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RESUMO - O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte e de sequelas no mun-
do e no Brasil, e com o aumento da expectativa de vida da população brasileira, a incidência, a prevalência, 
e sequelas deverão aumentar nos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Objetivo:  O objetivo do estudo 
foi avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes com diagnóstico de AVC atendidos no Centro de Estudos da 
Educação e da Saúde (CEES) – Unesp Marília, e avaliar a presença de sequelas fonoaudiológicas e disfunção 
motora. Métodos:   Estudo clínico transversal, quantitativo, descritivo e retrospectivo com coleta de dados em 
21 prontuários, nos quais se analisaram as seguintes variáveis: gênero, faixa etária, escolaridade, tempo de 
ocorrência da doença, tempo de acompanhamento no CEES, tipo de AVC, fatores de risco neurovasculares, 
sequelas fonoaudiológicas e disfunção motora. Resultados: Os resultados evidenciaram que 14 (66%) pacien-
tes eram masculinos, a faixa etária predominante foi de 60 a 80 anos com 12 pacientes (57,14%). Quanto ao 
tipo de AVC, 17 (80,96%) pacientes apresentaram isquêmicos. Como fatores de risco, a hipertensão arterial 
sistêmica (HA) e a hipercolesterolemia foram as mais encontradas em 17 (80,96%) e 9 (42,85%) dos pacientes, 
respectivamente. A afasia foi encontrada como sequela fonoaudiológica em 9 pacientes (42,85%), sendo a 
mais preponderante. A disfunção motora do tipo hemiparesia/hemiplegia ocorreu em 19 pacientes (90,47%). 
Conclusão: Pacientes acometidos por AVC em estágio crônico apresentam alta prevalência de afasia, disfagia, 
disartria e disfunção motora.

DESCRITORES - Acidente Vascular Cerebral, Fatores de risco neurovasculares, Disfagia, Afasia, Disartria, 
Disfunção motora.
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INTRODUÇÃO

A saúde pública no Brasil apresenta perfil epi-
demiológico marcado pela expressiva quantidade 
de mortes por Acidente Vascular Cerebral, visto que 
a população brasileira está envelhecendo, e a inci-
dência do AVC se mantém elevada1. 

Aproximadamente 17,7 milhões de pessoas 
morreram por doenças cardiovasculares (DCV) em 
2015, representando 31% de todas as mortes em ní-
vel mundial, e estima-se que 6,7 milhões ocorreram 
devido ao AVC2.  Nos próximos 40 anos (2010-2050), 
a incidência de AVC deverá duplicar acometendo 
principalmente indivíduos com mais de 75 anos3.

Trabalho realizado no Centro de Estudos da Educação e da Saúde, Marília, SP, Brasil.
1 - Médico neurologista, professor doutor do Departamento de Fonoaudiologia-Unesp Marília.

Endereço para correspondência: Milton Marchioli - Av. Hygino Muzzi Filho, 737 - CEP 17.525-900, Marília, SP, Brasil - Telefone: (14)3402-1324
Endereço eletrônico: milton.marchioli@marilia.unesp.br

Em 2010 a prevalência de AVC no mundo al-
cançou 33 milhões de indivíduos, e a incidência de 
16,9 milhões3. A prevalência na população brasileira 
é de 1,5%, representando aproximadamente 2,2 mi-
lhões de pessoas4. 

O AVC está no segundo lugar como causa de 
óbitos no Brasil, porquanto determina relevante im-
pacto econômico e social5, contudo as mortes cau-
sadas pelo AVC tiveram maior redução em compa-
ração às doenças isquêmicas do coração (DIC)6-8.

O Consenso de Especialistas da American He-
art Association (AHA)/American Stroke Association 
(ASA) define o Acidente Vascular Cerebral como 
episódio agudo de disfunção neurológica que tem 
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como causa presumida uma isquemia ou hemorragia, 
persistindo por período igual ou superior a 24 horas ou 
até à morte9-10.  

O AVC pode se apresentar na forma isquêmico 
(AVCI), o qual é causado por oclusão súbita de artérias 
que irrigam o cérebro devido a um trombo formado 
diretamente no local da oclusão (AVCI trombótico) ou 
em outra parte da circulação, que segue pela corrente 
sanguínea até obstruir artérias no cérebro (AVCI em-
bólico), ou hemorrágico (AVCH) que é o sangramento 
de uma das artérias do cérebro no tecido cerebral ou 
hemorragia arterial no espaço entre as duas meninges, 
a pia-máter e aracnoide11.

Os mais importantes fatores de risco que aumen-
tam a probabilidade da ocorrência do Acidente Vas-
cular Cerebral (AVC) são sedentarismo, tabagismo, al-
coolismo, hipertensão arterial (HA), diabetes mellitus 
(DM), hipercolesterolemia, fibrilação atrial (FA) e hi-
perhomocisteinemia2,3,9,11-14. 

A sintomatologia do AVC pode se apresentar desde 
fraqueza ou dormência da face, braço e ou perna, con-
fusão mental, alteração cognitiva, dificuldade para falar 
ou compreender, perda da visão em um ou ambos os 
olhos, dificuldade para caminhar; distúrbios auditivos; 
perda de equilíbrio e ou coordenação, dor de cabeça 
intensa, perda de consciência, e dificuldade para en-
golir9,11. 

As técnicas modernas de obtenção de imagem 
cerebrovascular, as quais aumentaram a precisão do 
diagnóstico do AVC, são tomografia computadorizada 
de crânio (TC), ressonância magnética de crânio (RM), 
tomografia computadorizada de crânio pela emissão 
pósitrons (PET), ultrassonografia transcraniana dop-
pler, angiotomografia cerebral, e angiorressonância ce-
rebral15.  

Disfunção motora do tipo hemiplegia/hemiparesia 
ou monoplegia/monoparesia16-20 determina perda da 
qualidade de vida e funcionalidade nos indivíduos aco-
metidos por AVC21-23. 

Sequelas fonoaudiológicas ocorrem na fase aguda 
e crônica do AVC como afasia24,25, disfagia26-28 e disar-
tria29.

O objetivo do presente estudo é traçar o perfil 
epidemiológico de pacientes com diagnóstico de AVC, 
isquêmico e ou hemorrágico, avaliando as sequelas fo-
noaudiológicas e disfunção motora atendidos nas Clí-
nicas de Fonoaudiologia e Fisioterapia do Centro de 
Estudos da Educação e da Saúde (CEES) – Unidade 
Auxiliar- Unesp Marília. 

MÉTODOS

Amostra
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e 

Pesquisa da Unesp Marília nº 957.954 por estar de acor-
do com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS) 466/201230  seguindo todos os preceitos éticos 
exigidos, e foi conduzido no Centro de Estudos da 
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Educação e da Saúde (CEES), localizado na Unidade 
Auxiliar do Campus de Marília da Universidade Estadu-
al Paulista (Unesp), onde há atendimento de pacientes 
nas Clínicas de Fisioterapia e Fonoaudiologia por alu-
nos, docentes e pós-graduandos dos cursos de Fonoau-
diologia e Fisioterapia. 

Estudo clínico transversal, observacional, descriti-
vo, retrospectivo,  realizado por meio de coleta de da-
dos de prontuários do Centro de Estudos da Educação 
e da Saúde (CEES), Unidade Auxiliar – Unesp Marília, 
no período de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro 
de 2016,  avaliando a prevalência de sequelas fonoau-
diológicas e presença de disfunção motora de pacien-
tes com diagnóstico de AVC encaminhados da rede de 
atenção básica de saúde e hospitais de Marília e região, 
os quais são atendidos no CEES, nas Clínicas de Fono-
audiologia e Fisioterapia no triênio 2014-2016.

Compondo uma amostra probabilística e casual 
simples, participaram da pesquisa 21 indivíduos, acima 
de 18 anos, ambos os sexos, que se encontrava em 
tratamento fisioterapêutico e ou fonoaudiológico, no 
período proposto para a coleta de dados, com diagnós-
tico clínico de Acidente Vascular Cerebral, confirmado 
por exame de imagem.

Pacientes que apresentaram outras patologias de 
origem neurológica em adição ou diferente do AVC fo-
ram excluídos deste estudo, como portador do vírus 
da imunodeficiência humana, tumor cerebral, hérnia 
discal lombar e ou cervical, trauma raquimedular, trau-
matismo cranioencefálico, distrofia muscular, doença 
de Parkinson, miopatia, e doenças do neurônio motor 
superior e ou inferior.  

Procedimento
A coleta dos dados dos prontuários foi realizada 

durante os meses de julho a novembro de 2017. 
Os fatores de risco presentes nos pacientes como 

HA, tabagismo, DM, hipercolesterolemia, alcoolismo, 
FA, sedentarismo e hiperhomocisteinemia foram iden-
tificados nas Unidades de Saúde da Família (USF), Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS) de Marília, e hospitais 
de Marília e região, e as informações prestadas pelo 
paciente e ou familiares da sua história pessoal foram 
registradas nos prontuários do CEES, e o diagnóstico 
de AVCI e ou AVCH foram confirmados por neurolo-
gista na Clínica de Neurologia, por meio de solicitação 
de tomografias de crânio e ou ressonâncias magnéticas 
de crânio, ou ainda reavaliando os exames de imagem 
realizados na rede de atenção básica de saúde e ou 
hospitais, e apresentados em sua avaliação clínica neu-
rológica. 

As variáveis estudas nas Clínicas de Fisioterapia 
e Fonoaudiologia foram: idade, gênero, escolaridade, 
tempo de lesão do AVC até a data final de 31 de dezem-
bro de 2016, tempo que frequenta o CESS, afasia, dis-
fagia, disartria, disfunção motora (monoparesia/mono-
plegia, hemiparesia/hemiplegia), análise do laudo do 
exame de Tomografia de Crânio (TC) e ou Ressonância 
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Magnética (RM) de Crânio para classificação do tipo de 
AVC, isquêmico ou hemorrágico.

Os diagnósticos fonoaudiológicos de afasia, disar-
tria e disfagia foram realizados por meio de avaliação 
clínica nos pacientes atendidos na Clínica de Fonoau-
diologia, na qual se pesquisou a presença ou ausência 
de disfagia, presença ou ausência de afasia de expres-
são e ou de compreensão, e presença ou ausência de 
disartria. A presença ou ausência de disfunção motora 
foi realizada na Clínica de Fisioterapia pela anamnese e 
exame físico dos pacientes com AVC.

Análise Estatística
Realizada análise descritiva a partir dos dados 

coletados, comparando os percentuais encontrados e 
identificando as variáveis que apresentaram maior re-
levância nos achados. A análise estatística dos dados 
foi descritiva simples, as variáveis qualitativas foram 
apresentadas em frequências relativas (percentuais) e 
frequências absolutas (n), e as variáveis quantitativas 
em média e desvio padrão. 

RESULTADOS

A amostra investigada foi caracterizada de acordo 
com os aspectos sociodemográficos (gênero, idade e 
nível de escolaridade) e os aspectos clínicos (etiologia 
do AVC, tempo de AVC, tempo de tratamento fono-
audiológico e fisioterapêutico no CEES. Os resultados 
encontrados apontaram para uma amostra de 21 pa-
cientes predominantemente masculina (66%). A média 
de idade dos pacientes foi de 61,14 anos (desvio pa-
drão±10,47). Aproximadamente 58% da amostra encon-
travam-se na faixa etária entre sessenta e oitenta anos. 
O nível de escolaridade predominante foi o ensino 
fundamental incompleto em 57,15% da amostra (n=12) 
(Tabela 1).  

TABELA 1 - PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DOS PACIENTES COM 
AVC ATENDIDOS NO CEES. MARÍLIA, SP, 2014-2016. 

Variáveis Pacientes
n=21

%

Gênero
Masculino
Feminino

                                                                
14
7

66,0
34,0

Idade (anos) (m±dp)
20-80
20-39
40-59
60-80

61,14±10,47
1
8
12

100
 4,76
38,10
57,14

Escolaridade
Fundamental completo
Fundamental incompleto e 
sem instrução
Médio completo
Médio incompleto
Superior completo
Superior incompleto

1
12

5
1
1
1

   4,76%
 57,15
 
23,81%
   4,76%
   4,76%
   4,76%

CESS- CENTRO DE ESTUDOS DA EDUCAÇÃO E DA SAÚDE
M ± DP = MÉDIA ± DESVIO PADRÃO

Com relação às características clínicas, a etiolo-
gia do AVC mais prevalente foi o AVC isquêmico em 
80,96% (n=17) confirmada por tomografia computado-
rizada de crânio e ou ressonância magnética de crânio 
realizada nos pacientes. O tempo médio decorrido do 
ictus foi de 5,85 anos (desvio padrão±4,37), e o tempo 
médio em que foi acompanhado no CEES de 4 anos 
(desvio padrão±2,66). Quanto aos fatores de risco a HA 
foi o fator de risco preponderante, estando presente em 
80,96% (n=17) dos pacientes.  A hipercolesterolemia 
foi observada em 42,85% (n=9) dos pacientes, enquan-
to o tabagismo e sedentarismo estiveram presentes de 
maneira igual em 38,09% (n=8). O DM esteve presente 
em 19,04% (n=4), e o alcoolismo em 28,57% (n=6). Ou-
tros fatores de risco apareceram em percentual menor 
como a FA que ocorreu em 9,52% (n=2) dos pacientes, 
e a hiperhomocisteinemia em apenas 4,76% da amostra 
(n=1) (Tabela 2).

TABELA 2. CARACTERIZAÇÃO DOS PACIENTES COM AVC ATENDI-
DOS NO CEES QUANTO AOS ASPECTOS CLÍNICOS E FATORES DE 
RISCO. MARÍLIA, SP, 2014-2016. 

Variáveis Pacientes
n=21

%

AVC
Isquêmico
Hemorrágico

17
4

80,96
19,04

Tempo de AVC (anos) (m±dp) 5,85±4.37 100

Tempo de acompanhamento 
no CEES (anos) (m±dp)

  4±2,66 100

Hipertensão 17 80,96%

Diabetes Mellitus 4 19,04%

Hipercolesterolemia 9 42,85%

Sedentarismo 8 38,09%

Alcoolismo 6 28,57%

Fibrilação Atrial 2   9,52%

Tabagismo 8 38,09%

Hiperhomocisteinemia 1   4,76%

Tomografia de Crânio 21 100,0%

Ressonância de Crânio 14 66,66%

CESS- CENTRO DE ESTUDOS DA EDUCAÇÃO E DA SAÚDE
M ± DP = MÉDIA ± DESVIO PADRÃO

Ao se analisar as sequelas fonoaudiológicas pre-
sentes na amostra investigada na Clínica de Fonoaudio-
logia, a afasia ocorreu em 52,85% dos pacientes (n=9), 
sendo a afasia motora encontrada em 33,33% (n=7), 
entretanto as afasias sensitiva e mista (motora e sensiti-
va) acometeram 4,76% dos pacientes (n=1). A disfagia 
foi evidenciada em 19,04% da amostra (n=4). A disartria 
esteve presente em 28,57% (n=6). A disfunção motora 
evidenciada na Clínica de Fisioterapia se apresentou 
em 90,47% (n=19) da amostra na forma de hemiplegia/
hemiparesia, enquanto monoplegia/monoparesia en-
contrada em 9,53% (n=2) (Tabela 3).
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TABELA 3 -  SEQUELAS FONOAUDIOLÓGICAS E DISFUNÇÃO MO-
TORA EVIDENCIADAS NOS PACIENTES COM AVC ATENDIDOS NO 
CEES NAS CLÍNICA DE FONOAUDIOLOGIA E FISIOTERAPIA.  MA-
RÍLIA, SP, 2014-2016.

Variáveis Pacientes
n=21

%

Afasia
 Motora
 Sensitiva
 Mista
 Sem afasia

7
1
1
12

33,33%
  4,76%
  4,76%
57,15%

Disfagia 4 19,04%

Disartria 6 28,57%

Hemiplegia/hemiparesia 19 90,47%

Monoplegia/monoparesia 2  9,53%

CESS- CENTRO DE ESTUDOS DA EDUCAÇÃO E DA SAÚDE

DISCUSSÃO

O estudo demonstrou que a população atendida 
nas Clínicas de Fonoaudiologia e Fisioterapia do CEES 
da UNESP - Câmpus de Marília é em sua maioria com-
posta de pacientes em fase crônica do AVC, acima de 
60 anos, e do sexo masculino ratificando os achados de 
literatura nacional e internacional3,14,18,22,31-33, com tempo 
médio do episódio do AVC e posterior atendimento no 
CESS de aproximadamente seis anos. 

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE) apontam que apenas 11,3% da população 
brasileira acima de 25 anos concluíram curso superior 
de graduação34. Na atual sociedade da informação e 
do conhecimento a dificuldade em aprender a ler e 
escrever acaba excluindo o cidadão brasileiro de in-
formações que são necessárias para garantir os direitos 
fundamentais insculpidos na Constituição Federal do 
Brasil, e o estudo apontou apenas 4,76% dos pacientes 
com instrução superior, dados semelhantes em estudo 
nacional35.

A HA é responsável por 51% das mortes do AVC 
com prevalência no Brasil de 39,4% em homens e 
26,6% em mulheres em estudo da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)36. No Brasil a HA atinge 32,5% 
dos indivíduos adultos, mais de 60% em idosos, res-
ponsabilizando-se direta ou indiretamente por 50% das 
mortes por DCV, e sua prevalência varia de 21,4% a 
46,6% de acordo com a população estudada5. Dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) em 2013, utilizando 
informações autorreferidas, estimam prevalência de HA 
de 21,4% para todo o país4. Em estudo de prevalência 
de fatores de risco para AVC na população brasileira, a 
HA apresentou-se com 29,8%12, contudo no estudo foi 
de 80,96% (n=17), semelhante aos dados da literatura 
internacional3, nacional14,37, e possivelmente explicado 
pela idade dos pacientes, visto que 57,14% (n=12) dos 
pacientes apresentaram idade acima de 60 anos, e nes-
ses a prevalência da HA se encontra sobejamente mais 
elevada.

O DM é fator de risco neurovascular independente 

para AVC, porém há potencialização pela combinação 
de DM, HA e dislipidemia38, e aumenta a incidência 
de AVC antes dos 65 anos de idade3.  Em estudo da 
prevalência de fatores de risco para AVC na população 
brasileira, o DM esteve presente em 9,1%12, dados aci-
ma dos 6,2% encontrados na PNS de 20134 Em estudo 
da OMS houve prevalência de 10,4% em homens e 10% 
em mulheres36. No estudo os pacientes com DM e AVC 
apresentaram prevalência de 19,04% (n=4), valores per-
centuais semelhantes encontrados em estudo nacional 
que observaram 19,9%14.

Os fumantes apresentam de duas a quatro vezes 
mais probabilidade do risco do AVC em relação a não 
fumantes com prevalência em estudo internacional de 
19,8%3, em estudo nacional é de 14,5 %39, e de 15,0% 
na PNS de 20134. Quando associado ao AVC a preva-
lência do tabagismo se eleva, e nesse estudo atingiu 
38,09% (n=8) dos pacientes com AVC, abaixo da en-
contrada em estudo nacional14 que observaram 46,9%.

A hipercolesterolemia é encontrada em 12,5% 
na PNS de 20134, e 15,6% em estudo nacional14. Os 
pacientes com AVC atendidos no CEES apresentaram 
prevalência de 42,85% (n=9), valores elevados e pos-
sivelmente explicados porque foram encaminhados da 
rede de atenção básica e ou hospitais com diagnóstico 
de AVC, portanto maior probabilidade de se encontrar 
a hipercolesterolemia associada ao AVC em vez de se 
avaliar a sua ocorrência isoladamente, ou seja, em pa-
cientes sem AVC.

Na PNS de 20134 constatou-se que indivíduos in-
suficientemente ativos (adultos que não atingiram pelo 
menos 150 minutos semanais de atividade física consi-
derando o lazer, o trabalho, atividades domesticas e o 
deslocamento) representaram 46,0% dos adultos, en-
quanto a prática regular de atividades físicas ocorreu 
em apenas 22,5% dos entrevistados4,39,40, e a ausência 
de atividades físicas aumenta o risco neurovascular do 
AVC em 20%3.  Nesse estudo houve 38,09% (n=8) de 
pacientes da amostra que não praticavam atividade fí-
sica, percentual abaixo dos encontrados na literatura 
nacional4,39-40, porém acima de estudo internacional que 
evidenciou 25%3.  

O alcoolismo é um importante fator de risco neu-
rovascular associado ao AVC e sua prevalência osci-
la na população brasileira em 13,7 %39, e entre 24% a 
26,5 % na PNS de 20134,40. No estudo 28,57% (n=6) dos 
pacientes apresentavam alcoolismo, dados semelhan-
tes aos encontrados na PNS de 20134,40, porém abaixo 
da prevalência de 35,1% em estudo que associa AVC e 
alcoolismo14.  

Em torno de 20 a 30% dos AVC(s) a causa é car-
dioembólica, sendo a FA a principal causa cardiogêni-
ca41-42. A FA é importante fator de risco neurocardiovas-
cular associado ao AVC, a incidência aumenta com a 
idade3, e sua presença aumenta em cinco a oito vezes 
o risco da ocorrência do AVC43. No estudo 9,52% (n=2) 
dos pacientes da amostra apresentavam o diagnóstico 
de FA, em percentual semelhante ao estudo nacional 14 
que encontram 8,4%. 
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13

Elevados níveis da homocisteína, ou hiperhomo-
cisteinemia, se associam com risco aumentado de AVC, 
embora não se saiba exatamente como valores elevados 
de homocisteína causem aterosclerose, e ou AVC13,41. 
No estudo apenas 4,76% (n=1) dos pacientes apresen-
taram elevação dos níveis de homocisteína, e como o 
paciente não apresentava outros fatores de risco neu-
rovasculares, concluiu-se que a causa do AVC seja a 
hiperhomocisteinemia, conforme evidências apontadas 
em estudo nacional44.

O AVC diagnosticado clinicamente se apresentou 
como isquêmico em 80,96% dos pacientes (n=17), e he-
morrágico em 19,04% (n=4), e todos confirmados com 
exame de imagem, como tomografia e ou ressonância 
de crânio, achados semelhantes aos encontrados na li-
teratura nacional e internacional3,9,15,41. 

A disfunção motora se apresenta como hemipa-
resia permanente em 60% dos pacientes um ano após 
o AVC, e determina dificuldades para a execução dos 
movimentos funcionais, prejudicando a qualidade de 
vida individual, principalmente na perda das tarefas re-
alizadas no dia a dia, ou seja, perda da independência 
relativa à realização das AVD(s)21-23,45-47.  Aproximada-
mente 40% dos pacientes com AVC portarão disfunções 
motoras permanentes, dificultando as AVD(s), e inexo-
ravelmente haverá necessidade de acompanhamento 
por equipe multidisciplinar e multiprofissional48. Os 
pacientes do estudo apresentaram 90,47% (n=19) de 
hemiparesia, com aproximadamente seis anos do diag-
nóstico do AVC, dados semelhantes ao estudo nacional 
realizado na cidade de Recife, PE16, que encontrou em 
75% dos homens e 90.9% das mulheres, e outrossim, 
em consonância a outro estudo nacional na cidade de 
Jequié, BA18, que evidenciou disfunção motora em 95% 
no membro superior e 100% no membro inferior. O 
estudo realizado na cidade de São Paulo19 constatou 
a presença de hemiparesia em 54% no hemicorpo di-
reito e 42% no hemicorpo esquerdo, e no estudo in-
ternacional em que foram avaliados pacientes até três 
meses pós AVC houve disfunção motora em 77,4% no 
membro superior e 72,4% no membro inferior20. A va-
riabilidade dos achados de disfunção motora entre os 
percentuais é explicada em pacientes pesquisados em 
fase aguda ou crônica do AVC, e pode acometer mem-
bros superiores e ou inferiores, seja na forma de plegia 
ou paresia32.

Em avaliação clínica fonoaudiológica a incidência 
de disfagia pode variar desde 75,68%27, 76,5%26, 48%28, 
44%49, 42,3%24 até 41 %25.  No estudo houve 19,04% 
(n=4) de pacientes com disfagia, e o percentual pode 
ser explicado por serem pacientes crônicos, e possivel-
mente houve recuperação da deglutição funcional ao 
longo da evolução do AVC como restou demonstrado 
em estudo nacional na cidade de São Paulo em pa-
cientes com diagnóstico de AVC em fase crônica35, que 
evidenciou 19,6%.

A afasia ocorreu em 42,85% (n= 9) dos pacientes 
atendidos no CEES, porém na literatura existe varia-

bilidade dos achados como  o estudo nacional que a  
evidenciaram em 50,0% dos homens e em 68,1%% das 
mulheres em avaliação clínica até 18 meses do AVC16, 
estudo em Porto Alegre, RS24, a confirmaram em 30,8% 
em pacientes internados na enfermaria,  e em  estudo 
internacional observada em 31,7% na unidade de reabi-
litação na fase aguda do AVC25, e em apenas 12,6% de 
pacientes crônicos19, sendo essa variabilidade explicada 
ao se avaliar pacientes em fase aguda ou crônica do 
AVC, e no estudo os pacientes se apresentaram com 
mais de cinco anos de lesão neurológica.

A disartria avaliada clinicamente é frequentemen-
te encontrada em pacientes pós-AVC, e no estudo 
encontrou-se 28,57% (n=6) da amostra, contudo com-
parativamente a estudos internacionais houve menor 
percentual 20,25,50 que observaram 41,5% 54,9% e 42%, 
respectivamente, na fase aguda do AVC, entretanto per-
centual maior do que o estudo nacional 19 que encon-
traram 13% em pacientes crônicos.

CONCLUSÃO

Em conclusão, o estudo mostra a necessidade da 
compreensão das sequelas fonoaudiológicas e disfun-
ção motora que ocorrem em pacientes que apresenta-
ram AVC cronicamente na prática clínica dos profissio-
nais de saúde que atuam na fonoaudiologia, fisioterapia 
e medicina. A disfagia, afasia e disartria se apresentam 
como sequelas permanentes, como também a disfun-
ção motora, na forma de hemiparesia predominan-
temente, as quais promovem perda da qualidade de 
vida e comprometimento das atividades de vida diária 
(AVDs), dificultando a reinserção social dos acometidos 
pela patologia ao mercado de trabalho e suas possibi-
lidades de administrar de maneira independente a sua 
vida pessoal e familiar.

Outrossim, observou-se no estudo que fatores de 
risco neurovasculares como HA, DM, sedentarismo, e 
hipercolesterolemia apresentaram-se elevados de acor-
do com a literatura nacional e internacional, e que ape-
sar das campanhas educativas do Ministério da Saú-
de não houve redução dos mesmos, com exceção do 
tabagismo que declinou nas últimas duas décadas na 
população brasileira. 

Políticas públicas de prevenção primária almejan-
do redução dos fatores de risco neurovasculares, au-
mento no acesso aos serviços de saúde pública, tanto 
no sentido de reabilitação quanto de promoção à saú-
de, e por fim oferecimento de tratamento e reabilita-
ção com equipes interdisciplinares, transdisciplinares e 
multiprofissionais, são extremamente importantes nos 
pacientes acometidos pelo AVC, em que a incidência 
e a prevalência continuam extremamente elevadas no 
Brasil.
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