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Em escala mundial, o acidente vascular cerebral 
(AVC) é a segunda principal causa de morte. É uma do-
ença que ocorre predominantemente em adultos de meia-
-idade e idosos1,2. Nas últimas décadas, o Brasil vem mu-
dando o seu perfil de morbimortalidade, com as doenças 
crônicas não transmissíveis liderando as principais causas 
de morte. Entre as mais importantes doenças crônicas está 
o AVC, que é uma das principais causas de internações e 
mortalidade, causando na grande maioria dos pacientes, 
algum tipo de deficiência, seja parcial ou completa1.

No Brasil, foram registradas 160.621 internações 
por doenças cerebrovasculares em 2009, segundo os da-
dos de domínio público do Sistema Único de Saúde (DA-
TASUS)3, do Ministério da Saúde. A taxa de mortalidade 
foi de 51,8 a cada grupo de 100.000 habitantes. O grupo 
acima de 80 anos representou quase 35% dos 99.174 óbi-
tos3.

O estudo de Pinheiro e Vianna4 analisou essa te-
mática, sobre a taxa de mortalidade numa região especí-
fica do Brasil. Os autores avaliaram o comportamento da 
taxa de mortalidade específica (TME) por AVC, na popu-
lação do Distrito Federal, entre 1995 e 2005. De acordo 
com os resultados, houve uma redução da TME no sexo 
masculino entre 30 e 79 anos, com aumento da taxa nos 
indivíduos acima de 80 anos. Quanto ao sexo feminino, 
houve aumento da TME entre 30 e 49 anos, e na faixa 
etária acima dos 80 anos.

De Carvalho et al. (2011)5 também realizaram es-
tudo epidemiológico de AVC no Brasil, mostrando uma 
maior prevalência do sexo feminino (51,8%) no grupo 
de 2407 pacientes. Pinheiro e Vianna4 mostraram maior 
prevalência de óbito das mulheres quando comparadas a 
homens, em 2007.

Alguns aspectos como melhor condição socioeco-
nômica, qualidade da prevenção primária e qualidade dos 

cuidados hospitalares podem ter auxiliado a diminuir a 
taxa de novos casos de AVC no Brasil. Além do melhor 
controle dos fatores de risco, como hipertensão arterial, 
diabetes, fibrilação atrial, tabagismo, sedentarismo e obe-
sidade5.

Como Pinheiro e Vianna discutem no artigo4, o 
sistema DATASUS não permite avaliar de forma quan-
titativa a influência dos fatores de risco na mortalidade, 
além de não disponibilizar informações a respeito de so-
brevida, após o ictus e o processo de reabilitação. Essas 
informações seriam importantes para melhorar e ampliar 
as iniciativas de saúde pública para a prevenção e o trata-
mento de AVC, seja na fase aguda ou crônica.

Embora após um AVC, normalmente, ocorra certo 
grau de retorno motor e funcional, muitos sobreviventes 
apresentam consequências crônicas que são, usualmente, 
complexas e heterogêneas, podendo resultar problemas 
em vários domínios da funcionalidade. Essa funcionali-
dade se refere à capacidade de realizar atividades do dia-
-a-dia, seja no aprendizado e aplicação de conhecimentos 
(atenção, pensamento, cálculos, resolução de problemas); 
na comunicação (linguagem falada, escrita); na mobilida-
de (manutenção da posição corporal, transferências, de-
ambulação); no autocuidado, vida doméstica, interação 
interpessoal e social6. (Scheper et al, 2007).

Além das campanhas governamentais que estimu-
lam a população a controlar melhor os fatores de risco 
da doença e da intervenção eficaz da equipe neurológica, 
na abordagem inicial de um paciente com AVC, seja is-
quêmico ou hemorrágico é importante também, a orien-
tação e o acompanhamento pela equipe interdisciplinar. 
A fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional irão 
atuar no processo de reabilitação, em longo prazo, possi-
bilitando a reinserção do indivíduo à sociedade e a suas 
atividades diárias.
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