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RESUMO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa mais comum de morte e a terceira 

causa de incapacidades em todo o mundo, todavia a distribuição destes eventos encontra-

se nitidamente heterogêneo, sendo mais prevalentes nos países de baixa e média renda. 

Ademais, diferentes estudos demonstraram que os determinantes sociais, como educação, 

ocupação, renda, gênero e etnia, estão associados à prevalência de AVC, e seus fatores 

de risco, agravando a carga da doença em populações vulneráveis. Faz-se necessário, 

portanto, mensurar essas diferenças para subsidiar políticas públicas que reduzam as 

desigualdades em saúde. Para tanto, o geoprocessamento constitui uma ferramenta 

valiosa para a prevenção, identificação, monitoramento, vigilância, e controle do AVC. 

Diante do exposto, pretende-se analisar a distribuição espacial do Acidente Vascular Ce-

rebral em Sobral - Ceará, utilizando técnicas de geoprocessamento. Este estudo representa 

um recorte da pesquisa Registro Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de Acidente Ce-

rebrovascular. Trata-se de um estudo ecológico, de corte transversal com abordagem 

quantitativa, realizada no município de Sobral, composta de 260 sujeitos, de onde foram 

selecionadas as variáveis de interesse. O tratamento dos dados obedeceu às seguintes eta-

pas: Análise Estatística Descritiva, para os quais foi utilizado o software Excel 2010, Ma-

peamento e Análise Espacial, com o suporte dos softwares Quantum GIS 2.14.18 e Ge-

oDa versão 1.12. A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

seres humanos, sendo aprovado com nº de parecer 828.538. Quanto aos resultados encon-

trados, o perfil das pessoas acometidas por AVC no município corresponde a maioria do 

sexo masculino (53,46%), idosos acima de 60 anos (71,90%), pardos (57,69%), analfa-

betos ou com baixa escolaridade (74,61%), 86,14 % com recebem até um salário mínimo, 

aproximadamente um quinto das pessoas acometidas afirmaram que possuem algum ge-

nitor (a) ou parente de primeiro grau que sofreu AVC, o subtipo mais frequente da doença 

foi o isquêmico (78,84%), sendo os fatores de rico modificáveis mais prevalentes a hiper-

tensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes mellitus e sedentarismo. Ao proceder à 

análise exploratória dos dados espaciais, verifica-se que os bairros que apresentam de-

pendência espacial para os casos de AVC em Sobral, em sua maioria, estão localizados 

mais à periferia, em regiões que abrigam a menor parcela de equipamentos comunitários. 

Estes resultados corroboram com a literatura quando apontam que as desigualdades soci-

ais têm papel importante no adoecimento por AVC, tendo em vista o comprometimento 

da população, especialmente as mais carentes, ao acesso aos cuidados com a saúde, desde 

o nível de promoção, prevenção e tratamento adequado de doenças. A Estratégia Saúde 



da Família, surge, deste modo, como uma estratégia econômica para enfrentar o crescente 

fardo das doenças, estando associada à redução da morbimortalidade a partir do desen-

volvimento de ações de promoção, prevenção e monitoramento dos fatores de risco mo-

dificáveis para o AVC. 

Palavras-chave: Acidente Cerebrovascular. Geoprocessamento em Saúde. Determinan-

tes Sociais de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Cerebrovascular accident (CVA) is the second most common cause of death and the third 

cause in resources worldwide, however the distribution of these events is clearly hetero-

geneous, being more prevalent in countries low and middle income. In addition, different 

studies have shown that social determinants, such as education, occupation, income, gen-

der and ethnicity, are associated with the prevalence of stroke, and its risk factors, aggra-

vating the disease burden in vulnerable populations. Therefore, it is necessary to measure 

these differences in order to subsidize public policies that reduce health inequalities. The-

refore, geoprocessing is a valuable tool for the prevention, identification, monitoring, sur-

veillance and control of stroke. Given the above, it is intended to analyze the spatial dis-

tribution of the Stroke in Sobral - Ceará, using geoprocessing techniques. This study re-

presents an excerpt from the Brazilian Epidemiological Registry and Biobank of Brazilian 

Cerebrovascular Accident survey. This is an ecological, cross-sectional study with a 

quantitative approach, carried out in the municipality of Sobral, composed of 260 sub-

jects, from which the variables of interest were selected. The treatment of the data follo-

wed the following steps: Descriptive Statistical Analysis, for which the Ex-cel 2010 sof-

tware, Mapping and Spatial Analysis was used, with the support of the Quantum GIS 

2.14.18 and GeoDa version 1.12 software. The research was submitted to the Research 

Ethics Committee involving human beings, being approved with the opinion number 

828,538. As for the results found, the profile of people affected by stroke in the city cor-

responds to the majority of males (53.46%), elderly people over 60 years old (71.90%), 

browns (57.69%), illiterate or with low education (74.61%), 86.14% with receive up to a 

minimum wage, approximately one fifth of the affected people stated that they have a 

parent or a first-degree relative who suffered a stroke, the most subtype frequent disease 

was ischemic (78.84%), the most prevalent modifiable factors being systemic arterial 

hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus and sedentary lifestyle. When proceeding 

to the exploratory analysis of spatial data, it appears that the neighborhoods that have 

spatial dependence for stroke cases in Sobral, in their majority, are located more on the 

periphery, in regions that house the smallest portion of community equipment. These re-

sults corroborate with the literature when they point out that social inequalities have an 

important role in the illness of stroke, in view of the commitment of the population, es-

pecially the most needy, to access to health care, from the level of promotion, prevention 

and appropriate treatment of diseases. The Family Health Strategy, thus, emerges as an 



economic strategy to face the growing burden of diseases, being associated with the re-

duction of morbidity and mortality through the development of actions to promote, pre-

vent and monitor modifiable risk factors for stroke. 

Keywords: Cerebrovascular accident. Health geoprocessing. Social Determinants of 

Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Aproximação com o tema 

Este estudo integra a Linha de Gestão e Avaliação dos Serviços de Saúde do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família no nível mestrado acadêmico da Uni-

versidade Federal do Ceará- UFC, campus Sobral - Ce. Esta linha tem por objetivo avaliar 

os saberes e as práticas de gestão, bem como as tecnologias leves na promoção, na prote-

ção específica da saúde, na prevenção das doenças e agravos, no alívio do sofrimento e 

na luta pela qualidade de vida, com vistas à redução das desigualdades e a ampliação do 

controle social sobre o destino coletivo das pessoas envolvidas. 

O interesse por pesquisar acerca dos aspectos que constituem a gestão das polí-

ticas públicas destinadas ao setor saúde surgiu das inquietações a partir da minha atuação 

como enfermeira. Após minha graduação em enfermagem pela Universidade Estadual 

Vale do Acaraú- UVA, em Sobral – Ceará, no ano de 2007, fui selecionada para atuar no 

setor de urgência e emergência do, até então, maior hospital terciário de referência da 

zona norte do estado, a Santa Casa de Misericórdia de Sobral. Neste cenário defrontava-

me com diferentes casos, frequentemente graves, acerca dos quais existiam evidências 

científicas amplamente divulgadas sobre os benefícios da promoção da saúde e prevenção 

primária na proteção contra o estabelecimento das doenças e agravos. 

 Dentre estas enfermidades, a admissão de pessoas acometidas com diagnóstico 

de Acidente Vascular Cerebral (AVC) em seus diferentes tipos tornava-se rotineiro no 

setor, especialmente entre idosos portadores de inúmeras comorbidades associadas e não 

tratadas adequadamente. Logo, prestei cuidados de enfermagem a pessoas com diferentes 

graus de comprometimento neurológico e presenciei variados desfechos, desde alta sem 

presença de sequelas até óbitos. 

No ano de 2014, ainda atuando no setor de urgência e emergência da Santa Casa 

de Misericórdia, fui selecionada para atuar como enfermeira pesquisadora na coleta dos 

dados de um estudo epidemiológico prospectivo, de caráter observacional e base popula-

cional, inédita no país, que aconteceria em quatro regiões brasileiras, intitulado Registro 

Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebrovascular. Idealizado pela 

equipe de estudo do Professor Doutor Norberto Luiz Cabral, em Joinville, Santa Catarina, 

apresentou como objetivo o registro de todos os casos agudos de Acidente Vascular Ce-

rebral em sua forma isquêmica, transitória ou hemorrágica na população residente.  
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No município de Sobral, única cidade do Nordeste brasileiro a participar deste 

estudo, a equipe de pesquisadores foi composta por três neurologista e duas enfermeiras, 

da qual eu fui componente. Diariamente nos responsabilizávamos pela busca de novos 

casos de AVC em três frentes: na atenção básica e ambulatorial - privada e pública - do 

município, admissões hospitalares e junto à Secretaria Municipal de Saúde para a inves-

tigação de óbitos causados pela doença.  Este estudo foi realizado entre os anos de 2015 

e 2016 e gerou um banco de dados com múltiplas variáveis investigadas. 

A partir de então, experienciei a oportunidade de exercer a função de pesquisa-

dora e mais fortemente comecei a questionar quais os fatores que impactam a morbimor-

talidade por Acidente Vascular Cerebral no município de Sobral e quais os determinantes 

envolvidos na manifestação de sequelas. E com o meu ingresso no Programa de Mestrado 

em Saúde da Família pretendo utilizar os dados de interesse do banco de informações 

produzidas ao longo dos 24 meses da pesquisa para testar as hipóteses (inquietações) sur-

gidas desta experiência. 

 

1.2 Contextualização 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são consideradas o maior pro-

blema global de saúde relacionando-se com número elevado de mortes prematuras e perda 

de qualidade de vida com alto grau de limitação e incapacidade, além de impactos econô-

micos para as famílias, comunidades e sociedade em geral (ROUQUAYROL, 2018).   

As DCNT são responsáveis por cerca de 70% de todas as mortes no mundo, 

estimando-se 38 milhões de mortes anuais. Desses óbitos, 16 milhões ocorrem prematu-

ramente (menores de 70 anos de idade) e quase 28 milhões, em países de baixa e média 

rendas (MALTA et al, 2018). No Brasil, as DCNT corresponderam a cerca de 74% dos 

óbitos em 2012, com destaque para as doenças do aparelho circulatório (infarto agudo do 

miocárdio e cerebrovasculares), câncer, diabetes e doença respiratória crônica, além de 

representarem alta carga de morbidade (MALTA et al, 2016). 

Apenas as doenças do aparelho circulatório são responsáveis por mais de 

308.000 mortes por ano no Brasil, classificando-o entre os dez países com maior número 

de mortes, metade das quais prematuramente, envolvendo adultos de 30 a 69 anos. 

(AZEVEDO et al, 2018). Dentre as doenças do aparelho circulatório, o Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) é considerado um dos mais importantes problemas de saúde pública da 
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atualidade, afetando 15 milhões de pessoas anualmente ao redor do mundo, das quais, 

cinco milhões morrem e outras cinco milhões ficam incapacitadas (FURLAN et al, 2018). 

Por conseguinte, diante destas mudanças nos padrões de morbimortalidade na 

população, novos desafios são impostos tanto para os gestores do setor da saúde quanto 

para outros setores governamentais, cujas ações repercutem na ocorrência dessas doenças. 

Neste contexto, em 2006, a Organização Mundial de Saúde - OMS, por meio de sua di-

visão de Doenças Não Transmissíveis, propôs o incentivo à vigilância à doença cerebro-

vascular, denominado WHO STEP (OMS, 2006).   

Em 2011, a Organização das Nações Unidas (ONU) promoveu reuniões sobre a 

vigilância e controle das DCNT, sendo aprovados o Plano Global de DCNT, os planos 

Regionais e Nacionais. Foram, ainda, definidas metas para a redução das DCNT e seus 

fatores de risco, visando o comprometimento dos Sistemas de Saúde, bem como a articu-

lação intersetorial para enfrentar o problema (MALTA et al, 2016). 

Por sua vez, o governo brasileiro levou para a reunião da ONU seu Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis no 

Brasil, 2011-2022, com o qual estabeleceu compromissos de gestão e priorizou ações e 

investimentos necessários para enfrentar e deter as DCNT e seus fatores de risco. E em 

2012, o Ministério da Saúde publicou a Resolução No. 665 para implementação no trata-

mento do AVC com a elaboração da Linha de Cuidados em Acidente Vascular Cerebral 

na Rede de Atenção às Urgências e Emergências (BRASIL, 2012). 

Considerado um avanço na reformulação do sistema de atendimento à pessoa 

com AVC, a Linha de Cuidados em AVC objetiva reduzir a morbimortalidade pela do-

ença no Brasil, vislumbrando todas as suas demandas de atenção à saúde, prevendo a 

inclusão de diversos pontos de atenção à saúde, obedecendo a horizontalidade, com fluxos 

pré-definidos. Dentro deste conceito incluem-se a educação popular em saúde, as ações 

da atenção básica, os serviços de urgência/emergência (hospitalares, componentes fixos 

e móveis), as Unidades de AVC, a reabilitação, cuidados ambulatoriais pós-ictus e a rein-

tegração social (BRASIL, 2012).  

O AVC pode ser conceituado como um déficit neurológico focal súbito, ocasio-

nado por uma lesão vascular, podendo ser isquêmico, quando ocorre interrupção da pas-

sagem de oxigênio e glicose para o cérebro, ou hemorrágico, a partir de um sangramento 

anormal para dentro das áreas extra vasculares do cérebro. O AVC compartilha de etio-

logia multifatorial, assim como outras DCNT, incluindo hipertensão, diabetes, 
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dislipidemia, aterosclerose, tabagismo, etilismo, sedentarismo, obesidade, dentre outras 

(LIMA; PERNAMBUCO, 2017). O diagnóstico de AVC é realizado por meio de critérios 

como evidência clínica ou por imagem de lesão em cérebro, retina ou medula, que per-

sistem por mais de 24 horas ou até o óbito do paciente, estando excluídas outras etiologias 

(SACCO et al, 2013). 

Os países que possuem as maiores taxas de mortalidade por doenças cerebrovas-

culares encontram-se no Leste Europeu, norte da Ásia e Pacífico Sul e entre todos os 

países que compõem a América Latina, o Brasil é o que possui maior taxa de mortalidade 

por AVC para ambos os sexos (BARBOSA, 2015).  

E, embora as taxas de mortalidade por acidente vascular cerebral estratificadas 

por idade tenham diminuído em todo o mundo nas últimas duas décadas, a carga global 

de AVC apresenta taxas alarmantemente altas, particularmente pronunciada em países de 

baixa e média renda, onde a incidência continua aumentando (NORRVING; DAVIS; 

FEIGIN, et al, 2015). No Brasil, o AVC é considerada a terceira causa de morte prematura 

após doença coronariana e homicídios (BENSENOR et al, 2015) e em 2005,  foi respon-

sável por 10% de todas as mortes no país (90.006 óbitos) e 10% de todas as internações 

hospitalares (PANÍCIO et al, 2014). 

O aumento da carga do AVC, além das demais DCNT, reflete a transição 

demográfica da população, o aumento do número de idosos, juntamente com os efeitos 

negativos da rápida urbanização, vida sedentária e dietas com alto teor calórico, 

juntamente com a comercialização de tabaco e álcool, afetando especialmente os 

segmentos mais pobres e vulneráveis da população (WHO, 2013).  

Deste modo, o AVC têm efeitos maiores sobre as populações de baixa renda, 

devido a maior exposição aos fatores de risco e menos acesso a serviços de saúde e 

práticas de promoção de saúde e prevenção de doenças. Além de que, o aumento dos 

gastos familiares em consequência do AVC, reduz a disponibilidade de recursos para 

necessidades como alimentação, moradia e educação, levando a um maior estado de 

pobreza para essas famílias, o que, consequentemente, agrava as desigualdades sociais 

(MALTA et al, 2016).  

Ademais, diferentes estudos demonstraram que os determinantes sociais, como 

educação, ocupação, renda, gênero e etnia, estão associados à prevalência de DCNT, 

incluindo AVC, e seus fatores de risco, agravando a carga da doença em populações 

vulneráveis (LOTUFO et al, 2017; BOCCOLINI et al, 2017; MALTA et al, 2016; 

GOULART et al, 2016; BENSENOR et al, 2015; MALTA et al, 2014; MALTA et al, 
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2013). Faz-se necessário, portanto, mensurar essas diferenças para subsidiar políticas 

públicas que busquem reduzir as desigualdades em saúde. 

Para tanto, uma ferramenta valiosa para a prevenção, identificação, 

monitoramento, vigilância, e controle de Doenças Crônicas não Transmissíveis, tais como 

o AVC, é o geoprocessamento, definido como um conjunto de técnicas computacionais 

necessárias para manipular informações espacialmente referidas. Aplicado à Saúde 

Coletiva permite o mapeamento de doenças, a avaliação de riscos, o planejamento de 

ações de saúde e a avaliação de redes de atenção (BRASIL, 2006). 

Essa tecnologia baseia-se na medição de determinada variável com sua 

localização, a qual, uma vez processadas (ou georreferenciadas), estas informações 

podem ser expressas em formato de mapas digitais. Desta forma é possível identificar os  

aglomerados (clusters), entendidos como um conjunto de pessoas ou de atividades que se 

concentram em espaços físicos relativamente pequenos, facilitando o entendimento e a 

análise das circunstâncias que envolvem os problemas focalizados (NARDI et al, 2013). 

O uso de mapas torna-se eficaz para identificar as áreas onde os indivíduos são 

mais afetados pelas doenças e seu impacto espacial, facilitando a análise de cenários 

epidemiológicos e variáveis sócio-econômicas (BIDINOTTO, SIMONETTI, BOCCHI, 

2016).  Esse recurso tem sido utilizado por vários autores na área da saúde, desde a des-

crição de endemias, no século passado, até a análise de vulnerabilidades, e seus resultados 

têm contribuído para a detecção de pontos de transmissão e para a redefinição da distri-

buição da rede de assistência de saúde dentro de um dado município (NARDI et al, 2013). 

Logo, a aplicação do Geoprocessamento no campo da saúde permite visualizar 

a distribuição espacial de fatores de risco ambientais e associá-los a determinantes sociais 

de saúde locais mediante uma análise gráfica. Desta feita, possibilita a melhoria na 

eficiência do uso de recursos públicos, uma vez que se permite cruzar dados sobre número 

de casos e localização das pessoas, para determinar como organizar o atendimento das 

mesmas, auxiliando no processo de planejamento e tomada de decisões (RIBEIRO, 

2014). 

Diante deste contexto, formulamos a seguinte questão de pesquisa: Qual a asso-

ciação existente entre o acometimento por Acidente Vascular Cerebral e a distribuição 

espacial dos casos em Sobral-Ceará?  

Isto posto, o presente estudo formulou a hipótese de que fatores socioeconômi-

cos ligados ao contexto onde a pessoa vive poderiam impactar a morbidade por AVC.  
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1.3 Justificativa e Relevância 

O Acidente Vascular Cerebral é a segunda causa mais comum de morte e a ter-

ceira causa de incapacidades em todo o mundo, todavia a distribuição destes eventos en-

contra-se nitidamente heterogêneo, sendo mais prevalentes nos países de baixa e média 

renda, dentre os quais incluem-se o Brasil, conduzindo a um cenário de alto ônus social 

e econômico (FEIGIN, NORRVING, MENSAH, 2017).  

Analogamente, o estudo Global Burden of Disease (GBD), apontou um aumento 

de mais de três vezes na carga devido ao acidente vascular cerebral e por anos de vida 

ajustados por incapacidade1 em países em desenvolvimento, em comparação com os pa-

íses de alta renda. Ao longo do período de pesquisa de 23 anos (1990-2013), observou-se 

uma redução maior nas taxas de mortalidade por AVC nos países desenvolvidos do que 

nos países em desenvolvimento, aumentando ainda mais as disparidades na carga global 

da doença (GOULART, 2016).  

Estudos de base populacional conduzidos no Reino Unido sobre as tendências 

da incidência de AVC, entre 1981 a 2004, revelaram uma redução em aproximadamente 

um terço como consequência de políticas de saúde destinadas ao controle da hipertensão 

pré-mórbida, níveis de colesterol e tabagismo. Diante do exposto, pode-se inferir que o 

acesso variável a recursos de saúde para prevenção, diagnóstico e tratamento de AVC 

entre países em desenvolvimento pode explicar a razão pelo qual as tendências de taxas 

de incidência de AVC são heterogêneas entre estas populações (CABRAL et al, 2016). 

No Brasil, um dos principais aspectos acerca da mortalidade cerebrovascular, 

semelhantemente à tendência mundial, diz respeito à questão social e racial, além das 

diferenças regionais na mortalidade, visto que apresenta alto risco entre os segmentos 

mais pobres, negros e pessoas que vivem no norte e nordeste. (LOTUFO, 2015). 

A despeito da indiscutível importância acerca da epidemiologia do AVC no Bra-

sil, ainda existem escassos estudos disponíveis numa perspectiva ampla, incluindo as aná-

lises de correlação do impacto dos aspectos socioeconômicos no acometimento por AVC, 

sendo a maioria proveniente dos países desenvolvidos. Isto posto, reitera-se a relevância 

 
1
 O indicador “anos de vida ajustados por incapacidade” (Disability-Adjusted Life Year - DALY) permite 

medir a importância de doenças, acidentes e fatores de risco que causem tanto a morte prematura quanto a 

perda de saúde e deficiências no nível populacional (BOCCOLINI et al, 2017). 

 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feigin%20VL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28154096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Norrving%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28154096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mensah%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28154096
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da elaboração de estudos os quais contemplem esta lacuna do conhecimento, a fim de que 

políticas públicas efetivas para o controle e vigilância aos fatores de risco, prevenção 

primária e secundária ao AVC sejam concebidas visando a redução de perda de vidas 

úteis ajustadas por incapacidade e a mortalidade. 

Contudo, considera-se necessária a realização deste estudo para a identificação 

do perfil das pessoas que foram acometidas por AVC no município de Sobral-Ceará, além 

de compreender quais os determinantes que estão envolvidos no processo de 

morbimortalidade. Além disso, a análise espacial proposta contribuirá como indicador da 

qualidade do atendimento e do acesso aos serviços de saúde e ainda para justificar 

planejamentos e ações direcionadas à população dos territórios considerados vulneráveis. 

2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral: 

• Analisar a distribuição espacial do Acidente Vascular Cerebral em Sobral – Ceará. 

 

2.2 Objetivos específicos: 

• Descrever o perfil epidemiológico das pessoas acometidas por AVC em Sobral-

Ceará; 

• Correlacionar o AVC com os determinantes espaciais. 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

A fim de compor esta seção, optamos pela elaboração de um manuscrito intitu-

lado: ASSOCIAÇÃO ENTRE O NÍVEL DE COMPROMETIMENTO NEUROLÓGICO 

EM PESSOAS ACOMETIDAS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E AS-

PECTOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS, a qual será submetido para publicação. 

ASSOCIAÇÃO ENTRE NÍVEL DE COMPROMETIMENTO NEUROLÓGICO 

EM PESSOAS ACOMETIDAS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E 

ASPECTOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS 

RESUMO 
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A presente investigação objetivou determinar o nível de comprometimento neurológico 

de pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral utilizando a escala de Rankin mo-

dificada e sua associação com variáveis sócio demográficas. Trata-se de um estudo eco-

lógico observacional descritivo de corte transversal com abordagem quantitativa. Esse 

estudo integra uma pesquisa maior, intitulada: Registro Epidemiológico e Biobanco Bra-

sileiro de Acidente Cerebroavascular, submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

parecer favorável, nº 828.538. A amostra foi constituída por 366 pessoas diagnosticadas 

com AVC no município de Sobral, Ceará entre 2015 e 2016, coletada no banco de dados 

do Registro Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebroavascular. A aná-

lise estatística descritiva utilizou as medidas de frequências e tendência central e aplica-

ção do teste qui-quadrado de Person, para as variáveis categóricas, tais como a classifi-

cação de Rankin modificada, sexo, etnia, classe social e nível de escolaridade. Para tanto 

foi utilizado o software livre acesso R. Constatou-se que mais de dois terços dos partici-

pantes eram considerados analfabetos ou com ensino fundamental incompleto, recebiam 

até um salário mínimo, além de manifestarem o primeiro episódio de AVC na ocasião da 

pesquisa.  Quanto à presença de incapacidades, 42,7% pessoas acometidas por AVC evo-

luíram sem sintomas, sem incapacidade ou incapacidade leve, o que permitem às mesmas 

realizarem suas atividades sem auxílio de terceiros, havendo, contudo, expressiva letali-

dade, com um terço dos acometidos evoluindo para óbito. Houve, ainda, significância 

estatística entre o grau de comprometimento neurológico pós-AVC, escolaridade e etnia 

(α =0,05), sugerindo que o nível de escolaridade e etnia influenciam o grau de compro-

metimento neurológico. Neste contexto, as ações de vigilância e monitoramento dos fa-

tores de risco, realizadas prioritariamente pela atenção primária à saúde, colaboram para 

a redução da morbimortalidade do AVC. 

Descritores: Acidente Cerebrovascular. Incapacidades. Determinantes Sociais de Saúde.  

INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população é considerado um fenômeno comum à grande 

maioria dos países no mundo, no entanto, esta transição demográfica tem ocorrido de 

modo desigual, visto que, em países desenvolvidos deu-se gradualmente em comparação 

aos países em desenvolvimento, em que este processo se sucedeu em escala acelerada 

(CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2013). No Brasil, a proporção de pessoas com 

60 anos ou mais passou de 9,7% em 2004 para 13,7% em 2014, tendência que 
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permanecerá ascendente conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), estimando que em 2060 essa proporção deverá chegar a 33,7%, ou seja, a cada 

três pessoas uma terá 60 anos ou mais de idade (IBGE, 2015)  

O aumento de idosos na população acarreta aumento da carga de doenças, em 

especial, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), destacando-se dentre estas o 

Acidente Vascular Cerebral (AVC), considerado um grande problema de saúde pública 

com crescente impacto socioeconômico. Segundo dados da Organização Mundial de Sa-

úde (OMS), o AVC é a primeira causa de morte no Brasil, a segunda no mundo e em 

países desenvolvidos, atrás apenas das doenças cardíacas isquêmicas no ranking da OMS 

(SANTANA; CHUN, 2017), sendo também a maior causa de incapacidade adquirida en-

tre adultos de meia idade e idosos em todo o mundo, predispondo-os a um padrão de vida 

sedentário com limitações individuais para as atividades de vida diária (BRASIL, 2011a). 

As consequências do AVC dependem de fatores como a localização e a extensão 

da lesão e as condições de vida e saúde do paciente. Dentre as implicações do AVC, a 

incapacidade funcional dificulta a adaptação do indivíduo no ambiente social e resulta em 

maior vulnerabilidade física e mental (NUNES et al, 2017).  Segundo Carmo, Oliveira e 

Morelato (2016), capacidade funcional diz respeito a um conjunto de habilidades físicas 

e mentais necessárias para realizar de maneira independente as atividades da vida diária. 

Semelhantemente, a incapacidade funcional pode ser conceituada como dificuldade ou 

inabilidade em realizar essas atividades.  

Estima-se que na faixa etária superior a 50 anos, o AVC seja a causa de incapa-

cidades que representa 40% das aposentadorias precoces e, mais além, cerca de 40% das 

mortes que ocorrem na América Latina, acontecem durante os anos mais produtivos da 

vida da pessoa (COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013). As disfunções decorrentes 

do AVC geram dependência, sendo que em média 44% das pessoas não retornam ao tra-

balho após o episódio e necessitam de algum tipo de auxílio no desempenho de atividades 

cotidianas básicas (COOLE; RADFORD; GRANT; TERRY, 2013).  

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), levantamento epidemioló-

gico brasileiro de base comunitária com amostra nacionalmente representativa, as esti-

mativas referentes ao ano de 2013 no Brasil, foi de cerca de 2.231.000 casos de AVC, dos 

quais 568.000 casos apresentaram deficiências graves. As prevalências de incapacidade 

pós-AVC foram de 29,5% para homens e 21,5% para mulheres, com taxas de prevalência 
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de AVC maiores entre indivíduos mais velhos sem educação formal que eram moradores 

urbanos do que entre indivíduos com alto status socioeconômico (GOULART, 2016). 

Corroborando com os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde, Pimenta e co-

laboradores (2015) afirmam que no Brasil ainda prevalecem as disparidades para as con-

dições de saúde de acordo com o extrato socioeconômico de idosos. As condições de 

saúde autorreferidas são de fato piores entre aqueles de renda mais baixa, os quais relatam 

comprometimento da mobilidade e incapacidade para realizar atividades da vida diária 

(PIMENTA et al, 2015). 

Sendo assim, determinar o grau da incapacidade e identificar quais fatores rela-

cionam-se com a morbidade por AVC, poderá contribuir com o planejamento de práticas 

direcionadas às necessidades de saúde dessa população. Por esta razão, este estudo for-

mulou a hipótese de que as variáveis sócio demográficas podem afetar a morbidade por 

AVC. Para isso, objetivou-se determinar o nível de comprometimento neurológico de 

pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral utilizando a escala de Rankin modi-

ficada e sua associação com variáveis sócio demográficas.  

 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo ecológico observacional descritivo de corte transversal com 

abordagem quantitativa. Esse estudo integra uma pesquisa maior, intitulada: Registro 

Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebroavascular, financiado pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ), de base po-

pulacional, multicêntrico, prospectivo e observacional ocorrido em uma cidade de cada 

macrorregião geográfica brasileira, na qual Sobral foi contemplada na região Nordeste. 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa com parecer favorável, nº 

828.538.  

A amostra foi constituída por 366 pessoas diagnosticadas com AVC atendidas 

nos serviços de urgência/emergência hospitalar, ambulatórios e em unidades básicas de 

saúde do município de Sobral. Para este estudo, a coleta de dados e a análise dos dados 

deu-se a partir do banco de dados do Registro Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de 

acidente cerebrovascular disponível na plataforma Access.  

Os dados referentes ao objetivo deste estudo foram exportados, sendo elaborada 

uma tabela na Microsoft Excel 2010, disponibilizando as vertentes necessárias para a 



27 

 

filtração das informações indispensáveis para a determinação do nível de comprometi-

mento neurológico por meio do uso da Escala de Rankin Modificada (ER), a qual avalia 

a capacidade do indivíduo em realizar as atividades de vida diária com ênfase no com-

prometimento motor.  

A escala de Rankin (ER), desenvolvida em 1957 por J. Rankin, mensura o grau 

de incapacidade e dependência nas atividades da vida diária em pacientes acometidos por 

AVC, sendo originalmente dividida em seis graus, onde o grau zero corresponde aos in-

divíduos sem sintomas residuais ou incapacidade e o grau cinco aos indivíduos com in-

capacidade grave, restrito ao leito ou à cadeira de rodas, geralmente incontinentes. Pos-

teriormente, a escala foi modificada para acréscimo do grau seis, que corresponde à morte 

(DE BRITO et al, 2013).  

Para a análise estatística descritiva, utilizou-se medidas de frequências e tendên-

cia central; e inferencial (considerando p<0,05 para a rejeição da hipótese de não associ-

ação, utilizando-se o teste de qui-quadrado), para as variáveis categóricas, como a classi-

ficação de Rankin modificada, sexo, etnia, classe social e nível de escolaridade. Para tanto 

foi utilizado o software livre acesso R. 

RESULTADOS  

Quanto ao perfil dos participantes, das 366 pessoas identificadas com AVC, 51,0% eram 

do sexo masculino e 48,9% do sexo feminino, 73% (267 pessoas) apresentavam mais de 

60 anos, com amplitude entre 21 e 102 anos. Quanto à escolaridade, constata-se que 

75,9% eram considerados analfabetos ou com ensino fundamental incompleto, 72,1% dos 

entrevistados relataram apresentar o primeiro episódio de AVC. Sobre a presença de AVC 

entre antecedentes familiares, 150 (40,9%) confirmaram existência entre genitores e pa-

rentes de primeiro grau, destes 131 (35,7%) participantes possuíam nível de comprome-

timento neurológico entre 3 e 6 (considerados graves). 

Em relação à renda, segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil – 

CEB (ABEP, 2016) o qual mensura a classe social não a partir da renda propriamente dita 

(o valor da renda, neste caso, é estimada), mas sim do nível de conforto, escolaridade e 

serviços públicos presentes na vida de cada família, verifica-se que 87,8% dos participan-

tes da pesquisa recebiam até um salário mínimo. Quanto à etnia, prevaleceu a parda, au-

torreferida entre 57,1% dos participantes.  
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Quanto ao subtipo de AVC, 80,6% manifestaram o subtipo isquêmico. Acerca 

da avaliação da evolução funcional pós-AVC com uso da ER verificou-se que 60 (16,3%) 

pessoas não apresentaram sintomas (ER 0), 68 (18,5%) não apresentaram deficiência sig-

nificativa (ER 1), 39 (10,6%) apresentaram leve deficiência (ER 2), 23 (6,2%) evoluíram 

com deficiência moderada (ER 3), 41 (11,2%) evoluíram com deficiência moderadamente 

grave (ER 4), 11 (3%) evoluíram com deficiência grave (ER 5) e 124 (33,8%) vieram a 

óbito (ER 6), conforme quadro 1. 

Dentre as alterações neurológicas mais graves, correspondendo aos valores na 

Escala de Rankin entre 3 e 5, observou-se que 27% (n=99) dos indivíduos encontravam-

se na faixa etária maior de 60 anos, em comparação com 6,8% (n=25) dos indivíduos 

pertencentes à faixa etária menor de 60 anos. O nível 6 da Escala de Rankin corresponde 

ao óbito, nesta pesquisa é representado por todos os participantes cujo desfecho foi fatal 

em até 30 dias após o evento, equivalendo à 33,8% de todos os participantes (27% dos 

participantes acima de 60 anos), logo, um a cada três pessoas diagnosticadas com AVC 

no período do estudo evoluiu para óbito.  

Os resultados da associação entre o nível de comprometimento neurológico pós-

AVC e as variáveis sexo, etnia, escolaridade e classe social indicam que houve evidência 

estatisticamente significante pelo teste quiquadrado de Pearson, com nível de significân-

cia de 0,05 para a associação entre grau de incapacidade neurológica, escolaridade e etnia, 

ou seja, existe uma relação de dependência entre as variáveis, sugerindo que o nível de 

escolaridade e etnia influenciam o grau de comprometimento neurológico. Para as variá-

veis sexo e classe social não foram encontradas evidências estatisticamente significantes 

as quais indiquem que há correlação entre estas e o grau de incapacidades pós-AVC. 

Quadro A: Caracterização dos participantes segundo as variáveis sexo, faixa etária, número de episódios, 

escolaridade, renda, raça, antecedentes familiares e avaliação funcional 

 
VARIÁVEIS N % 

Sexo   

Masculino 187 51,0 

Feminino 179 48,9 

Faixa Etária   

< 60 anos 99 27,0 
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60 – 65 anos 31 8,46 

66 – 70 anos 42 11,4 

71 – 75 anos 56 15,3 

76 - 80 anos 45 12,2 

>80 anos 93 25,4 

Nº de Episódios de AVC   

1º Episódio 264 72,1 

> 1 episódio 102 27,8 

Escolaridade   

Analfabetas ou até 4ª série do ensino fundamental 278 75,9 

Ensino fundamental completo 35 9,5 

Ensino médio completo 32 8,7 

Ensino superior 10 2,7 

Desconhecida 11 3,0 

Classe Social / Renda   

A / Até R$ 4.648,00 reais 4 1,0 

B / Entre R$ 1.669,00 a R$ 2.804,00 reais 40 10,9 

C / Até R$ 927,00 reais 139 37,9 

D / Até R$ 424,00 reais 174 47,5 

E / Até R$ 207,00 reais 9 2,4 

Etnia   

Pardas 209 57,1 

Brancas 97 26,5 

Negras 53 14,4 

Indígenas 3 0,8 

Orientais 4 1,0 

Antecedentes Familiares   

Genitores com AVC 88 24,0 

Parentes de primeiro grau com AVC 92 25,1 
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Presença de genitores e parentes de primeiro grau com AVC 30 8,1 

Sem antecedentes familiares para AVC 133 36,3 

Desconhece antecedente entre quaisquer familiares 50 13,6 

Subtipo de AVC   

Isquêmico 295 80,6 

Hemorrágico 37 10,1 

Hemorragia Subaracnóide 11 3,0 

Acidente Isquêmico Transitório 22 6,0 

Não classificado 1 0,2 

Classificação da Escala de Rankin Modificada   

Sem sintomas - ER 0 60 16,3 

Nenhuma incapacidade significativa – ER 1 68 18,5 

Leve incapacidade – ER 2 39 10,6 

Incapacidade moderada – ER 3 23 6,2 

Incapacidade moderadamente severa – ER 4 41 11,2 

Incapacidade moderadamente severa – ER 5 11 3 

Óbito – ER 6 124 33,8 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

DISCUSSÃO 

O perfil dos participantes desta pesquisa é similar aos encontrados na Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), realizada no Brasil no ano de 2013, a qual descreve pela pri-

meira vez a prevalência de AVC autorreferida e a incapacidade funcional associada após 

um evento agudo, na qual foi evidenciada uma relação positiva entre a prevalência de 

AVC e a idade e uma relação inversa entre baixa escolaridade e altas prevalências de 

AVC foi encontrada (BENSENOR et al, 2015). Isto significa uma maior prevalência de 

AVC entre a população idosa e entre indivíduos com menor escolaridade, diminuindo à 

medida que a escolaridade aumentava. 

Em outro estudo cujo objetivo foi verificar as tendências temporais das taxas de 

mortalidade, dos anos de vida perdidos e dos anos de vida perdidos devido à incapacidade 

motivadas pela doença cerebrovascular no Brasil entre 1990 e 2015, demonstra-se que há 
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uma relação direta da doença cerebrovascular com os piores indicadores de desenvolvi-

mento social e econômico, não induzindo somente à maior incidência da doença cerebro-

vascular mas também guardando relação com indicadores socioeconômicos, como menor 

grau de educação formal, que representou um fator de risco para pior sobrevida a longo 

prazo (LOTUFO et al, 2017). 

No presente estudo, a baixa escolaridade destacou-se dentre os critérios sociais 

analisados, representando mais de dois terços dos participantes considerados analfabetos 

ou com ensino fundamental incompleto até a 4ª série. De acordo com dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), na última década, a queda na taxa do anal-

fabetismo ocorreu em todas as faixas etárias, menos para população com idade acima de 

65 anos. Assim, o peso relativo dos idosos na população analfabeta cresceu, passando de 

46,7% em 2004 para 58,2% em 2014 (IBGE, 2015). 

Ante ao exposto, Carvalho-Pinto e Faria (2016) afirmam que o baixo nível edu-

cacional e a baixa renda poderiam ser fatores que limitam o acesso a informações sobre 

condições de saúde e a compreensão de prescrições, tratamentos e cuidados que doenças 

crônicas exigem, tais como o AVC. Consequentemente, o controle, acompanhamento dos 

fatores de risco e cuidados com a saúde podem tornar-se ineficientes resultando no esta-

belecimento de formas mais graves da doença. Assim sendo, essas características são al-

tamente relevantes para os profissionais de saúde, visto que influenciam a atitude dos 

pacientes em relação ao autocuidado e à adesão ao tratamento. 

Em relação à incapacidade, esta pesquisa evidenciou uma maior prevalência de 

níveis mais severos em indivíduos acima de 60 anos de idade, corroborando com estudo 

realizado com pessoas que sofreram AVC em Vitória, Espírito Santo, no qual foi encon-

trada uma maior prevalência da incapacidade funcional nos idosos, especialmente acima 

80 anos ou mais (CARMO; OLIVEIRA; MORELATO, 2016). 

Dentre os participantes com histórico de antecedentes familiares com AVC nesta 

pesquisa, constata-se que 87,3% destes (131 indivíduos) apresentaram nível de incapaci-

dade grave. Em comparação com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde, ocorrida em 

2013, estes mostram que pelo menos um quarto da população com história prévia de 

acidente vascular cerebral tem grau severo a muito grave de incapacidade (BENSENOR 

et al, 2015). 
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No que diz respeito à mortalidade, a doença cerebrovascular apresentou altera-

ções significativas entre 1990 e 2015 no Brasil, com a redução da proporção de mortali-

dade abaixo dos 70 anos e a redução do risco de morte para ambos os sexos (LOTUFO et 

al, 2017). O Brasil obteve uma redução na incidência de óbitos devido a essa doença, 

porém, ainda apresenta a quarta pior taxa de mortalidade precoce hospitalar por AVC, 

correspondendo a 34,3% entre os países da América Latina (FERNANDES; BANDO; 

ALENCAR et al, 2015). 

Por conseguinte, inúmeras evidências sugerem que, apesar da magnitude do 

AVC, seu impacto pode ser revertido por meio de intervenções amplas e custo-efetivas 

de promoção à saúde, especialmente atuando de maneira integrada na redução de seus 

fatores de risco e que beneficiam, em geral, a maioria da população, não se restringindo 

aos doentes (MALTA; MOURA; SILVA JÚNIOR, 2018). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Neste estudo, contatou-se a prevalência de indivíduos com baixos níveis sócio 

demográficos, a saber, baixa escolaridade e renda/classe social e o seu impacto no grau 

de incapacidades advindas do AVC. Quanto ao grau de comprometimento neurológico, 

42,7% dos acometidos pela doença evoluíram sem sintomas, sem incapacidade ou inca-

pacidade leve, o que permitem aos mesmos realizarem suas atividades sem auxílio de 

terceiros, no entanto, houve expressiva letalidade após 30 dias do evento, com um terço 

dos casos evoluindo para óbito.  

Neste contexto, as ações de vigilância e monitoramento dos fatores de risco, re-

alizadas prioritariamente na atenção primária à saúde colaboram para a redução da mor-

bimortalidade do AVC. A limitação deste estudo encontra-se no fato de a população in-

vestigada restringir-se aos moradores de um município do interior nordestino, não sendo 

possível realizar maiores inferências acerca dos achados. 

Contudo, o produto desta pesquisa poderá destinar-se aos gestores em saúde 

como relevante informação para mensurar quais ações merecem maiores investimentos, 

sejam financeiros, humanos ou técnicos para alcançar os impactos positivos na prevenção 

primária e secundária do AVC, além da redução das incapacidades advindas da doença.  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Tipologia e Abordagem 

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, na qual, segundo Moresi 

(2003), é usada quando se quer determinar o perfil de um grupo de pessoas, baseando-se 

em características que elas têm em comum (como demográficas, socioeconômicas e epi-

demiológicas). Embasado em características observáveis e por meio de técnicas estatísti-

cas avançadas inferenciais, pode-se criar modelos capazes de predizer se uma pessoa terá 

uma determinada opinião ou agirá de determinada forma (RIBEIRO, 2014). 

O referido estudo encontra-se classificado como estudo ecológico de corte trans-

versal. Segundo Rouquayrol (2018), o estudo ecológico compõe uma tipologia de pes-

quisa epidemiológica que aborda áreas geográficas ou blocos de populações bem delimi-

tados, analisando comparativamente variáveis globais, quase sempre por meio de corre-

lação entre indicadores de condições de vida e indicadores de situação de saúde. 

Nos estudos transversais, a partir de amostra extraída num dado momento de 

uma população bem-delimitada é possível estabelecer o perfil clínico de interesse, além 

de prováveis relações entre a variável que representa o desfecho e as variáveis que supos-

tamente estão associadas a ele (ROUQUAYROL, 2018).  



35 

 

As vantagens descritas comumente na realização dos estudos de corte transversal 

dizem respeito à rapidez, facilidade de execução e análise, e baixo custo. Há ainda a pos-

sibilidade de se estudar várias exposições, ou variáveis preditoras e doenças ou desfechos, 

com dados coletados apenas uma única vez, procurando descrever padrões de doenças na 

população ou testar hipóteses relacionadas com o processo saúde-doença (ALMEIDA 

FILHO, 2017). 

Este estudo representa um recorte da pesquisa Registro Epidemiológico e 

Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebrovascular, um estudo financiado pelo Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ), de base populacional, 

multicêntrico, prospectivo e observacional ocorrido em uma cidade de cada macrorregião 

geográfica brasileira, na qual Sobral foi contemplada na região Nordeste, sendo as de-

mais: Canoas (RS), Campo Grande (MS) e Sertãozinho (SP). Ocorreu entre janeiro de 

2015 e dezembro de 2016, encontrando-se a sede do projeto em Joinville, no estado de 

Santa Catarina, sob a coordenação do neurologista Norberto Luiz Cabral. 

4.2 Cenário do Estudo  

O local do estudo é o município de Sobral, localizada na Mesorregião Noroeste 

do Estado do Ceará, distante cerca de 238 km da capital, Fortaleza, com área de 

2.068,474 km² (IBGE, 2019), uma população estimada de 210.711 habitantes (IBGE, 

2020). Desta população, 88,35% residem na zona urbana e 11,65%, na zona rural. 

Sobral é sede da macrorregião de saúde composta por 55 municípios, os quais 

estão distribuídos em cinco regiões de saúde, sendo elas: 11ª Região de Saúde – Sobral, 

12ª Região de Saúde – Acaraú, 13ª Região de Saúde – Tianguá, 15ª Região de Saúde – 

Crateús, 16ª Região de Saúde – Camocim.  

O Sistema de Saúde de Sobral é composto por uma rede de atenção à saúde hie-

rarquizada e regionalizada com serviços de diferentes níveis de complexidade, o que o 

torna polo para a Macrorregião Norte do Ceará, compreendendo 273 estabelecimentos e 

serviços relacionado à Atenção Primária, Atenção Especializada e Atenção Terciária à 

Saúde, clínicas e consultórios particulares distribuídos na rede pública e privada do mu-

nicípio (CNES, 2020). 

Quanto ao modelo de atenção à saúde, a partir do ano de 1997, o município de 

Sobral adota uma perspectiva centrada na Atenção Primária à Saúde (APS), investindo 
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na Estratégia Saúde da Família e na Promoção da Saúde. E, como consequência da tran-

sição demográfica e epidemiológica vivenciada pela população sobralense, justificada 

pelo aumento da população inscrita nas faixas etárias de 50 a 59 anos e acima de 60 anos, 

em 2017, o município assume um modelo de atenção à saúde com ênfase nas condições 

crônicas (SOBRAL, 2017).  

Sendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) considerada a porta de entrada pre-

ferencial para o sistema de saúde, apresentando uma proporção de cobertura assistencial 

estimada de 100%, segundo dados do Secretaria Municipal de Saúde de Sobral, o muni-

cípio conta atualmente com 70 (setenta) equipes de ESF, distribuídas em 36 (trinta e seis) 

Unidades Básicas de Saúde (22 na sede, 14 no distrito). Para melhor organização de es-

tratégias e planejamento, a gestão do município distribui as Unidades Básicas de Saúde 

em 4 (quatro) macroáreas. Há também, 6 (seis) equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família (NASF), realizando cobertura de 47 equipes de Saúde da Família, representando 

80,76%; localizados em áreas compreendidas como territórios.  

4.3 Participantes do Estudo 

As informações coletadas durante a pesquisa  compuseram o banco de dados do 

Registro Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebrovascular, sendo 

constituídas por  pessoas acometidas por quaisquer tipos de acidente vascular cerebral em 

seu primeiro episódio ou não, registradas com o Código Internacional das Doenças (CID), 

décima edição, entre I60 a I69, residentes em Sobral há mais de um ano, os quais foram 

diagnosticados em atendimento nos serviços hospitalares, ambulatoriais ou na estratégia 

saúde da família. Para os óbitos que apresentaram causa da morte indeterminada, proce-

dia-se à autópsia verbal com a família para a identificação dos possíveis fatores de risco 

e, após avaliação da história pelos neurologistas da equipe de coleta, procedia-se à inclu-

são do caso no estudo. Ao total foram incluídos 260 sujeitos residentes na sede do muni-

cípio.  

Os critérios de exclusão foram pacientes que morreram nas primeiras 24 horas, 

pacientes com hematomas extra-axiais, hemorragias intracerebrais secundárias a tumores, 

trauma, aneurisma e trombose venosa cerebral, além daqueles que se recusaram a parti-

cipar do estudo. 

4.4 Período de Coleta 
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Os dados do Registro Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de Acidente Cere-

brovascular datam do intervalo de janeiro de 2015 a dezembro de 2016. Neste recorte as 

variáveis de interesse foram tratadas a partir dos registros do banco de dados do Registro 

Epidemiológico e Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebrovascular entre os meses de 

junho e setembro de 2019. 

4.5 Análise dos Dados 

Os dados foram tratados a partir do banco de dados do Registro Epidemiológico 

e Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebrovascular disponível na plataforma Access. A 

partir desta plataforma apenas os dados referentes ao objetivo deste estudo foram expor-

tados, sendo elaborada uma tabela na Microsoft Excel 2010, a qual disponibiliza as ver-

tentes necessárias para a filtração das informações indispensáveis. A análise obedeceu às 

seguintes etapas: Análise Estatística, Mapeamento e Análise Espacial. 

4.5.1 Análise Estatística 

A análise estatística deu-se da seguinte forma: análise descritiva, utilizando-se 

medidas de frequências, tendência central e variabilidade. Para tanto será utilizado o sof-

tware Excel 2010. 

4.5.2 Mapeamento 

Para a construção dos mapas, foram obtidos junto a Secretaria Municipal de Sa-

úde de Sobral os shapefiles da base cartográfica, nos quais a delimitação territorial en-

contra-se digitalizada. Esta base incluiu logradouros georreferenciados, bem como espa-

ços públicos de interesse (por exemplo, ruas, avenidas, praças e serviços comunitários). 

Todas as variáveis de interesse foram projetadas na base cadastral do município. Dessa 

forma, foram utilizados os softwares Quantum GIS 2.14.18 e GeoDa versão 1.12 para o 

armazenamento, construção e análise dos mapas. 

Nesta pesquisa optamos por analisar apenas os dados correspondentes aos bair-

ros que compõem a sede do município de Sobral, ressaltando que alguns bairros foram 

renomeados de acordo com o mapeamento oficial do IBGE (2020). Com isso, o quadro 1 

pode auxiliar a detectar os bairros oficiais e quais bairros não oficiais foram abrangidos 

por estes.  
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Quadro 1- Bairros oficiais com base no mapeamento espacial do IBGE e territórios não oficiais que estão 

em seus limites. Sobral, Ceará. Brasil, 2020. 

BAIRROS /SETORES IBGE TERRITÓRIOS NÃO OFICIAIS ABRAN-

GENTES 

Alto da Brasília  

Alto da Expectativa  

Alto do Cristo  

Campo dos Velhos  

Centro Santa Casa 

Cidade Dr. José Euclides Ferreira Gomes Junior Alto Novo 

Terrenos Novos 

Cohab I  

Cohab II  

Colina da Boa Vista  

Coração de Jesus  

Derby Clube  

Distrito Industrial  

Dom Expedito  

Dom José  Tamarindo 

Domingos Olímpio Vila União 

Jatobá  

Jerônimo de Medeiros Prado  

Junco Cachoeiro 

Renato Parente 

Pedro Mendes Carneiro 

Padre Ibiapina Coelce 

Parque Silvana  

Pedrinhas  

Sinhá Sabóia Cidade Gerardo Cristino de Menezes 

Sumaré Padre Palhano 

Várzea Grande  

Fonte: IBGE (2020). 
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4.5.3 Análise Espacial 

Foi utilizado como unidade de análise os bairros que compõem a sede do muni-

cípio de Sobral, sendo a população de risco para o adoecimento por acidente cerebrovas-

cular de cada bairro estimada como a população de cada bairro com idade a partir de 40 

anos. Para a estimativa da porcentagem da população correspondente à esta idade, reali-

zamos o seguinte cálculo: identificamos, a partir do censo de 2010, a população do mu-

nicípio de Sobral com idade superior a 40 anos e verificamos que este estrato corresponde 

a aproximadamente 30% da população total. A partir desta constatação, inferimos que 

existe o mesmo valor deste estrato social em cada bairro. Portanto, concluímos que em 

cada bairro a população de risco para adoecimento por AVC correspondente a 30% da 

população total de cada bairro, ou seja, a população acima de 40 anos. 

Para tanto, os cálculos foram realizados por meio dos testes I de Moran global 

utilizando o método de contiguidade convenção Rainha de grau 1, diagrama de dispersão 

de Moran, teste de Moran local, assim como o mapa LISA (Local Indicators of Spatial 

Association) de significância, finalizando com o mapa de Moran. 

O valor de I de Moran varia entre -1 e 1, valores próximos a zero indicam a 

inexistência de autocorrelação espacial significativa entre os valores do atributo estudado 

e seus vizinhos. Valores positivos para o índice indicam autocorrelação espacial positiva, 

com valores do atributo em questão semelhantes aos valores de seus vizinhos (valores 

altos rodeados de vizinhos com altos valores e vice versa). E valores negativos do índice 

revelam autocorrelação espacial negativa, ou seja, existe uma dissimilaridade entre os 

valores do atributo estudado e da localização espacial do atributo, quando altos valores 

tendem a ser ladeados por valores de índices baixos e vice versa (ALMEIDA, 2012). 

Diagrama ou gráfico de dispersão de Moran é uma ferramenta que indica a exis-

tência, ou não, de relações entre variáveis de um processo e sua intensidade, represen-

tando duas ou mais variáveis uma em função da outra. Deve ser usada quando se necessita 

visualizar o que acontece com uma variável quando outra variável se altera, podendo 

identificar uma possível relação de causa e efeito entre elas (PEROBELLI; DE AL-

MEIDA; ALVIM et al, 2007). 

O diagrama de Moran determina a localização de cada bairro em um dos quatro 

quadrantes: quadrante 1, alto-alto, quando o bairro tem alta taxa de AVC e é cercado por 
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bairros com altas taxas; quadrante 2, baixo-baixo, quando o bairro tem taxa baixa e é 

cercado por bairros com baixas taxas; quadrante 3, alto-baixo, quando o bairro tem alta 

taxa e é cercado por bairros com baixas taxas; e quadrante 4, baixo-alto, quando o bairro 

tem baixa taxa e é cercado por bairros com altas taxas (MUKAI, ALVES, NASCI-

MENTO, 2009).  

O índice de Moran local foi usado para testar a autocorrelação local e detectar 

objetos espaciais com influência no indicador Moran Global. Os valores determinados 

pelo índice de Moran Local podem ser visualizados em um mapa denominado de LISA 

(Local Indicators of Spatial Association). Nesse mapa as áreas são classificadas em cinco 

diferentes níveis de significância: sem significância; significância de 0,05 (95% de con-

fiança); de 0,01 (99% de confiança); de 0,001 (99,9% de confiança); e de 0,0001 (99,99% 

de confiança). Nesse contexto, pode-se realizar uma análise visual sobre as áreas mais 

correlacionadas no espaço, ou seja, dependentes espacialmente, e em que nível de confi-

abilidade isso acontece (MARQUES; HOLZSCHUH, 2010). 

4.6 Aspectos Éticos 

As informações acerca dos participantes foram mantidas em anonimato de 

acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde/MS – CNS, Nº 466/2012 de 12 

de dezembro de 2012 e suas diretrizes e normas que regulamentam a pesquisa envolvendo 

seres humanos no Brasil, revogando a Resolução nº 196/96 (BRASIL, 2012). O presente 

estudo já foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comitê de Ética e Pesquisas 

envolvendo seres humanos (CEP) da Universidade Estadual Vale do Acaraú com o título 

“Registro Epidemiológico e Bianco Brasileiro de Acidente Cerebrovascular”, juntamente 

com a Carta de Anuência assinada pela Secretária de Saúde do município dando consen-

timento para que o estudo fosse desenvolvido, sendo aprovado com nº de parecer 828.538. 

Os participantes da pesquisa ou seus familiares, quando aqueles não tinham con-

dições de julgar sua cooperação na pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido onde encontravam-se detalhados o objetivo da pesquisa, em que consistia a 

participação do voluntário, riscos, desconfortos, benefícios, compensações, garantia de 

confidencialidade, esclarecimentos e desistência (Apêndice 1). 

5 RESULTADOS  

5.1 Perfil Epidemiológico do Acidente Vascular Cerebral em Sobral – Ceará 
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Entre os anos de 2015 e 2016 foram diagnosticados na sede do município de 

Sobral 260 casos de AVC, conforme dados da pesquisa Registro Epidemiológico e 

Biobanco Brasileiro de Acidente Cerebrovascular, sendo 53,46% (n= 139) homens e 

46,53% (n=121) mulheres. Destes, 187 (71,92%) pessoas apresentavam idade igual ou 

superior a 60 anos, ou seja, da população atingida por AVC em Sobral são considerados 

idosos. 

Quanto à etnia autodeclarada, predomina a parda com 57,69% (n=150), seguida 

de brancos com 27,30% (n=71), pretos com 13,07% (n=34), amarelos com 1,53% (n=4) 

e indígenas com 0,38% (n=1). No que concerne à escolaridade, um pouco mais da metade 

dos casos correspondeu ao grupo considerado analfabeto/ensino fundamental 1 incom-

pleto (até o 4º ano), correspondendo a 52,69% (n= 137), seguido de 21,92 % (n= 57) que 

concluíram o ensino fundamental 1 (até a 5ª ano), 9,61% (n=25) completaram o ensino 

fundamental, 10% (n=26) completaram o ensino médio, 3,46% (n=9) concluíram o ensino 

superior e 2,30% (n=6) não souberam informar a escolaridade. 

Quanto à classe social, segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil – 

CEB (ABEP, 2016) o qual mensura a classe social não a partir da renda propriamente dita 

(o valor da renda, neste caso, é estimada), mas sim do nível de conforto, escolaridade e 

serviços públicos presente na vida de cada família, verifica-se que 1,53% (n= 4) encon-

tram-se na classe social A, com renda familiar superior a 18.740,01 reais, 13,46% (n= 35) 

encontram-se na classe social B, com renda familiar entre 9.370,01 a 18.740,00 reais, 

40,76% (n=106) estão na classe social C, com renda familiar entre 3.748,01 a 9.370,00 

reais, 41,92% (n=109) encontram-se na classe social D com renda familiar entre 1.874,01 

a 3748,00 reais, e 2,30% (n=6), encontram-se na classe social E, com renda familiar igual 

ou inferior a 1.874,00 reais. 

Acerca dos antecedentes familiares que já sofreram AVC, 26,53% (n= 69) pes-

soas confirmaram a doença entre seus genitores, já para 23,84% (n=62) confirmaram a 

presença da doença entre parentes de primeiro grau. Quanto ao subtipo de AVC apresen-

tado, o isquêmico foi o de maior expressão entre os acometidos, totalizando 78,84% 

(n=205), destes, 52,60% (n=114) foram do sexo masculino, seguido dos subtipos hemor-

rágico com manifestação em 10% (n=26) e hemorragia subaracnóide em 3% (n=8).  

Sobre os principais fatores de risco modificáveis para o AVC, temos: 65% 

(n=169) hipertensão arterial sistêmico; 25,38% (n=66) dislipidemia; 23,07% (n=60) dia-

betes; 20,76% (n=54) algum tipo de cardiopatia; 20% (n=52) são tabagistas; 11,92% 



42 

 

(n=31) são etilistas e 33,43% (n=87) realizam atividade física desde atividades leves até 

atividades físicas intensas. 

Tabela 1: Caracterização dos participantes segundo as variáveis sexo, faixa etária, escolaridade, renda, etnia 

e antecedentes familiares  

 

VARIÁVEIS N % 

Sexo   

Masculino 139 53,46 

Feminino 121 46,53 

Faixa Etária   

< 60 anos 73 28,07 

60 – 65 anos 21 8,07 

66 – 70 anos 29 11,15 

71 – 75 anos 45 17,30 

76 - 80 anos 28 10,76 

>80 anos 64 24,61 

Escolaridade   

Analfabetas ou até 4ª série do ensino fundamental 194 74,61 

Ensino fundamental completo 25 9,61 

Ensino médio completo 26 10 

Ensino superior 9 3,46 

Desconhecida 6 2,30 

Classe Social    

A  4 1,53 

B  35 13,46 

C  106 40,76 

D   109 41,92 

E   6 2,30 

Etnia   

Pardas 150 57,69 

Brancas 71 27,30 
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Negras 34 13,07 

Amarelo 4 1,53 

Indígenas 1 0,38 

Antecedentes Familiares   

Genitores com AVC 69 26,53 

Parentes de primeiro grau com AVC 62 23,84 

Subtipo de AVC   

Isquêmico 205 78,84 

Hemorrágico 26 10 

Hemorragia Subaracnóide 8 3 

Fatores de Risco Modificáveis   

Hipertensão Arterial Sistêmica 169 65 

Dislipidemia 66 25,38 

Diabetes Mellitus 60 23,07 

Cardiopatia 54 20,76 

Tabagismo 52 20 

Etilismo 31 11,92 

Sedentarismo 173 66,53 

Fonte: Dados da Pesquisa 

5.2 Geoprocessamento dos Casos de AVC na sede do município de Sobral 

Importante ressaltar que ao longo dos anos, o município de Sobral sofreu modi-

ficações em sua área urbana. A cidade possui maior extensão territorial no sentido oeste 

e norte, onde, historicamente, aconteceram suas primeiras habitações e ocupação urbana. 

O rio Acaraú e a linha férrea se configuraram como um limite físico que marcou, durante 

um longo período, um processo de segregação espacial (ROCHA, 2003). 

O aumento populacional e o desenvolvimento econômico de Sobral culminaram 

no avanço da expansão urbana, onde, a partir de 1950, houve as primeiras ocupações do 

lado direito do Rio Acaraú. Ao longo dos anos, a ocupação foi se espalhando, ultrapas-

sando os limites físicos para atender às novas demandas (ROCHA, 2003).  
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A ligação de Sobral com as cidades Meruoca e Massapê tornou-se eixos de ex-

pansão da malha urbana, onde a maioria dos novos loteamentos e empreendimentos imo-

biliários residenciais está locada. O eixo sul-leste possuiu um desenvolvimento urbano 

mais tardio, porém, com a implantação de muitos equipamentos públicos, privados e ins-

titucionais é uma região que se apresenta em uma crescente expansão (CUNHA, 2020).  

A atuação de agentes do mercado imobiliário teve grande impacto à formação 

do perímetro urbano, posto que, a partir do final do século XX e início do século XXI, a 

implantação de novos loteamentos e condomínios fechados se intensificou, foi então que 

surgiu uma organização espacial baseada na ocupação de novas áreas, estas afastadas do 

centro urbano consolidado (CUNHA, 2020). 

Estas ocupações foram o motivo para que em 2013, o perímetro urbano da cidade 

sofresse uma modificação, aumentando suas dimensões de modo a incluí-los como áreas 

urbanas o que anteriormente era considerado zona rural. Em oposição, em julho de 2018, 

o projeto de lei de atualização da lei complementar, nº 006 (SOBRAL, 2000), Lei do 

Parcelamento, Uso e Ocupação do Solo entrou em vigor, reduzindo o perímetro urbano 

da cidade, tornando-a mais adensada, representada na figura 1. Já a figura 2 representa a 

localização destes bairros atualmente. 
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Figura 1: Mapa do Redimensionamento dos bairros de Sobral 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Figura 2: Mapa dos Bairros de Sobral 

    

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Para proceder à análise exploratória dos dados espaciais, inicialmente calculou-

se o valor do I de Moran Global utilizando o método de contiguidade convenção Rainha 

de grau 1, o qual forneceu uma medida geral da associação espacial existente no conjunto 

dos dados, a saber a taxa de casos de AVC por 100.00 mil habitantes.  

O valor do I de Moran Global encontrado foi positivo de 0.228 com um p-valor 

de 0.01. Este resultado expressa que bairros com altas taxas de AVC por 100 mil habi-

tantes em Sobral são circunvizinhos de outros bairros com altas taxas de AVC e bairros 

com baixas taxas de AVC por 100 mil habitantes são circunvizinhos de outros bairros 

com baixas taxas de AVC. 

A autocorrelação espacial encontrada através do cálculo do I de Moran Global 

pode ser visualizado no diagrama de dispersão de Moran (figura 3), um gráfico bidimen-

sional divididos em quatro quadrantes. Cada quadrante é interpretado da seguinte ma-

neira:  

Q1-quadrante superior direito (valores positivos, médias positivas) e Q2- qua-

drante inferior esquerda (valores negativos, médias negativas): indicam pontos de asso-

ciação espacial positiva, no sentido que uma localização possui vizinhos com valores se-

melhantes; 

Q3- quadrante inferior direito (valores positivos, médias negativas) e Q4- qua-

drante superior esquerdo (valores negativos, médias positivas): indicam pontos de asso-

ciação espacial negativa, no sentido que uma localização possui vizinhos com valores 

distintos. 

Figura 3: I de Moran Global – Diagrama de Dispersão de Moran 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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O diagrama de dispersão de Moran corrobora os resultados apresentados, onde 

indicamos que o índice global de Moran para o indicador de taxa de casos de AVC em 

Sobral para 100 mil habitantes apresentava valor estatisticamente significativo. Como 

mostrado na Figura 1, a maior parte dos bairros de Sobral está localizado nos quadrantes 

Q1 e Q2, os quais apresentam associação espacial positiva. Os pontos localizados nos 

quadrantes Q3 e Q4 podem ser vistos como regiões que não seguem o mesmo processo 

de dependência espacial das demais observações.  

A fim de capturar os padrões locais de autocorrelação espacial, estatisticamente 

significativos, foi utilizado um indicador de associação espacial o qual relacionou dife-

rentes localizações da variável distribuída espacialmente. Os dados, portanto, foram ma-

peados através do I de Moran de Significância - mapa LISA (figura 4), que indicou os 

bairros que apresentam correlação local significativamente diferente dos demais. Estas 

regiões podem ser vistas como "bolsões" de não-estacionariedade, pois são áreas com 

dinâmica espacial própria e que merecem análise detalhada. 

Figura 4: Mapa I de Moran de Significância: mapa LISA (Local Indicators of Spatial Association) de sig-

nificância 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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        Observa-se que os bairros em destaque no mapa LISA foram agrupados em 

função de significância dos valores dos seus índices locais em: não significantes, signifi-

cância de 95% (p=0,05), a saber: Distrito Industrial, Cohab I, Dom Expedito, Pedrinhas, 

Das Nações e Jocely Dantas; 99% (p=0,01), a saber: Sinhá Sabóia e Sumaré; e 99,99% 

(p=0,001%), a saber: Dr. Gerardo Cristino e Jatobá, sem, contudo, diferenciá-los em agru-

pamentos de altos ou baixos valores.  

O mapa de Moran (figura 5), no entanto, combina a informação do diagrama de 

dispersão de Moran e a do mapa de significância LISA das medidas de associação local, 

ilustrando a classificação em quatro categorias de associação espacial, estatisticamente 

significativas. 

Figura 5: Mapa de Moran 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Nesta representação, nota-se que existem dois principais clusters (agrupamentos 

de valores semelhantes) para os casos de AVC por 100 mil habitantes. O primeiro envolve 

os bairros classificados como Alto-alto, ou seja, bairros com altas taxas de AVC circun-

dados por outros com altas taxas de AVC. São eles: Dr. Gerardo Cristino, Cohab I, Dis-

trito Industrial, Dom Expedito e Pedrinhas. O outro grupamento é formado por bairros 
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classificados como de baixas taxas de AVC, cercados por outros de altas taxas, a saber: 

Das Nações, Jocely Dantas, Sinhá Sabóia e Sumaré. 

Os demais bairros localizados na região em cinza mais claro (não significantes) 

não se encontram em nenhum agrupamento pois o valor da variável para essa região não 

é diferente, em termos estatísticos, da média de todas as regiões. 

Verifica-se que os bairros que apresentam dependência espacial para os casos de 

AVC em Sobral, em sua maioria, estão localizados mais à periferia, em regiões que abri-

gam a menor parcela de equipamentos comunitários, os quais são componentes físicos 

necessário à infraestrutura urbana de uma cidade ou bairro, como fator determinante para 

promover a qualidade de vida urbana e o bem estar social, apoiar o desenvolvimento eco-

nômico e potencializa a ordenação territorial (NEVES, 2015). 

De acordo com o Relatório Final do Plano de Desenvolvimento Urbano Inte-

grado de Sobral (2018), os equipamentos comunitários distribuem-se da seguinte forma 

nos bairros que apresentam dependência espacial para os casos de AVC: 

• Dom Expedito: O bairro apresenta um Centro de Saúde da Família 

(CSF), um Centro de Referência de Assistência Social (CRAS), dois ou-

tros equipamentos públicos educacionais, três praças, uma quadra e a 

área de urbanização da margem direita do Rio Acaraú, todos locados na 

área leste da Avenida Monsenhor Aloísio Pinto, ocasionando carência de 

equipamentos públicos no setor oeste do Bairro. 

• COHAB I: O bairro apresenta um equipamento público educacional, um 

Centro de Saúde da Família (CSF), uma Estação Juventude, Guarda Mu-

nicipal e duas praças.  

• Distrito Industrial: Não há equipamentos públicos. 

• Cidade Gerardo Cristino: Existe um CSF no bairro e três praças e parques 

públicos. 

• Pedrinhas: O Bairro possui um equipamento público de ensino, um Cen-

tro de Saúde da Família (CSF) e duas praças, uma delas com equipamen-

tos para prática de esportes.  

• Sinhá Saboia: Há três equipamentos públicos de ensino, duas praças, um 

ginásio coberto e está previsto o projeto de urbanização da lagoa Sinhá 
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Sabóia que disponibilizará um parque com equipamentos de esporte e de 

lazer para a população. 

• Sumaré: O bairro possui quatro instituições de ensino, três praças e par-

ques públicos e um equipamento de saúde. 

• Jocely Dantas (Derby): O bairro possui usos diversificados entre residen-

ciais unifamiliar e multifamiliar, grandes equipamentos públicos e uma 

distribuição de pontos comerciais. Possui seis instituições de ensino, uma 

praça pública e dois equipamentos de saúde. 

• Das Nações: O bairro não possui nenhuma instituição de ensino ou equi-

pamento de saúde, apenas duas praças ou parques públicos. 

O Quadro 1 abaixo apresenta o resumo da distribuição dos equipamentos comu-

nitários presentes em cada grupo de bairros: 

Quadro 2: Distribuição dos Equipamentos Comunitários entre os bairros com dependência espacial para os 

casos de AVC em Sobral-Ceará 

Nome do Bairro Instituições de 

Ensino 

Praças e Parques 

Públicos 

Equipamentos de 

Saúde 

Outras 

Cohab I 1 2 1 1 Estação da Ju-

ventude; 

1 Guarda Munici-

pal 

Distrito Industrial 0 0 0 0 

Dom Expedito 2 3 1 1 CRAS; 

1 Quadra de es-

portes; 

Área de urbaniza-

ção da margem 

direita do Rio 

Acaraú 

Cidade Dr. Ge-

rardo Cristino 

0 3 1 0 

Pedrinhas 1 2 1 0 

Das Nações  0 2 0 0 

Jocely Dantas 6 1 2 0 

Sinhá Sabóia  3 2 0 1 Ginásio Polies-

portivo 
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Sumaré 4 3 1 0 

Fonte: Dados da Pesquisa 

6 DISCUSSÃO 

6.1 Análise do Perfil Epidemiológico do Acidente Vascular Cerebral em Sobral – 

Ceará 

O estudo da distribuição espacial do AVC em Sobral possibilitou aprofundar o 

conhecimento sobre a epidemiologia deste agravo. Quanto ao perfil epidemiológico das 

pessoas acometidas por AVC no município, os dados são compatíveis com o perfil naci-

onal, de acordo com os resultados do estudo Global Burden of Disease (GBD), ocorrido 

em 2016, cujo objetivo foi entender os aspectos epidemiológicos e estimar a carga mun-

dial de 291 doenças em diferentes partes do mundo, incluindo Brasil, e dentre estas, o 

AVC (DE SANTANA; FIGUEIREDO; LUCENA et al, 2018).  

Os resultados desta pesquisa corroboram com o GBD, visto que  a maioria das 

pessoas acometidas por AVC no Brasil no ano de 2016 foram homens (DE SANTANA; 

FIGUEIREDO; LUCENA et al, 2018), sendo considerados mais propensos a experimen-

tar um acidente vascular cerebral do que as mulheres, conforme o relatório da Associação 

Americana do Coração (2018), porque apresentam a tendência ao alcoolismo e taba-

gismo, os quais são importantes fatores de risco para doenças cardiovasculares e metabó-

licas (BENJAMIN; VIRANI; CALLAWAY et al, 2018). 

Em relação à mortalidade, o GBD apontou ainda que no ano de 2016 ocorreram 

107.258 mortes devido ao acidente vascular cerebral, com os mais altos números obser-

vados entre homens (56.782 mortes, 52,9% do total) e no grupo de indivíduos com mais 

de 70 anos de idade, totalizando 64.582 mortes, 60,2% dos óbitos, sendo o subtipo isquê-

mico o responsável pela maioria das mortes, totalizando 66.261 mortes, 61,8%. A exce-

ção é a prevalência mais elevada de AVC entre as mulheres acometidas pelo subtipo he-

morrágico (DE SANTANA; FIGUEIREDO; LUCENA et al, 2018). 

No tocante às mulheres, é importante destacar as diferenças fisiológicas em re-

lação aos homens, o que lhes conferem uma suscetibilidade aos fatores de risco para AVC 

mais comumente - ou exclusivamente - encontrados na população feminina, como enxa-

queca com aura, depressão, diabetes mellitus e histórico de complicações na gravidez 

(THE LANCET NEUROLOGY, 2014). 

https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://go-gale.ez11.periodicos.capes.gov.br/ps/i.do%3F%26id%3DGALE%257CA546406594%26v%3D2.1%26u%3Dcapes%26it%3Dr%26p%3DAONE%26sw%3Dw
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O estudo GBD aponta ainda que as mulheres brasileiras tiveram uma maior pre-

valência de acidente vascular cerebral hemorrágico e mais anos vividos com deficiência 

do que os homens após um episódio de AVC (DE SANTANA; FIGUEIREDO; LUCENA 

et al, 2018). A grande chance de sofrer um acidente vascular cerebral hemorrágico em 

mulheres já tem sido documentado em alguns estudos, associado principalmente à inges-

tão de álcool, tabagismo, hipertensão e dislipidemia (ARNAO; ACCIARRESI; CITTA-

DINI, 2016).  

Em nosso estudo, houve uma parcela significativa de mulheres vítimas de aci-

dente vascular cerebral, um pouco menos da metade de todos os casos. Pode-se relacionar 

esta situação, dentre as causas já apresentadas anteriormente acerca das questões que ex-

plicam o adoecimento entre as mulheres, com o fato de, historicamente, elas buscarem 

muito mais os serviços de saúde do que os homens, seja para promoção, prevenção ou 

tratamento de doenças e agravos, elevando as notificações de doenças e agravos neste 

grupo. 

Em um estudo sueco o qual objetivou explorar a relação entre o sexo dos paci-

entes e os resultados de saúde pós-AVC e cuidados recebidos, concluiu que uma propor-

ção menor de mulheres apresentava bom funcionamento antes do AVC, uma diferença 

que permaneceu no AVC isquêmico após ajustes para idade, fatores socioeconômicos, 

arranjos de moradia, dependência de Atividades da Vida Diária (AVD) e gravidade do 

AVC. Isso provavelmente reflete que as mulheres eram mais velhas na época do derrame, 

tinham derrames mais graves e mais incapacidade pré-derrame, tornando intrincada uma 

comparação direta entre os sexos (WILLERS; LEKANDER; EKSTRAND, et al. 2018). 

Segundo estudo realizado no estado do Paraná entre os anos de 2005 e 2015, 

observou-se a tendência constante de mortalidade por AVC, com um maior número de 

mortes da doença entre 2007 e 2008, afetando mais homens, indivíduos com mais de 65 

anos de idade e brancos (ARAÚJO; DARCIS; TOMAS; et al, 2018). Este perfil corres-

ponde à realidade étnica daquela região, formada por imigrantes europeus, diferentemente 

do resultado da presente pesquisa, na qual a maioria dos acometidos por AVC autode-

clara-se pardos.  

A etnia é um fator variável para doenças cerebrovasculares, considerando ques-

tões culturais, ambientais e socioeconômicos. Os negros são mais vulneráveis a diversas 
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patologias em razão de contextos socioeconômicos, e ainda possuem um fator de risco 

relacionado a hipertensão arterial sistêmica. Tendo em vista estas variáveis, nos Estados 

Unidos, essa etnia apresentou maior incidência de AVC, associada a taxas de mortalidade 

maiores, quando comparados a outras etnias (LOTUFO; BENSENOR, 2013).  

Em relação ao acometimento por AVC entre as pessoas idosas no Brasil, expli-

cita-se a transição demográfica ocorrida nas últimas décadas, com o aumento da expec-

tativa de vida, e sendo o envelhecimento o mais forte fator de risco não modificável para 

AVC isquêmico, têm-se que pacientes idosos com AVC têm maior mortalidade e morbi-

dade e pior recuperação funcional do que pacientes mais jovens (PORCELLO MAR-

RONE; DIOGO; DE OLIVEIRA et al, 2013). 

O número de óbitos relacionados a doenças cerebrovasculares é maior na faixa 

etária idosa, principalmente após os 65 anos de idade. Essa relação foi verificada na pes-

quisa de Bierhals e colaboradores, um ensaio clínico randomizado sobre a utilização dos 

serviços de saúde por idosos após acidente vascular cerebral, que mostra um aumento no 

número de internações por AVC na faixa etária de 70 anos ou mais, correspondendo a 

49,11% (BIERHALS; DAY; MOCELLIN et al, 2020).  

Esse dado reflete o impacto do AVC na mortalidade e incapacidade da popula-

ção. Normalmente esses pacientes necessitam de uma avaliação adequada e suporte hos-

pitalar, além de terapias, exames e investigações do mecanismo de origem da doença e 

reabilitação, no entanto, toda internação gera risco de complicações clínicas e neurológi-

cas que podem influenciar negativamente no desfecho do paciente e levando ao óbito no 

ambiente hospitalar (ALHAZZANI; MAHFOUZ; ABOLYAZID et al, 2018; BRASIL, 

2013; CLARKE; FORSTER, 2015).  

Em contrapartida têm-se observado mundialmente a redução da mortalidade de 

AVC entre adultos jovens. Em um estudo americano baseado em dados secundários, foi 

observada uma diminuição da mortalidade por acidente vascular cerebral em adultos jo-

vens, sugerindo que houve melhora no reconhecimento e tratamento da doença nas últi-

mas duas décadas (PAIVA; SCHOUERI; SOUSA, et al, 2018). Da mesma forma, em um 

estudo nacional, tornou-se evidente a redução da mortalidade global por AVC no Brasil 

entre adultos jovens (ADAMI; FIGUEIREDO; PAIVA et al, 2016), ambos os resultados 

indicando que essa redução ocorre há anos em ambos os sexos. 
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Os resultados acima citados podem ser justificados, em parte, por um maior cui-

dado na modificação e tratamento dos fatores de risco vasculares, principalmente em re-

lação aos fatores de risco modificáveis, como hipertensão arterial sistêmica , diabetes 

mellitus, dislipidemia, sedentarismo e tabagismo (DA SILVA PAIVA; SCHOUERI; DE 

ALCANTARA SOUSA, et al, 2018).  

Já em países desenvolvidos, embora o número de acidentes vasculares cerebrais 

seja considerado ainda alarmante, observa-se uma diminuição gradual em sua ocorrência 

provavelmente devido ao melhor controle da hipertensão arterial sistêmica e na diminui-

ção dos níveis de tabagismo nestas populações (SOFER, 2016). 

Um estudo de caso-controle em larga escala que avaliou os efeitos globais e re-

gionais de fatores de risco potencialmente modificáveis associados ao AVC agudo em 32 

países, descobriu que 90% de todos os eventos de AVC agudo podem ser explicados por 

hipertensão arterial sistêmica, ausência de atividade física regular, Apo B (apolipoprote-

ína B) / relação Apo A1, dieta, relação cintura-quadril, fatores psicossociais, tabagismo 

atual, causas cardíacas, consumo de álcool e diabetes mellitus, independentemente da 

idade (O'DONNELL; CHIN; RANGARAJAN, et al, 2016). 

Em um outro estudo de base populacional com 48 anos de seguimento, a fibrila-

ção atrial, pressão arterial diastólica alta, peso de 77 kg ou menos, baixo nível de escola-

ridade, circunferência abdominal elevada, tabagismo, morte materna por doença cerebro-

vascular e diabetes mellitus foram determinantes de um primeiro AVC em homens acom-

panhados até a idade de 98 anos (PERSSON; SVÄRDSUDD; RUSEK  et al, 2018). 

Em um estudo prospectivo apenas com a população feminina em Gotemburgo, 

na Suécia, a fibrilação atrial, hipertensão, tabagismo e inatividade física foram exposições 

compartilhadas a todos os tipos de AVC (BLOMSTRAND; BLOMSTRAND; ARIAI, 

2014). 

Em nossa pesquisa, constata-se que os fatores de risco modificáveis para o AVC 

mais frequentes são a presença de hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes 

mellitus, cardiopatias, tabagismo, etilismo e sedentarismo. Alguns destes fatores de risco, 

tais como hipertensão arterial sistêmica, obesidade e dislipidemia estão relacionados com 

padrões de vida insalubres. Além destas, o tabagismo é um hábito frequentemente asso-

ciado a populações de baixos níveis socioeconômicos e nações com menores valores de 

https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://go-gale.ez11.periodicos.capes.gov.br/ps/i.do%3F%26id%3DGALE%257CA546406594%26v%3D2.1%26u%3Dcapes%26it%3Dr%26p%3DAONE%26sw%3Dw
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/STROKEAHA.118.022740
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/STROKEAHA.118.022740
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/STROKEAHA.118.022740
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Índice de Desenvolvimento Humano – IDH (LUCENA; FIGUEIREDO; SOUSA et al, 

2018). 

O IDH representa um mecanismo pelo qual é analisado o perfil socioeconômico, 

sendo ainda o mais frequente indicador do nível socioeconômico de um país. Estes índices 

representam medidas não apenas de perfil econômico, mas também da qualidade de vida, 

longevidade, saúde, serviços e educação em um país (IPEA, 2020). 

6.2 Impacto dos Determinantes Sociais da Saúde no Adoecimento por AVC  

Considerando que em nossa pesquisa encontramos a existência de dependência 

espacial entre os casos de AVC em bairros considerados menos estruturados, faz-se ne-

cessário considerar uma possível associação entre o nível socioeconômico e o risco de 

adoecimento por AVC.  

Dado que as maiores taxas de incidência e mortalidade por AVC podem ser ob-

servadas em países de baixa e média renda quando comparados a países de alta renda, 

poderíamos extrapolar para regiões de um mesmo país que apresentam níveis de desen-

volvimento diferentes para entender os resultados encontrados (LEE; NAM; LEE, 2015). 

Em um estudo nacional, concluiu-se que a desigualdade de renda deve ser con-

siderada um fator determinante da saúde em pacientes menos abastados. O mesmo estudo 

também indicou que a participação de cada estado no financiamento do sistema de saúde 

tem impacto negativo na mortalidade por AVC nas regiões mais pobres do Norte e Nor-

deste do Brasil ao longo do tempo (VINCENS; STAFSTROM, 2015). 

Deve-se levar em consideração que as populações das regiões Norte e Nordeste 

do Brasil apresentam menor taxa de urbanização concomitante a maiores taxas de depen-

dência e mortalidade infantil, entre outros indicadores socioeconômicos que podem ser 

interpretados como marcadores de desenvolvimento de uma região. Este fato pode expli-

car a razão pela qual as regiões menos desenvolvidas (Norte e Nordeste) apresentam me-

nores reduções na taxa de mortalidade por AVC em adultos jovens (BIVAR; ABRAN-

TES; RAMOS et al, 2020). 

O Brasil, que testemunhou grandes melhorias socioeconômicas no início do sé-

culo 21, continua sendo um dos países mais desiguais do mundo. Além do crescimento 

econômico, as reformas sociais e de saúde contribuíram para o recente desenvolvimento 

socioeconômico e de saúde. As melhorias recentes nos indicadores de desigualdade foram 
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atribuídas principalmente a uma redução nos níveis de pobreza (VICENS; STAFSTROM, 

2015). 

Portanto, políticas que visam especificamente a desigualdade de renda em países 

de baixa e média renda populacional poderiam reduzir ainda mais a mortalidade por AVC 

onde sua carga é maior. Logo, poderíamos afirmar que, no Brasil, torna-se necessária uma 

política geral de redistribuição de renda mais profunda (VICENS; STAFSTROM, 2015). 

Em um estudo com mais de 28 mil participantes acerca do conhecimento dos 

fatores de risco para AVC, foi identificado uma correlação negativa entre mortalidade por 

AVC e renda. Este achado pode ser interpretado pelo fato de que os indivíduos com maior 

capacidade financeira têm acesso aos serviços de saúde mais substanciais e qualificados, 

resultando em melhor tratamento e prevenção adequada de AVC (LUCENA; FIGUEI-

REDO; SOUSA et al, 2018).  

Rendas mais altas podem estar associadas a educação mais alta, o que pode estar 

relacionado a menor mortalidade por AVC. Esse padrão pode ser explicado pelo fato de 

que indivíduos de maior nível socioeconômico têm melhor acesso à educação, resultando 

em um melhor entendimento da saúde, consequentemente menor risco de AVC (HU; 

LOU; TIAN, et al, 2016).  

Ao mesmo tempo, muitos estudos demonstraram uma associação entre o desen-

volvimento educacional e várias taxas de incidência de câncer (PAKZA; MOHAMMA-

DIAN-HAFSHEJANI; MOHAMMADIAN, et al. 2015; GHONCHEH; MOHAMMA-

DIAN-HAFSHEJANI; SALEHINIYA, 2015), indicando que os IDH podem desempe-

nhar um papel na epidemiologia das doenças não transmissíveis. Em regiões com níveis 

socioeconômicos mais elevados, a população pode ter melhor acesso à educação e servi-

ços de saúde qualificados, possibilitando o diagnóstico precoce de doenças crônicas. Es-

ses serviços podem, ainda, reduzir a letalidade associada a essas doenças, aumentando a 

longevidade da população (LUCENA; FIGUEIREDO; SOUSA et al, 2018).  

No que diz respeito ao município de Sobral, segundo dados do Instituto de Pes-

quisa e Estratégia Econômica do Ceará (IPECE), no ano de 2010, ocupou o segundo lugar 

no ranking do Índice de Desenvolvimento Humano municipal (0,714), sendo que este se 

encontrava em 7º e 8º lugar nos anos de 1991 e 2000, respectivamente, evidenciando 

sensível evolução nas condições de desenvolvimento humano da população residente 

nesta cidade. Na dimensão renda, Sobral ocupou naquele ano a quarta posição no quesito 

IDHM-Renda (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal), valor de 0,647, 
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considerando uma renda per capita de 448,00 reais. Na dimensão educacional, ocupa a 

segunda posição do Estado (0,675) e quanto à longevidade, ocupa o primeiro lugar do 

Estado com índice de 0,832. Dessa forma a esperança de vida ao nascer em Sobral é de 

aproximadamente 75 anos, maior que a da capital do Estado (74,4 anos) (IPECE, 2013). 

Dos indicadores de mortalidade, a Taxa de Mortalidade Infantil é um dos que 

possui maior evidência. A menor taxa de mortalidade infantil do Ceará em 2017 foi ob-

servada em Sobral (7,87 por mil nascidos vivos), merecendo destaque por ter sido o que 

mais reduziu a taxa de mortalidade infantil em relação ao ano de 1991. Naquele ano, 

aproximadamente 69 crianças a cada 1.000 crianças nascidas vivas não sobreviviam ao 

primeiro ano de vida (IBGE, 2020). 

Estes dados municipais traduzem uma melhoria da qualidade de vida da popula-

ção em diferentes aspectos avaliados pelo IDHM, contudo, observa-se que os casos de 

AVC no município, em sua maioria, ainda reproduzem o perfil nacional, representado por 

homens, idosos, pardos, com baixa renda familiar e escolaridade, moradores de regiões 

periféricas municipais menos abastecidas de equipamentos comunitários. 

Por outro lado, as regiões em desenvolvimento apresentam taxas mais altas de 

mortalidade por acidente vascular cerebral. Esse achado pode ser explicado pelo aumento 

gradual da expectativa de vida e estilo de vida cada vez mais ocidentalizado (RAZI; 

GHONCHEH; MOHAMMADIAN-HAFSHEJANI, et al, 2016), os quais podem estar 

associados a hábitos como tabagismo, consumo de álcool e sedentarismo (CHANG; GA-

JASINGHE; ARAMBEPOLA, 2015).  

Países com maiores IDH podem ter um maior investimento na infraestrutura de 

saúde e educação e acesso a modernos programas de triagem e tratamento (HU; LOU; 

TIAN, et al, 2016).  Estas medidas podem explicar a maior expectativa de vida destas 

populações, mesmo que a idade represente um risco fator para o desenvolvimento de do-

enças cerebrovasculares (LUCENA; FIGUEIREDO; SOUSA et al, 2018).  

Em estudo realizado sobre a relação entre a infraestrutura das Unidades Básicas 

de Saúde e o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal, demonstrou-se que regiões 

do Brasil com maiores IDH possuíam unidades de saúde com melhores serviços e infra-

estrutura de alta qualidade, estas localizavam-se na região Sudeste, ao contrário do obser-

vado com os serviços de saúde menos estruturados, localizados, em sua maioria, nas re-

giões Norte e Nordeste (SOARES NETO; MACHADO; ALVES, 2016).  
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A mortalidade associada ao AVC, no Brasil, varia de acordo com a região e pode 

ser influenciada diretamente pela qualidade das políticas públicas relacionadas tanto às 

medidas preventivas quanto terapêuticas das doenças cerebrovasculares, sendo maiores 

os índices em países menos desenvolvidos socioeconomicamente, como o Brasil (DA 

SILVA; MELO; DUARTE et al, 2019). 

Assim, a par dos motivos acima mencionados e, à semelhança do que ocorre com 

várias outras doenças com graves consequências para a população, a prevenção do AVC 

é primordial. Afinal, se a prevenção for feita de maneira correta, evita-se tanto o evento 

como suas complicações diretas ou indiretas, que podem estar relacionadas à recuperação 

mais lenta e piores resultados funcionais, além de afetar as taxas de mortalidade (DA 

SILVA PAIVA; SCHOUERI; DE ALCANTARA SOUSA et al, 2018). 

Nesse contexto, o controle dos fatores de risco é essencial para a prevenção do 

AVC, especialmente porque alguns fatores de risco modificáveis respondem por cerca de 

90% dos riscos atribuídos à população que sofreu um AVC (PANIZ; CECHIN; FASSA 

et al, 2016). Além disso, existem altos custos hospitalares relacionados ao AVC, especi-

almente no primeiro ano após o primeiro episódio (PAIVA; SCHOUERI; SOUSA et al, 

2018). 

O controle, gerenciamento e prevenção de doenças cardiovasculares e outras 

doenças não transmissíveis é fundamentalmente diferente do tratamento agudo, contando 

com vários recursos para o sucesso, normalmente encontrados em um sistema de saúde 

primário forte, portanto, uma abordagem centrada na atenção primária à saúde pode 

representar um custo estratégico eficaz para reduzir a carga de doenças cardiovasculares 

em países de baixa e média renda (RASELLA; HARHAY; PAMPONET et al, 2014). 

Assim, cada país deve considerar a prevenção dos fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, respeitando as realidades epidemiológicas, culturais e socioeconômicas 

de cada região. Isso iria ser possível através de maior liberdade regional para criar e 

implementar programas de prevenção. No Brasil, por exemplo, isso é possível na Atenção 

Primária à Saúde, através da Estratégia Saúde da Família, cuja cobertura tem sido 

crescente no últimos anos, tornando-se um instrumento para a promoção e prevenção de 

doenças com maior importância epidemiológica (DE SANTANA; FIGUEIREDO; 

LUCENA et al, 2018). 
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A avaliação da ESF no Brasil, com abordagem longitudinal em 30% dos 

municípios do Brasil, mostrou que a cobertura populacional esteve diretamente associada 

à redução das internações e da mortalidade por doenças cerebrovasculares, e seu efeito 

aumentou no período de implantação (RASELLA; HARHAY; PAMPONET et al, 2014). 

Em um estudo cujo objetivo foi avaliar longitudinalmente o impacto da Estraté-

gia Saúde da Família(ESF) nos indicadores de internações por condições sensíveis à aten-

ção básica, insuficiência cardíaca (IC) e acidente vascular encefálico (AVC) nos municí-

pios do estado de São Paulo (Brasil) de 1998 a 2013, concluiu que o modelo de atenção 

à saúde baseado na ESF impactou positivamente nos indicadores de internação destas 

duas doenças, indicando que esse modelo foi eficaz na prevenção de condições sensíveis 

à atenção primária ou ambulatorial – CSAPA (CAVALCANTE; BRIZON; PROBST et 

al, 2018). 

Na última década, no Brasil, foi documentado um declínio de cerca de 20% nas 

taxas de mortalidade padronizadas por idade para doenças isquêmicas do coração e cere-

brovasculares - atingindo 69,2 e 70,7 mortes por 100.000 habitantes, respectivamente, em 

2009 (DE SOUZA; GAWRYSZEWSKI; ORDUÑEZ et al, 2012). No entanto, os meca-

nismos que causam esse declínio não foram examinados ou identificados, e especula-se 

que seja consequência (entre outras) do sucesso da implementação de políticas de saúde 

que levaram à expansão do acesso à atenção primária à saúde (SCHMIDT; DUNCAN; 

SILVA et al, 2011). 

Em consonância com o estudo brasileiro, dois estudos ingleses confirmaram que 

a prestação de cuidados na Atenção Básica teve impacto direto nas taxas de mortalidade 

e recomendaram que a melhoria da saúde da população exigia a redução das 

desigualdades em saúde, sendo tratada como prioridade política com efetivo 

monitoramento territorial para redução das internações e consequentemente da 

mortalidade (ASARIA; FORTUNATO; FECHT et al. 2017). 

Por conseguinte, para que haja uma redução da morbimortalidade por doenças 

cardiovasculares em um país em desenvolvimento como o Brasil, é necessário uma 

estratégia nacional de atenção primária integral à saúde, que inclui ações de prevenção 

primária e secundária, atenção e acompanhamento de doenças cardiovasculares 

(RASELLA; HARHAY; PAMPONET et al, 2014). 

 



60 

 

7 CONCLUSÃO 

Países em desenvolvimento, como o Brasil passam, atualmente, por profundas 

mudanças demográficas e epidemiológicas, gerando um aumento no percentual de mortes 

por doenças não transmissíveis nas últimas décadas, dentre as mais importantes estão as 

cerebrovasculares. Assim, na maioria dos países de baixa e média renda, a morbimortali-

dade por doenças cardiovasculares tornou-se enorme desafio para os sistemas de saúde, 

visto que ainda precisam lidar com uma carga preexistente de doenças infecciosas. 

Na presente pesquisa, constatou-se que o perfil de pessoas acometidas por AVC 

no município de Sobral, considerado o segundo município cearense melhor avaliado pelo 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IBGE, 2020), reproduz o perfil nacional, 

a saber, acometimento de maioria homens, idosos, pardos, os quais apresentam nível so-

cioeconômico e educacional mais baixo, residentes em bairros mais periféricos.  

Estes resultados corroboram com a literatura quando apontam que as desigual-

dades sociais têm papel importante no adoecimento por AVC, tendo em vista o compro-

metimento da população, especialmente as mais carentes, ao acesso aos cuidados com a 

saúde, desde o nível de promoção, prevenção e tratamento adequado de doenças. Faz-se 

necessário, portanto, políticas que visem a redução das desigualdades, melhorando os ín-

dices de desenvolvimento sociais.  

No tocante à redução da morbimortalidade por AVC, as principais estratégias 

apontam para a atenção aos fatores de risco modificáveis, cuja predominância, nesta pes-

quisa, consistiram em hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes mellitus e ina-

tividade física, além de tabagismo e etilismo em menores proporções, sendo o AVC is-

quêmico mais prevalente entre os subtipos notificados.  

A Estratégia Saúde da Família, o maior programa de atenção primária à saúde 

do mundo, surge, deste modo, como uma estratégia econômica para enfrentar o crescente 

fardo das doenças cardiovasculares que ocorrem em países de baixa e média renda, es-

tando associada à redução da morbimortalidade a partir do desenvolvimento de ações de 

promoção, prevenção e monitoramento dos fatores de risco modificáveis para o AVC. 

Este estudo, portanto, sugere, o fortalecimento das políticas de desenvolvimento social e 

da saúde, representada pela Estratégia Saúde da Família do município de Sobral, por meio 

da qualificação da assistência prestada à população. 
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Quanto às limitações do presente estudo, por se tratar de um estudo ecológico, 

existe a possibilidade de falácia ecológica, na qual associações ecológicas nem sempre 

refletem associações individuais, de a população investigada restringir-se aos moradores 

de um município do interior nordestino, não sendo possível realizar maiores inferências 

acerca dos achados. 
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APÊNDICE 1 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

REGISTRO EPIDEMIOLÓGICO E BIOBANCO BRASILEIRO DE ACIDENTE 

CEREBROVASCULAR 

Campo de Identificação:  

Nome do Entrevistador:_________________________________________________                                 

Número do Prontuário: _________________________  

Data da Entrevista:___/___/___ Hora: ____  

Data de Admissão:____/____/____  

Nome do Paciente:______________________________________________________  

Sexo: (    ) Masculino                   

           (    ) Feminino  

 Tipo de Atendimento:   

     (    ) Internado             

     (    ) Ambulatório            

Questionário respondido por:_____________________________________________ 

Campo I:  

1º Evento AVC:  

1- O SR(a) JÁ TEVE EPISÓDIO DE AVC NA VIDA?        (    )sim          (    )não 

QUANTOS?       (    )1x                     (    ) 2x                     (    ) >2x   

QUANDO OCORREU O ÚLTIMO AVC? Data:____/____/____  

CAMPO II: Demográfico  

3-Endereço:______________________________________________Nº____________ 

Bairro:___________________________________________Ci-

dade:______________CEP:__________ Ponto dereferên-

cia:______________________________________ Telefone residen-

cial:________________________Celular:_____________________________ Traba-

lho:_________________________Contato:_____________________________ 11-

QUAL A SUA IDADE? _________anos completos                 

Data de nascimento:____/____/____  
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4-EM QUE TIPO DE RAÇA O(a) SR(a) SE CLASSIFICA?        

(    )branco (caucasiano)                         

(    )oriental (amarelo)          

(    ) indígena                                             

(    )negro (preto)       

(    )mulato (pardo)                                   

(    )outra  

5-QUAL A SUA ALTURA E PESO VERIFICADO PELA ÚLTIMA VEZ? 

Peso__________kg  Altura____________m  

CAMPO III: Socioeconômico  

6-O SR(a) FREQUENTOU A ESCOLA?       (    )sim         (    )não  

7-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO O(a) SR(a) TEM?         

(    )Analfabeto/Até 3ª Série Fundamental         

(    )4ª Série Fundamental         

(    )Fundamental Completo        

(    )Médio Completo         

(    )Superior Completo         

(    )Desconhecido  
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Campo IV: Fatores de Risco 

10-SEU PAI OU SUA MÃE JÁ TIVERAM AVC?         

(    )sim                      (    ) não sabe        (    )não  

SE SIM:         (    )ambos         (    )pai        (    )mãe  

11-ALGUM OUTRO PARENTE DE PRIMEIRO GRAU TEVE AVC? (tio, irmão ou 

filho)         

(    )sim                     (    )não sabe        (    )não         

(    )somente parente 1º grau sexo masculino         

(    )somente parente 1º grau sexo feminino         

(    ) ambos  

HAS   

12-O (a) Sr(a) tem ou já teve hipertensão?        (    )sim        (    )não        (    )desconhece 

13-HÁ QUANTO TEMPO? _______meses  _______anos  

14-O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?         

(    )sim                  (    )parou           (    ) não        (    )regular         (    )irregular  

15-O SR TEM DIABETES?       (    )sim           (    ) não sabe       (    )não  

16-HÁ QUANTO TEMPO? ______meses  ______anos  
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Tabagismo:   

17-O (a) SR (a) FUMA OU JÁ FUMOU EM MÉDIA 1 CIGARRO (charuto/cachimbo), 

DIARIAMENTE PELO MENOS POR 1 ANO?         

(    )sim        (    )não        (    )ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)  

Alcoolismo:    

18-O SR JÁ BEBEU BEBIDAS DE ÁLCOOL PELO MENOS UMA VEZ POR MÊS?         

(    )não  

(    )eventual / social         

(    )moderado ou pesado                     ______Doses         

Critério de dose: Homem 2 latas ou 1 garrafa de cerveja/dia, uma dose de destilado, 1 cálice de vinho. 

Mulher: 1 lata ou ½ garrafa de cerveja/dia, ½ dose de destilado, ½ cálice de vinho ou embriaguez 1 x por 

semana  

Dislipidemia:   

19-O(a) SR(a) FAZ CONTROLE DE COLESTEROL E TRIGLICERÍDEOS?        sim        

não        desconhece  

20-O(a)  SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?         

  (    )sim         (    )não         (    )regular         (    )irregular  

21-HÁ QUANTO TEMPO?  _____anos  _____meses  

Fibrilação Atrial / Cardiopatia:   

22-O (a) SR (a) TEM ALGUM PROBLEMA CARDÍACO? QUAL?         

(    )sim                      (    ) não                   (    )não sabe                 

Patologia: ________________________  

Sedentarismo:   

23-O(a) SR(a) REALIZA ATIVIDADE FÍSICA?         

(    ) inativo         

(    )ativo leve              

(    )ativo moderado         

(    )ativo intenso  

(1) Inativo: emprego/trabalho/sedentário e/ou sem atividade física voluntária/paga/recreativa.   
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(2) Ativo leve: aposentado/emprego sedentário com ½ hora de atividade física por dia ou trabalhos seden-

tários sem trabalho sentado sem atividade física.  

(3) Ativo moderado: trabalho sedentário com ½ a 1 hora de  atividade física por dia ou trabalho sedentário 

com ½ hora de atividade física por dia, ou trabalho físico mas sem atividade física voluntária recreativa. 

(4) Ativo intenso: trabalho sedentário com 1 hora de atividade física por dia ou trabalho sentado com 1 hora 

de atividade física por dia ou trabalho físico com 1 hora de atividade voluntária recreativa ou trabalho 

manual pesado.  

Campo V: Alta 

24-Data da alta: ___/___/___        

AIT       (    ) não        (    )provável              (    )definido  

25-AVC H (Intraparenquimatoso)        (    )sim         (    )não  

26-HSA:        (    )sim         (    )não  

27-RANKIN         

(    ) 0                                                          (    ) 4 

(    ) 1                                                          (    ) 5 

(    ) 2                                                          (    ) 6 

(    ) 3  

Campo VI 

Óbito  

58-Data do óbito: ___/___/___                                             

(    ) intra-hospitalar                                        (    ) extra-hospitalar                                                             
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ANEXO B 
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