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Resumo
Objetivo: Estimar a prevalência da incapacidade funcional e os fatores associados em 
idosos que sofreram o Acidente Vascular Cerebral (AVC). Método: Estudo transversal, 
realizado nos vinte e dois territórios da Estratégia de Saúde da Família no município 
de Vitória, ES. Participaram 230 indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos. Os 
dados foram coletados em entrevistas domiciliares e a incapacidade funcional foi avaliada 
por meio da Escala de Rankin modificada. Empregou-se a regressão de Poisson com 
variância robusta nas análises bruta e ajustada. Resultado: A maioria dos participantes eram 
homens (52,1%) entre 60 a 98 anos, a média de idade foi de 75,8, com desvio padrão de 
9,2. A prevalência da incapacidade funcional foi de 66%. Na análise ajustada, uma maior 
prevalência da incapacidade associou-se a ter 80 anos ou mais de idade, autoperceber 
limitações em funções do corpo, perceber a estrutura física da rua como barreira e achar 
a sinalização das vias insuficiente. Já ter 12 anos ou mais de estudo, associou-se a uma 
menor prevalência do desfecho. Conclusão: A alta prevalência da incapacidade funcional 
nos idosos após o AVC, bem como a identificação dos seus fatores associados reforçam 
a necessidade de um sistema de saúde que atue de forma contínua e proativa investindo 
em práticas que promovam o envelhecimento ativo.

Abstract
Objective: The aim of the present study was to estimate the prevalence of disability and 
associated factors in elderly stroke survivors. Methods: A cross-sectional study of 230 
elderly persons was conducted in the 22 territories of the Estratégia de Saúde da Família 
(the Family Health Strategy) of Vitória, in the state of Espirito Santo (ES). Patients were 
assessed using the modified Rankin Scale. Poisson regression with robust variance in 
crude and adjusted analyses was employed. Results: The majority of subjects were men 
(52.1%) aged between 60 to 98 years, with a mean age of 75.8 (sd±9.2). The prevalence 
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento da população é considerado 
um fenômeno comum à grande maioria dos países 
no mundo.1 No entanto, o aumento na proporção de 
idosos e diminuição dos indivíduos mais jovens não 
acontece igual em todos os lugares. Enquanto nos 
países desenvolvidos o envelhecimento é gradual, 
nos países em desenvolvimento é acelerado e está 
ocorrendo antes do almejado desenvolvimento 
econômico.2 No Brasil, a proporção de pessoas 
com 60 anos ou mais passou de 9,7% em 2004 para 
13,7% em 2014, o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) indica que essa tendência vai 
continuar e em 2060 essa proporção deverá chegar 
a 33,7%, ou seja, a cada três pessoas uma terá 60 
anos ou mais de idade.3

O crescimento da população idosa traz diversos 
desafios para os sistemas de saúde, pois à medida 
que o tempo avança a capacidade funcional 
do indivíduo reduz e o risco para desenvolver 
as doenças crônicas aumenta.2,4 A capacidade 
funcional pode ser definida como um conjunto 
de habilidades físicas e mentais necessárias para 
realizar de maneira independente as atividades da 
vida diária. De maneira similar, a incapacidade 
funcional pode ser conceituada como dificuldade 
ou inabilidade em realizar essas atividades.5 

Dentro de uma perspectiva mais ampla, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) caracteriza 
a incapacidade como produto de uma interação 
dinâmica e complexa entre condição de saúde 
(lesões, doenças, etc.), fatores pessoais (estilo 
de vida, idade, nível de instrução, etc.) e fatores 
ambientais.6  A Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Idosa (PNSPI)7 propõe a capacidade 

funcional como um novo paradigma de saúde 
e afirma que o principal problema que pode 
afetar o idoso na atualidade não é uma doença 
em particular e sim a perda de sua capacidade 
funcional. Estudos demonstraram que a taxa de 
incapacidade na população idosa brasileira está 
em torno de 19,2% a 26,8%.8,9 

Considerado o motivo principal de incapacidade 
de longa duração na vida adulta, o Acidente 
Vascular Cerebral (AVC)10,11 ocupa posição de 
destaque entre as doenças crônicas que acometem 
a população idosa.2 Segundo o sistema nacional 
de informação hospitalar, o AVC é um dos 
principais motivos de internação no Sistema 
Único de Saúde.12 Estima-se que 25% a 74% dos 
50 milhões de sobreviventes do AVC no mundo 
apresentem algum déficit, seja físico, cognitivo ou 
emocional, necessitando de assistência parcial ou 
total para realizar as atividades de vida diária.11 

Pesquisas nacionais revelaram forte associação 
entre o AVC e a incapacidade (OR=51,8,p=0,05; 
OR=6,62, p<0,001) na população idosa.13,14

O envelhecimento populacional, a emergência 
das doenças crônicas e as incapacidades de longa 
permanência são desafios da saúde pública 
contemporânea e suscitam mudanças no modelo 
de atenção à saúde.15 A PNSPI é assertiva ao 
recomendar que a avaliação e o diagnóstico 
funcional sejam realizados principalmente na 
Atenção Primária a Saúde (APS) por meio da 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), visando 
garantir a máxima autonomia da pessoa idosa.7 
Sendo assim, estimar a prevalência da incapacidade 
e identificar fatores associados em idosos após 
o AVC, no âmbito da APS, poderá contribuir 
com o planejamento de práticas direcionadas às 

of disability was 66%. Age ≥80 years, self-perceived limitations in bodily function, 
considering the physical structure of the street to be a barrier to leaving home and 
believing street lighting to be insufficient were positively associated with functional 
disability. Possessing 12 or more years of schooling was inversely associated with the 
outcome. Conclusions: The high prevalence of disability and associated factors in elderly 
stroke survivors reinforce the need for a health system that operates continuously and 
proactively, promoting active aging.
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necessidades de saúde dessa população. Diante 
deste contexto, o presente estudo teve como 
objetivo avaliar a incapacidade funcional e os 
possíveis fatores associados em idosos após o AVC, 
cadastrados pela Estratégia de Saúde da Família, 
no município de Vitória (ES).

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal de caráter 
descritivo realizado em Vitória, capital do Espírito 
Santo. O município iniciou a implantação da 
Estratégia de Saúde da Família em 1998 e, 
atualmente, tem 29 Unidades Básicas de Saúde 
(UBS), sendo 22 ESF.16,17 A população estimada 
para o município em 2010 era de 327.801 
habitantes e o número de pessoas com 60 anos 
ou mais cadastradas nos 22 territórios da ESF 
totalizava 29.552.16 

Considerando a população de idosos cadastrados 
e a prevalência do AVC em 2,9%18 a população do 
estudo foi estimada em 900 sujeitos. Posteriormente, 
definiu-se a prevalência da incapacidade após o 
AVC em 60%,11,19 um nível de significância de 5%, 
uma margem de erro de 7% e efeito do desenho 
de 1,4, chegando ao tamanho mínimo amostral de 
218 idosos. Para suprir possíveis perdas ou recusas 
foram acrescentados 5%, resultando numa amostra 
de 230 sujeitos.

Foi ut i l izada a amostragem por cotas 
proporcional ao número de idosos cadastrados em 
cada território de saúde. O número de elementos 
a observar em cada uma das 22 cotas foi definido 
pela fórmula: n¹=fxN¹, onde:

N¹=total de elementos do território; n¹=tamanho 
da amostra em cada território; f=n/N (n=Tamanho 
da amostra; N=Tamanho da população)

Para operacionalizar a seleção foi realizado um 
trabalho em conjunto com as equipes da ESF e 
técnicos da Secretaria Municipal de Saúde, que 
disponibilizaram o acesso a Rede Bem Estar (RBE), 
software de gestão de saúde do município. Por meio 
desse sistema foi possível identificar idosos com 
diagnóstico clínico do AVC, quando o número dos 
idosos identificados não era suficiente para atingir 
a cota do território ou em casos de falecimento e 

mudança de endereço as equipes selecionavam o 
restante dos idosos até completar a cota. 

Os critérios de inclusão foram: ter idade igual 
ou superior a 60 anos, referir Acidente Vascular 
Cerebral e residir nos territórios da Estratégia de 
Saúde da Família. Foram excluídos os idosos que não 
foram localizados após três tentativas, aqueles que 
não eram capazes de responder sozinhos e que não 
estavam acompanhados por responsável capaz de 
responder e os que residiam em microáreas sem 
Agente Comunitário de Saúde (ACS).

Os dados foram coletados entre outubro de 
2013 a maio de 2014. As entrevistas aconteceram 
nos domicíl ios dos participantes e foram 
acompanhadas pelos ACS para facilitar o acesso às 
casas e o contato com os idosos. Uma equipe de três 
entrevistadores foram treinados e supervisionados 
pelo pesquisador responsável. Foi desenvolvido 
para esse estudo um questionário estruturado 
com perguntas fechadas, pré-codificadas, que 
constou de dados sociodemográficos (sexo, cor 
da pele, idade, renda familiar, escolaridade e 
morar com companheiro); condições de saúde 
(recorrência do AVC, presença de dor, diabetes, 
internação no último ano, autopercepção de saúde 
e dificuldade nas seguintes funções do corpo: 
movimento dos braços e das pernas, voz e fala, 
de memória, de mastigar e engolir, da visão e do 
controle de esfíncter (urinário e fecal) e dados 
sobre a percepção do ambiente (tem dificuldade 
para acessar serviços de saúde, tem dificuldade 
de sair de casa devido a barreiras arquitetônicas 
e sinalização nas vias é suficiente/insuficiente).

A variável desfecho foi mensurada por meio da 
Escala de Rankin modificada (mRS), escolhida por 
ser o instrumento mais prevalente para mensurar 
incapacidade nas pesquisas contemporâneas sobre 
o AVC.20 A escala consiste em seis categorias que 
vão de 0 a 5, sendo que 0 corresponde a ausência 
de sintomas e 5 corresponde a incapacidade grave. 
Seguindo a tendência dos trabalhos de Hardie et 
al.21 e Bettger et al.,22 o ponto de viragem entre 
capacidade funcional e incapacidade foi o nível 3 
da escala; assim, aqueles que apresentaram mRS≤2 
foram classificados como independentes e os que 
apresentaram mRS≥3 foram classificados com 
incapacidade funcional. 
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Os dados foram digitados no programa Excel. 
As análises estatísticas foram realizadas no software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 
22.0 for Windows. Inicialmente, foi empregada 
a estatística descritiva para obter a prevalência 
do desfecho e as frequências absolutas e relativas 
das variáveis independentes. Foi utilizada a 
regressão de Poisson com estimativa robusta da 
variância, com cálculos de razões de prevalência 
bruta e ajustada e intervalo de confiança de 
95%. Para análise dos dados foi utilizado um 
modelo hierárquico que considerou três níveis 
de determinação da incapacidade funcional: 
primeiro nível (distal) variáveis de percepção 
do ambiente, segundo nível (intermediário) 
variáveis sociodemográficas e terceiro nível 
(proximal) variáveis referente às condições de 
saúde. A análise ajustada manteve as variáveis 
com p valor <0,20, considerando o efeito da 
variável em relação ao desfecho e controlando 
com as demais variáveis do mesmo nível e de 
níveis superiores. As variáveis com p<0,05 foram 
consideradas significantes. 

Esta pesquisa recebeu anuência da Secretaria 
Municipal de Saúde de Vitória e foi aprovada pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Superior de 
Ciências Santa Casa de Misericórdia de Vitória, 
pelo número CAAE 14435213.6.0000.5065. 
Todos os participantes do estudo receberam 
informações sobre a pesquisa e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADO

Participaram do estudo 230 idosos entre 60 a 98 
anos, a média de idade foi de 75,8 anos (dp=9,2), 
26,0% dos idosos tinham entre 60-69 anos, 36,9% 
70-79 anos e 36,9% tinham 80 anos ou mais de 
idade. Predominou entre os entrevistados aqueles 
com 1 a 4 anos de estudo (44,7%), que afirmaram 
cor da pele não branca (55,8%) e com renda familiar 
de 1 a 3 salários mínimos (40,3%). 

Pouco mais da metade dos idosos eram do sexo 
masculino (52,1%) e residiam sem companheiro 
(51,1%).

Tabela 1. Descrição da amostra, análise bruta e ajustada da Incapacidade Funcional segundo as variáveis 
socioeconômicas e demográficas. Vitória, ES, 2013/2014.

Variáveis N (%) Incp (%) RP bruta 
(IC 95%)

p RP ajustada 
(IC 95%)

p

Variáveis socioeconômicas e demográficas (nível intermediário)

Sexo
Masculino
Feminino

120(52,1)
110(47,8)

31,7
34,3

1
1,18 (0,98-1,42)  0,07

              
1

1,18 (0,93-1,51)  0,16

Faixa etária
60-69 anos
70-79 anos
≥80 anos 

   60(26,0)
   85(37,3)
   85(37,3)

14,7
21,7
29,5

1
1,03 (0,78-1,37)
1,42 (1,10-1,80)

  0,79
  0,01

1
1,04 (0,73-1,49)
1,47 (1,08-2,01)

  
 0,01

Cor
Não Branca
Branca 

128(55,8)
102(44,5)

54,3
45,7

              
1

1,04 (0,87-1,26)  0,63
1

1,03(0,85-1,27)    0,7

Renda familiar
<1 salário
1┤3 salários
3┤5 salários
>5 salários

  52(23,3)
  90(40,4)
  49(22,0)
  32(14,3)

14,7
27,3
14,3
  7,3

1
1,04 (0,89-1,22)
1,02 (0,84-1,22)
0,87 (0,71-1,09)

 0,60
 0,83
 0,26

1
1,06 (0,88-1,26)
0,99 (0,80-1,23)                      
0,79 (0,64-1,02)

0,49
0,99
0,08
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Boa parte dos entrevistados (43,9%) sofreram 
mais de um episódio do AVC. Em relação à 
autopercepção de saúde, 54,5% perceberam sua 
saúde como boa ou muito boa, 36,0% afirmam 
ter recebido diagnóstico de diabetes e 56,5% 
sentem dor musculoesquelética. Pouco mais de 
um terço (36,9%) passou por internação hospitalar 

no último ano. Quando questionados sobre as 
limitações que surgiram após o AVC, mais da 
metade relatou ter dificuldade entre três a cinco 
funções do corpo (56,5%), as mais citadas foram 
dificuldade em movimentar as pernas (84,3%), 
os braços (74,7%) e dificuldade com a memória 
(51,3%).

Tabela 2. Descrição da amostra, análise bruta e ajustada da Incapacidade Funcional segundo as variáveis 
de condições de saúde. Vitória, ES, 2013/2014. 

Variáveis N (%) Incapaz
(%)

RP bruta
(IC 95%)

p RP ajustada   (IC 
95%)

p

Variáveis condições de saúde (nível proximal)

Mais de 1 AVC
Não
Sim

129(56,0)
101(43,9)

 33,9
 32,1

1
1,21 (1,01-1,45) 0,03

1
1,26 (0,99-1,60) 0,06

Dor
Não
Sim

100(43,5)
130(56,5)

 26,0
 40,0

1
0,84 (0,69-1,03)

 
0,09

1
1,19 (0,93-1,53) 0,16

Diabetes
Não
Sim 

147(63,9)
  83(36,0)

 40,0
 26,0

1
1,15 (0,96-1,38) 0,12

1
1,16 (0,91-1,48) 0,21

Autopercepção de saúde
Boa 
Ruim

101(54,5)
 84 (45,4)

 23,0
 23,9

             
1

1,24 (0,98-1,58) 0,07
1

1,23 (0,97-1,57) 0,08

Internação no último ano
Não
Sim

145(63,0)
85 (36,9)

38,6
27,4

              
1

1,20 (1,01-1,44) 0,04

           
1

1,25 (0,98-1,58) 0,06

Limitações em FC
0-2
3-5
≥6

52 (22,6)
132(57,9)
47 (20,4)

  9,1
 39,1
 17,8

1
1,65(1,16 -2,34)
2,16 (1,53-3,05)

0,005
0,001

1
1,57 (1,09-2,28)
2,00 (1,33-2,99)

0,01
0,01

Nota: RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança de 95%; valor estatisticamente significativo p≤ 0,05. FC: Funções do Corpo

Variáveis N (%) Incp (%) RP bruta 
(IC 95%)

p RP ajustada 
(IC 95%)

p

Escolaridade
Sem 
1 a 4 anos
5 a 8 anos
9 a 11 anos
12 ou mais 

     48(21,0)
102(44,7)
  27(11,8)
  33(14,4)
    18(7,8)

  
17,3
28,6
  6,9
  9,1
  3,0

1
0,77 (0,64-0,94)
0,71 (0,50-0,99)
0,76 (0,57-1,01)
0,46 (0,25-0,84)

0,009
 0,04
 0,06
 0,01

1
0,73 (0,57-0,94)
0,62 (0,39-0,98)          
0,67 (0,45-1,01)          
0,39 (0,18-0,82)          

0,01
0,04
0,60
0,01

Reside com companheiro
Não 
Sim 

 
117(51,0)
112(48,9)

36,9
29,1

 
1

0,83 (0,68-1,00) 0,06
1

0,79(0,61-1,50) 0,07

INCP: incapacidade; RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança de 95%; valor estatisticamente significativo p≤ 0,05. Valor salário 
mínimo ano/2013: R$ 678,00.
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No que se refere à percepção do ambiente, 
54,7% dos idosos afirmaram que a sinalização 
nas vias como faixas de pedestre e passarelas é 
insuficiente, 58,2% têm dificuldade em sair devido 
às barreiras arquitetônicas e 40,4% relataram sentir 

dificuldade para acessar os serviços de saúde (Tabela 
3). A prevalência da incapacidade na população 
estudada foi de 66% (mRS≥3), na tabela 4 é possível 
visualizar a distribuição da amostra por nível de 
classificação da escala de Rankin.

Tabela 4. Distribuição da amostra segundo o grau de Incapacidade da Escala de Rankin modificada. 
Vitória, ES, 2013/2014.

Grau Classificação Escala de Rankin Descrição n %

1
Nenhuma incapacidade 
Significativa

Capaz de conduzir todos os deveres e atividades 
habituais.

37 16,1

2 Leve incapacidade
Incapaz de realizar todas as atividades prévias, 
porém independente para os cuidados pessoais. 41 17,8

3 Incapacidade Moderada
Requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar 
sem assistência (pode usar bengala ou andador). 67 29,1

4
Incapacidade moderadamente 
Severa

Incapaz de caminhar sem assistência e incapaz 
de atender às próprias necessidades fisiológicas 
sem assistência.

36 15,7

5 Deficiência grave
Confinado a cama, incontinente, requerendo 
cuidados e atenção constante de enfermagem. 49 21,3

Tabela 3. Descrição da amostra, análise bruta e ajustada da Incapacidade Funcional segundo as variáveis 
de percepção do ambiente construído. Vitória, ES, 2013/2014. 

Variáveis N (%) Incapaz
(%)

RP bruta
(IC 95%)

p RP ajustada  
(IC 95%)

p

Variáveis de Percepção do Ambiente (nível distal)

Dificuldade em sair devido BA
Não
Sim

          
   96(41,7)
134(58,2)

20,8
45,2

             
1

1,55 (1,24-1,93) <0,001                             

           
1                                               

1,89 (1,39-2,57)

              
     

<0,001                             

Sinalização vias
Suficiente
Insuficiente

103(44,7)
126(54,7)

26,0
39,5

       
1

1,32 (1,01-1,50)
 

  0,03
1

1,32 (1,02-1,71)
   

0,03

Dificuldade acessar SS
Não
Sim

137(59,5)
  93(40,4)

37,3
28,6

1
1,13 (0,94-1,35)   0,18

1
 1,22 (0,96-1,55) 0,10

RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança de 95%; valor estatisticamente significativo p≤ 0,05; BA: Barreira Arquitetônica, 
SS: Serviço de Saúde.
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Na análise bruta, associaram-se ao desfecho 
ter 80 anos ou mais de idade, ter 12 anos ou mais 
de estudo, perceber problemas em três ou mais 
funções do corpo, ter sofrido mais de um AVC, ter 
ficado internado no último ano, relatar dificuldade 
para sair de casa devido a barreiras arquitetônicas 
e perceber que a sinalização nas vias é insuficiente 
(tabela 1, 2 e 3).

Na anál ise ajustada a prevalência da 
incapacidade foi significativamente maior nos 
idosos com 80 anos ou mais de idade do que 
nos idosos na faixa dos 60-69 anos (RP=1,47; IC 
95% 1,08-2,01). Já os idosos com 12 anos ou mais 
de estudo apresentaram menor prevalência da 
incapacidade quando comparados aos indivíduos 
sem escolaridade (RP=0,39; IC 95% 0,18-0,82) 
(Tabela 1). Aqueles que perceberam problemas 
em seis ou mais funções do corpo tiveram duas 
vezes mais incapacidade quando comparados aos 
que perceberam limitações em zero a duas funções 
corporais (RP 2,00; IC 95% 1,33-2,99) (Tabela 2).  

Entre as variáveis do nível distal foi significativa 
a associação da incapacidade com dificuldade 
para sair de casa devido a barreiras arquitetônicas 
(RP=1,89; IC 95% 1,39-2,57) e perceber que a 
sinalização nas vias é insuficiente (RP=1,32; 
1,02-1,71) (Tabela 3). Sofrer mais de um AVC e 
internação no último ano perderam significância 
após o ajuste com as outras variáveis.

DISCUSSÃO 

Neste estudo, a prevalência da incapacidade 
funcional nos idosos após o AVC foi de 66%.23 
Um inquérito de base domiciliar realizado na 
França revelou que 34,5% da população após o 
AVC apresentava incapacidade funcional (mrs≥3), 
ou seja a cada 3 sobreviventes do AVC 1 estava 
em situação de dependência.23 Já em um inquérito 
similar realizado no Brasil a incapacidade foi de 
29,5% em homens e de 21,5% em mulheres.24 
Ambos os estudos não delimitaram a faixa etária 
e o estudo brasileiro não aplicou instrumento para 
avaliar a capacidade funcional.

Metade dos sobreviventes do AVC apresentavam 
incapacidade funcional (mRS≥3) em um centro de 
reabilitação brasileiro, 23,5% foram classificados 
com dependência moderada e 29,3% com 
dependência severa (mrs=4).25  Uma pesquisa 
multicêntrica, conduzida no Paquistão, demonstrou 
que 64% da população após o AVC estava com 
incapacidade funcional (mRS≥ 3).26 Chandra et 
al.19 dividiram a população após o AVC em dois 
grupos: menos de 80 anos e com 80 anos ou mais 
e observaram que 74% dos mais idosos estavam 
com incapacidade (mRS≥3). 

Kisoli et al.27 avaliaram a incapacidade por meio 
do Index de Barthel em uma população idosa 
com doenças neurológicas diversas e verificaram 
que 63% dos sobreviventes do AVC estavam 
dependentes para as atividades básicas de vida 
diária. Nota-se que existe uma grande discrepância 
nas taxas de prevalência da incapacidade e vários 
fatores podem influenciar, como o local de seleção 
da amostra, a idade dos participantes, a recorrência 
do AVC, o momento da avaliação e o tipo de 
instrumento aplicado.28

Na presente investigação foi encontrada uma 
maior prevalência da incapacidade funcional 
nos idosos com 80 anos ou mais, resultado que 
está em consonância com pesquisas nacionais 
e internacionais que encontraram o avançar da 
idade associado às perdas funcionais na população 
idosa.8,14,29 Estudos que avaliaram sobreviventes do 
AVC também associaram a idade avançada com 
a incapacidade.19,25 É consenso na literatura que a 
capacidade funcional aumenta durante a infância, 
atinge seu máximo nos primeiros anos da vida 
adulta e entra em declínio logo em seguida, no 
entanto a velocidade do declínio não é igual para 
todos, sendo determinada por fatores relacionados 
ao estilo de vida, fatores externos e ambientais.2 

Idosos que relataram problemas ou perda em 
seis ou mais funções do corpo apresentaram uma 
probabilidade maior de estar com incapacidade do 
que aqueles que referiram problemas em nenhuma 
ou em até duas funções. A Organização Mundial 
da Saúde6 por meio da Classificação Internacional 
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de Funcional idade e Incapacidade def ine 
deficiência como problema nas funções ou nas 
estruturas do corpo, dessa forma esse resultado 
pode demonstrar uma aproximação entre a 
autopercepção da deficiência e a incapacidade 
mensurada pela Escala de Rankin. 

Houve uma associação significativa entre estar 
com incapacidade e perceber que as condições 
físicas da rua dificultam sair de casa e que falta 
sinalização nas vias. Lien et al.30 associaram  a 
percepção de barreiras físicas do ambiente com a 
incapacidade nas atividades básicas e instrumentais 
da vida diária em idosos tailandeses. Zhang et al.31 
avaliando sobreviventes do AVC na China rural 
observaram associação entre barreiras físicas e 
limitações em realizar atividades e restrições na 
participação. A OMS afirma que as características 
do ambiente influenciam na capacidade funcional 
dos indivíduos e muitas pessoas poderiam alcançar 
um maior nível de funcionalidade caso vivessem 
em ambientes favoráveis. Preconiza, entre outras 
ações, a remoção de barreiras, o desenvolvimento 
de vizinhanças seguras, a criação de normas e a 
garantia da acessibilidade em edifícios, moradias 
e transportes.32 

Este estudo demonstrou associação inversa 
entre escolaridade e incapacidade. Resultado que 
corrobora com pesquisas nacionais que avaliaram 
a capacidade funcional na população idosa e 
concluiram que a maior escolaridade ocasionou 
menor probabilidade de incapacidade.13,28 Já a 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) associou 
uma maior prevalência do AVC a uma menor 
escolaridade, mas não encontrou associação entre 
a incapacidade e o nível de educação formal na 
população sobrevivente ao AVC.24 Na última 
década, de acordo com dados do IBGE, a queda na 
taxa do analfabetismo ocorreu em todas as faixas 
etárias, menos para população com idade acima 
de 65 anos. Assim, o peso relativo dos idosos na 
população analfabeta cresceu, passando de 46,7% 
em 2004 para 58,2% em 2014.3

Ao analisar os resultados encontrados, observa-
se que a associação entre sofrer mais de um AVC 
e estar com incapacidade perdeu significância 
após o ajuste com as outras variáveis. Gall et al.33 
encontraram associação positiva entre sofrer mais 

de um AVC e estar com incapacidade. Por outro 
lado Park e Ovbiagele34 relacionaram um maior 
nível de incapacidade após o primeiro AVC com 
o risco da recorrência. 

 Na análise bruta também foi encontrada 
associação positiva entre ter ficado internado nos 
últimos 12 meses e estar com incapacidade, todavia 
esse resultado não se manteve após análise ajustada. 
Alves et al.29 verificaram que idosos internados no 
último ano apresentaram probabilidade elevada de 
ter grande dificuldade ou total incapacidade para 
subir uma ladeira quando comparados aos idosos 
que não foram internados.

A coleta de dados realizada em 22 territórios da 
ESF teve como objetivo cumprir com uma seleção 
de amostra heterogênea, representativa dos idosos 
do município de Vitória, o que pode ser considerado 
um diferencial deste estudo quando comparado 
a estudos similares conduzidos em centros de 
reabilitação e hospitais. Por outro lado, limitações 
na seleção da amostra devem ser consideradas 
já que a seleção dos sujeitos também aconteceu 
pela informação das equipes de saúde, tipo de 
seleção que está sujeita a suspeição diagnóstica 
e ao viés da informação. Além disso, estudos de 
delineamento transversal não são estratégias de 
investigação analítica e seus resultados não servem 
para estabelecer vínculos causais.

CONCLUSÃO

A pesquisa alerta para uma prevalência elevada 
da incapacidade funcional nas pessoas idosas após 
o AVC cadastradas pela Estrategia de Saúde da 
Família em Vitória-ES. Boa parte dos indivíduos 
com incapacidade sofreram mais de um episódio 
do AVC. Resultado que reitera a importância em 
aplicar medidas de monitoramento da capacidade 
funcional e promover suporte ao idoso após o AVC 
no âmbito da Atenção Primária a Saúde.

O modelo de regressão de Poisson permitiu 
conhecer alguns fatores associados positivamente à 
incapacidade como: idade avançada, autopercepção 
de limitações em funções do corpo, perceber a 
estrutura física da rua como barreira e achar 
insuficiente a sinalização das vias. Já ter 12 anos 
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ou mais de estudo foi associado inversamente 
a incapacidade funcional. Tais achados podem 
contribuir com planejamento de ações direcionadas 

a minimizar ou postergar a incapacidade nos idosos 
após o AVC, bem como subsidiar políticas públicas 
direcionada às pessoas idosas. 
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