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Resumo
Existem diversos factores que podem influenciar o prognóstico funcional nos doentes com Acidente Vascular
Cerebral (AVC), nomeadamente o hemisfério afectado, severidade do deficit neurológico inicial, presença de
comorbilidades, etiologia, entre outros. A idade como factor preditivo na reabilitação destes doentes tem sido alvo
de controvérsia. O objectivo deste trabalho foi avaliar a idade como variável preditiva de funcionalidade após AVC. 
Os autores recolheram retrospectivamente os dados dos processos clínicos dos doentes internados para reabilitação
no Serviço de MFR do Hospital de Curry Cabral durante o ano de 2008, tendo como critério de inclusão diagnóstico
de AVC. A funcionalidade foi avaliada à entrada e à saída do internamento, com a Medida de Independência
Funcional (MIF) e o Índice de Barthel (IB). Os doentes com idade igual ou inferior a 45 anos foram considerados
jovens adultos. Foi realizado o emparelhamento de doentes em casos-controlo. Para cada caso de AVC no adulto
jovem os critérios de emparelhamento foram: idade > 45 anos, o mesmo tipo de AVC e hemisfério envolvido e igual
MIF à entrada (mais ou menos três pontos). Para tratamento estatístico foi utilizado o programa SPSS 13.0.
Foram recolhidos dados de 69 doentes com AVC, dos quais 12 foram considerados adultos jovens (38±5 anos).
Quando comparados com os doentes mais velhos, os adultos jovens saíram com uma MIF maior (101 Vs 88 pontos;
p=0,04), sem que se verificassem diferenças estatisticamente significativas em relação a: MIF à entrada, IB à entrada
e saída, eficiência da MIF ou duração do internamento.
A idade jovem associou-se com um melhor valor de MIF à saída (r=-0,33, p=0,006), mesmo quando se controlou
para a MIF à entrada (r=-0,23, p=0,05).
Em relação à análise dos nove pares caso-controlo, não se verificaram diferenças entre os grupos nas medidas de
funcionalidade à entrada e à saída, nem na duração do internamento.
A idade correlacionou-se com funcionalidade à saída, sendo que os doentes mais jovens saíram mais funcionais. No
entanto, na análise caso-controlo, quando se controlou para outras variáveis (e.g. tipo de AVC), a variável perdeu
o seu valor preditivo. Estes resultados podem dever-se ao facto de o AVC no jovem adulto ter diferentes
características, como um maior número de eventos hemorrágicos. Nesta amostra, os jovens adultos tiveram igual
número de AVC isquémicos e hemorrágicos (seis) e o grupo mais velho teve apenas 23% eventos hemorrágicos
(p=0,07). É conhecido o melhor prognóstico funcional deste tipo de AVC, quando não associados a mortalidade
precoce.
Este estudo apresenta algumas limitações: o tamanho da amostra; o facto de a MIF e o IB não serem medidas de
funcionalidade desenvolvidas especificamente para doentes com AVC; um viés de selecção, pois somente alguns
doentes são incluídos em programa de reabilitação em internamento; o momento de avaliação da funcionalidade
residual foi à saída do internamento, apenas algumas semanas pós-AVC.
A idade jovem parece associar-se a um melhor prognóstico funcional. Este aspecto pode estar associado ao facto
de o AVC nos doentes mais novos ter características diferentes (e.g. maior proporção de AVC hemorrágico),
normalmente associadas a uma recuperação mais favorável.
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Introdução
O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de
morte em Portugal, sendo-lhe atribuída cerca 15% do
número total de óbitos [1]. Para além da mortalidade que

lhe está associada, o AVC é uma das principais causas de
incapacidade nos países desenvolvidos. O processo de
reabilitação destes doentes assume uma grande
importância, de forma a aumentar o seu grau de
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independência, melhorar a sua qualidade de vida e
possibilitar a sua reintegração social. 
Existem diversos factores que podem influenciar o
prognóstico funcional após um AVC. As revisões mais
recentes confirmaram a importância de variáveis já
conhecidas anteriormente: a incapacidade na admissão,
a incontinência urinária, o grau de parésia e a idade [2,3].
Novas variáveis têm sido discutidas, tais como a
presença de: disfagia, apraxia ideomotora, apraxia
ideacional e deficit visuoespacial [3].
Alguns trabalhos prospectivos descreveram outros
factores, nomeadamente: o hemisfério afectado,
etiologia (isquémica ou hemorrágica) ou presença de
comorbilidades. No entanto a sua importância no
prognóstico ainda se encontra por definir [4,5,6].
Com o aumento da incidência do AVC, transversal a
todos os escalões etários, existe um interesse crescente
em determinar se a idade pode influenciar o nível
funcional após a lesão ou a resposta ao tratamento de
reabilitação. Vários estudos descritivos encontraram a
associação da idade com as avaliações de escalas de
avaliação funcional à data da alta [4,7,8, 9, 10, 11 12]. No
entanto, em outros trabalhos não foi encontrada
qualquer relação, quando os resultados foram ajustados
para outras variáveis possivelmente confundentes [13] ou
quando usaram amostras de doentes mais idosos [14]. 
Uma revisão sistemática de Jonbloed verificou que em
14 de 18 estudos avaliados, a idade avançada se
correlacionava de forma negativa com a função à data
da alta [15]. Um trabalho mais recente, onde os estudos
foram classificados segundo a sua qualidade, foi
identificado um estudo de evidência nível A e sete de
nível B, onde a idade avançada foi factor de mau
prognóstico para a deambulação e desempenho das
actividades de vida diária [3].  
Os resultados de alguns trabalhos com metodologias
diferentes têm mantido a controvérsia sobre o valor
prognóstico da idade do paciente, como variável
independente.
O objectivo deste trabalho foi avaliar a idade como
variável preditiva de funcionalidade após AVC.

Materiais e Métodos
Os dados foram recolhidos de forma retrospectiva a
partir do processo clínico (nota de alta) dos doentes
internados para Reabilitação no Serviço de Medicina
Física Reabilitação do Hospital de Curry Cabral durante
o ano de 2008. O critério de inclusão foi o diagnóstico
de AVC segundo a Organização Mundial de Saúde [16].
Foram excluídos os doentes que à data de 31 de
Dezembro ainda não tinham tido alta. Foram recolhidos
dados demográficos e clínicos de cada doente (idade,
sexo, duração do internamento, a etiologia do AVC -
isquémico ou hemorrágico) e o deficit à entrada/
hemisfério(s) envolvido(s). A funcionalidade foi avaliada
à entrada e à saída do internamento, com a Medida de
Independência Funcional (MIF) e o Índice de Barthel
(IB). Foram calculados os ganhos de MIF e IB durante o

internamento, bem como a eficiência da MIF, dividindo
os ganhos de MIF pelos dias de internamento (ganho
diário de MIF). 
Foram constituídos dois grupos, sendo que os doentes
com idade igual ou inferior a 45 anos foram
considerados “jovens adultos” e os doentes com idade
superior a 45 anos “adultos”. Este valor de corte é
normalmente utilizado na literatura para definir AVC
no jovem [17].
Foi ainda realizado o emparelhamento dos doentes em
caso-controlo. Para cada caso de AVC no “adulto
jovem” foi encontrado um controlo “adulto”, na
tentativa de controlar para possíveis variáveis
confundentes. Foram utilizados como critérios de
emparelhamento: a mesma etiologia do AVC,
deficit/hemisfério(s) envolvido(s)  e igual MIF à entrada
(mais ou menos três pontos). Os doentes com
transformação hemorrágica de evento isquémico ou
submetido a trombólise foram excluídos.
Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar
os diferentes grupos: “jovens adultos” versus “adultos”
e caso versus controlo. As relações entre as variáveis
foram analisadas com correlação de Pearson, correlação
parcial e regressão linear.
Para tratamento estatístico foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Sciences versão 13.0
(SPSS; Chicago, Illinois, USA). O nível de significância foi
estabelecido em p ≤ 0,05.

Resultados
Caracterização da amostra
Cumpriram os critérios de inclusão 69 doentes, com uma
idade média de 58 ±14 anos, com valores extremos de
27 e 86 anos. Na amostra 39 dos doentes eram do sexo
masculino (56%).
A etiologia do AVC foi em 67% dos casos isquémica,
26% hemorrágica e em 7% houve transformação
hemorrágica de um evento inicialmente isquémico. O
deficit funcional mais observado foi a hemiparésia
direita (55%), seguida da hemiparésia esquerda (34%),
tetraparésia (7%) e a incapacidade para a marcha (4%).
A duração média do internamento foi de 38±19 dias. As
médias das medidas funcionais avaliadas por MIF ou IB
são apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Medidas funcionais da amostra (n=69). DP,
desvio padrão. MIF, Medida de Independência
Funcional. IB, Índice de Barthel.



A idade como variável preditora de funcionalidade
A idade correlacionou-se de forma negativa com a MIF
à entrada (r=-0,24, p=0,046) e à saída (r=-0,33, p=0,006)
e com o IB à saída (r=-0,26, p=0,029), sendo que quanto
maior a idade, pior a funcionalidade à saída (Tabela 2).
Quando se controlou para a MIF à entrada (correlação
parcial), a idade permaneceu associada a um pior
prognóstico funcional à saída, mas com um coeficiente
menor (r=-0,24, p=0,054).

Tabela 2 - Correlação da idade com as medidas
funcionais com a correlação de Pearson. p, nível de
significância. *, p < 0,05. ** p<0,01. † Correlação parcial
controlando para a MIF à entrada. r, coeficiente de
correlação. MIF, Medida de Independência Funcional.
IB, Índice de Barthel.

A relação da idade com a MIF à saída está representada
no Gráfico 1 pela recta: MIF à saída = -0,49 x idade (em
anos)+ 119,237; R2=0,109, SEE= 19,45. Neste modelo a
idade explica aproximadamente 10% do valor da MIF à
saída.
Comparação dos grupos etários
Nos “jovens adultos” (n=12) a duração de
internamento foi menor (31±16 dias), quando
comparado com os adultos (38±19), mas sem atingir
significância estatística (p=0,205). Os doentes mais
novos saíram com uma MIF maior (p=0,04), sem que
existissem diferenças nas outras variáveis de
funcionalidade (Tabela 3).

Nos doentes com mais de 45 anos existiu uma
prevalência de 68% de eventos isquémicos, 23% de
hemorrágicos e transformação hemorrágica de evento
inicialmente isquémico em 9%. Nos mais jovens houve
igual proporção de eventos isquémicos e hemorrágicos
(seis). No entanto, esta diferença de proporção de AVC
hemorrágico entre os dois grupos não foi
estatisticamente significativa (Teste exacto de Fisher,
p=0,07).

Comparação caso-controlo
Foi possível estabelecer 9 pares caso-controlo (Tabela 4). 
Não se verificam diferenças estatisticamente significa-
tivas ao nível da duração de internamento e nas
diferentes medidas funcionais (Tabela 5).
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Gráfico 1 - A MIF (variável dependente) expressa em
função da idade (variável independente). Regressão
linear, [MIF à saída = -0,49 x idade (em anos) + 119,237;
R2=0,109, SEE 19,45]. MIF, Medida de Independência
Funcional.

Tabela 3 - Comparação de medidas de funcionalidade entre “Jovens Adultos” e “Adultos” com Teste de  Mann
Whitney. p, nível de significânica. * p≤ 0,05. DP, desvio padrão. MIF, Medida de Independência Funcional. IB, Índice
de Barthel.
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Discussão/Conclusões
Nesta amostra a idade correlacionou-se negativamente
com a funcionalidade à saída, quer nos estudos de
correlação, quer na comparação entre grupos etários
(≤45 anos e >45 anos).  Este resultado é consistente com
outros estudos publicados [3,4,7]. Um grande estudo
retrospectivo com 1064 doentes, concluiu que a idade
jovem e uma menor duração do internamento estavam
associadas a uma melhor MIF à saída [3]. Schaffer e
colaboradores avaliaram prospectivamente a influência
da idade nas medidas funcionais e duração de
internamento em doentes com AVC. Uma menor idade
associou-se a um melhor prognóstico sobretudo em
doentes que à entrada tinham uma MIF inferior a 40,
sendo que em MIF superiores a 80, a variável deixou de
ser preditiva. Os jovens apresentaram uma melhor
eficiência da MIF, o que também ser verificou nesta
amostra, no entanto sem significância estatística [7].
No presente estudo, a associação entre a idade e a
funcionalidade à data de alta permaneceu, mesmo
quando se controlou para o défice inicial (MIF à
entrada), que é uma variável que normalmente se
associa ao prognóstico funcional à data de alta [2,3,6]. No
entanto, houve uma diminuição da força da correlação,
como já evidenciado anteriormente [13].
A análise caso-controlo contudo, não confirmou esta
associação, levantando algumas hipóteses. A
associação não foi evidenciada pelo reduzido tamanho
da amostra; ou pelo facto de se ter controlado para
potenciais factores confundentes como a etiologia,
tipo de deficit e funcionalidade na admissão, factores
que também podem influenciar o prognóstico [4,5,6,13,18].
Os jovens podem ser mais funcionais à data da alta por
terem AVC com características diferentes dos pacientes
mais velhos, associadas a melhor prognóstico. Quando
se controlam essas características mais favoráveis, a

Tabela 5 - Comparação de duração de internamento e funcionalidade entre os casos e os controlos com o teste de
Mann Whitney. p, nível significância. DP, desvio padrão. MIF, Medida de Independência Funcional. IB, Índice Barthel.

Tabela 4 - Descrição dos Casos e dos Controlos (<45
anos; > 45 anos) por ordem crescente de MIF,
controlando para etiologia do acidente vascular
cerebral, deficit à entrada e MIF à entrada (± 3 pontos).
HP, hemiparésia. L, alteração da linguagem. MIF,
Medida de independência Funcional.



idade deixaria de associar a um melhor resultado
funcional. Uma possível explicação poderá ser a maior
prevalência de eventos hemorrágicos. Nesta amostra o
grupo dos jovens adultos teve uma maior proporção de
AVC hemorrágico em comparação com o grupo >45
anos, resultado que é suportado por alguns estudos
com amostras mediterrânicas [19,20]. É conhecido que o
AVC hemorrágico está associado a um maior déficit
neurológico e maior mortalidade na fase aguda [21]. No
entanto, vários estudos retrospectivos e prospectivos
concluíram que os doentes com AVC hemorrágico,
apesar de apresentarem maior limitação funcional à
entrada, têm ganhos superiores durante o período de
reabilitação [4,5.18]. A maior prevalência de eventos
hemorrágicos nos doentes jovens poderá condicionar
um melhor prognóstico funcional nos sobreviventes.
Este trabalho apresenta contudo algumas limitações: o
tamanho da amostra; as medidas de funcionalidade
utilizadas (a MIF e o IB) não foram desenvolvidas
especificamente para doentes com AVC e houve
variabilidade de observador inter-doente; um viés de
selecção, pois somente alguns doentes são incluídos em
programa de reabilitação em internamento; o
momento de avaliação da funcionalidade inicial não
não foi no mesmo dia pós-AVC para todos os doentes;

o momento de avaliação da funcionalidade residual foi
à saída do internamento, apenas algumas semanas
após o AVC; e não se controlou para outras variáveis
que são conhecidas por influenciar o prognóstico
funcional (estado funcional anterior, AVC prévio, grau
de parésia/plegia, incontinência urinária, etc). 
Apesar das limitações acima referidas, os resultados
deste trabalho são compatíveis com a evidência
actualmente disponível. A idade parece ser um factor
de prognóstico após AVC na maioria das séries. Os
jovens podem ter uma maior capacidade de adaptação
aos deficits e optimização da função. Por outro lado, a
idade jovem poderá estar associada a um cluster de
outras variáveis que contribuem para um melhor
resultado funcional. Esta associação pode ser
influenciada por variáveis como o tipo de etiologia,
função cognitiva e grau de independência prévia, que
normalmente favorecem os jovens. São necessários
mais trabalhos que controlem estas variáveis
potencialmente mediadoras da relação, para que se
possa perceber se a idade, só por si, pode ser
considerada um preditor independente de função após
AVC.
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