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RESUMO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é atualmente uma das maiores causas de 
mortes e incapacidades no Brasil e no mundo. Ocorre devido à interrupção da 
circulação sanguínea (isquêmico) ou pelo rompimento dos vasos sanguíneos 
(hemorrágico), sendo respectivamente classificado como isquêmico e hemorrágico. 
Os principais fatores de risco para o AVC são: hipertensão, diabetes, dislipidemias, 
sedentarismo, etilismo, tabagismo, estresse e a idade. Diante dessa premissa, o 
presente estudo avaliou a associação entre medidas antropométricas, índice de 
massa corporal (IMC), qualidade do sono e comorbidades em pessoas 
diagnosticadas com AVC. O estudo caracteriza-se como transversal com abordagem 
quantitativa, realizado em um hospital de referência no atendimento ao AVC em 
Alagoas. Foram incluídos pacientes internados com diagnóstico de AVC isquêmico, 
maiores de 18 anos, internados com início dos sintomas até 4,5 horas, sem 
comprometimento da compreensão (afasia). Nestes pacientes, foram realizadas 
avaliações das medidas antropométricas (dobra subescapular, circunferências do 
braço, abdominal, e panturrilha) foram utilizadas fórmulas, para pacientes 
acamados, na estimativa do peso e altura, utilizando fita métrica, régua 
antropométrica e adipômetro. A evolução neurológica e funcional, respectivamente,  
pela escala do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) e Rankin modificada 
(mRanking) tanto na entrada como na saída. A avaliação da qualidade do sono pelo 
questionário do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP). Os resultados 
demonstraram que o grupo mais acometido pelo AVC foi do sexo masculino, maior 
de 59 anos, hipertensos (86%) e diabéticos (43%). Os dados antropométricos 
mostraram que 40 (66%), dos 60 participantes, estavam com o IMC elevado, assim 
como 52 (86%) indivíduos exibiam sono de má qualidade ou indicativo de distúrbio 
de sono. A variável antropométrica prega subescapular apresentou correlação 
positiva com as escalas de NIHSS e mRanking na amostra total e nas correlações 
separadas por gênero (p<0,05). A prega subescapular em mulheres demonstrou ser 
uma medida indicativa de um pior quadro funcional pós-AVC Houve uma correlação 
positiva moderada entre qualidade do sono e IMC no grupo das mulheres (p<0,05), a 
qual não foi significativa entre os homens. Conclui-se que as medidas 
antropométricas e o IMC apresentaram uma forte correlação por ambas avaliarem o 
estado nutricional, a má qualidade do sono no período anterior ao AVC reforça a 
relação entre o sono como um fator prévio a doença, após o período de tratamento 
hospitalar os pacientes apresentaram melhora neurológica e funcional significativa. 
Além disso, o conhecimento destes fatores, serve na aplicação de medidas a serem 
tomadas como método de prevenção e melhora do prognóstico do AVC. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Distúrbios do Sono, Índice de Massa 

Corporal, Pesos e Medidas Corporais.   
  



 

ABSTRACT 

 

Stroke is currently a major cause of death and disability in Brazil and worldwide. It 
occurs when blood flow is interrupted (ischemic stroke) or when a blood vessel 
ruptures (hemorrhagic stroke). The main risk factors for stroke are hypertension, 
diabetes, dyslipidemias, sedentary lifestyle, alcoholism, smoking, stress, and old age. 
Considering this, the present study evaluated the association among anthropometric 
measurements, body mass index (BMI), sleep quality, and comorbidities in 
individuals diagnosed with stroke. This was a quantitative cross-sectional study 
conducted in a reference hospital for stroke care in Alagoas. The study included 
inpatients diagnosed with ischemic stroke who were over 18 years of age, with onset 
of symptoms within 4.5 hours of presentation, without commitment of comprehension 
(aphasia). Anthropometric measurements (subscapular fold, arm, abdominal, and 
calf circumferences), formulas were used for bedridden patients to estimate weight 
and height using a tape measure, anthropometric ruler and adipometer. Neurological 
and functional evaluations (NIH stroke scale, National Institute of Health, and the 
modified Rankin Scale), and sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index) were 
assessed in these patients. The results showed that the group most affected by 
stroke was composed of males, patients older than 59 years of age, those who were 
hypertensive (86%) and diabetics (43%). The anthropometric data showed that 40 
(66%) of 60 patients had high BMI and 52 (86%) had poor sleep quality or signs of 
sleep disorders. The anthropometric variable subscapular skinfold showed positive 
correlations with stroke and the functional NIS and modified Rankin scales for the 
total sample population as well as sex-specific correlations (p<0,05). Higher 
subscapular skinfold measurements, in women, were indicative of worse post-stroke 
functional outcomes. A moderate correlation between sleep quality and BMI was 
found among the women (p<0,05), which was not significant among the men. It is 
concluded that the anthropometric measurements and BMI showed a strong 
correlation for both evaluating the nutritional status, poor sleep quality before the 
stroke reinforces the relationship between sleep as a pre-illness factor, after the 
period of hospital treatment the patients presented significant neurological and 
functional improvements. Moreover, the knowledge of these factors is part of the 
application of measures to be taken as a method of prevention and improvement of 
the stroke prognosis. 
 
 
 
Keywords: Body Weights and Measures, Dyssomnias, Body Mass Index,Stroke. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), como é popularmente mais conhecido, é 

uma síndrome neurológica causada por uma alteração súbita na circulação cerebral, 

originando comprometimento unilateral ou bilateral do corpo, sendo interligado ao 

desenvolvimento de comorbidades. 

O AVC é dividido em 2 classes: isquêmico e hemorrágico. O Acidente 

Vascular Cerebral Isquêmico (AVCi) possui maior incidência, responsável por 85% 

dos casos, e refere-se à incapacidade de suprimento de oxigênio e nutrientes do 

tecido cerebral. Por outro lado, o hemorrágico caracteriza-se pelo extravasamento 

de sangue das estruturas do Sistema Nervoso Central (SNC) (KHOT; 

MORGENSTERN, 2019). Desta forma, surgirão diversas sintomatologias a depender 

da região cerebral acometida, como paresia, perda de força muscular, modificações 

na fala, alterações cognitivas, sensoriais e emocionais (HU et al., 2017). 

Em âmbito mundial, o AVC é a segunda principal causa de morte e de 

sequelas neurológicas por pessoa, acometendo predominantemente adultos de meia 

idade e idosos (FEREZIN; DA CRUZ CASTRO; FERREIRA, 2020). Segundo a World 

Stroke Organization (WSO) em 2019, no Brasil, o acidente vascular encefálico (AVE) 

– como também é denominado – é a 2ª causa de morte ocasionando mais de 100 

mil mortes ao ano, e a 1ª causa para origem de incapacidades em adultos, 1 a cada 

4 indivíduos será acometido por um AVC no decorrer da vida. De acordo com o 

Ministério da Saúde, a cada 5 minutos ocorre 1 morte devido à lesão neuronal, 

independente de idade ou gênero. 

 Esta patologia ocasiona comorbidades preocupantes, reduzindo o 

desempenho motor e neurológico, assim, gerando sofrimento ao paciente com o 

afastamento do trabalho, dependência da família, internações múltiplas e outras 

afecções (LIMA et al., 2016). Consoante ao autor De Araújo et al. (2017), o risco do 

desenvolvimento do AVC é maior em pessoas com idade igual ou superior a 60 

anos. No entanto, existem alguns fatores de risco que podem ser modificáveis e 

elevam a prevalência da doença em três vezes ou mais, como hipertensão arterial, 

diabetes, dislipidemia, obesidade, tabagismo, etilismo e fibrilação atrial. As 
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patologias cardíacas, principalmente as arritmias, representam um dos principais 

fatores de risco, visto que podem originar embolias, bloqueando o fluxo sanguíneo 

cerebral. Assim, o IMC e as medidas antropométricas têm importante papel no 

acompanhamento da obesidade, responsável por causar as complicações 

vasculares, ajudando os profissionais de saúde a identificar precocemente e tratar 

os fatores de risco (DEEDI; REDDY; KUMAR, 2017). 

Alterações no sono elevam o risco para o AVC, pois altera a circulação 

sanguínea cerebral, acumula metabólitos inflamatórios nocivos às células e causa 

alterações de peso (KOO et al., 2018). A curta duração do sono eleva em 30% o 

risco de demência independente de outros fatores (SABIA et al., 2021).  

No estado de Alagoas, os números de casos têm sido reduzidos por 

iniciativas de prevenção, com a adoção de hábitos e alimentação saudáveis. O 

mesmo ainda conta com uma rede recém implantada com mais nove outras novas 

unidades instaladas no ano de 2021, ampliando os locais de tratamento, reduzindo o 

período de espera para administração do trombolítico (tempo porta agulha), agindo 

durante a janela de tratamento, diminuindo tempo de internação e incapacidades. 

Além destas, existe a primeira unidade a ser criada no estado em 2015, e é 

referência no atendimento de AVC. 

Frente ao exposto, a alta prevalência de desenvolvimento do acidente 

vascular cerebral na população brasileira, juntamente com os impactos negativos em 

razão de um prognóstico danoso e que afeta diretamente a qualidade de vida dos 

pacientes, deixando diversas sequelas neurológicas, além dos altos custos para a 

saúde pública, faz-se imprescindível o estudo de indicadores fisiológicos que 

possam estar associados ao AVC, evitando assim, o agravamento da doença.  

A realização deste estudo é de suma importância no cenário de 

aprimoramento de saberes científico acerca dos fatores de risco os quais ocasionam 

o AVC. Além disso, facilita o processo de planejamento de ações de saúde 

associadas à promoção e prevenção desta doença. Portanto, o presente estudo 

objetiva avaliar o IMC, as medidas antropométricas, os índices neurológicos de 

avaliação funcional, presença de comorbidades e a qualidade do sono em pacientes 

acometidos por AVCi admitidos no Hospital Geral do Estado de Alagoas.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Circulação Sanguínea Encefálica e o AVC 

O Encéfalo é o nome dado a região do sistema nervoso que compreende as 

estruturas do cérebro, mesencéfalo, tálamo, ponte, bulbo e cerebelo. Este sistema 

possui sua rede circulatória com uma conformação diferenciada dos demais vasos 

sanguíneos do corpo. Os vasos se encontram envoltos por rede protetora formada 

por células endoteliais contínuas e prolongamentos astrocitários, essa conformação, 

é chamada de barreira hematoencefálica, que realiza a passagem seletiva das 

substâncias e metabólitos para o sistema nervoso (FAN et al., 2021). 

  A massa cerebral é equivalente a 2% do peso corporal e o aporte sanguíneo 

é de 15% do volume total, chegando a ter um fluxo, nos padrões de normalidade, de 

55 - 65 ml em 100g de tecido nervoso por minuto. O fornecimento sanguíneo 

cerebral é feito por grandes vasos, as artérias carótidas internas e basilar, que se 

unem e formam o polígono de Willis (Figura 1). A partir deste, nascem as artérias 

que irrigam o SNC e dão origem às artérias cerebrais anteriores, médias e 

posteriores. Estas se ramificam em artérias e arteríolas de penetração, e em seguida 

em capilares, se espalhando por toda extensão encefálica a fim de levar 

suprimentos nutricionais, propiciar as trocas gasosas e de metabólitos a todo o 

tecido nervoso (GUYTON; HALL, 2016). 
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Figura 1 - Representação esquemática do polígono de Willis em detalhe.  

 

Nota: Polígono de Willis, união dos grandes vasos do fornecimento sanguíneo cerebral, tendo suas 
anastomoses funcionantes quando ocorre um bloqueio dos vasos, sendo uma via sanguínea 
alternativa importante quando se ocorre o AVCi. 
Fonte: AIRES, 2018. 

O SNC é sensível às alterações do fluxo sanguíneo devido a sua alta 

necessidade energética. Quando ocorre a redução deste aporte, acaba se 

caracterizando um quadro de sintomas semelhantes ao do AVC. Esta diminuição, 

mesmo em um pequeno intervalo de tempo, pode levar ao comprometimento 

irreversível de regiões cerebrais com a morte das células nervosas pela a falta de 

suprimento de oxigênio e glicose importantes para o seu funcionamento (ALVES; 

PACHECO; ROCHA, 2016). Após 5 a 10 minutos, em consequência da ausência de 

oxigênio, o indivíduo apresenta inconsciência. No entanto, com a regularização do 

fluxo e normalização da perfusão sanguínea cerebral, as regiões retomam a 

normalidade das funções nervosas, nas áreas de isquemia ainda reversíveis (FAN et 

al., 2021).  

Segundo Cipolla (2009), mesmo que ocorra a interrupção do fluxo sanguíneo 

local, a autorregulação cerebral tenta se adaptar para manter a constância do fluxo a 

partir de outras regiões irrigadas adequadamente. Em algumas situações após a 

perda de neurônios, a auto adaptação acontece, e outras áreas cerebrais realizam 

as funções que eram anteriormente executadas pela área afetada (POWERS et al., 

2018). 
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Neste contexto, as Doenças Cerebrovasculares (DC) possuem um grande 

impacto na saúde da população, sendo apresentadas como um problema de saúde 

pública. Desta forma, torna-se essencial o conhecimento sobre tal patologia, 

identificando precocemente seus sintomas e fatores de risco. Assim, contribui-se no 

processo de planejamento e execuções de ações preventivas, proporcionando 

melhorias na qualidade de vida e amenizando a incidência de óbitos ocasionados 

por tal patologia (HATA et al., 2019). 

O AVE é a principal patologia cerebrovascular, sendo a segunda causa de 

morte e incapacidade física mais comum no Brasil, afetando principalmente as 

populações mais carentes, pela falta de melhores fatores socioeconômicos e de 

informação, esta população tende a demorar mais a reconhecer os sintomas e 

procurar ajuda e com isso há uma maior recorrência (HANAUER et al., 2018). O 

quadro clínico desta doença possui evolução rápida e é originada a partir de 

alterações na irrigação do SNC - bloqueio ou rompimento do fluxo sanguíneo - 

podendo atingir diversas estruturas como o cérebro, cerebelo e tronco encefálico, 

além de provocar modificações funcionais.  

As sintomatologias são diversas, apresentando sintomas evidentes ou 

globais, alterando toda a dinâmica cerebral. Dentre as sintomatologias, encontram-

se em destaque o comprometimento na função sensorial, motora, linguagem, 

limitações físicas e dependência, repercutindo significativamente na qualidade de 

vida do indivíduo (DANTAS et al., 2014). 

O AVC ocorre devido a uma interrupção do fluxo sanguíneo no âmbito 

cerebral, medula espinhal ou retina. Sendo assim, o mesmo pode ser 

subclassificado em isquêmico ou hemorrágico, originado por um bloqueio ou 

rompimento dos vasos, respectivamente, danificando subitamente o sistema 

neurológico (HANKEY, 2016).  

O AVCi é o subtipo mais comum de se encontrar e consiste na isquemia de 

um vaso cerebral, bloqueando e diminuindo o fluxo sanguíneo cerebral (FSC) 

provocando sérias disfunções cerebrais. Para mais, existe um tipo de ataque 

semelhante ao AVC o qual requer atenção específica. O Ataque Isquêmico 

Transitório (AIT) apesar de possuir sintomas semelhantes, desaparece em menos de 
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24 horas. Este ataque pode ser um sinal de alerta para um futuro AVCi, por isso, faz-

se imprescindível a avaliação médica para diagnóstico imediato (FEREZIN; DA 

CRUZ CASTRO; FERREIRA, 2020). 

         Por outro lado, o AVC hemorrágico refere-se a uma hemorragia 

subaracnóidea e hemorragia intracerebral. É um evento avassalador que causa 

incapacidade ou até morte, apresentando dificuldade na reversão. Aliás, é o subtipo 

menos frequente e pode ser gerado por múltiplos motivos como lesões celulares e 

moleculares, apoptose, estresse, dentre outros fatores envolvidos na patogênese e 

fisiopatologia do derrame hemorrágico (HANAUER et al., 2018). 

Existem alguns fatores de risco que se interligam diretamente no 

desenvolvimento do AVE e são divididos em duas classes: os fatores não-

modificáveis e os modificáveis. Em suma, os não-modificáveis correspondem a 

antecedentes familiares, idade, gênero, etnia, histórico anterior de AVC, entre 

outros. Já os modificáveis, compreendem os hábitos e estilo de vida do paciente, 

como exemplo a hipertensão, diabetes, dislipidemia, obesidade, tabagismo, etilismo 

e fibrilação atrial (GUZIK; BUSHNELL, 2017) 

 Após os 55 anos de idade, as chances de desenvolver um AVC aumentam. 

Ressalta-se que o gênero influencia diretamente na incidência do AVC. O gênero 

masculino é o mais afetado, especificamente em homens com idades inferiores aos 

85 anos (SANTOS FILHA; MARTINEZ, 2002). As mulheres apresentam risco tardio, 

devido a sua maior expectativa de vida. Ademais, além de os fatores para o 

desenvolvimento de AVCi serem mais prevalentes em homens de 70-80 anos, após 

essa idade, o risco tende a equalizar-se em ambos os sexos, exceto em quadros 

clínicos de hipertensão e fibrilação atrial. No que se refere a etnia, a população 

negra possui duas vezes mais chances de manifestar um AVC do que brancos. 

Além disso, a localização geográfica oferece riscos maiores em hispânicos (1,5 

vezes mais) do que em não-hispânicos (MARIANELLI; MARIANELLI; DE LACERDA 

NETO, 2020). 

         Estudos comprovam que dos fatores de risco modificáveis, dez são 

responsáveis por causar 90% dos casos de AVC. Entre os fatores modificáveis mais 

avaliados destacam-se Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Fibrilação Atrial (FA), 
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Diabetes Mellitus (DM), dislipidemias, estenose carotídea, obesidade, sedentarismo, 

tabagismo, etilismo, distúrbios respiratórios do sono. A HAS é o fator de risco 

modificável mais comum por possuir um alto potencial debilitante e considerada uma 

entidade nosológica (HANKEY, 2016). Quanto maior a pressão arterial (PA), maior o 

risco de AVCI. Para tanto, alguns estudos ratificam que o tratamento farmacológico 

da HAS diminui consideravelmente o risco de AVCi. A FA também se encontra 

dentre os fatores de risco mais relevantes por ser gatilho tanto ao primeiro episódio 

de AVCi, quanto a episódios subsequentes, tendo maior incidência e prevalência em 

mulheres (DE SOUZA RODRIGUES et al., 2017). 

Outrossim, existem diversos tipos de estímulos modificáveis para o 

desenvolvimento desta patogênese que estão relacionados entre si, como por 

exemplo, a DM, dislipidemia e obesidade. Esses fatores podem ser originados a 

partir de mudanças no hábito de vida, como sedentarismo e má alimentação e 

consequentemente, desenvolvimento das condições supracitadas. Estas 

patogêneses associam-se a um problema de saúde pública, pois se encontram 

crescentes na população (BRASIL, 2013). Conforme estudos, a DM, obesidade e 

dislipidemias contribuem para um quadro de síndrome metabólica, assim, 

aumentando o risco de morbidades e intensificação de risco de AVCi. O tabagismo 

oferece risco para inúmeras DC, visto que o tabaco eleva a agregação plaquetária, 

originando um possível bloqueio nas artérias cerebrais (SIQUEIRA; ABDALLA; 

FERREIRA, 2006). 

         Quanto ao diagnóstico do AVC, é feito a partir de avaliação clínica, exames 

físicos e de imagens. O exame de preferência é a tomografia computadorizada (TC), 

revelando no diagnóstico de AVC agudo, grau de lesão, área lesionada e extensão. 

Posterior à identificação do subtipo de acidente cerebrovascular, executa-se o 

planejamento embasado desde as intervenções imediatas até o processo de 

recuperação do paciente (ALFONSO et al., 2019). 

         O processo terapêutico é escolhido após o diagnóstico, conforme suas 

necessidades peculiares. O tratamento prioritário do AVCi equivale a reperfusão a 

qual pode ser executada em três procedimentos: trombólise intravenosa, trombólise 

intra-arterial ou trombectomia mecânica. Para que este tratamento tenha maior 

eficácia, precisam ser realizados no tempo determinado e com associação 
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medicamentosa (ALFONSO et al., 2019). Esse tempo específico é chamado de 

janela terapêutica, consiste desde a percepção dos primeiros sintomas até o tempo 

máximo indicado para realização do tratamento, sendo até 4,5h para trombólise e 6h 

para trombectomia, estes intervalos foram determinados pela percepção de um 

maior sucesso do tratamento e redução dos riscos de complicações (JOVIN et al., 

2015). Já nos casos de AVC hemorrágico geralmente, além de medicamentos, 

também são realizadas intervenções cirúrgicas para contenção hemorrágica e 

reparo da lesão (MELO et al., 2016). 

2.2 Medidas antropométricas e fatores de risco para o AVC 

A antropometria é necessária na realização da avaliação clínica, fazendo-se 

primordial na identificação do risco de doenças. As medidas antropométricas 

referem-se ao conjunto de técnicas pelas quais ocorrem a caracterização 

morfológica humana e diversas diferenças, sexuais, étnicas, de idade, dentre outras. 

Para mais essas medidas também classifica tamanho e forma do corpo, estado 

nutricional e de saúde em geral, e costumes culturais e sociais (FERNANDEZ et al., 

2020). Existem inúmeras medidas como peso, altura, perímetro cefálico e 

abdominal, porém destacam-se como principais na avaliação do acúmulo de gordura 

corporal circunferência da cintura, IMC, razão cintura quadril e razão cintura 

estatura. Em síntese, a antropometria faz uma análise entre a morfologia humana e 

a predisposição para doenças, como por exemplo a relação entre cintura-altura para 

determinar risco de futuras patologias cardiovasculares (ZHANG et al., 2019). 

Segundo os autores Deedi, Reddy e Kumar (2017), a morbimortalidade 

cardiovascular correlaciona-se com variáveis divergentes das medidas 

antropométricas. Essas medidas influenciam diretamente no desenvolvimento de 

patologias a nível leve à grave. Conforme dados da pesquisa, a circunferência de 

pescoço (CP), cintura (CC) e quadril (CQ) são maiores em pacientes com DM2, 

obesos e que apresentam PA diastólica elevada, o que se torna fator de risco para o 

desenvolvimento de um possível AVE. A presença de ronco, sono interrompido 

ambos associados com a atividade física e IMC, foram estatisticamente importantes. 

O sobrepeso e obesidade em indivíduos com DM2, também apresentam o aumento 

dos marcadores de inflamação como homocisteína (aminoácido encontrado no 

plasma do sangue e caracteriza-se pelo desencadeamento de diversas Doenças 
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Cardiovasculares (DCV) como o próprio AVE, infarto agudo do miocárdio (IAM) e 

doenças coronarianas), causando alterações graves nos vasos sanguíneos (PARK 

et al., 2019). 

A CC é o método mais usado para conferir o acúmulo de gordura visceral que 

concerne a um risco para as DCV. Na índia, em 2017, diretrizes designaram que o 

valor ideal da CC seriam de 90 cm para homens e 80 cm para mulheres, segundo os 

valores do IMC sendo 18-22,9 kg/m² normal, 23,0-24,9 kg/m² sobrepeso e 25 kg/m² 

para obesidade. Este estudo apontou que o sobrepeso e obesidade associados às 

medidas antropométricas, especificamente em pacientes com DM2, possuem alto 

risco ao AVC (DEEDI; REDDY; KUMAR, 2017). 

Nos estudos epidemiológicos, o acúmulo de gordura mostra-se como um fator 

de risco não somente para o AVC, mas para outras patologias em geral. A CP é um 

dos parâmetros para predição de risco para DCV, quando comparado ao 

armazenamento de gorduras em regiões viscerais, mesmo a gordura sendo 

localizada em grande escala na parte superior corporal, haverá consequências 

maléficas significativas, no metabolismo e no sistema cardiovascular. Esta 

circunferência é de fácil mensuração para análise do depósito de gordura corporal 

(ZHANG et al., 2019).  

A CC se relaciona ao nível de adiposidade visceral a qual é um marcador de 

metabólito cardiovascular. Quando a CC se encontra alterada, consequentemente 

os adipócitos estarão em processo de modificação, o que afeta a secreção de 

substâncias como a adiponectina que tem ação anti-aterosclerótica e anti-

inflamatória. Com o aumento da gordura visceral, a secreção dessas substâncias é 

diminuída e resultam na elevação da prevalência de DCV, pois quanto maior o 

índice de gordura, maior a quantidade de matérias inflamatórias secretadas. Assim, 

prejudica-se os vasos sanguíneos, a ação da insulina e inúmeras funcionalidades de 

estruturas triviais (PARK et al., 2019; SHEN et al., 2020). 

Os homens apresentam maiores níveis de CC do que as mulheres. No 

entanto, no que se refere à CQ, ocorre o inverso. A CQ possui o mesmo mecanismo 

da CC no que diz respeito ao acúmulo de gordura visceral. Também se explicitou 

que os eventos cardiovasculares vêm aumentando exacerbadamente em obesos, 
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além de estarem ligados aos acontecimentos cerebrovasculares. Nesta 

circunstância, são imprescindíveis maiores ações de promoção ao público, com 

educação em saúde, estímulo à realização de atividades físicas e cuidados com a 

alimentação visando prevenir e diminuir os casos de obesidade e suas 

consequências (DEEDI; REDDY; KUMAR, 2017). 

A arteriosclerose é uma patologia a qual acomete os vasos sanguíneos, 

ocasionando o endurecimento das artérias pelo acúmulo de gordura na parede 

arterial, originando doenças vasculares. Estudos afirmam que a maioria dos AVC 

não cardiogênicos se desenvolvem após a criação de ateromas resultantes da 

arteriosclerose, envolvendo a artéria carótida. Este evento pode ser evitado a partir 

da aferição de medidas antropométricas, realizando o acompanhamento de CC, CP, 

CQ e de outras medidas as quais identificam o acúmulo de gordura e outras 

substâncias nas artérias ou estruturas subjacentes (MURTA; OLIVEIRA, 2016). 

A DM é um dos distúrbios metabólicos mundiais mais prevalentes, além de 

ser o mais complexo, de alto custo e de difícil controle. Para isto, é recomendado 

que se pratiquem exercícios físicos, sendo um meio de melhorias à sensibilidade de 

insulina, seja em indivíduos diabéticos ou não. Quando não praticado, aumentará as 

chances do acúmulo de gordura corporal. A obesidade relaciona-se à hipertensão, 

dislipidemia, DCV e, sobretudo, intolerância à glicose, por isso, faz-se inescusável o 

tratamento e prevenção desta condição (SANTOS et al., 2019; DUNCAN et al., 

2021).  

O exercício facilita a biodinâmica da insulina no organismo. Sendo assim, 

evidenciou-se no estudo realizado por Tan et al. (2013) que os baixos e moderados 

níveis de intensidade na atividade física, em comparação ao alto nível de atividade, 

é um fator de maior predisposição para as DCV. Pessoas com diabetes apresentam 

maior resistência à insulina, que pode ser melhorada com a prática de atividades 

físicas, pois ativa beneficamente a atividade enzimática mitocondrial. Ademais, além 

de propiciar benefícios na vertente da ação da insulina, regulação de hormônios e 

outros fatores biológicos, as atividades físicas beneficiarão nos aspectos físicos, 

com a redução das medidas antropométricas (CAPRIO; SOROND, 2019). 
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O estresse fisiológico ocasionado pela hipóxia intermitente interliga-se com a 

resistência à insulina, além de poder causar outras patogêneses. A apneia obstrutiva 

do sono (AOS) refere-se a episódios consecutivos de colapso de vias aéreas 

superiores, ocasionando hipopneias e até apneias, devido a dessaturação da 

oxiemoglobina. Os estudos mostram que houve uma associação da AOS com uma 

série de manifestações de DCV (dentre eles insuficiência cardíaca, AVC e doença 

isquêmica cardíaca). Além deste fato, também pode estar associado ao IAM o qual 

possui combinação com as medidas antropométricas. Pessoas acometidas por AOS 

possuem elevado índice de risco para eventos cardiovasculares (MCDERMOTT; 

BROWN; CHERVIN, 2018). 

Os fatores ligados ao sono têm sido correlacionados com um maior risco para 

a doença, pois estima-se que mais de 50% dos pacientes pós-AVC tenham algum 

tipo de distúrbio do sono. Esta relação com o sono tem sido feita devido ao potencial 

de regulação sanguínea gerada pela concentração de metabólitos da respiração, 

como no caso da AOS, quando o sangue arterial tem um aumento da concentração 

do dióxido de carbono, o fluxo sanguíneo cerebral é duplicado, gerando a elevação 

de 70% da pressão parcial de DC arterial. Com o aumento na pressão dos vasos, 

ocorre o cisalhamento do endotélio vascular, gerando aumento da túnica média, 

disfunção vascular e aterosclerose, que é um dos principais fatores causadores do 

AVC (HU et al., 2017; PARK; CHOI, 2022). 

         Mesmo com tantos avanços alcançados para o tratamento do AVC agudo, 

como as drogas lícitas e os dispositivos endovasculares, ainda se tem lacunas a 

serem preenchidas sobre a recuperação. Tendo em vista que a maioria dos 

pacientes após as intervenções apresentam alguma incapacidade, a triagem desses 

distúrbios encontra desafios na análise posterior dos casos (figura 2), devido apenas 

6% dos pacientes realizarem testes formais e 2% realizarem o retorno após 3 

meses. Sendo o sono um fator importante a ser estudado para um melhor 

prognóstico dos casos (KHOT; MORGENSTERN, 2019). 
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Figura 2 - Esquematização da dificuldade de triagem e as causas e consequências 

geradas pelos distúrbios do sono. 

 

Nota: Potenciais causas e consequências de distúrbios do sono não tratados após o AVC com 
mecanismos propostos que levam ao aumento do risco do AVC e maus resultados da doença. 
Fonte: Autor, 2022. Traduzido de (KHOT; MORGENSTERN, 2019). 

Fica explícito que pacientes com comorbidades, má qualidade do sono e 

medidas antropométricas elevadas dispõem de maior risco para o desenvolvimento 

de DCV, especialmente o AVE. Portanto, tornam-se imprescindíveis o conhecimento 

destas alterações para controle com ações de promoção e educação em saúde a 

esses pacientes e ao público em geral, visando prevenir essas e outras condições 

as quais oferecem maior risco para a saúde e à vida.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Gerais 

Avaliar as medidas antropométricas, o índice de massa corporal, os índices 

neurológicos de avaliação funcional, presença de comorbidades e a qualidade do 

sono em pacientes acometidos por AVCi. 

3.2 Específicos 

  

●   Avaliar os déficits neurológicos dos pacientes sofreram AVCi; 

● Mensurar, na admissão e alta hospitalar, o grau de incapacidade e        

dependência funcional de pacientes que sofreram AVCi;  

●   Identificar variações da qualidade do sono em pacientes que sofreram AVCi;  

● Caracterizar o estado nutricional da amostra em pacientes que sofreram AVCi;  

● Correlacionar o índice de massa corporal, medidas antropométricas, 

comorbidades e a qualidade do sono com a gravidade do AVCi nos pacientes 

acometidos. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos éticos  

A pesquisa foi autorizada pelo conselho de ética (aprovação nº: 

94558618.3.0000.5013) (anexo A), para que se iniciassem as coletas junto ao 

paciente. Na abordagem durante a internação, foi explicado como se daria a coleta 

de dados e se concorda com a participação, a confirmação se dava com a 

assinatura do termo de consentimento de livre esclarecimento (TCLE) (apêndice 1), 

logo após foram realizados os procedimentos de coleta de dados.  

 

4.2 Delineamento do estudo  

O estudo foi do tipo quantitativo, transversal, monocêntrico e descritivo, 

baseado em questionários validados, mensurações de medidas antropométricas e 

coleta de dados em prontuários hospitalares de pacientes com AVCi, realizado entre 

os anos 2018-2022, na Unidade de AVC do Hospital Geral do Estado (HGE), em 

Maceió/AL.  

 

4.3 População e amostra  

A população do estudo foi formada por pacientes de ambos os sexos, 

maiores de 18 anos, etnias variadas e acometidos pelo subtipo isquêmico do AVC 

com a admissão feita dentro da janela terapêutica de 4,5h após o início dos 

sintomas e que se encontravam internados na Unidade de AVC do HGE.  
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Figura 3 - Fluxograma da coleta de dados. 

 
Fonte: Autor (2022). 

 

4.4 Questionários e Instrumentos  

As escalas utilizadas foram as de National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) e Escala de Rankin modificada (mRankin), normalmente utilizadas na rotina 

diária das unidades de AVC, para avaliar o estado de grau de acometimento e a 

evolução do paciente. A escala NIHSS (anexo B) é um instrumento validado (KATZ 

et al., 2015), de fácil aplicação em poucos minutos e quantifica a gravidade do déficit 

neurológico do indivíduo. Sua pontuação vai de 0 a 42, divididas em 13 avaliações, 

os valores variam até 2-4 pontos, a soma dos valores de todas as avaliações 

estabelecem o nível de comprometimento e serve para posterior avaliação do 

prognóstico, nos valores maiores que zero é dado um maior grau de acometimento, 

já o zero significa nenhum que o paciente não apresenta nenhum comprometimento.  
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A escala mRankin mensura a incapacidade funcional global, a partir dela se 

analisa a evolução neurológica após o AVC. Seus valores vão de 0 a 6, sendo 0 

nenhum grau de incapacidade e 5 o maior grau de incapacidade, já o último valor 

equivalente ao óbito (BAPTISTA, 2018). 

Os questionários do Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) e Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM), foram utilizados para avaliar as características do sono e 

estado mental. O PSQI, avalia o índice de qualidade do sono (anexo C), é um 

instrumento para a avaliação da qualidade de sono nos últimos 30 dias. Este, é de 

fácil aplicação, sendo também autoaplicável e validada no Brasil (PASSOS et al., 

2017). O questionário avalia sete itens relacionados ao sono: qualidade subjetiva, 

latência, duração, eficiência, distúrbios, uso de medicamentos para dormir e 

disfunção diária. Para cada item é dado uma pontuação de 0 a 3, o score total vai de 

0 a 21, os valores acima de 5 já são indicativos de uma má qualidade do sono. 

O MEEM (anexo D) é um exame amplamente utilizado na saúde, por ser de 

fácil e rápida aplicação, avaliando fatores cognitivos em pessoas que possam ter 

algum comprometimento neurológico em decorrência de traumas ou da idade para 

idosos. Avalia sete categorias que são: orientação temporal, orientação espacial, 

registro, atenção e cálculo, evocação, linguagem, capacidade construtiva visual. Os 

valores vão de 0 a 30 pontos, divididos em 11 perguntas sendo pontuado um ponto 

a cada resposta correta, a avaliação pode ser diferenciada a depender do grau de 

escolaridade, considerando alterações cognitivas para valores ≤27 em pessoas que 

tenham concluído o ensino médio, ≤22 para fundamental e ≤15 analfabetas 

(FOLSTEIN, 1975). 

4.5 Aferições antropométricas e avaliação da massa corporal 

As medidas antropométricas foram mensuradas com técnicas específicas 

para pacientes acamados, por ainda não se encontrarem capazes de se locomover, 

utilizando fita métrica, adipômetro e régua antropométrica de madeira. Dentre as 

medidas, foram mensuradas a circunferência da cintura, circunferência do braço, 

circunferência da panturrilha, altura do joelho e dobra subescapular.  
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O cálculo do IMC foi obtido através da utilização da altura e peso (figura 3), 

encontrados a partir das fórmulas da estimativa de altura e peso de Chumlea (figura 

4) para pacientes acamados. As medidas antropométricas coletadas são utilizadas 

para a realização dos cálculos do IMC, sendo os valores obtidos pelas fórmulas 

muito próximos aos reais, configurando uma boa forma de obter estas informações 

nas circunstâncias de difícil mobilidade do paciente. 

Figura 4 - Fórmula e classificação do IMC. 

 
Fonte: Autor (2022), adaptado de SILVEIRA et al. (2005) 
 
 

Figura 5 - Fórmulas para estimativa de altura e peso. 

 
Fonte: Autor (2022), adaptado de CHUMLEA et al. (1988). 
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4.6 Testes estatísticos 

Com a finalidade de analisar os dados extraídos das escalas NIHSS e 

mRankin foi utilizado média, desvio padrão e o teste t de Student para amostras 

dependentes (antes x depois) e assim avaliar a evolução do paciente durante a 

internação. Na avaliação da correlação entre as variáveis (NIHSS, mRankin, PSQI, 

IMC, dobra subescapular e circunferências) utilizamos o teste de correlação de 

Spearman ou de Kendall (em amostras menores) (CROUX; DEHON, 2010). Os 

testes medem o grau de correlação entre as variáveis, quer dizer, se quando o valor 

de uma variável aumenta ou diminui, o valor da outra variável também aumenta ou 

diminui. O coeficiente de correlação gera um número que varia de -1 a +1. Quanto 

mais próximo dos extremos (-1 ou 1), maior é a força da correlação, sendo que 

valores positivos indicam correlação direta e valores negativos, correlação inversa. 

Já os valores próximos de 0 implicam em correlações mais fracas ou inexistentes, 

foram considerados significantes valores a partir de ≥ 0,2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

30 
 

5 RESULTADOS  

 

5.1 Análise descritiva da amostra 

A amostra foi constituída de 25 (42%) indivíduos do gênero feminino e 35 

(58%) masculino, totalizando assim 60 participantes. A distribuição de idades por 

gênero se deu entre pacientes de entre 28 até 80 anos (gráfico 1). A média de idade 

da amostra foi de 56 ±12 anos. 

Gráfico 1 - Distribuição das idades da amostra coletada. 

 
Nota: Histograma das idades presentes na amostra coletada, as idades do gênero feminino (rosa), 

masculino (azul) e a sobreposição entre as idades (roxo). No grupo analisado a maior parte se 

encontra com idades acima dos 60 anos, tendo assim os idosos como grupo prioritário. 

Fonte: Autor (2022). 

5.2 Características clínicas dos pacientes 

Do total da amostra, 54 (90%) apresentaram algum tipo de hábito de vida 

nocivo e/ou comorbidades (Tabela 1). Referente aos valores de IMC, 51% e 15% da 

amostra correspondeu a sobrepeso e obesidade na classificação respectivamente 

(Gráfico 2). Observou-se má qualidade do sono (44%) ou de queixas que já sugerem 

a presença de distúrbios de sono (Gráfico 3). 
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Tabela 1 - Comorbidades e hábitos de vida da amostra coletada. 

 Amostra total Homens  Mulheres 

Comorbidades    

Hipertensão Arterial Sistêmica 44 (73%) 30 (86%) 14 (56%) 

Diabetes Mellitus 22 (37%) 15 (43%) 7 (28%) 

Cardiopatia 5 (8%) 3 (9%) 2 (8%) 

Insuficiência Renal Crônica 2 (3%) 2 (6%) 0 

Hábitos de vida    

Tabagismo 14 (23%) 9 (26%) 5 (20%) 

Etilismo 13 (22%) 10 (29%) 3 (12%) 

Nota: Os dados apresentados demonstram os valores de cada comorbidade e hábito de vida e a 

porcentagem em relação a amostra total (60 pacientes), além dos valores divididos por gênero. 

Fonte: Autor (2022). 

Como observado, a maior parte da amostra (66%) apresentava sobrepeso ou 

obesidade, tendo apenas 32% com peso normal. A análise separada da amostra por 

gênero mostrou valores próximos entre as mulheres e homens, pois 65% e 70% 

tinham sobrepeso ou obesidade, respectivamente. 

Gráfico 2. Classificação do índice de massa corporal (IMC) em proporção da amostra 
total.  

 

Nota: Classificações de IMC em Baixo peso < 18,5, Normal 18,5-24,5; Sobrepeso e Obesidade. 
Fonte: Autor (2022). 

No gráfico do índice de qualidade do sono foi utilizado um N = 59, devido a 

disponibilidade de medições PSQI coletadas.  
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Gráfico 3 - Qualidade do sono através do PSQI – Amostra total. 

 

Nota: O escore global do PSQI ≤5 indica um sono de boa qualidade (bons dormidores), entre 6-9 um 
sono de má qualidade (maus dormidores) e >10 indicativo de distúrbio do sono. N=59.  
Fonte: Autor (2022). 
 

 Na avaliação separada entre gêneros, as mulheres apresentaram maiores 

incidências de distúrbios do sono e os homens em má qualidade do sono. 

Gráfico 4 - Qualidade do sono através do PSQI – Homens (A) e mulheres (B). 

 

Nota: O escore global do PSQI ≤5 indica um sono de boa qualidade (bons dormidores), entre 6-9 um 
sono de má qualidade (maus dormidores) e >10 indicativo de distúrbio do sono. N=25 (mulheres) e 
N=34 (homens). 
Fonte: Autor (2022). 
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5.3 Escalas de Avaliação Neurológica 

Para avaliação do NIHSS (N=49) e mRANKIN (N=47) utilizamos o teste t de 

Student para amostras dependentes foi aplicado para ver a diferença entre as 

médias. Houve diferença estatística (p<0,05) entre as médias em ambas as escalas, 

isto é, houve uma melhora significante no quadro da maioria dos pacientes ao longo 

da internação (tabelas 2 e 3). 

Tabela 2 - Média e desvio padrão da escala NIHSS. 

NIHSS Média  Desvio padrão  

Entrada 7,41 4,92 

Saída 2,61* 2,96 

Nota: Análise da média e desvio padrão do grupo com relação aos valores de NIHSS de entrada na 

unidade e após alta hospitalar (saída). *p<0,05 

Fonte: Autor (2022). 

 

Tabela 3 - Média e desvio padrão da escala mRankin. 

mRANKIN Média Desvio padrão  

Entrada 3,57 1,25 

Saída 1,26* 1,47 

Nota: Análise da média e desvio padrão do grupo com relação aos valores de mRankin de entrada na 

unidade e após alta hospitalar (saída). *p<0,05 

Fonte: Autor (2022). 

5.4 Avaliação da correlação entre as variáveis idade, medidas antropométricas, 

IMC e escalas de avaliação neurológica e de qualidade do sono da amostra 

Houve correlações significativas (p<0,05), positivas fracas entre prega 

subescapular e a escala de mRankin-E (E, entrada na unidade hospitalar), positiva 

moderada entre as escalas de mRankin e de NIHSS, positivas fortes entre as 

medidas antropométricas e IMC. Nas demais variáveis houve correlação fraca ou 

inexistente (tabela 4). 
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Tabela 4 - Correlação entre as variáveis – Amostra total. 

 

Nota: Correlação de Spearman´s rho (rs) entre as variáveis idade, National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS-E entrada e NIHSS-S saída), mRANKIN-E (entrada) e mRANKIN-S (saída), Índice de 

qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI), Índice de massa corporal (IMC), Prega subescapular, 

circunferência do braço e circunferência da panturrilha. N total (homens e mulheres) = 60; *p<0.05 

Fonte: Autor (2022). 

5.5 Avaliação da correlação entre as variáveis idade, medidas antropométricas, 

IMC e escalas de avaliação neurológica e de qualidade do sono do grupo das 

mulheres  

Houve correlações significativas moderadas: entre as escalas de mRANKIN, 

NIHSS e pregas subcutâneas; entre PSQI, IMC e circunferência da panturrilha; entre 

mRANKIN e IMC; entre circunferência da panturrilha e NIHSS-S; e forte correlação 

entre as medidas antropométricas e IMC. Nas demais variáveis houve correlação 

fraca ou inexistente (tabela 5). 

 



 

35 
 

Tabela 5 - Correlação entre as variáveis – Mulheres. 

 

Nota: Correlação de Spearman´s rho (rs) entre as variáveis idade, National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS-E entrada e NIHSS-S saída), mRANKIN-E (entrada) e mRANKIN-S (saída), Índice de 

qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI), Índice de massa corporal (IMC), Prega subescapular, 

circunferência do braço e circunferência da panturrilha. N (mulheres) = 25; *p<0.05 

Fonte: Autor (2022). 

5.6 Avaliação da correlação entre as variáveis idade, medidas antropométricas, 

IMC e escalas de avaliação neurológica e de qualidade do sono do grupo dos 

homens 

Houve correlações significativas (p<0,05), positivas moderadas entre as 

escalas de mRANKIN e de NIHSS; entre PSQI e NIHSS-E; entre prega subcutânea 

e mRANKIN-E e positiva forte correlação entre as medidas antropométricas e IMC. 

Nas demais variáveis houve correlação fraca ou inexistente (tabela 6). 
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Tabela 6 - Correlação entre as variáveis – Homens. 

 

Nota: Correlação de Spearman´s rho (rs) entre as variáveis idade, National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS-E entrada e NIHSS-S saída), mRANKIN-E (entrada) e mRANKIN-S (saída), Índice de 

qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI), Índice de massa corporal (IMC), Prega subescapular, 

circunferência do braço e circunferência da panturrilha. N (homens) = 35; *p<0.05 

Fonte: Autor (2022). 

 

 

5.7 Avaliação da correlação de AVC - Escalas e Cintura abdominal 

A coleta da circunferência abdominal apresentou limitações devido ao estado 

de pouca mobilidade de alguns pacientes. Por isso, para a análise desta variável 

realizamos também o coeficiente de correlação por postos de Kendall, mais utilizado 

para avaliar amostras menores. Houve uma correlação moderada significativa da 

circunferência abdominal com a escala de saída de mRANKIN (tabela 7). 
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Tabela 7 - Correlação entre as variáveis das escalas e circunferência abdominal. 

 

Nota: Correlação de Tau de Kendall (t) e de Spearman´s rho (rs) entre as variáveis idade, National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS-E entrada e NIHSS-S saída), mRANKIN-E (entrada) e 

mRANKIN-S (saída), Índice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI), Índice de massa corporal 

(IMC). N (homens) = *p<0.05 

Fonte: Autor (2022).  

A dispersão dos dados, entre as variáveis mRANKIN de saída e 

circunferência abdominal, indica uma proximidade entre os pontos com tendência 

linear positiva (gráfico 5). 

Gráfico 5. Diagrama de dispersão das variáveis mRANKIN-S e circunferência 
abdominal. 

 
Nota: Correlação mRankin saída (mRANKIN-S) com a Circunferência Abdominal, pelo teste de Tal e 
Kendal (t).  
Fonte: Autor (2022).  
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6 DISCUSSÃO 

 

 Os resultados de nossa amostra indicaram que os pacientes que sofreram 

AVC apresentavam em sua maioria maus hábitos de vida, má qualidade de sono e 

obesidade. Houve uma correlação forte quanto às medidas antropométricas e o IMC, 

acredita-se que por serem medidas que avaliam fatores correspondentes, estes 

valores se assemelham na avaliação de correlação, mas elas reforçam o quanto a 

avaliação antropométrica é outra forma possível para obter a avaliação da massa 

corporal.  

 Houve diferença significativa nos valores médios (entrada vs saída) e 

correlação significante entre as escalas de NIHSS e mRankin, que comparam o 

quadro da evolução do paciente, sendo que aqueles pacientes que estavam com 

quadros de maior comprometimento na entrada tiveram uma melhora dos sintomas 

na saída.  

As médias de entrada das escalas, demonstravam de leve a moderado déficit 

neurológico no NIHSS, que diminuiu consideravelmente na alta, indicando uma 

melhora de pelo menos um dos aspectos pontuados pela escala, como o nível de 

consciência, resposta motora, visão, sensibilidade, fala e compreensão. Em relação 

aos valores médios de entrada versus saída de mRankin, os pacientes inicialmente 

apresentavam um grau de incapacidade de moderada a moderada grave, que indica 

a necessidade de ajuda ou a incapacidade de desempenhar suas atividades. Os 

valores médios da alta indicaram que a maioria teve uma redução da dependência 

para executar suas atividades, sendo classificados como, sem incapacidades mas 

ainda apresentando algum sintoma. 

 Diferenças sutis foram observadas quando homens e mulheres foram 

avaliados separadamente. No grupo das mulheres houveram correlações 

moderadas entre as variáveis de saída da escala de NIHSS e mRankin com as 

variáveis da prega subescapular e da panturrilha. A prega subescapular também se 

correlacionou de forma significante com a escala de entrada de mRankin no grupo 

dos homens. Esta área é muito propícia ao acúmulo de gordura, o que pode indicar 

uma medida importante a ser avaliada como um fator de risco para o 

desenvolvimento das DCV (KIM et al., 2020; VIANNA et al., 2008). 

No grupo das mulheres esta correlação se manteve significativa mesmo na 

alta das pacientes, o que sugere maior resistência à perda desse tecido gorduroso 
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neste local. Sabe-se que ocorre uma diferença entre o acúmulo de gordura corporal 

a depender do gênero e etnia, tendo a taxa de gordura visceral mais elevada em 

homens brancos, mulheres afro-americanas e em ambos os gêneros de origem 

asiática (VASQUES et al., 2010). Outras relações foram encontradas sobre 

considerar a localização da gordura ao invés da sua quantidade, sendo citada a 

“obesidade metabólica”, como melhor termo, para designar tanto para magros como 

obesos, a presença de gordura visceral prejudicial (HAMDY; PORRAMATIKUL; AL-

OZAIRI, 2016). 

Além do mais, estes locais de gordura nem sempre são negativos, apontando 

que o aumento da área de gordura contribui na redução da lipotoxicidade e que 

também tem papel na produção das moléculas ativas com ação anti-inflamatória nos 

adipócitos (GRUZDEVA et al., 2018). Com decorrer da idade, independente do 

gênero, ocorre o aumento do tecido adiposo visceral e subcutâneo corporal, nos 

homens esta elevação se mostra mais proeminente do que em mulheres, porém nas 

mulheres os efeitos metabólicos são mais duradouros persistindo durante mais 

tempo mesmo após a redução do IMC, desta forma o volume adiposo foi associado 

a um maior risco de síndrome metabólica e hipertensão (ABRAHAM et al., 2015). 

Um dado interessante, mas que infelizmente foi coletado em um número 

menor de pacientes, foi o da circunferência (cintura) abdominal frequentemente 

associado a um maior risco de AVC (FARB; GOKCE, 2015). Esta medida 

correlacionou de forma positiva e significativa com a escala de mRankin de saída, 

sugerindo que o acúmulo de gordura abdominal seja um pior prognóstico para a 

evolução das funções pós-AVC. Porém, devido ao tamanho da amostra coletada, 

não podemos menosprezar que os resultados possam estar sujeitos a viés de erro. 

Outro detalhe a ser ressaltado, considerando que o sedentarismo é um dos 

fatores de elevação do risco para a doença, é que os idosos tendem, após 

aposentados, não possuírem qualquer outra atividade externa. Fator que colabora 

para o aumento do peso e das medidas antropométricas. Com a introdução de 

atividades físicas como parte da rotina se estabelece a melhora deste ponto na 

prevenção do AVC (GUZIK; BUSHNELL, 2017; MANSUR; FAVARATO, 2021) . 

 Em relação à avaliação do sono separando as amostras por gênero 

observou-se correlação moderada entre PSQI e o IMC no grupo das mulheres, e 
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entre o PSQI e o NIHSS no grupo dos homens. Sabe-se que a má qualidade do 

sono está associada ao aumento do risco da obesidade (OGILVIE; PATEL, 2017;  

BECCUTI; PANNAIN, 2011), que por sua vez piora a qualidade do sono, 

especialmente quando instalada a apneia. Esta por sua vez leva a um sono 

fragmentado, hipoxemia e hipercapnia, sendo um fator de risco significativo para o 

aumento da resistência insulínica, infarto do miocárdio e acidentes vasculares 

(GRANDNER et al., 2012).  

No entanto, diferentemente do grupo feminino, não foi observada uma 

correlação significativa entre PSQI e IMC entre os homens. Isso pode ser devido às 

proporções da amostra, desde que 70% dos homens apresentavam obesidade, mas 

uma porcentagem menor, se queixou mais de sono de má qualidade ao invés de 

pontuações indicativas de distúrbio do sono. De fato, os especialistas em sono 

afirmam que muitos homens tendem a minimizar suas queixas de sono e a maioria 

busca ajuda médica devido à queixa de suas companheiras em relação ao ronco 

excessivo e paradas respiratórias durante o sono (LIN; DAVIDSON; ANCOLI-

ISRAEL, 2008).  

Por outro lado, no grupo masculino observou-se correlação positiva e 

significativa do PSQI com a escala de AVC (NIHSS) indicando que a qualidade do 

sono estava associada ao grau de severidade da doença. Realmente os estudos 

populacionais mostram que a apneia do sono é mais comum nos homens do que 

nas mulheres, e este distúrbio do sono é o de maior risco potencial para hipertensão 

e baixa resposta à medicação anti-hipertensiva. (LI; SHANG, 2021; BRUNO et al., 

2013).  

 As alterações no padrão de sono devido às alterações no padrão respiratório 

são objetos de muitos estudos. Sabe-se que as paradas respiratórias geram 

mudanças nas concentrações dos gases respiratórios o que acaba induzindo 

despertares breves e uma mudança do fluxo sanguíneo que aumenta para 

compensar, gerando assim maior atrito nos vasos (ABBASI et al., 2021). Esta 

desregulação respiratória também pode ser ocasionada pelo AVC, com o 

acometimento do centro respiratório, também sendo associado a obesidade como 

fator agravante na dificuldade respiratória, por obstruir as vias aéreas (HU et al., 

2017; KHOT; MORGENSTERN, 2019).  

No entanto, ainda se tem lacunas quanto ao papel do sono como um fator de 

maior predisposição. É importante lembrar que tanto a obesidade quanto alguns 
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distúrbios de sono são fatores de risco para acidentes cardiovasculares 

potencialmente modificáveis. Quer dizer, a orientação para a redução de peso e 

bons hábitos de sono podem reverter estes riscos potenciais para a saúde. A 

avaliação do sono pós-AVC também se faz necessária devido a alterações no sono 

que são geradas depois do episódio vascular (HASAN et al., 2021; GRANDNER et 

al., 2012). 

O AVC é uma doença predominante na população mais idosa, nos resultados 

obtidos foi observada em uma amostra composta por mais pacientes com idades 

acima de 60 anos. Isso se justifica pela perda de elasticidade vascular e do aumento 

do risco da arteriosclerose que ocorre nos vasos, sendo um processo que se eleva 

gradualmente com a idade. Estas alterações nos vasos sanguíneos geralmente 

desencadeiam a hipertensão arterial, fator presente em 72% da amostra estudada, e 

que corrobora para o acometimento das DCV. A hipertensão também é vista 

associada à pacientes com diabetes e sobrepeso, sendo que quanto maior for o 

valor do IMC maior será o valor da PA (CAMPAGNOLO et al., 2013; KUSTER et al., 

2016). 

A amostra apresentou quase dois terços dos participantes com peso acima do 

ideal, e mesmo a minoria, que estava com o peso recomendado, também 

apresentava fatores de risco como hipertensão, distúrbios do sono, e maus hábitos 

como sedentarismo, tabagismo ou etilismo, reforçando que os fatores de risco têm 

grande potencial para agravar, ou se tratados, reduzir a predisposição da doença 

pois são responsáveis por 90% dos casos (HANKEY, 2016) 

As medidas antropométricas são importantes aliadas para o 

acompanhamento e controle do peso, principalmente nos casos em que ocorrem 

mudanças abruptas na variação da massa corporal. Quando ocorre uma mudança 

externa considerável, o corpo sofre também mudanças internas, desencadeando 

respostas sistêmicas e metabólicas, como as DCV. Alguns autores observaram que 

a circunferência do pescoço, medida geralmente ignorada, foi mais significante do 

que a circunferência abdominal para a determinação de DCV, verificando que o 

acúmulo de gordura na parte superior do corpo, pode gerar mais efeitos metabólicos 

maléficos (DEEDI; REDDY; KUMAR, 2017). Em outro estudo foi realizada a razão 
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cintura-estatura, constatando maior relevância para avaliação da prevalência de 

AVC (ZHANG et al., 2019). 

Percebeu-se que a maior parte dos participantes possuía ensino fundamental 

incompleto, um dos pontos epidemiológicos relatados nos artigos, pois pessoas com 

menor grau de escolaridade não têm esclarecimentos da importância de controlar os 

fatores de risco modificáveis (ELMBERG SJOHOLM et al., 2021). A grande maioria 

não sabe se tem hipertensão ou mesmo não controla a pressão arterial 

devidamente, se é diabético, ou qual a necessidade de cuidar destes fatores. Se tais 

cuidados forem realizados de forma adequada podem contribuir grandemente na 

redução das mortes e incapacidades geradas, proporcionando qualidade de vida a 

este grupo (DUNCAN et al., 2021; ZHANG et al., 2019) 

         As causas de AVC são diversificadas e por quesitos multifatoriais que quando 

agrupados em um contexto de vida unidos à genética individual, observa-se uma 

maior tendência a desenvolver tal acometimento. Certificando a suspeita sobre o 

controle dos fatores de risco na prevenção desta doença, é a forma mais eficaz de 

combatê-la (PUTAALA, 2020).  
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7 CONCLUSÃO 

 

  A amostra avaliada apresenta que o grupo com maior acometimento foi de 

homens, idosos, hipertensos, tabagistas, sedentários e acima do peso, reforçando 

os resultados descritos nos estudos na literatura. As alterações nas medidas 

antropométricas se mostraram positivamente ligadas ao IMC. Os índices 

neurológicos de maior grau de acometimento (NIHSS) tiveram ligação positiva 

devido a uma pior qualidade do sono nos homens. Já nas mulheres, as medidas da 

prega subescapular e circunferência da panturrilha tiveram uma ligação inversa com 

o NIHSS. A presença das comorbidades e do sono prejudicado, em grande parte do 

grupo, comprovam a importância do aprofundamento sobre o assunto para futuras 

medidas a serem tomadas na prevenção e melhora do prognóstico do AVC. 
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8 LIMITAÇÕES 

 

 Durante a análise dos dados obtidos para se realizar o cálculo de estimativa 

da altura se percebeu a dificuldade na classificação da raça apenas entre brancos e 

negros, que era um dos critérios para a escolha de qual fórmula seria usada na 

estimativa da altura, no entanto, certa classificação fica restrita a autodeclarações ou 

avaliações entre apenas duas raças, o que pode não se adequar em um país que 

possui vasta miscigenação de raças.  

 O ponto de principal dificuldade foi a pandemia de covid-19 que impossibilitou 

uma coleta no ambiente hospitalar, reduzindo a quantidade de novos pacientes. 

Desta forma, devido ao cenário atual, a amostra apresentou um número reduzido de 

participantes para a análise, e não conseguiu concluir os retornos do pós-AVC. 
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9 PERSPECTIVA 

 Em novas análises, com um número maior de participantes, espera-se uma 

melhor estimativa da correlação entre os parâmetros, a avaliação do grau de 

sedentarismo da amostra e uma comparação entre os dados de entrada com os 

dados do pós-AVC dos pacientes que iniciaram a pesquisa.   
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