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RESUMO
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) apresenta alta prevalência em todo o mundo, desencadeando 
incapacidades neurológicas em adultos. O déficit cognitivo é uma das sequelas mais importantes, 
sendo difícil o seu reconhecimento, podendo interferir no processo de reabilitação e acarretar 
impactos na qualidade de vida dos usuários acometidos. Objetivo: Estimar a prevalência de 
déficit cognitivo em usuários com AVE na Atenção Primária à Saúde (APS), bem como descrever 
as características sociodemográficas, clínicas e dimensões cognitivas afetadas. Método: Estudo de 
corte transversal desenvolvido no Município de João Pessoa-PB com 140 indivíduos adscritos no 
Programa Saúde da Família que foram acometidos por AVE nos últimos cinco anos. Resultados: Mais 
da metade dos indivíduos analisados apresenta quadro sugestivo de comprometimento cognitivo 
(54,9%), nas seguintes dimensões: memória de evocação (70%), atenção e cálculo (60%) e ler e 
executar (60%); além disso, a maioria era de idosos (73,1%);no que se refere às características clínicas 
do AVE declaram que nos últimos cinco anos tiveram apenas um episódio (64,2%) desencadeado 
nos últimos 13 meses ou mais (76,1%). A metade dos participantes não soube informar o tipo de AVE 
(50,7%). Conclusão: As dimensões cognitivas afetadas pelo AVE precisam de maiores investigações, 
afim de fornecer mais subsídios para melhorar a assistência prestada no âmbito da APS.
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ABSTRACT
Cerebrovascular Accident orStroke (CVA) has a high prevalence worldwide causing neurological 
disability in adults. Cognitive deficit is one of the most important consequences, since its 
recognition is difficult and thus may interfere with the rehabilitation process and lead to impacts 
on the life quality of affected people. Objective: The goal was to estimate the prevalence of 
cognitive impairment in stroke among those with Primary Health Care (PHC), as well as to describe 
the clinical and sociodemographic characteristics, and the cognitive dimensions affected. Method: 
This was a cross-sectional study carried out in the city of João Pessoa - PB with 140 people enrolled 
in the Family Health Program that had been affected by stroke within the previous five years. 
Results: Over half of the people studied had manifestations suggesting cognitive impairment 
(54.9%) in the following dimensions: memory recall (70%), attention and calculation (60%), and 
read and apply (60%). In addition, the majority was elderly (73.1%) and, regarding the clinical 
characteristics of stroke, had declared that in the previous five years had had only one episode 
(64.2%) triggered in the last 13 months or more (76.1%). Also, half of the participants (50.7%) 
were unable to tell us the type of stroke they had suffered. Conclusion: The cognitive dimensions 
affected by stroke require further investigation in order to provide more funding to improve the 
assistance provided under the PHC.
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INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
é o surgimento agudo de uma disfunção 
neurológica devido a um transtorno vascu-
lar, tendo como resultado sinais e sintomas 
que correspondem ao comprometimento 
de áreas focais do cérebro ou do tronco en-
cefálico.1 Entre as doenças cardiovasculares, 
o AVE é uma das afecções com grandes re-
percussões para a saúde pública, pois, atual-
mente, é a segunda causa de mortalidade no 
Brasil e a primeira geradora de incapacidade 
em adultos. Em 2003, no Nordeste, a taxa 
de mortalidade pelo AVE foi 54,6/100 mil 
habitantes.2

Dentre as repercussões provocadas pelo 
AVE, é comum encontrar o declínio cognitivo.3 
Transtornos cognitivos na fase aguda do AVE, 
como comprometimentos de atenção, me-
mória ou funções executivas, são corriquei-
ros e importantes preditores independentes 
de eventos adversos a longo prazo.4,5 O de-
clínio cognitivo ocorre em 5%-10% da popu-
lação idosa6,7 e, em sobreviventes após AVE, 
varia de 12%-56%.8,9

Os comprometimentos cognitivos mais 
encontrados em pessoas que sofreram AVE 
são negligência, apraxia, anosognosia e dis-
túrbios da comunicação. Essas características 
são difíceis de reconhecer e podem constituir 
barreiras para o processo de reabilitação.10

Melhorias na qualidade dos serviços 
primários e secundários de atendimento à popu-
lação, sobretudo na perspectiva do AVE, a partir 
da Estratégia de Saúde da Família, do atendi-
mento ambulatorial, do atendimento domiciliar 
e dos programas de prevenção de fatores de 
risco para o AVE, podem diminuir os custos 
com internações hospitalares e aumentar 
as chances de um prognóstico favorável 
para os acometidos, levando possivelmente 
a maior expectativa e qualidade de vida da 
população.11

No Brasil, a Atenção Primária à Saúde (APS) 
tem se configurado como uma potente estra-
tégia para a identificação dos casos de AVE; no 
entanto, enfrenta ainda dificuldades no que 
tange à caracterização dos mesmos, principal-
mente no que diz respeito às deficiências cogni-
tivas que apresentam. A escassez de pesquisas 
sobre o impacto do déficit cognitivo em pesso-
as acometidas pelo AVE, neste nível de atenção 
à saúde, revela-se como importante lacuna e 
os achados nesse campo podem fornecer sub-
sídios para a elaboração de ações de atenção 
à saúde da pessoa com deficiência na APS, de 
forma a garantir a equidade, efetividade e inte-
gralidade no cuidado.

OBJETIVO

Estimar a prevalência de déficit cognitivo 
em usuários com AVE na APS, bem como des-
crever as características sociodemográficas, 
clínicas e dimensões cognitivas afetadas.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de corte trans-
versal, realizado em uma capital brasileira. 
A população-alvo é constituída de indivíduos 
com idade igual ou superior a 18 anos, aco-
metidos por AVE no período entre os anos de 
2006 e 2010 cobertos pelo Programa Saúde 
da Família. A malha amostral foi montada a 
partir de listas de usuários fornecidas pela 
Secretaria de Saúde do município elaboradas 
pelas Equipes de Saúde da Família (ESF), to-
talizando 324 sujeitos com as características 
acima descritas.

O tamanho amostral foi definido a partir 
da fórmula: n = Z2 PQ/d2, sendo n = tama-
nho amostral mínimo; Z = variável reduzida; 
P = probabilidade de encontrar o fenômeno 
estudado; Q = 1-P; d = precisão desejada. 
Adotou-se p = 50%, por se tratar de uma 
avaliação multidimensional, e a precisão 
almejada para o estudo de 10%. Com base 
nesse critério, a amostra mínima prevista cal-
culada foi de 147 sujeitos. Estimando-se as 
perdas amostrais em 10%, definiu-se como 
tamanho amostral de 161 indivíduos. No en-
tanto, foi possível entrevistar efetivamente 
140 usuários aleatoriamente selecionados 
da lista inicial, em função de erros e desa-
tualização da mesma, pois era constituída de 
pessoas que não se adequavam aos critérios 
de inclusão por não ter o diagnóstico clínico 
de AVE, o tempo de acometimento superior 
a cinco anos ou por tratar-se de usuários já 
falecidos.

Foram excluídos da amostra os sujeitos 
que apresentavam comprometimento de fala 
ou audição que os impedissem de responder 
as questões do Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM). Essas informações serão melhor de-
talhadas em outra seção do texto.

A coleta dos dados foi realizada junto 
aos usuários em suas residências, durante 
visita domiciliar previamente agendada pelos 
ACS (Agente Comunitário de Saúde), onde 
os pesquisadores coletaram os dados de for-
ma direta. O instrumento utilizado foi elabo-
rado pelos pesquisadores e possuía questões 
referentes aos aspectos sociodemográficos 
e clínicos com o intuito de caracteri-
zar o perfil da amostra. Além disso, a 
fim de avaliar as funções cognitivas des-

ses usuários, foi utilizado o Mini Exame 
do Estado Mental (MEEM),12 já validado 
no Brasil,13 e modificado por Brucki et al.14

O escore do MEEM pode variar de um 
mínimo de 0 até um total máximo de 30 pon-
tos. A escala é simples de usar e pode ser 
facilmente administrada em 5-10 minutos.15 
Este teste deve, todavia, ser interpretado em 
função do nível de educação e do contexto 
clínico, já que ele pode se alterar, na ausência 
de demência, num indivíduo que apresente 
transtorno ligado a uma função instrumen-
tal, tal como uma afasia, ou uma síndrome 
amnésica.16 Os pontos de corte do MEEM 
usados para indicar quadro sugestivo de de-
clínio cognitivo foram < 19/20 pontos (analfa-
betos) e < 23/24 pontos (alfabetizado).15

Os dados obtidos foram tabulados e ana-
lisados a partir do software EPI INFOTM, ver-
são 3.5.1. Utilizou-se a estatística descritiva e 
o teste qui-quadrado com nível de significân-
cia de 5%, para as características sociodemo-
gráficas e clínicas da amostra e dos escores 
do MEEM como também para a descrição das 
dimensões do MEEM.

O Projeto foi submetido à avaliação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Uni-
versitário Lauro Wanderley (HULW), tendo 
sido aprovado (Protocolo nº 430/09). Foram 
respeitadas a autonomia e a garantia do ano-
nimato dos participantes, assegurando sua 
privacidade quanto aos dados confidenciais, 
como rege a Resolução nº 196/96 do Conse-
lho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

A partir da amostra inicial de 140 usuá-
rios entrevistados no projeto de pesquisa 
“Acidente Vascular Encefálico (AVE): Análise 
da Funcionalidade dos Usuários na Atenção 
Básica em Conformidade com o Acesso à 
Reabilitação” foram excluídos 18 sujeitos que 
apresentavam comprometimento de audição 
(n = 2), fala (afásicos = 14, disartria = 1) ou 
visão (n = 1) que os impedia de responder 
às questões do MEEM. Assim, a subamostra 
deste estudo foi composta por 122 sujeitos.

No que se refere ao sexo dos indivíduos, 
a amostra foi composta por 53,2% do sexo 
feminino (n = 65), com aproximadamente 
dois terços destes com idade igual ou su-
perior a 60 anos (73,0%), mais da metade 
alfabetizada (59,8%), sendo que 46,4% foram 
classificados como analfabetos funcionais, 
tomando como referência o número de anos 
estudados (menos de 4 anos). Declararam-se 
casados/união estável 63,9% dos entrevista-
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dos que viviam, em sua maioria, com três ou 
mais pessoas no domicílio (74,6%). A metade 
dos sujeitos recebia entre um e dois salários 
mínimos (50,8%), seguidos dos que recebiam 
três ou mais salários mínimos (43,4%). O tipo 
de AVE prevalente foi o isquêmico (36,9%) 
quando comparado ao hemorrágico, sendo 
que maioria dos participantes não soube 
informar (51,6%), o tempo de lesão figurou 
13 meses ou mais (68,9%) e o percentual de 
episódio nos últimos cinco anos foi de 68,9%.

Os sujeitos da pesquisa com ou sem com-
prometimento cognitivo e as características 
sociodemográficas e clínicas do AVE foram 
representados na Tabela 1. Averiguou-se 
que houve associação estatística (p < 0,005) 
apenas entre o comprometimento cognitivo 
e alfabetização (0,001), não tendo sido ob-
servada associação com o sexo (0,912), idade 
(0,960), número de episódios de AVE (0,056), 
tempo de AVE (0,219) e tipo de AVE (0,081).

A prevalência sugestiva de declínio cogni-
tivo com base na pontuação do MEEM foi de 
54,9% (45,7-63,9), abaixo do escore inferior 
proposto por Almeida,15 com distribuição ho-
mogênea entre os sexos e quanto à escolarida-
de. A maioria dos sujeitos com pontos de corte 
inferiores aos recomendados encontrava-se 
na faixa etária de 60 anos ou mais (73,1%), 
dentre esses e no que se refere às caracterís-
ticas clínicas do AVE, 50,7% não souberam in-
formar o tipo do AVE; 76,1% dos participantes 
informaram que tiveram a lesão no período de 
13 meses ou mais e, com relação ao número 
de eventos, (64,2%) informaram apenas um 
acometimento nos últimos cinco anos.

Verificou-se que mais da metade da popu-
lação estudada com comprometimento cog-
nitivo é do sexo feminino (55,4%) com idade 

igual ou superior a 60 anos (55,1%), grande 
parte não era alfabetizada (73,5%). Dentre os 
acometidos, foi frequente o AVE do tipo isquê-
mico (62,2%) com tempo de lesão de 13 me-
ses ou mais (60,7%),com dois ou mais episó-
dios ocorridos nos últimos cinco anos (63,2%).

Aqueles que não apresentaram compro-
metimento cognitivo eram em sua maioria 
do sexo masculino (45,6%), idade menor 
que 60 anos (45,5%) e alfabetizados (57,5%). 
Informaram que o último acometimento 
aconteceu no período de até 12 meses atrás 
57,9% dos sujeitos e tiveram apenas um epi-
sódio nos últimos 5 anos 48,8% e o tipo he-
morrágico foi o mais frequente, com 64,3%.

Embora os usuários acometidos por AVE 
e com sugestão de comprometimento cog-
nitivo tenham características bastante defi-
nidas, como apresentadas na Tabela 2, não 
se verificou associação estatística (p < 0,005) 
entre o comprometimento cognitivo e o sexo 
(0,943), idade (0,221), coabitação (0,059), al-
fabetização (0,304), tipo de AVE (0,025), tem-
po de AVE (0,168) e número de episódios de 
AVE (0,444) na amostra deste estudo.

Em relação às dimensões do MEEM, 
observou-se que os indivíduos apresentaram 
porcentual elevado de erros, na execução do 
exame, nos seguintes itens: copiar diagrama 
(80%), escrever uma frase completa (80%), 
memória de evocação (70%), atenção e cál-
culo (66%) e, por fim, ler e executar (60%) 
(Tabela 3).

DISCUSSÃO

De acordo com os achados deste traba-
lho, observou-se o predomínio do sexo femi-
nino na amostra estudada, em conformidade 

com os estudos de Cavalcante et al.17 e Reis 
et al.18 No entanto, na literatura é relatada 
a prevalência maior no sexo masculino.19-21 
O AVE acomete os indivíduos na faixa etária 
de 60 anos, o que corrobora com a investi-
gação de Meneghetti et al.22 e Schelp et al.23 
Verificou-se, também, que mais da metade 
da população entrevistada era alfabetizada, 
achados que se contrapõem aos de Maineri 
et al.24 e Santana et al.25 Há que se conside-
rar, contudo, que, segundo a Organização das 
Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a 
Cultura (UNESCO), o analfabetismo funcional 
é representado pela proporção de pessoas 
de 15 anos ou mais de idade com menos de 
4 anos de estudo completos,26 fato que se 
configura na presente amostra. Predominou, 
nesse estudo, o estado civil de casado/união 
estável e o arranjo familiar composto por 
mais de duas pessoas, dados que se asseme-
lham aos apresentados por Falcão et al.27 A 
metade dos sujeitos desta pesquisa recebia 
entre um e dois salários mínimos, o mesmo 
foi descrito por Souza et al.28

O tipo de AVE mais prevalente foi o is-
quêmico, fato que está de acordo com as 
observações de Almeida29 e Nunes et al.30 
Averiguou-se que a maioria dos participan-
tes teve o episódio há 13 meses ou mais, 
enquanto o estudo de Araújo et al.31 a média 
foi bem mais elevada. No trabalho de Correia 
et al.,32 evidenciou-se que a grande parte dos 
pacientes com AVE tinha sofrido apenas um 
episódio e, em relação ao tempo de acometi-
mento, a maioria apresentou um histórico de 
AVE há três anos.

No presente estudo, o comprometimen-
to cognitivo da amostra avaliada foi 54,9%, 
porém, não houve significância estatística 
ao compararmos o escore do MEEM com 
variáveis sociodemográficas e clínicas dos 
usuários com AVE assistidos pela ESF. 
Constata-se que a composição amostral é 
predominantemente idosa. A utilização de 
pontos de corte distintos para alfabetizados 
e não alfabetizados, conforme propõe 
Almeida,15 foi necessária no sentido de con-
ferir mais fidedignidade ao exame, uma vez 
que alguns itens do MEEM estão diretamen-
te relacionados com o domínio da escrita e 
da leitura, no entanto, a diferença entre os 
alfabetizados e não alfabetizados na amostra 
foi mínima. Há que se considerar, contudo,a 
possibilidade de que o elevado número de 
analfabetos funcionais tenha interferido nes-
se resultado.

Verificou-se que a maioria dos indivíduos 
não conseguiu efetuar atividades propostas 
pelo MEEM, como: a cópia do diagrama e 

Tabela 1. Associação entre o comprometimento cognitivo e as características da amostra 
- João Pessoa, 2011

Características
Com comprometimento Sem comprometimento

p valor
n % n %

Sexo

Masculino 31 54,4% 26 45,6% 0,912

Faixa etária

60 anos ou mais 49 55,1% 40 44,9% 0,960

Alfabetizado

Não 36 73,5% 13 26,5% 0,001

Número de acometimentos nos últimos 5 anos

Dois ou mais 24 63,2% 14 36,8% 0,219

Tempo de acometimento

Até 12 meses 16 42,1% 22 57,9% 0,056

Tipo de AVE

Isquêmico 28 62,2% 17 37,8% 0,081
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de que as pesquisas citadas foram desenvol-
vidas em ambiente ambulatorial no qual a 
amostra acessada foi por conveniência, o que 
pode, em parte, justificar a discrepância en-
tre as prevalências comparativamente.

Pesquisa realizada com sujeitos assisti-
dos em uma Unidade de Reabilitação Geri-
átrica em Israel38 que atende pacientes de 
60 anos de idade ou mais, após o primeiro 
AVE, constatou que 55,2% destes apresen-
taram déficit cognitivo, o qual se assemelha 
bastante com os achados presentes, porém, 
devemos considerar o fato do estudo ter sido 
feito em um centro de referência e o próprio 
funcionamento e estruturação da assistência 
do sistema de saúde de Israel em relação ao 
brasileiro. Contudo, as semelhanças e discre-
pâncias entre as prevalências mostram a ne-
cessidade de se investigar mais esses dados 
da pesquisa.

Vale destacar na investigação israelense 
que a presença do comprometimento cog-
nitivo na admissão é um preditor que pode 
afetar negativamente o resultado da reabi-
litação como um todo. Ressalta-se a impor-
tância dessa avaliação no âmbito dos serviços 
pelo seu baixo custo, tempo e esforços míni-
mos para a realização. Aponta-se, também, o 
potencial que a avaliação cognitiva na admis-
são tem emindicar casos que necessitarão de 
maior atenção por parte das equipes envolvi-
das com a reabilitação.38

Destaca-se, no presente estudo, a alta 
frequência de idosos acometidos por AVE 
com comprometimento cognitivo. Em um 
estudo internacional realizado com 243 ido-
sos (idade igual ou superior a 70 anos) que 
tiveram o AVE numa média de 20 meses, ob-
servou-se que a prevalência de demência foi 
de 28% nos pacientes com AVE e 7,4% nos 
grupos controles; nesse estudo, 72% dos 
pacientes tinham problemas cognitivos em 
comparação com 36% nos grupos controles. 
Deficiências cognitivas foram mais comuns 
em pacientes não dementes com AVE (61%) 
do que nos grupos controles com as mesmas 
características, 31%.39

Tatemichi et al.9 investigaram 227 pacien-
tes com 60 anos ou mais de idade, ambos os 
sexos, com a diagnóstico de AVE isquêmico, 
três meses após a admissão hospitalar, e 240 
sem AVE (grupo controle), encontrando de-
clínio cognitivo em 35,2% dos pacientes com 
AVE e 3,8% dos controles (p <0,001).

Suspeita-se que por ser uma população 
predominantemente composta por idosos, 
o comportamento da malha amostral desse 
estudo, no que diz respeito ao déficit cogniti-
vo, guarda semelhanças com os encontrados 

Tabela 2. Características dos sujeitos com pontuação de corte abaixo da sugerida por 
Almeida (1998) - João Pessoa, 2011

Características n % IC 95%

Sexo

Feminino 36 53,7 34,0-58,9

Faixa etária

60 anos e mais 49 73,1 60,9-83,2

Alfabetizado

Não 36 53,7 41,1-66,0

Número de acometimentos nos últimos 5 anos

Um 43 64,2 51,5-75,5

Tempo de acometimento

13 ou mais meses 51 76,1 64,1-85,7

Tipo de AVE

Isquêmico 28 41,8 29,8-54,5

Não sabiam 34 50,7 8,2-63,2

Tabela 3. Dimensões do MEEM de acordo com amostra - João Pessoa, 2011
Dimensões do MEEM Total de pontos Média de acertos Porcentual de acertos

Orientação Temporal 5 3,3 66%

Orientação espacial 5 4,1 82%

Registro 3 2,4 80%

Atenção e cálculo 5 1,7 34%

Memória de evocação 3 0,9 30%

Nomear dois objetos 2 1,7 85%

Repetir 1 0,6 60%

Comando de estágios 3 2,2 74%

Escrever uma frase completa 1 0,2 20%

Ler e executar 1 0,4 40%

Copiar diagrama 1 0,2 20%

nem escrever uma frase completa. Vale res-
saltar que essas habilidades se relacionam 
com a função motora que pode sofrer alte-
rações, por exemplo, enfraquecimento ou 
paralisia de uma parte do corpo, após um 
AVE,33 todavia, também podem ser influen-
ciadas pela bagagem cultural e conhecimen-
tos básicos do processo de escolarização 
fornecidos ao longo dos anos de educação 
formal. Já os demais itens do MEEM que ti-
veram menor pontuação compreendem a 
função cognitiva, tais como: déficits de aten-
ção, memória e aprendizagem, processa-
mento de informações, linguagem, funções 
intelectuais e planejamento, além de dificul-
dades perceptuais, de reconhecimento e do 
planejamento motor.34

Em uma pesquisa com pacientes aco-
metidos pelo AVE e na qual foi utilizado o 
MEEM para identificar deficiências cognitivas 
e selecionar os pacientes hábeis em respon-
der o questionário, verificou-se que, dos 44 

pacientes avaliados, apenas 18 obtiveram 
escores abaixo de 18 (40,9%) pontos, o que 
corresponde a um quadro sugestivo de de-
clínio cognitivo.35 Já na investigação feita por 
Rodrigues et al.,36 foi constatada prevalência 
de déficit cognitivo de 35,5% que se distancia 
dos resultados obtidos da pesquisa em João 
Pessoa.

Costa37 desenvolveu na cidade de 
Natal-RN um estudo que tinha como objetivo 
investigar o estado neurológico e o desem-
penho cognitivo de pacientes com sequela 
de AVE, e os resultados demonstraram dife-
rença significativa entre as médias cognitivas 
dos pacientes quanto à escolaridade, o esta-
do neurológico e o desempenho cognitivo, 
ratificando que quanto maior a gravidade do 
estado neurológico dos pacientes, menor seu 
desempenho cognitivo. Além disso, ressalta-
ram que a média do MEEM para escolariza-
dos e analfabetos foi 19,3 e 15,92, respecti-
vamente. Deve-se considerar, contudo, o fato 
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rede de atenção à saúde, demonstrando que 
mais da metade dos indivíduos analisados 
apresentaram comprometimento cognitivo 
com dificuldades nas funções de memória de 
evocação, atenção e cálculo, ler e executar, 
majoritariamente eram idosos. Quanto às ca-
racterísticas clínicas do AVE, os participantes 
informaram terem sido acometidos pelo AVE 
nos últimos 13 meses ou mais e por apenas 
um episódio nos últimos cinco anos e, ainda, 
muitos não souberam informar o tipo do AVE.

É possível que o fato de se tratar de uma 
população idosa tenha confundido a relação 
entre o AVE e o déficit cognitivo, além disso, 
era constituída por muitos analfabetos fun-
cionais, o que compromete a avaliação do 
declínio cognitivo, mesmo usando os ajustes 
propostos por alguns autores ao se utilizar o 
MEEM nesses indivíduos. Destaca-se que as 
dimensões afetadas no âmbito do compro-
metimento cognitivo podem ser estudadas 
de forma mais apurada por meio de dese-
nhos de investigação com acompanhamento. 
A identificação de deficiências de funções 
cognitivas deve ser objeto da reabilitação dos 
sujeitos com AVE, pois o tratamento desses 
pode trazer ganhos funcionais importantes e 
apontar para outras possibilidades terapêuti-
cas, traduzindo-se, assim, como funcionalida-
de e integralidade na assistência prestada na 
APS e em outros níveis.
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