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RESUMO 

Estimar a prevalência e os fatores sociodemográficos, de comportamentos relacionados à 

saúde, doenças crônicas, índice de massa corporal e autoavaliação da saúde associados ao 

acidente vascular cerebral (AVC) em idosos no Brasil, bem como, verificar a frequência das 

práticas usadas no cuidado. Estudo transversal de base populacional com dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde 2019 (≥60 anos; n=22.728). Razões de chance ajustadas foram estimadas 

por meio de regressão logística. A prevalência de AVC foi de 5,6% (IC95%:5,1-6,1), maior 

nos homens, naqueles com idade ≥70 anos, nos pretos e pardos, com menor escolaridade, sem 

plano de saúde e nos ex-fumantes. Maiores também nos que referiram hipertensão, diabetes, 

colesterol alto, depressão e cardiopatia, particularmente infarto agudo do miocárdio (19,0%; 

IC95%:15,8-22,7). A realização de dieta foi referida por 47,2%, fisioterapia por 17,0%; 26,1% 

usavam aspirina regularmente, 60,8% faziam acompanhamento com profissional de saúde e 

53,7% referiram limitação para as atividades habituais. Os achados identificam os subgrupos 

mais afetados pelo AVC e destacam que menos de 20% dos idosos com AVC relataram fazer 

fisioterapia, evidenciando a necessidade de ampliar o cuidado multiprofissional na rede de 

atenção à saúde para este subgrupo. 

Palavras-chave: Saúde do Idoso; Doença Crônica; Acidente Vascular Cerebral; Inquéritos 

Epidemiológicos. 
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ABSTRACT 

To estimate the prevalence and sociodemographic factors, of health-related behaviors, chronic 

diseases, body mass index and self-rated health associated with stroke in older adults in Brazil, 

as well as to verify the frequency of practices used in care. Population-based cross-sectional 

study with data from the 2019 National Health Survey (≥60 years; n=22,728). Adjusted odds 

ratio were estimated using logistic regression. The prevalence of stroke was 5.6% (95%CI:5.1-

6.1), higher in men, in those aged ≥70 years, in black and brown people, with less education, 

without health insurance and in former smokers. Higher also in those who reported 

hypertension, diabetes, high cholesterol, depression and heart disease, particularly acute 

myocardial infarction (19.0%; 95%CI:15.8-22.7). Dieting was reported by 47.2%, 

physiotherapy by 17.0%; 26.1% used aspirin regularly, 60.8% were monitored by a health 

professional and 53.7% reported limitations in their usual activities. The findings identify the 

subgroups most affected by stroke and highlight that less than 20% of the older adults with 

stroke reported undergoing physical therapy, highlighting the need to expand multidisciplinary 

care in the health care network for this subgroup. 

Keywords: Health of the Elderly; Chronic Disease; Stroke; Health Surveys. 
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INTRODUÇÃO 

O rápido e heterogêneo envelhecimento populacional brasileiro tem apresentado um 

conjunto de desafios para o sistema de saúde, entre os quais, a necessidade de atender as 

progressivas demandas relacionadas ao aumento nas prevalências das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), com destaque para a carga das doenças cardiovasculares (DCV)1-4.  

O acidente vascular cerebral (AVC) junto com o infarto agudo do miocárdio (IAM), 

principais componentes das DCV, foram responsáveis por cerca de 85% dos 17,9 milhões de 

mortes por DCV que ocorreram no mundo, em 2019 (32% de todas as causas de morte)5. A 

maior parte da carga global da doença (86%) e dos óbitos (89%) concentra-se em países de 

baixa e média renda6.  

No Brasil, as DCV constituem a principal causa de mortalidade entre os idosos, 

destacando-se as doenças isquêmicas do coração e as doenças cerebrovasculares como as 

causas de óbitos mais comuns2,3. Por mais que venha ocorrendo a redução das taxas ajustadas 

por idade em todo o país, o AVC ainda apresenta alta carga de doença, principalmente nas 

regiões com menor desenvolvimento socioeconômico7,8. Mais do que a principal causa de 

mortalidade, as DCV, incluindo o AVC, também respondem por elevados custos de internação 

e de seguimento ambulatorial entre os idosos, custos que se elevam à medida que a população 

envelhece e a prevalência de DCV aumenta9. Além disso, o AVC constitui uma das principais 

causas de incapacidades graves a longo prazo, sendo responsável por significativa contribuição 

nos anos perdidos por incapacidades1,6,9.  

 De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde, em 2013, 1,5% da população 

com idade ≥18 anos referiu diagnóstico de AVC no Brasil (cerca de 2,2 milhões de pessoas) e, 

em idosos (≥60 anos), a prevalência da doença era de 5%10. Em 2019, a prevalência de AVC 

na população com 18 anos ou mais foi de 2,0% (aproximadamente 3,1 milhões de pessoas), e 

verificou-se que a prevalência aumentou com a idade11. Ademais, há o aumento da 
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comorbidade associada ao AVC, expressa pelo do número de pessoas com alterações físicas, 

auditivas, intelectuais e outras condições nem sempre consideradas resultantes dos eventos de 

AVC, mas que podem impactar negativamente na qualidade de vida12. 

Em relação a classificação do AVC, pode ser isquêmico (obstrução de um vaso 

sanguíneo bloqueando o seu fluxo para as células cerebrais, muitas vezes decorrente de 

processos fisiopatológicos relacionados ao tromboembolismo) ou hemorrágico (ruptura de 

vasos responsáveis pelo aporte metabólico e nutricional das células nervosas, com consequente 

sangramento intraparenquimatoso ou subaracnóideo), manifestando-se associado com a 

hipertensão arterial12,13. Ressalta-se que a hipertensão arterial é o principal fator de risco, não 

somente para os casos de hemorragia parenquimatosa, mas também para os desfechos 

isquêmicos cerebrais8. 

Entre os fatores sociodemográficos associados ao AVC na população geral, estudos têm 

apontado a relação entre sexo, etnia/raça, escolaridade, situação socioeconômica e região de 

origem14-16. Entre os fatores de risco comportamentais, estão o tabagismo17, o sedentarismo e 

o uso abusivo de álcool que aumentam o risco de AVC12,13,18. De modo que, os níveis 

pressóricos elevados e o tabagismo são os fatores de risco modificáveis mais comuns para o 

AVC (a cada dez óbitos por AVC, quatro seriam evitados se a pressão arterial estivesse 

adequada)19. Destaca-se que os hábitos alimentares saudáveis também são importantes no 

tratamento e controle da hipertensão arterial e do diabetes tipo 2 (fatores de risco para as DCV 

em geral, incluindo o AVC)18. Estudo realizado com a população norte-americana verificou 

que o consumo inadequado de 10 alimentos e nutrientes, como frutas, hortaliças, cereais 

integrais, gorduras poli-insaturadas e sódio, foi responsável por 45,4% do total de mortes por 

doenças cardiometabólicas20.   

O AVC é uma importante causa de morbimortalidade no Brasil, com os impactos 

físicos, psicológicos e financeiros para pacientes, familiares, sistema de saúde e sociedade. A 
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maior ocorrência em faixas etárias mais avançadas, bem como as demandas específicas 

relacionadas ao cuidado a médio e longo prazos, e as práticas de cuidado em idosos com a 

doença, ainda são pouco investigadas em âmbito populacional. Assim, os objetivos deste 

estudo foram estimar a prevalência e os fatores sociodemográficos, de comportamentos 

relacionados à saúde, doenças crônicas, índice de massa corporal e autoavaliação da saúde 

associados ao acidente vascular cerebral (AVC) em idosos no Brasil, bem como, verificar a 

frequência das práticas usadas no cuidado.  

 

MÉTODOS 

Estudo transversal de base populacional com dados de idosos (≥60 anos) que 

participaram da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2019), inquérito nacional que incluiu 

pessoas com 15 anos ou mais, realizado pelo Ministério da Saúde em parceria com o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)11,21. Os dados, de domínio público, encontram-se 

disponíveis em: https://www.pns.icict.fiocruz.br/bases-de-dados/. 

A PNS utilizou amostragem por conglomerados, em três estágios. Inicialmente as 

unidades primárias de amostragem (UPA) foram selecionadas aleatoriamente - compostas por 

setores censitários ou conjunto de setores da Amostra Mestra do Sistema Integrado de 

Pesquisas Domiciliares do IBGE. Em seguida, foram selecionados de cada UPA, domicílios 

particulares permanentes por meio de amostragem aleatória simples (AAS).  Por fim, também 

por AAS, foram selecionados de cada domicílio sorteado os moradores para responder ao 

questionário. Os detalhes sobre o processo de amostragem da PNS, fatores de ponderação e 

conteúdo do instrumento usado na coleta de dados (questionário) encontram-se publicados21.  

Para o presente estudo, foram considerados os dados de todos os participantes da 

pesquisa com idade ≥60 anos que responderam à questão: Algum médico já lhe deu o 

diagnóstico de AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou derrame? (sim; não) (n=22.728). Para os 
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que responderam sim, foram aplicadas as questões: Que idade o(a) Sr(a) tinha no primeiro 

diagnóstico do derrame (ou AVC)? (em anos); para avaliar as práticas de cuidado: O que o(a) 

Sr(a) faz atualmente por causa do derrame (ou AVC)? (dieta, fisioterapia, outras terapias de 

reabilitação, toma aspirina regularmente, toma outros medicamentos, faz acompanhamento 

regular com profissional de saúde); para avaliar as limitações: Em geral, em que grau o derrame 

(ou AVC) limita as suas atividades habituais (tais como trabalhar, realizar afazeres domésticos 

etc.)? (não limita, um pouco, moderadamente, intensamente, muito intensamente).  

Para a análise das variáveis sociodemográficas, comportamentos e condições de saúde 

associadas, foram consideradas as seguintes variáveis:  

▪ Sociodemográficas: sexo (masculino; feminino), faixas etárias (60-69; 70-79; ≥80 

anos), raça/cor da pele (branca/amarela; preta/parda/indígena), escolaridade (sem 

instrução/fundamental incompleto; fundamental completo/médio completo; 

superior incompleto/completo), renda domiciliar per capita em salários mínimos 

(SM) (até 1/2 SM; mais de 1/2 até 1 SM; mais de 1 até 2 SM; mais de 2 até 3 SM; 

mais de 3 SM) e posse de plano de saúde (sim; não). 

▪ Comportamentos relacionados à saúde: tabagismo (não fumante; fumante atual; ex-

fumante), consumo habitual de bebidas alcoólicas (nunca ou menos de 1 vez/mês; 

≥1 vez/mês), prática de atividade física no lazer (ativo se atinge a prática de pelo 

menos 150 minutos/semana de atividade física leve ou moderada, ou 75 minutos 

de atividade física vigorosa, e inativo/insuficientemente ativo se o indivíduo não 

atinge ≥ 150 minutos/semana), indicador de consumo alimentar (saudável; não 

saudável) elaborado a partir de questões sobre a frequência semanal de consumo 

de feijão, hortaliças, frutas e leite (alimentos reconhecidos como marcadores de 

padrões saudáveis de alimentação), carne vermelha, bebidas adoçadas e doces 

(marcadores de padrões não saudáveis de alimentação). Dependendo do alimento 
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e da frequência de consumo, foram atribuídas pontuações que variaram de zero a 

quatro; a pontuação mínima foi conferida para os alimentos saudáveis consumidos 

diariamente e para os não saudáveis que nunca/quase nunca eram consumidos. 

Receberam a pontuação máxima os alimentos saudáveis cuja frequência de 

consumo era nunca/quase nunca e os não saudáveis consumidos todos os dias da 

semana. O indicador é representado por uma escala de 0 a 28 pontos: quanto maior 

a pontuação, pior é o padrão alimentar. Em seguida, o escore total foi classificado 

em tercis (2 e 3 foram agrupados) para gerar a variável alimentação não saudável 

(≥ 8 pontos).  

▪ Índice de Massa Corporal (IMC): avaliado de acordo com os pontos de corte da 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) que recomenda a classificação: 

IMC < 23 kg/m2 (baixo peso), IMC ≥ 23 e < 28 kg/m2 (eutrofia), IMC ≥ 28 e < 30 

kg/m2 (sobrepeso) e IMC ≥ 30 kg/m2 (obesidade)22. As categorias referentes ao 

sobrepeso e obesidade foram agrupadas. 

▪ Doenças crônicas autorreferidas e autoavaliação da saúde: hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, doenças do coração (como infarto, angina, insuficiência cardíaca 

ou outra), colesterol alto, doença no pulmão ou doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), asma ou bronquite asmática, artrite ou reumatismo, insuficiência renal, 

câncer e depressão (sim; não); e a autoavaliação da saúde, categorizada em muito 

boa/boa; regular; ruim/muito ruim.  

Foram realizadas análises descritivas para caracterizar a população estudada. 

Estimaram-se as prevalências de AVC e os respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%), segundo variáveis sociodemográficas, comportamentos relacionados à saúde, 

doenças crônicas e condição de saúde; as associações entre AVC e as variáveis selecionadas 

foram verificadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson com correção de segunda ordem (Rao & 
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Scott), considerando-se nível de significância de 5%. Razões de chance, ajustadas por sexo e 

idade, foram estimadas para expressar a magnitude da associação entre os comportamentos de 

saúde, IMC, doenças crônicas e autoavaliação da saúde e o AVC, por meio de regressão 

logística. 

Posteriormente, utilizou-se um modelo de regressão logística múltipla hierárquica em 

que, inicialmente, as variáveis sociodemográficas que apresentaram p<0,20 foram inseridas no 

modelo. Em seguida, além das pertencentes ao primeiro bloco que mantiveram significância 

após ajuste pelas demais variáveis do mesmo nível hierárquico, foram acrescentadas as do 

segundo bloco (comportamentos e IMC). Da mesma forma, após ajuste deste conjunto de 

variáveis, mantiveram-se as que apresentaram significância estatística e acrescentaram-se as 

do terceiro bloco (doenças crônicas e autoavaliação da saúde). No modelo final permaneceram 

todas as variáveis que apresentaram valor de p<0,05, quando ajustadas pelas variáveis do nível 

superior e do mesmo nível hierárquico.  

Todas as análises foram realizadas no Stata 14 com as ponderações no módulo survey, 

considerando-se o desenho amostral complexo da pesquisa. A PNS 2019 foi aprovada pela 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Processo 3.529.376 de 23/08/2019). Todos os 

entrevistados foram previamente consultados, esclarecidos e aceitaram participar da pesquisa21.  

 

RESULTADOS 

Entre os idosos, a média de idade foi de 69,9 anos (IC95%:69,7-70,0) e a maioria eram 

mulheres (56,7%), raça/cor branca/amarela (51,8%), com cônjuge (56,3%), sem 

instrução/ensino fundamental incompleto (63,3%), com renda inferior a 1 salário mínimo 

(41,7%) e sem plano médico de saúde (70,7%). A prevalência de AVC foi de 5,6% (IC95%:5,1-

6,1). Quanto à idade no primeiro diagnóstico, 65,2% (IC95%:61,1-69,1) dos idosos tinham 60 

anos ou mais. As prevalências de AVC foram maiores nos homens, naqueles com idade ≥70 
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anos, nos pretos e pardos, naqueles com menor escolaridade, com menor renda e nos que não 

possuíam plano de saúde (Tabela 1).  

Observou-se maior chance de AVC nos ex-fumantes em relação aos que nunca 

fumaram (OR=1,3; IC95%:1,1-1,6), naqueles com sobrepeso em relação os eutróficos 

(OR=1,4; IC95%:1,1-1,7) e nos inativos/insuficientemente ativos (OR=1,6; IC95%:1,2-2,1), 

após ajuste por sexo e idade; a prevalência foi menor nos que referiram consumo de bebida 

alcoólica com frequência ≥1 vez/mês (Tabela 2). 

As prevalências de AVC foram maiores para todas as doenças crônicas investigadas, 

exceto entre os que referiram asma e câncer. Quanto a percepção subjetiva da saúde, nos que 

consideravam sua saúde ruim/muito ruim, a prevalência de AVC foi de 15,1% (IC95%:13,1-

17,4), fortemente associada após ajuste por sexo e idade (OR=5,8; IC95%:4,5-7,5) (Tabela 3). 

Todas as variáveis independentemente associadas ao AVC, de acordo com os níveis 

hierárquicos, são apresentadas na Tabela 4. 

Em relação às práticas de cuidado, a fisioterapia foi referida por 17% dos idosos e a 

realização de dieta por 47%. Cerca de 60% relataram que faziam acompanhamento regular com 

profissional de saúde, 26,1% tomavam aspirina e mais de 50% referiram uso de outros 

medicamentos por causa da doença, também, cerca de 59% dos idosos informaram alguma 

limitação para a realização das atividades habituais (Figura 1).  

 

DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo apresentam o AVC como uma ocorrência multifatorial 

influenciada por características sociodemográficas, comportamentos relacionados à saúde e 

presença de comorbidades. Entre as práticas referidas pelos idosos que relataram a doença, a 

realização de dieta foi a mais frequente. Mais de 50% usavam outros medicamentos - além de 
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aspirina - por causa da doença, realizavam acompanhamento regular com profissional de saúde 

e relataram alguma limitação para a realização de atividades cotidianas.  

Estudos realizados com adultos e idosos apontaram diferenças na prevalência de AVC 

de acordo com o sexo6,14,23-25. Alguns trabalhos apontam maior ocorrência da doença no sexo 

masculino e que essa diferença tende a diminuir com o aumento da idade, que as mulheres têm 

o primeiro AVC cerca de 4 anos mais tarde do que os homens e que, apesar do AVC (isquêmico 

e hemorrágico) ser mais frequente nos homens, o cardioembólico - que tende a ser mais letal - 

é mais frequente nas mulheres23,24. 

Considerando-se todos os tipos de AVC, parte da diferença entre os sexos pode ser 

explicada pelos diferenciais nos fatores de risco - como o controle da pressão arterial, IMC, 

dislipidemia, etilismo, tabagismo e tratamento medicamentoso - as mulheres têm uma 

proporção maior de uso de medicamentos anti-hipertensivos do que os homens em todas as 

faixas etárias25, menor consumo de álcool e tabagismo23,26, por exemplo. O tabagismo é um 

fator de risco independente para a ocorrência de AVC em ambos os sexos12,17,18. Nos homens, 

o tabagismo é mais frequente, especialmente devido a questões sociais, culturais e econômicas, 

e apresentam maior prevalência de ex-tabagismo do que as mulheres23,26,27. 

Entre idosos, também existem diferenças de gênero em relação ao cuidado em saúde e 

na prevalência de doenças23,28. Destaca-se que o diagnóstico tardio de doenças como a 

hipertensão arterial é maior no sexo masculino - o Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos 

Brasileiros (ELSI-Brasil) identificou que cerca de 20% da população com 50 anos ou mais de 

idade não possuíam o diagnóstico de hipertensão - e o consumo de álcool, particularmente entre 

os homens, aumentou a chance do não diagnóstico da doença29. 

A idade é um fator associado ao AVC e o número absoluto de indivíduos com a doença 

tende a aumentar devido ao envelhecimento da população13,19, assim como vem se observando 

a ampliação da mortalidade nos idosos14. O envelhecimento per se predispõe o organismo a 
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doenças crônicas, com o passar dos anos os domínios funcionais sofrem um declínio fisiológico 

em decorrência do próprio envelhecimento celular e do processo degenerativo (como o 

enrijecimento dos vasos sanguíneos), o que pode acarretar diversas patologias, podendo sofrer 

influências de fatores genéticos, comportamentais e ambientais30.  

 Neste estudo a prevalência de AVC foi maior nos idosos com menor nível de 

escolaridade. A baixa escolaridade associa-se significativamente com maior risco de AVC16,17. 

Além de ser um importante determinante da situação socioeconômica, o nível de escolaridade 

possui forte influência nas práticas, atitudes e comportamentos em relação à saúde, pois 

também é um fator que condiciona a procura e a utilização dos serviços de saúde. Ademais, 

maiores níveis de escolaridade estão relacionados com maior renda e melhores condições de 

vida e saúde, e isso também vale para a população idosa22.  

Destaca-se que as desigualdades sociais na ocorrência do AVC podem ser verificadas 

por meio dos indicadores, renda e posse de plano de saúde, na medida em que o menor acesso 

aos serviços de saúde reduz as oportunidades de orientações sobre prevenção de complicações 

associadas às doenças crônicas, geralmente já presentes nos idosos31. Deve-se considerar ainda, 

os diferenciais na mortalidade por DCV, incluindo o AVC, de acordo com as diferenças 

socioeconômicas6,32. 

Neste estudo verificou-se que a prevalência de AVC foi maior nos ex-fumantes, 

denotando os efeitos danosos deste fator de risco para os desfechos cardiovasculares e 

cerebrovasculares12,26, e a importância do incentivo e apoio para mudança de estilo de 

vida2,6,18,19. Em estudo realizado no Brasil, foi estimado que o tabagismo foi responsável por 

156.337 mortes e 4,2 milhões de anos de vida perdidos por morte prematura, e que a carga da 

doença associada ao tabagismo foi maior nos homens, com 68% do total de mortes e 64% de 

anos de vida perdidos, em 2015. O estudo também verificou que os fumantes perdem cerca de 

seis anos de vida em comparação aos não fumantes33. O tabaco predispõe a ocorrência de AVC 
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pela exposição a substâncias tóxicas que promovem a formação de radicais livres, causando 

inflamação crônica, e por potencializar o envelhecimento dos vasos arteriais34. Políticas 

voltadas para a redução do tabagismo27,33  e promoção de estilo de vida saudável têm impacto 

direto na redução de hospitalizações e mortes preveníveis1,4,6,7,19. Na Atenção Primária a Saúde 

(APS), grupos terapêuticos com atuação multiprofissional têm importante papel além da terapia 

convencional ofertada35. 

Quanto ao consumo de álcool, a menor ocorrência de AVC observada nos idosos que 

relataram consumir bebidas alcoólicas, deve ser feita à luz das limitações inerentes ao estudo 

transversal ou da forma como a informação foi obtida. Tal resultado pode decorrer de viés de 

sobrevida seletiva, ao obter informações de idosos que sobreviveram às exposições de risco ao 

longo da vida. No entanto, estudo que avaliou o padrão de consumo de álcool em idosos 

brasileiros identificou que o AVC foi associado ao consumo leve/moderado36. 

Verificou-se, neste estudo, maior prevalência de AVC nos idosos inativos ou 

insuficientemente ativos fisicamente. Os benefícios da atividade física (AF) para a saúde são 

amplamente apontados na literatura para a prevenção de doenças crônicas e suas 

complicações37,38. Nos Estados Unidos, estudo prospectivo com 170.579 adultos (30 a 84 anos) 

com doenças crônicas, revelou que a prática de AF no lazer, mesmo aquém do nível 

recomendado, atenuou o risco de mortalidade por todas as causas e por doenças 

cardiovasculares. Comparados aos que não praticavam AF, o risco de morte por todas as causas 

foi 23% e 26% menor para os que realizavam 10-59 e 60-149 minutos por semana, 

respectivamente, e diminuiu progressivamente para os que praticavam AF por 150 minutos ou 

mais/semana39.  

Menor prevalência de AVC foi observada entre os idosos que apresentaram uma 

alimentação não saudável. Este achado provavelmente é resultante de causalidade reversa, uma 

desvantagem inerente ao delineamento transversal, uma vez que a exposição e o desfecho 
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foram medidos em um único momento. Sequelas decorrentes do AVC, como a perda de funções 

sensoriais, cognitivas, de capacidades funcionais e de comunicação, e problemas emocionais, 

impactam negativamente no consumo alimentar40,41. Entre os indivíduos que sobrevivem ao 

AVC, cerca de 40% apresentam disfagia persistente que, por sua vez, aumenta o risco de 

pneumonia (principalmente em casos de aspiração silenciosa), de desnutrição e desidratação40-

42. 

Maior prevalência de AVC foi observada nos idosos com excesso de peso. Metanálise 

com 20 estudos identificou maior risco de AVC nos indivíduos com sobrepeso (RR=1,25; 

IC95%:1,16-1,34) e obesidade (RR=1,47; IC95%:1,02-2,11), em relação aos de peso normal, 

e que o risco de AVC isquêmico foi 53% e 68% maior entre os indivíduos com sobrepeso e 

obesidade, respectivamente43. Mecanismos explicativos sobre os danos da obesidade para os 

vasos cerebrais incluem a sua associação com hipertensão, diabetes e hiperlipidemia, doenças 

crônicas que promovem o desenvolvimento de arteriosclerose, e a produção de adipocinas, tais 

como leptina e fator de necrose tumoral, que causam inflamação e aterosclerose43. A regulação 

do balanço energético para atingir ou manter o peso corporal saudável ao longo da vida é 

essencial para a prevenção de doenças cardiovasculares44. Apesar de os riscos de AVC 

relacionados ao IMC, colesterol de lipoproteína de baixa densidade, pressão arterial sistólica, 

glicemia ou tabagismo reduzirem com o aumento da idade, esses fatores geralmente se agrupam 

entre os idosos, modificando significativamente sua importância na ocorrência de AVC45. 

Deve-se manter o foco nos fatores de risco e também na presença de comorbidades46. 

Estudos demonstraram, por exemplo, que a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) pode 

ser um fator de risco para AVC, no entanto, por apresentar múltiplas comorbidades, é difícil 

dizer se a DPOC é um fator de risco independente para AVC ou se é devido a um efeito de 

confusão47, o que pode ser aplicado para a população idosa, considerando-se as doenças 

investigadas e a natureza do estudo transversal. Ressalta-se que a prevalência de certas 
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condições que elevam a probabilidade para AVC, incluindo diabetes, hipertensão, fibrilação 

atrial e doença arterial coronariana e periférica, aumenta com a idade, afetando mais os 

idosos45. 

As morbidades, isoladas ou combinadas, interagem potencialmente com os fatores de 

risco cardiovascular convencionais para modificar o risco de AVC em idosos45. Embora não 

observada associação do câncer com o AVC, pacientes com câncer têm risco aumentado de 

trombose arterial, elevando a possibilidade de infarto e AVC48. Intervenções de tratamento e 

de estilo de vida voltadas para outras morbidades, como as doenças do aparelho circulatório, 

diabetes, câncer, arritmia, insuficiência cardíaca, podem contribuir para a redução da 

ocorrência de AVC neste subgrupo49. 

Quanto à autoavaliação da saúde, os resultados apontaram para o impacto do AVC e 

limitações por ele impostas, na percepção subjetiva da saúde e qualidade de vida -  72% dos 

idosos que referiram alguma limitação em decorrência da doença consideravam sua saúde 

ruim/muito ruim. A autoavaliação de saúde é um indicador condizente com a real condição de 

saúde, inclusive entre idosos50,51, pois aqueles que relatam condições ruins apresentam riscos 

de mortalidade consistentemente superiores aos que relatam uma saúde melhor22.  

O uso de medicamentos referido pelos idosos que tiveram AVC também pode ser 

reflexo da sua relação com outras doenças/condições crônicas. Embora os fármacos usados não 

tenham sido objeto de investigação, sabe-se que alguns anti-hipertensivos têm efeitos 

adicionais - o anlodipino tem efeito antianginoso e os inibidores da enzima de conversão de 

angiotensina são adequados para a prevenção e tratamento de nefropatia diabética, prevenção 

secundária de AVC e IAM, e tratamento de insuficiência cardíaca52,53. No cuidado à saúde de 

idosos na APS, as boas práticas de prescrição medicamentosa devem ser observadas, evitando-

se a iatrogenia associada à prescrição, cujos efeitos adversos a medicamentos são mais 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.6199



SciELO Preprints - preprints.scielo.org 

16 

frequentes nos idosos54,55 e podem ser confundidos com sintomas comuns, como a fadiga 

provocada por betabloqueadores que pode assumir contornos de um quadro de depressão55. 

Em relação as práticas de cuidado, problemas de saúde que implicam em limitações 

físicas, de mobilidade e/ou cognitivas - como o AVC - podem impedir a execução de atividades 

habituais e físicas. Neste estudo, entre os que referiram AVC, somente 17% realizavam 

fisioterapia, e este tratamento pode reabilitar o idoso para a realização de outras práticas físicas 

e de mobilidade com impacto positivo para sua saúde e qualidade de vida12. 

O acesso aos cuidados é fundamental na manutenção do estado de saúde dos idosos 

com AVC. Na reabilitação do idoso pós-AVC a fisioterapia é essencial no resgate e melhoria 

da mobilidade, tanto para a reabilitação da marcha, quanto para a recuperação funcional e 

(re)inclusão social do idoso12. Essa oferta de cuidados deve começar na APS, pelo cuidado 

multiprofissional, já que o diagnóstico precoce de agravos limitantes/incapacitantes requer 

intervenção imediata para elaboração de um plano interdisciplinar de cuidado12. 

Ressalta-se que muitas pessoas idosas que sobrevivem ao AVC apresentam 

consequências que as tornam dependentes para as atividades diárias, com efeitos significativos 

tanto para o idoso, quanto para familiares e cuidadores. A reabilitação do AVC demanda 

esforço coordenado e sustentado de uma equipe multiprofissional, incluindo o paciente, a 

família, cuidador e profissionais de saúde, com coordenação e comunicação efetiva entre 

todos41.  

Uma alimentação saudável e variada é essencial para o tratamento não medicamentoso 

da doença12,18. Neste estudo, a realização de dieta foi referida por cerca de 47% dos idosos que 

tiveram AVC, ressaltando-se a importância de prover informações sobre os benefícios da 

alimentação saudável, de ampliar as ações de cuidado integral ofertadas pelo SUS, como o 

atendimento domiciliar para pessoas com sequelas de AVC, e o fortalecimento das equipes 

multidisciplinares. 
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De acordo com o estudo da Carga Global de Doença (Global Burden of Disease - GBD), 

15 fatores de risco dietéticos, em conjunto, contribuíram para 7,9 milhões ou 14,0% das mortes 

no mundo, em 2019, sobretudo por DCV56. Estudo de revisão sistemática com metanálise, que 

avaliou os efeitos de fatores dietéticos sobre o risco de DCV, revelou que padrões alimentares 

como a dieta mediterrânea, e o consumo de frutas, hortaliças, azeite, oleaginosas, chá verde, 

fibras alimentares e potássio reduzem significativamente o risco de AVC57. Para promover a 

saúde cardiovascular, a American Heart Association (AHA) recomenda o consumo de frutas e 

hortaliças em grande variedade, de cereais integrais, de fontes proteicas de origem vegetal 

(feijões e oleaginosas), de pescados, laticínios com baixo teor de gordura, de óleos vegetais, 

bem como evitar o consumo de bebidas adoçadas, doces, carnes processadas e sal44.  

Entre as limitações deste estudo, deve-se considerar as inerentes ao delineamento 

transversal, que não possibilita estabelecer relações temporais entre as variáveis - algumas 

associações podem ser devido a causalidade reversa. Também, a possibilidade de viés de 

informação, pois o diagnóstico médico autorreferido de doenças crônicas pode estar sujeito ao 

viés de memória e ao acesso aos serviços de saúde. Entre as forças do estudo, destaca-se a 

utilização de dados representativos para idosos brasileiros não institucionalizados, permitindo 

traçar o perfil epidemiológico do AVC nesta população, com vistas na redução do impacto da 

doença, promoção da qualidade de vida e diminuição da carga da doença sobre os serviços de 

saúde58. 

 

CONCLUSÃO 

Observou-se relação inversa entre a prevalência de AVC e o grau de escolaridade e 

nível socioeconômico dos idosos (refletido pelo acesso ao plano de saúde). A ocorrência de 

AVC foi maior nos ex-fumantes, com comorbidades neuroendócrinas e cardiovasculares. 

Menos de 20% dos idosos com a doença relatou fazer fisioterapia, evidenciando a necessidade 
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de ampliar o cuidado multiprofissional na rede de atenção à saúde para este subgrupo. Esses 

achados contribuem para a identificação de segmentos de idosos mais afetados pelo AVC e 

podem auxiliar no planejamento de futuras intervenções. 
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Tabela 1. Prevalência de acidente vascular cerebral (AVC) em idosos (idade ≥ 60 anos), 

segundo características sociodemográficas. Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. 

 Variáveis/categorias n (%) % (IC95%) p-valor 

Sexo   0,0052 

Masculino  10.193 (43,32) 6,40 (5,64 - 7,25)  

Feminino 12.535 (56,68) 4,99 (4,44 - 5,62)  

Faixa etária (em anos)   < 0,0001 

60 a 69 12.555  (56,30) 3,79 (3,32 - 4,33)  

70 a 79 7.157 (30,14) 7,68 (6,66 - 8,83)  

80 e mais 3.016 (13,56) 8,50 (6,99 - 10,30)  

Raça/cor da pele1   0,0025 

Branca/amarela 10.105 (51,79) 4,88 (4,29 - 5,55)  

Preta/parda/indígena 12.621 (48,21) 6,37 (5,68 - 7,15)  

Situação conjugal   0,2100 

Com cônjuge 10.725 (56,27) 5,33 (4,72 - 6,01)  

Sem cônjuge 12.003 (43,73) 5,95 (5,26 - 6,73)  

Escolaridade   < 0,0001 

Sem instrução/fundamental    incompleto 14.987 (63,27) 6,55 (5,94 - 7,23)  

Fundamental completo/médio completo 5.040 (24,03) 4,40 (3,62 - 5,34)  

Superior incompleto/completo 2.701 (12,70) 3,13 (2,37 - 4,12)  

Renda per capita (em salário mínimo)   < 0,0001 

Até 1/2 SM 2.393 (10,19) 7,53 (5,78 - 9,75)  

Mais de 1/2 até 1 SM 7.857 (31,54) 6,72 (5,83 - 7,73)  

Mais de 1 até 2 SM 6.617 (31,87) 5,41 (4,62 - 6,32)  

Mais de 2 até 3 SM 2.287 (10,80) 4,35 (3,27 - 5,77)  

Mais de 3 SM 3.571 (15,60) 3,35 (2,60 - 4,32)  

Posse de plano de saúde   < 0,0001 

Sim 5.837 (29,28) 6,28 (5,69 - 6,92)  

Não 16.891 (70,72) 3,96 (3,30 - 4,74)  

Nota: n (%): número absoluto de observações (percentual da amostra ponderada). IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; p-

valor do teste Qui-quadrado (Rao-Scott).  
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Tabela 2. Prevalência de acidente vascular cerebral (AVC) em idosos (idade ≥ 60 anos) e 

razões de chances, segundo comportamentos relacionados à saúde e Índice de Massa Corporal. 

Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. 

Variáveis/categorias % IC95% p-valor ORajustada (IC95%) 

Tabagismo   0,0063  

Não fumante 4,95 4,35-5,63  1 

Fumante 4,69 3,44-6,36  1,05 (0,74-1,49) 

Ex-fumante 6,56 5,78-7,45  1,29 (1,06-1,57) 

Frequência habitual de consumo de bebidas 

alcoólicas 
  < 0,0001  

Nunca ou < 1 vez/mês 6,28 5,74-6,87  1 

≥ 1 vez/mês 2,68 2,09-3,43  0,42 (0,31-0,55) 

Prática de atividade física no lazer   < 0,0001  

Ativo 3,53 2,77-4,50  1 

Insuficientemente ativo/inativo 6,11 5,59-6,68  1,58 (1,22-2,06) 

Consumo alimentar   0,0867  

Saudável 6,09 5,34-6,93  1 

Não saudável 5,25 4,69-5,87  0,87 (0,73-1,05) 

Índice de Massa Corporal (IMC)   0,0756  

Baixo peso 6,10 5,03 - 7,37  1,14 (0,90-1,46) 

Eutrofia 4,98 4,38 - 5,65  1 

Sobrepeso/obesidade 6,13 5,30 - 7,08  1,37 (1,12-1,68) 

Nota: IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; p-valor do teste Qui-quadrado (Rao-Scott); ORajustada: Razão de Chances 

ajustada por sexo e idade. 
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Tabela 3. Prevalência de acidente vascular cerebral (AVC) em idosos (idade ≥ 60 anos) e 

razões de chances, segundo doenças crônicas e autoavaliação de saúde. Pesquisa Nacional de 

Saúde, 2019. 

Variáveis/categorias % IC95% p-valor ORajustada (IC95%) 

Hipertensão arterial   < 0,0001  

Não 3,27 2,69 - 3,98  1 

Sim 7,46 6,79 - 8,19  2,34 (1,86-2,93) 

Diabetes mellitus   < 0,0001  

Não 4,86 4,37 - 5,39  1 

Sim 8,62 7,38 - 10,04  1,85 (1,51-2,26) 

Doença do coração   < 0,0001  

Não 4,42 3,97 - 4,93  1 

Sim 13,40 11,59 - 15,45  3,07 (2,49-3,78) 

Colesterol alto   < 0,0001  

Não 4,96 4,45 - 5,53  1 

Sim 7,47 6,49 - 8,59  1,76 (1,45-2,14) 

Doença no pulmão/DPOC   < 0,0001  

Não 5,43 4,97 - 5,92  1 

Sim 11,46 8,13 - 15,92  1,99 (1,36-2,91) 

Asma/bronquite asmática   0,1304  

Não 5,52 5,05 - 6,03  1 

Sim 7,21 5,16 - 10,0  1,35 (0,93-1,96) 

Artrite/reumatismo   0,1194  

Não 5,42 4,92 - 5,97  1 

Sim 6,42 5,32 - 772  1,28 (1,02-1,60) 

Insuficiência renal   < 0,0001  

Não 5,38 4,92 - 5,89  1 

Sim 13,93 10,24 - 18,66  2,67 (1,85-3,84) 

Câncer   0,0224  

Não 5,44 4,98 - 5,95  1 

Sim 7,76 5,80 - 10,32  1,31 (0,94-1,83) 

Depressão   < 0,0001  

Não 5,06 4,60 – 5,57  1 

Sim 9,62 7,92 -11,65  2,34 (1,85-2,96) 

Autoavaliação da saúde   < 0,0001  

Muito boa/boa 2,91 2,42 - 3,49  1 

Regular 6,08 5,36 - 6,88  2,08 (1,66-2,62) 

Ruim/muito ruim 15,12 13,09 - 17,41  5,77 (4,46-7,46) 

Nota: IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; p-valor do teste Qui-quadrado (Rao-Scott); ORajustada: Razão de Chances ajustada por sexo e 

idade. 
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Tabela 4. Modelo hierárquico múltiplo de regressão logística para a associação entre acidente 

vascular cerebral (AVC) e variáveis sociodemográficas, comportamentos de saúde e condições 

de saúde em idosos (idade ≥ 60 anos). Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. 

Variáveis/categorias 
Primeira etapa 

ORa
ajustada (IC95%) 

Segunda etapa 

ORb
ajustada (IC95%) 

Terceira etapa 

ORc
ajustada (IC95%) 

Sexo    

Feminino 1   

Masculino 1,33 (1,10-1,60)   

Faixa etária (em anos)    

60 - 69 1   

70 - 79 2,13 (1,73-2,63)   

80 e mais 2,42 (1,87-3,15)   

Renda per capita (em salário mínimo)    

Até 1/2 SM 1   

Mais de 1/2 até 1SM 0,78 (0,56-1,08)   

Mais de 1SM até 2SM 0,67 (0,48-0,94)   

Mais de 2SM até 3SM 0,57 (0,37-0,88)   

Mais de 3SM 0,48 (0,31-0,73)   

Posse de plano de saúde    

Sim 1   

Não 1,31 (1,01-1,71)   

Tabagismo    

Não fumante  1  

Fumante  1,06 (0,74-1,53)  

Ex-fumante  1,33 (1,10-1,62)  

Consumo de bebidas alcoólicas    

Nunca ou < 1 vez/mês  1  

≥ 1 vez/mês  0,45 (0,34-0,61)  

Prática de atividade física no lazer    

Ativo  1  

Insuficientemente ativo/inativo  1,43 (1,09-1,88)  

Consumo alimentar    

Saudável  1  

Não saudável  0,82 (0,68-0,98)  
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Índice de Massa Corporal (IMC)    

Baixo peso  1  

Eutrofia  1,10 (0,86-1,40)  

Sobrepeso/Obesidade  1,33 (1,08-1,63)  

Doenças crônicas    

Hipertensão arterial   1,78 (1,39-2,28) 

Diabetes mellitus   1,27 (1,02-1,59) 

Doença do coração   2,15 (1,74-2,67) 

Insuficiência renal   1,62 (1,10-2,37) 

Depressão   1,81 (1,41-2,33) 

Autoavaliação da saúde    

Muito boa/boa   1 

Regular   1,48 (1,15-1,91) 

Ruim/muito ruim   3,22 (2,40-4,32) 

Nota: IC95%: intervalo de confiança de 95%; OR: razão de chances. aajuste para características sociodemográficas; bajuste para 

características sociodemográficas, comportamentos relacionados à saúde e IMC; cajuste para características 

sociodemográficas, comportamentos relacionados à saúde, IMC e variáveis do mesmo nível hierárquico. 
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Figura 1. Distribuição percentual de práticas de cuidado realizadas pelos idosos (idade ≥ 60 

anos) por causa do acidente vascular cerebral (AVC). Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. 
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