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RESUMO 

 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença neurológica com grande prevalência em adultos e 

idosos. Aproximadamente um terço dos sobreviventes tornam-se funcionalmente dependentes, 

apresentando comprometimento das atividades da vida diária e ciclo sono-vigília. O objetivo foi 

avaliar o padrão de atividade dos pacientes com AVC de acordo com a qualidade do sono. A amostra 

foi constituída por 10 pacientes (3 mulheres e 7 homens; idade média de 51±6 anos) e 10 indivíduos 

saudáveis (3 mulheres e 7 homens, idade média de 52±7 anos). Avaliação foi realizada pelo Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburgh e pela Actigrafia durante 7 dias consecutivos. Para análise estatística, 

utilizou-se o teste t’Student não-pareado e a ANOVA de medidas repetidas. Verificou-se diferença 

significativa entre pacientes e indivíduos saudáveis no nível de atividade diário, com os pacientes 

apresentando menos atividade (pacientes = 6463±8639 counts, saudáveis = 13465±13646 counts, p < 

0,0001). Os pacientes também tiveram pior qualidade do sono do que os saudáveis (pacientes = 6±4; 

saudáveis = 4±2; p = 0,044). Os resultados apontaram uma relação entre o padrão de atividade e a 

qualidade do sono. Os pacientes com qualidade de sono ruim apresentaram ritmo de atividade mais 

fragmentado ao longo das 24 horas, apontando os efeitos deletérios na sincronização do ritmo 

circadiano de atividade após o AVC. Dessa forma, verificou-se a necessidade de um cuidado 

multiprofissional para melhorar a condição de saúde desses pacientes, conforme preconizado pela 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, ritmo circadiano, atividade motora, qualidade do 

sono, actigrafia.  

 

INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma condição neurológica com grande 

prevalência em adultos e idosos, sendo também umas das maiores causas de mortalidade no 

mundo e uma das principais causas de internações (BRASIL, 2013). Sua incidência é maior 

após os 65 anos de idade, dobrando a cada década após os 55 anos de idade (GILES; 

ROTHWELL, 2008, PEREIRA; ANDRADE FILHO, 2001, WSO, 2019). 

O AVC caracteriza-se pelo início abrupto de sinais e sintomas neurológicos, como 

paralisia ou perda da sensibilidade, por lesão no tecido encefálico decorrentes de alteração 
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vascular, com duração dos sintomas superior a 24 horas (STOKES, 2000). São classificados 

por categorias etiológicas em isquêmico ou hemorrágico. O AVC isquêmico é o tipo mais 

comum, afetando cerca de 80% dos indivíduos com AVC e ocorre quando há bloqueio do 

fluxo sanguíneo.. O AVC hemorrágico, por sua vez, ocorre quando há extravasamento de 

sangue no interior ou ao redor do encéfalo (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). O AVC 

hemorrágico é o responsável pelo maior número de mortes, apresentando taxas de mortalidade 

de 38% em 1 mês, enquanto que os AVCs isquêmicos apresentam  taxa de mortalidade de 8% 

a 12% em 1 mês (WHO,2013, WSO, 2019). 

Após o AVC, o indivíduo pode apresentar déficits sensoriais, motores, de memória, da 

consciência e da fala, que dependem do tipo de AVC, do hemisfério e dos lobos cerebrais 

acometidos, do tamanho da área cerebral danificada, do tempo no qual a região ficou sem o 

fluxo sanguíneo e da condição física geral do indivíduo. Estas consequências permanecem, na 

maioria das vezes, por longos períodos, podendo atingir os componentes estrutura e função do 

corpo, atividade e participação, de acordo com o modelo da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) proposto pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 2003).  

Fica evidente que, após o AVC, o indivíduo apresenta restrições em suas atividades 

diárias e em suas participações sociais. As alterações motoras podem impedir e/ou dificultar 

as transferências, a deambulação e a realização de atividades básicas e instrumentais de vida 

diária, tornando o indivíduo física e funcionalmente dependente, o que acaba levando ao 

isolamento social (BRITO; RABINOVICH, 2008, SEGURA et al, 2008). 

Baseado nesses achados, o uso de técnicas de avaliação e reabilitação são importantes 

para estes indivíduos. A actigrafia surge como um importante instrumento de avaliação do 

ritmo de atividade do indivíduo (GONÇALVES et al., 2014). A análise actigráfica utiliza um 

acelerômetro que mede o grau e a intensidade do movimento corporal, de forma não invasiva 

e no ambiente natural do indivíduo (GONÇALVES et al, 2014, MORGENTHALER et al, 

2007). De acordo com os dados da literatura, os pacientes com AVC apresentam baixa 

atividade na vigília e necessitam de mais tempo para realizar as atividades (CAVALCANTI et 

al., 2013). Adicionalmente, os pacientes apresentam um sono mais fragmentado e um 

aumento da latência para o início dele, o que indica pobre qualidade do sono com efeitos 

negativos para a performance motora e cognitiva (CAMPOS et al., 2008, 2013, 

CAVALCANTI et al., 2013, CURCIO et al., 2006).  



   
 

 
 

Dito isto, o reconhecimento de problemas do ritmo circadiano é crítico para os 

pacientes acometidos pelo AVC e abre a janela de oportunidade sobre a importância de se 

avaliar o ciclo sono-vigília, o padrão de atividade diária e a qualidade do sono desta 

população. 

 

METODOLOGIA   

 

Caracterização da amostra 

O estudo foi caracterizado como uma pesquisa observacional realizada no Laboratório 

do Sono do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal Rio Grande do Norte 

(UFRN).  

A população do estudo foi constituída por pacientes com diagnóstico de AVC 

estabelecido pelo neurologista, que estavam em listas de espera nas unidades de atendimento 

do Sistema Único de Saúde (SUS) na cidade do Natal, Rio Grande do Norte.  

A amostra foi composta por 10 pacientes com AVC e 10 indivíduos saudáveis, 

pareados por sexo, idade e escolaridade. A participação dos indivíduos foi de caráter 

voluntário, sem fins lucrativos, onde os mesmos foram informados quanto aos procedimentos 

da pesquisa e, em seguida, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Onofre Lopes sob parecer no 978.349, obedecendo aos princípios de respeito à dignidade 

humana e todos os requisitos da bioética de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde.  

Como critérios de inclusão, foram selecionados pacientes de ambos os sexos, com 

idade até 70 anos, alfabetizados, com diagnóstico de primeiro episódio do AVC, lesão 

cerebral unilateral e tempo de lesão acima dos 6 meses, ter movimento no membro superior  

mais afetado (hemiparesia), com capacidade de responder aos instrumentos de avaliação e 

manusear o actímetro. Foram excluídos aqueles que estavam em uso de antidepressivos ou 

neurolépticos durante o período de coleta de dados, trabalhadores noturnos, os que 

apresentaram sinais de negligência unilateral, deficiência auditiva e visual primária não 

corrigidas, além daqueles que não conseguiram manipular o actímetro durante o período de 

registro. Durante a avaliação, os participantes que apresentaram sintomas de mal-estar, dor ou 

voluntariamente solicitaram a saída do estudo, também foram excluídos.  

 



   
 

 
 

Instrumentos de avaliação 

Primeiramente, os dados demográficos, antropométricos e clínicos foram coletados 

por meio de uma ficha de avaliação. Para as avaliações das alterações cognitivas, funcionais e 

do sono foram utilizados instrumentos traduzidos e validados no Brasil.  

Para a avaliação neurológica foi utilizada a Escala National Institute of Health Stroke 

Scale (NIHSS), que é composta por 11 domínios e classifica a severidade do 

comprometimento neurológico (CANEDA et al., 2006). A avaliação da função motora foi 

realizada por meio do subitem de membro superior da Escala de Fugl-Meyer (FUGL-MEYER 

et al., 1975).  

A qualidade do sono foi avaliada pelo Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 

(IQSP), que avalia a qualidade e distúrbios do sono durante o período de um mês (BUYSSE 

et al., 1989), sendo um questionário de autorrelato, padronizado, simples e bem aceito pelos 

pacientes (IBER et al., 2007).  

O padrão de atividade dos participantes foi avaliado pelo actímetro Actiwatch 2, 

Philips Respironics®, Andover, MA, USA. É uma ferramenta bastante útil na avaliação 

indireta do padrão circadiano sono-vigília e investigação das desordens do por vários dias 

consecutivos.  

Adicionalmente, o diário de sono foi entregue ao participante para que ele anotasse, 

juntamente com o apertar o botão de marcação de evento do actímetro, os horários de deitar, 

de acordar, latência para o sono, quantas vezes acordou, sensação ao acordar e se houve ou 

não perturbação durante a noite, a fim de poder identificar durante a análise dos dados o início 

e o fim da atividade.  

 

Procedimentos  

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFRN, os pacientes com AVC 

foram contatados por telefone e caso se enquadrassem nos critérios de inclusão, foram 

convidados a ir ao Departamento de Fisioterapia da UFRN. Os participantes que cumpriam os 

critérios de elegibilidade foram informados sobre os procedimentos que seriam realizados e 

orientados a assinar o TCLE.  

Em seguida, os pacientes foram submetidos a uma avaliação inicial sociodemográfica  

e clínica, avaliação do estado neurológico, função motora e investigação subjetiva do sono. 

Em relação aos indivíduos saudáveis, foram coletados os dados sociodemográficos e os 



   
 

 
 

questionários de sono. Essa etapa durou aproximadamente 30 minutos e foi realizada no turno 

da manhã.  

Posteriormente, o actímetro foi colocado no punho de cada participante. Nos 

pacientes, foi colocado no punho do lado mais acometido e nos indivíduos saudáveis, no 

punho do lado não dominante. Os participantes do estudo receberam instrução prévia quanto 

ao uso do aparelho e uma cartilha para intensificar as orientações. Antes da sua utilização, o 

aparelho foi previamente carregado e configurado para armazenamento de informações por 7 

dias, representando o número de dias de uso do actímetro pelo participante. O dispositivo 

possui um botão de marcação de eventos, onde foi solicitado ao usuário que apertasse o botão 

no horário de deitar, horário de levantar, antes e após os cochilos durante o dia, antes e após 

os banhos e em caso de retirada do aparelho. Foi orientado também que o actímetro não fosse 

retirado do punho durante o período de coleta de dados. Uma semana após a coleta de dados, 

o participante devolveu o dispositivo e o diário de sono preenchido e os dados gerados.foram 

transferidos e visualizados. Na etapa de visualização dos dados, estes foram devidamente 

transportados para a memória do computador através de uma interface e os dados analisados 

pelo software Respironics Actiware versão 6.0.9.  

Análise Estatística  

A análise dos dados foi realizada através do programa SPSS (Statistical Package for 

the Social Science) versão 22.0, atribuindo-se o nível de significância de 5%. Primeiramente, 

foi feito o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade dos dados. Em seguida, 

foi realizada a análise descritiva das variáveis sociodemográficas e clínicas. A ANOVA de 

medidas repetidas juntamente com o teste post hoc de Bonferroni foram aplicados para 

comparar os dados entre os grupos de pacientes e indivíduos saudáveis, no que diz respeito ao 

total da atividade (em counts) ao longo de 24 horas.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Um total de 10 pacientes e 10 indivíduos saudáveis completaram os dados da 

avaliação e representaram a amostra desse estudo. A Tabela 1 apresenta a caracterização da 

amostra. Em relação à qualidade de sono, quando comparado com os indivíduos saudáveis, os 

pacientes apresentaram, em média, uma qualidade do sono ruim (Tabela 1). 

Em relação ao total da atividade, os pacientes tiveram, em média, um nível 

significativo de atividade duas vezes menor do que o grupo dos indivíduos saudáveis 



   
 

 
 

(pacientes = 6463±8639 counts, saudáveis = 13465±13646 counts, p < 0,0001).  Ao analisar a 

atividade circadiana, observou-se que, a partir das 7h até às 24h, houve redução significativa 

no nível de atividade dos pacientes (p<0,0001). (Figura 1).  

 

Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas dos indivíduos saudáveis e dos pacientes 

através da frequência absoluta, média, desvio padrão e valor de significância de p. 

 

 Saudáveis Pacientes Valor de p  

Sexo (frequência absoluta) 3F 

7M 

3F 

7M 

0,611 

Idade (anos) 52±7 51±6 0,536 

Escolaridade (anos) 11±1 11±2 0,370 

IQSP total (escores) 4±2 6±4 0,044* 

Tempo de lesão (meses) - 14±9 - 

NIHSS (escores) - 3±1 - 

FM (escores) - 48±7 - 

F= Feminino; M= Masculino; IQSP= Índice de Qualidade de Sono de Pittsburg; NIHSS= National 

Institute of Health Stroke Scale; FM= Fulg-Meyer.  *Diferença significativa entre os grupos 

considerando p < 0,05. 

 

Em ambos os grupos, o nível de atividade foi crescendo ao longo do dia (fase clara), 

entretanto, os indivíduos saudáveis apresentam dois picos de atividade (às 9h e 19h), 

enquanto os pacientes apresentam apenas um pico (às 17h) (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Total de atividade (counts) dos indivíduos saudáveis e dos pacientes com AVC mensurada 

ao longo de 24 horas.   



   
 

 
 

 

Além da limitação funcional dos pacientes com AVC, eles também apresentam 

padrões ineficientes de ativação muscular e dificuldades para manter um nível constante de 

produção de força, bem como, realizam um esforço maior e ficam mais fadigados 

(BOHANNON; WALSH,1991, JACKSON, MERCER, SINGER, 2016, TEIXEIRA, 2008).  

E assim, passam mais tempo em inatividade ou em baixa atividade durante o dia. 

Além do fator mencionado acima, há o impacto da cronobiologia na vida dos 

indivíduos. A cronobiologia estuda as caracteristicas temporais do ser vivo, avaliando a 

expressão dos ritmos biológicos, bem como a sincronização entre as flutuações do meio 

ambiente e dos organismos. No comportamento humano há um padrão de variação de 24 

horas, o ritmo circadiano, determinado por pistas fóticas (ciclo claro/escuro) e não fóticas, os 

zeitbegers (doador de tempo) (MISTLBERGER; SKENE, 2005). Aqui, observamos uma 

diminuição da atividade, principalmente no período da noite e isto pode ser confirmado pelo 

ritmo social. O ritmo social baseia-se na realização das atividades de vida diária, essenciais 

para a manutenção do bem estar físico e psicológico do indivíduo: alimentação, vestimenta, 

higiene e a mobilidade física. (CAMPOS et al., 2008) e favorece a exposição à luz natural, o 

que contribui para a reorganização do ritmo circadiano sono-vigília (WRIGHT et al., 2006).  

No que concerne ao sono, não é novidade que o padrão de sono de pacientes com 

transtornos neuropsiquiátricos é diferente (LU; ZEE, 2006). Aqui, ao avaliar o perfil de 

atividade de acordo com a qualidade de sono, observamos que os pacientes e indivíduos 

saudáveis que apresentaram qualidade do sono boa tiveram um padrão de atividade diferente 

ao longo do dia em comparação aos indivíduos que apresentaram uma qualidade do sono ruim 

(Figuras 2 e 3).    

Na Figura 2 pode-se verificar que os pacientes e indivíduos saudáveis com sono bom 

apresentaram um padrão de aumento e redução da atividade bem definido. Os indivíduos 

saudáveis mostraram uma expressão maior do padrão bimodal, com dois picos de atividade e 

uma diminuição da atividade entre 12h e 14h. Os pacientes também apresentaram uma 

expressão melhor do padrão de atividade, com maior nível de atividade às 9h e uma 

diminuição da atividade entre 12h e 14h.  

 

 

 

 

 



   
 

 
 

 

 

Figura 2. Total de atividade (counts) dos indivíduos saudáveis e dos indivíduos com AVC mensurada 

ao longo do dia e de acordo com o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh apresentando um sono 

bom. 

 

Por outro lado, os participantes que tiveram uma qualidade do sono ruim apresentaram 

um nível mais baixo de atividade quando comparado aos que tinham qualidade do sono boa 

(p<0,0001). Além disso, não se verificou um padrão bimodal de atividade com boa expressão 

circadiana (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Total de atividade dos indivíduos saudáveis e dos indivíduos com AVC mensurada ao longo 

do dia e de acordo com o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh apresentando um sono ruim. 

 

 Semelhante aos nossos resultados, estudos constataram que os pacientes com AVC 

apresentam menor qualidade de sono do que os indivíduos saudáveis (CAMPOS et al., 2013,  

HUZMELI; SARAC, 2017). A pobre qualidade do sono influencia a saúde e pode piorar as 

condições clínicas, o tratamento e a reabilitação dos pacientes. (WHO, 2005). Além disso, há 

evidências que a má qualidade do sono compromete o sistema imunológico, altera o processo 



   
 

 
 

de cicatrização, aumenta a sensibilidade à dor, contribuem para depressão e ansiedade, 

reduzem a qualidade de vida e o bem-estar funcional (GOLDMAN et al., 2007, WALLACE 

et al., 2012, BASSETTI, 2005, MASEL et al., 2001; STERR et al., 2008) e têm efeitos 

adversos no desempenho e na aprendizagem e consequentemente, na plasticidade neural 

(CABRAL et al., 2018, GORGONI et al., 2013, RIBEIRO; NICOLELIS, 2004, 

SIENGSUKON; BOYD, 2008, 2009).   

Reconhecendo o importante papel do sono no cuidado, apoio e tratamento de pacientes 

com AVC crônico é, portanto, um importante passo observar a qualidade do sono destes 

indivíduos, uma vez que os distúrbios do sono não tratados após o AVC, aumentam o risco de 

desenvolver outro AVC (DOBKIN, 2005).  Ao analisar a Figura 3, observa-se que ambos os 

grupos com qualidade de sono ruim perderam a sincronização do ritmo circadiano de 

atividade. O único pico, facilmente identificado nos indivíduos saudáveis é após o levantar, 

acontecendo em torno das 7h30. Por outro lado, os indivíduos (pacientes e saudáveis) que 

possuem um sono bom (Figura 2), apresentaram ritmo circadiano com padrão de aumento e 

redução da atividade bem definido, com aumento da atividade em horários específicos. Nos 

pacientes, foi possível destacar um padrão bimodal: um entre 9 h da manhã e outro entre às 

17–18h, momentos estes que expressam bem o levantar e o horário da refeição noturna. Como 

estes indivíduos já estão na fase crônica é possível que eles já apresentem uma rotina de vida 

mais adaptada e horários de atividades mais regulares.  

Estes resultados podem trazer reflexões importantes sobre o estado de saúde dos 

pacientes, uma vez que expõe os efeitos deletérios de uma doença na sincronização dos ritmos 

biológicos do indivíduo. Por isso, a necessidade dos profissionais da área da saúde e da 

familia/ cuidadores para promover uma  adequação individual em relação ao cuidado e à 

atenção para com estes indivíduos, no sentido de melhorar seu bem estar biológico, 

psicológico e social, principalmente na esfera da atividade e participação, conforme 

preconizadas pela CIF (OMS, 2003).  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados aqui obtidos mostram que o AVC tem um impacto negativo no ritmo 

biológico dos pacientes, bem como a modificação global na sincronia, principalmente quando 

estes indivíduos apresentam uma qualidade de sono ruim. 

Assim, a identificação deste perfil de pacientes, através da actigrafia, pode ser útil para 

selecionar pacientes para novos tratamentos que objetivem regularizar o ritmo circadiano e o 



   
 

 
 

nível de atividade diária. Ademais, a importância deste estudo reside no alerta aos 

profissionais da área de sáude, aos cuidadores e aos familiares desta população sobre a 

necessidade do olhar holístico na reabilitação, bem como sobre a ressignificação de todo o 

contexto social, psicológico e biológico, objetivando sempre estimular a atividade e melhorar 

a sincronização do ritmo circadiano de atividade e do sono dos pacientes com AVC. 
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