%) 

TQT+Ayre n 

(%) 

ON 

n (%) 

AA 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

Total 

n (%) x2 p 

Direito 2 (28,6) 1 (14,2) 0 2 (28,6) 2 (28,6) 7 (100) 

9,308 >0,05 
Esquerdo 2 (14,3) 0 1 (7,1) 8 (57,1) 3 (21,5) 14 (100) 

Bilateral 3 (33,3) 1 (11,1) 0 0 5 (55,6) 9 (100) 
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nenhum em VMNI, já os cincos pacientes com lesão na ínsula 

3,3% em AA, 10,1% em IOT e 3,3% em VMNI. Na alta, dos 

oito pacientes 12,5% deram alta fazendo uso de TQT+AA, 

12,5% em TQT+TAyre, 12,5% em ON, nenhum em AA e 

62,5% evoluíram para óbito.  

 

 

Tabela 5. Condição respiratória na admissão e na alta da UTI por área cerebral. 

 

Área AA n (%) IOT n (%) VNI n (%) Total n (%) x2 p 

Parietal 
6 (20) 6 (20) 1 (3,3) 13 (43,3) 1,57 >0,05 

Temporal 5 (16,7) 3 (10) 1 (3,3) 9 (30) 3,74 >0,05 

Frontal 1 (3,3) 6 (20,1) 1 (3,3) 8 (26,7) 6,1 <0,05* 

Tronco Encefálico 2 (6,7) 6 (20) 0 8 (26,7) 2,17 >0,05 

Núcleos da Base 5 (16,7) 3 (10) 0 8 (26,7) 1,8 >0,05 

Occipital 6 (20) 1(3,3) 0 7 (23,3) 6,69 <0,05* 

Ínsula 1 (3,3) 3 (10,1) 1 (3,3) 5 (16,7) 5,8 <0,05* 

Cerebelo 1 (3,3) 3 (10) 0 4 (13,3) 0,918 >0,05 

Diencéfalo 2 (6,65) 2 (6,65) 0 4 (13,3) 0,211 >0,05 

Centro Semi- Oval 1 (3,3) 2 (6,7) 0 3 (10) 0,299 >0,05 

Área 

TQT+AA  

n (%) 

TQT+Ayre 

 n (%) 

ON  

n (%) 

AA 

n (%) 

Óbito n 

(%) Total n (%) x2 p 

Parietal 
4 (30,8) 1 (7,7) 1 (7,7) 3 (23) 4 (30,8) 13 (100) 2,569 >0,05 

Temporal 2 (22,3) 0 1 (11,1) 3 (33,3) 3 (33,3) 9 (100) 3,197 >0,05 

Frontal 1 (12,5) 1 (12,5) 1 (12,5) 0 5 (62,5) 8 (100) 9,35 <0,05* 

Tronco 

Encefálico 2 (25) 1 (12,5) 0 1 (12,5) 4 (50) 8 (100) 2,32 >0,05 

Núcleos da Base 2 (25) 0 0 2 (25) 4 (50) 8 (100) 1,071 >0,05 

Occipital 3 (42,9) 0 0 3 (42,9) 1 (14,2) 7 (100) 1,837 >0,05 

Ínsula 1 (20) 0 1 (20) 1 (20) 2 (40) 5 (100) 6,218 >0,05 

Cerebelo 1 (25) 0 0 1 (25) 2 (50) 4 (100) 0,476 >0,05 

Diencéfalo 2 (50) 0 0 1 (25) 1 (25) 4 (100) 1,737 >0,05 

Centro Semi-

Oval 1 (33,3) 0 0 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (100) 0,476 >0,05 

 
AA: ar ambiente; IOT: intubação orotraqueal; VNI: ventilação mecânica não invasiva; TQT+AA: traqueostomia em ar ambiente; TQT+Ayre: 

traqueostomia com suplementação de oxigênio; ON: óculo nasal com suplementação de oxigênio; n: número absoluto; x2: Valor do teste 

Qui-quadrado de Person, *= valor de p significante. 
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DISCUSSÃO 

Compreendemos através dos achados no atual estudo 

que o tipo de AVC que mais acometeu a amostra foi o AVCi, 

prevalente em pacientes do sexo masculino e população 

idosa. Esses achados vão ao encontro com o que a literatura 

nos apresenta, uma vez que o AVCi é responsável por 

acometer 85% dos casos enquanto o AVCh por 15% dos 

casos14. O estilo de vida do sexo masculino pode colaborar 

com a predominância de ser o mais acometido, devido a 

maior exposição ao uso de álcool, tabagismo, alimentação 

inadequada, sedentarismo e menor frequência quanto à 

busca por serviços de saúde14. Apesar dessas características 

comportamentais de saúde não terem sido avaliadas, é 

importante serem mencionadas como possível justificativa 

para explicar essa prevalência. A população idosa, acima de 

60 anos, é a mais acometida pelo AVC, devido à idade ser 

um fator de risco não modificável, com incidência de 75% a 

90% dos casos, isso se dá pelas doenças crônicas, 

associadas, muitas vezes, ao estilo de vida15.  

As principais causas desencadeadoras desse evento 

incluem, HAS, DM, tabagismo, sedentarismo, obesidade, 

dislipidemia, cardiopatias e aterosclerose. Esses fatores, na 

grande maioria, são modificáveis e podem ser controlados 

por meio de comportamento no estilo de vida da pessoa14. A 

HAS aumenta de três a cinco vezes a probabilidade de 

desenvolver o AVC e realizar o controle da pressão arterial 

pode auxiliar a diminuir em até 43% o risco do AVC15. 
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Os exames mais utilizados para análise cerebral são a 

TC e a RM, mesmo assim, a TC é mais utilizada durante os 

atendimentos de emergência, pelo fato de ser mais 

acessível, mais rápida e de baixo custo comparando com a 

RM. A TC pode ser realizada com ou sem contraste, sem a 

utilização de contraste é frequentemente o primeiro exame 

radiológico realizado em um paciente com suspeita de AVC. 

Os achados em uma TC de AVCi são regiões menos densas 

em relação ao tecido cerebral circundante, já em uma TC de 

AVCh é encontrado regiões com uma hiperdensidade dentro 

dos tecidos cerebrais2. 

Nos casos de AVCi o tratamento trombolítico 

intravenoso é o mais indicado para pacientes que preenchem 

os critérios de inclusão para a terapia, sendo necessário o 

diagnóstico clínico e de neuroimagem, avaliação de um 

médico neurologista, como também, o início dos sintomas 

ser inferior a 4,5 horas16. Devido ao fato de a maioria dos 

pacientes não chegarem à unidade de emergência dentro do 

prazo de tempo para poder realizar a trombólise, a maioria 

dos pacientes do atual estudo não receberam esta 

intervenção.  

O número de pessoas afetadas pelo AVC ou que morrem 

em decorrência da  doença aumentou nas últimas décadas10. 

Vários fatores são possíveis preditores de resultados 

negativos, como idade avançada, coma e déficit neurológico 

grave na admissão hospitalar, dada pela pontuação do 

NIHSS, necessidade de VMI e AVCh que precisam de 

tratamento em UTI. Pacientes que tiveram AVCi com idade 
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acima de 60 anos, pacientes que necessitaram de IOT após 

sofreram AVCi ou AVCh com idade superior a 65 anos 

apresentam maior probabilidade de desfechos ruins ou 

evolução para o óbito17.  

Pacientes com AVCi ou AVCh grave necessitam fazer 

uso de VMI devido ao alto risco de morte, mau resultado 

funcional, déficit neurológico, rebaixamento de consciência e 

déficit de proteção de via aérea superior18. A necessidade de 

VMI é indicada nesses casos, apesar de  ser um preditor de 

mortalidade, que pode  elevar em cinco vezes o risco de 

mortalidade a curto prazo17.  

Em relação à EM, encontra-se forte associação 

entre sua pontuação na fase aguda e a capacidade funcional 

após a alta hospitalar. Isso se dá pela presença de tarefas 

que envolvem o controle postural, como o paciente é capaz 

de se manter sentado, de ficar em pé e deambular, sendo 

esses os pontos principais para o desempenho adequado de 

tarefas realizadas no seu dia a dia, como se alimentar, se 

vestir, realizar a higiene pessoal e também na sua 

locomoção7 . 

As lesões do sistema nervoso, ocasionam incapacidades 

e restrições funcionais aos indivíduos acometidos, tornando-

os dependentes da ajuda de outra pessoa para realizar suas 

AVDs tanto a um curto período de tempo ou até mesmo para 

a vida toda. Portanto, os sinais e sintomas, características 

clínicas das doenças neurológicas variam de acordo com a 

localização e extensão da lesão. Os comprometimentos 

neurológicos podem gerar desordem motora ou sensorial, 
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como alteração nos reflexos, alteração de tônus muscular, 

movimento involuntário, paresia ou plegia. Assim, as 

habilidades funcionais, na execução das tarefas básicas e 

essenciais do dia a dia, são prejudicadas, afastando muitas 

vezes os indivíduos da sua vivência social, comprometendo 

sua qualidade de vida, em decorrência dos 

comprometimentos motores, sensitivo, perceptivos e 

cognitivos19 . 

Uma vez que as áreas frontoparietais são conhecidas 

como córtex somatossensorial secundário, não surpreende 

que os déficits em qualquer via de integração sensório-

motora nesse local favoreçam para as alterações nas funções 

motoras pós-AVC20. 

Ainda assim, o impacto das lesões temporo-parietais 

esquerda são maiores em relação às lesões frontais no 

distúrbio agudo, isso devido aos princípios gerais da 

arquitetura da rede neuronal, segundo os quais o córtex 

temporal superior é um centro densamente conectado e, 

portanto, propensos a uma resposta prejudicial frente ao 

AVC21. 

Sabe-se que os danos relacionados com a região 

temporal e parietal interferem no planejamento motor e nível 

de consciência, além de refletir em alteração perceptual 

como a negligência do hemicorpo comprometido, o que 

impacta de maneira negativa na recuperação motora e 

cognitiva desses pacientes. As lesões que acometem a 

conexão frontoparietal resultam em déficits motores e de 

atenção, especialmente o córtex parietal posterior por ser 
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uma estrutura chave voltada para a atenção visual e função 

dos membros superiores. Alterações nessas regiões podem 

estar associadas com a gravidade da negligência, tornando 

a reabilitação funcional de movimentos voluntários mais 

desafiadora22,23.  

Isso vai ao encontro com os resultados do estudo, uma 

vez que os pacientes com lesão de lobo temporal, que 

sobreviveram, se tornaram funcionalmente dependentes e 

apenas uma pequena parcela dos pacientes com lesão no 

lobo parietal permaneceram independentes funcionalmente. 

Por outro lado, o AVC quando atinge região de tronco 

encefálico, pode ser altamente grave uma vez que, nessa 

região, há a regulação de funções importantes, como a do 

sistema cardíaco, respiratório e nervoso central, incluindo a 

consciência e o ciclo do sono24. 

O mesencéfalo contém o trato piramidal, responsável 

pelo controle dos movimentos dos membros, tronco e nervos 

cranianos e o trato e o corticopontino que permite a 

coordenação de planejamento funções motoras. A ponte 

conecta o cérebro ao cerebelo e nela estão as fibras 

longitudinais principalmente dos tratos corticoespinhal, 

corticobulbar e corticopontino, além de núcleos de nervos 

cranianos trigêmeo (V), abducente (VI), facial (VII) e nervos 

cranianos vestibulococleares (VIII). Já o bulbo transmite 

informações que advém da medula espinhal até o cérebro e, 

dentre suas funções, estão relacionadas com a 

aprendizagem motora cerebelar e percepção do som24. 
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Além de toda a conexão que o tronco encefálico faz com 

o cérebro, gânglios da base, diencéfalo, cerebelo e medula 

espinhal. Por isso, lesões nessa região geralmente estão 

relacionadas com a oclusão vascular da circulação posterior 

e, consequentemente, maior gravidade da lesão24. 

Se tratando do impacto no controle respiratório, o 

mesmo pode estar relacionado com o padrão respiratório, 

mecânica respiratória e manutenção das vias aéreas. Isso 

ocorre a depender da extensão da lesão e bilateralidade, que 

pode alterar a sensibilidade e resposta aos estímulos 

respiratórios dos quimiorreceptores centrais e periféricos. 

Ademais, nos casos de AVC mais graves, mesmo sem 

envolvimento do tronco encefálico, pode haver o 

comprometimento da respiração devido ao edema cerebral 

ocasionado25. 

Nesse contexto existe, ainda, o impacto na força dos 

músculos respiratórios, o que predispõe esses indivíduos a 

um maior esforço respiratório e, muitas vezes, necessidade 

de ventilação mecânica em longo prazo. A redução da força 

muscular respiratória contribui para redução de força de 

tosse e, consequentemente, maior predisposição à 

pneumonia, piora da aptidão cardiovascular e capacidade de 

exercícios aos pacientes sobreviventes. Tanto no contexto 

agudo como crônico, o AVC de tronco encefálico leva a piores 

resultados e prognósticos25.  

Essas informações vão ao encontro com os resultados 

do estudo, uma vez que todos os pacientes com lesão de 
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tronco encefálico e que sobreviveram, se tornaram 

funcionalmente dependentes.   

A reabilitação de pacientes com AVC é um processo 

multidisciplinar, onde através de uma avaliação da condição 

clínica que o paciente se encontra, são traçadas as metas e 

implementadas condutas para compor o processo de 

reabilitação do paciente. Os benefícios de estabelecer metas 

fazem com que o paciente faça parte do processo de 

reabilitação, atingindo os objetivos propostos, refletindo na 

sua motivação e bem estar emocional durante a 

reabilitação26.  

A depender da região que o AVC acomete, o 

comprometimento funcional pode ser mais grave ou não. O 

envolvimento do hemisfério cerebral esquerdo pode 

apresentar comprometimento de compreensão afasia, 

enquanto lesão no hemisfério direito reflete em dificuldades 

de percepção. Os déficits motores são identificados em 72% 

dos pacientes com lesão no lobo frontal. Os déficits 

cognitivos estão relacionados a lesão no lobo temporal e 

parietal, abrangendo acuidade de memória limitada e 

deterioração cognitiva leve16,19.  

Do mesmo modo que o local da lesão influencia na 

condição do paciente, as infecções e complicações após o 

AVC estão relacionadas ao maior tempo de internação na 

UTI, o que impacta diretamente no comprometimento 

funcional do paciente. Além disso, o tempo de uso  da VM, 

que muitas vezes é necessária e salvadora de vidas, também 
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está associado a complicações e aumento de morbidade e 

mortalidade27.  

Informações estas que vão ao encontro do presente 

estudo, onde indivíduos que sofreram AVC e tiveram alta da 

UTI, apresentaram comprometimento grave, não sendo 

capaz de realizar controle de cervical e tronco além de não 

apresentarem mobilidade de membros superiores e 

inferiores de forma autônoma. Isso porque, as alterações 

motoras afetam, na maior parte dos casos, diferentes graus 

de movimento e qualidade postural.  Além disso, alguns 

ainda necessitaram do uso de traqueostomia como via de 

ventilação.  

No entanto, indivíduos que tiveram menor 

comprometimento relacionado ao local da lesão tiveram 

melhor prognóstico de reabilitação, não necessitaram de VMI 

e tiveram menor tempo de internação na UTI. Porém, vale 

ressaltar que estes dados não podem ser generalizados, 

devido a amostra ser composta por poucos indivíduos.  

Este estudo apresentou algumas limitações na sua 

elaboração que não permitiram estabelecer com certeza 

estatística algumas conclusões que, nos dias de hoje, iriam 

não só corroborar a evidência científica, como acrescentar 

conhecimento nesta área específica. 

Uma das limitações deve-se ao fato de não haver todas 

as informações nos prontuários dos pacientes, como escore 

do ASPECTS, ICH e NIHSS, estas informações são de suma 

importância para avaliação e prognóstico do paciente.  
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O baixo número de indivíduos incluídos na amostra 

deste estudo faz com que os dados aqui encontrados não 

possam ser generalizados. 

Por fim, a escassez de estudos que relacionem a 

funcionalidade com o local de lesão encefálica, bem como 

estudos que incluem pacientes em fase hiperaguda do AVC 

hospitalizados em ambiente de UTI, pois a maioria dos 

estudos excluem esta população.  

 

CONCLUSÃO 

 No que se refere ao objetivo do estudo, pode-se 

perceber a predominância da lesão isquêmica com 

prevalência no sexo masculino e o hemisfério cerebral 

esquerdo o mais comprometido, com os lobos parietal, 

temporal, frontal seguidos do tronco encefálico e núcleos da 

base as áreas com mais envolvimento. A maioria dos 

pacientes tiveram alta da UTI, com um grau de 

funcionalidade grave, sendo que a maioria era independente 

previamente e, após o AVC, passaram a ser dependentes. 

Ressalta-se, a importância do papel da equipe 

multiprofissional no processo de reabilitação, bem como no 

manejo na fase intra-hospitalar, como também de mais 

estudos acerca do assunto. 
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