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Resumo
Foi feito um levantamento dos estudos brasileiros e estrangeiros publicados entre 1996 e 2005 que relaciona-
vam bem-estar subjetivo, senso de ajustamento psicológico e acidente vascular cerebral, com o objetivo de
identificar variáveis mediadoras dessa relação em idosos. Estudos transversais e prospectivos indicaram que
os afetados por acidente vascular cerebral apresentam menor bem-estar subjetivo quando comparados com a
população geral. Boa capacidade cognitiva, suporte social efetivo, continuidade de uma ocupação produtiva,
manutenção da competência em atividades instrumentais de vida diária e humor positivo são fatores que
podem melhorar o bem-estar subjetivo e psicológico. Variáveis que podem piorar o bem-estar subjetivo e
psicológico são incapacidade funcional, déficits cognitivos, depressão, dificuldade em restabelecer a identida-
de e restrição à possibilidade de desempenhar atividades e papéis que contribuem para a auto-definição. O
conhecimento das implicações psicológicas de sofrer acidente vascular cerebral pode beneficiar pacientes,
familiares e profissionais no gerenciamento do evento.
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Abstract
Subjective well being and perceived psychological adjustment among old people affected by stroke: a review.
We gathered data from Brazilian and foreign studies published between 1996 and 2005 which related subjective
well-being, sense of psychological adjustment and stroke. The objective was identifying mediator variables of
this relation among old people. Prospective and cross-sectional studies indicated that those affected by
stroke showed less subjective well-being than the general population. Good cognitive capacity, effective
social support, continuity of a productive occupation, keeping the competence in instrumental activities of
daily living and good mood are factors which can affect positively the subjective and psychological well-
being. Variables which can affect negatively the subjective and psychological well-being are functional
incapacity, cognitive deficits, depression, difficulty in re-establishing the identity and restrictions to the
possibility of executing activities and roles which contribute to the self-definition. The knowledge of the
psychological implications of suffering stroke can benefit patients, families and professionals in managing
such event.
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Há claras indicações de que o nível de saúde física e
mental e a funcionalidade, esta refletida na capacida-
de para o desempenho de atividades básicas e ins-

trumentais de vida diária (AVDs e AIVDs), são críticos para o
bem-estar subjetivo do idoso. Ainda que velhice não seja
sinônimo de doença, é significativa a associação entre idade
avançada e certas condições causadoras de incapacidades
físicas e/ou mentais. Dentre elas, o acidente vascular cerebral
(AVC), que tem grande potencial para gerar déficits no funci-
onamento físico, sensorial e cognitivo, tem impacto no coti-
diano e no desempenho do indivíduo frente às atividades da

vida diária e afeta a avaliação subjetiva que ele faz da sua
vida. À medida que as pessoas envelhecem, a capacidade de
se recuperar de eventos negativos de vida adquire maior im-
portância (Kanh & Juster, 2002), ao mesmo tempo em que
aumentam os riscos de perdas biológicas, cognitivas,
motivacionais e sociais ocorrendo no âmbito pessoal ou de
pessoas próximas e significativas (Fortes & Neri, 2004). As
diferentes condições de vida associadas às incapacidades
tendem a alterar o potencial do indivíduo para manter um
senso positivo de bem-estar subjetivo (Smith, Borchelt, Maier,
& Jopp, 2002).
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Sofrer AVC é um episódio inesperado, com alto potencial
para ser vivenciado de forma estressante e representa amea-
ça ao senso de controle pessoal. Exige um grande esforço
adaptativo, refletido no enfrentamento dos desafios proveni-
entes de um evento não-desejado que causa desequilíbrio no
funcionamento físico, social e psicológico (Fortes & Neri,
2004). O sucesso na adaptação às demandas impostas pelo
AVC é um importante indicador do estado de bem-estar sub-
jetivo e do senso de ajustamento pessoal.

Compreender como é envelhecer após um AVC gerador
de incapacidade é útil à investigação das condições que per-
mitem uma boa qualidade de vida. A experiência de eventos
críticos não só afeta negativamente o ajustamento e o bem-
estar dos indivíduos, como também pode acionar os recursos
do self que permitirão que a pessoa lide melhor com os even-
tos e se mantenha bem. Quanto maior a integração psicológi-
ca e social, mais ajustados sentir-se-ão os indivíduos e me-
nor será o ônus para a família, os cuidadores e os serviços de
saúde (Freire, 2000). Conhecer esses mecanismos é importan-
te à geração de alternativas de intervenções voltadas ao bem-
estar subjetivo e ao ajustamento psicológico de idosos com
limitações funcionais.

Epidemiologia do AVC
As doenças cerebrovasculares são a principal causa

mortis de pessoas acima de 60 anos no Brasil (11,5% entre os
homens e 12,3% entre as mulheres). Em segundo lugar apare-
cem as doenças isquêmicas (11% e 10,2%, respectivamente)
e as hipertensivas (3% e 4%, respectivamente) (Camarano,
2005, citando dados do IBGE, Censo de 2002). A partir dos 60
anos de idade há um aumento significativo da incidência do
AVC (Medina, Sairassu, & Goldfeder, 1998). Segundo Pittella
e Duarte (2002), as doenças cerebrovasculares apareceram
como o principal grupo de doenças do sistema nervoso cen-
tral entre idosos (71,9% dos casos, em estudo feito em Belo
Horizonte). De acordo com os mesmos autores, a mortalidade
nos três primeiros meses após o AVC é maior nos indivíduos
mais velhos (24% entre 65-74 anos e 39,4% em idosos acima
de 85 anos). Pesquisando em São Paulo, Lotufo e Bensenor
(2004) encontraram taxas de 30,5% e de 21,9% para as mes-
mas idades. A recorrência do AVC contribui para o aumento
da morbidade e da ocorrência de demência vascular. Na faixa
dos 60 aos 64 anos, e também acima dos 65 anos, o AVC se
destaca como a condição que determina a adoção dos proce-
dimentos mais dispendiosos para o sistema público de saúde
e com a maior taxa de óbitos. Entre os homens, as internações
são mais freqüentes do que entre as mulheres, e, para ambos
os sexos, aumentam com o avançar da idade (Nunes, 1999).

O sobrevivente do AVC geralmente têm de enfrentar in-
capacidades residuais tais como paralisia de músculos, rigi-
dez nas partes do corpo afetadas, perda da mobilidade das
articulações, dores difusas, problemas de memória, dificulda-
des na comunicação oral e escrita e incapacidades sensoriais
(Skilbeck, 1996). A curva que representa a trajetória da recu-
peração das funções físicas e cognitivas afetadas pelo AVC
atinge um platô aproximadamente seis meses após o episó-

dio. Num período que varia de um mês a dois anos após o
AVC, os sobreviventes podem sofrer deterioração da funcio-
nalidade, melhorar ou permanecer estabilizados na condição
inicial (Skilbeck, 1996). A velocidade da recuperação e o grau
de adaptação variam de indivíduo para indivíduo e depen-
dem da gravidade das lesões e do engajamento em processos
de reabilitação eficientes.

Repercussões na qualidade de vida dos afetados
O AVC freqüentemente resulta em sofrimento psíquico e

em limitações nas atividades em múltiplos domínios do funci-
onamento físico, cognitivo e social. Muitos estudos indicam
mudanças na qualidade de vida das vítimas de AVC, mesmo
entre aqueles moderadamente afetados (Doyle, 2002). Carod-
Artal, Egido, González e Seijas (2000) investigaram as variá-
veis preditoras da qualidade de vida pós-AVC em sobrevi-
ventes espanhóis (média de 68 anos), um ano após o evento.
Verificaram que a depressão e principalmente a incapacidade
foram as principais variáveis associadas à qualidade de vida
global e à qualidade de vida referenciada aos domínios
psicossocial e físico. As mulheres apresentaram maior
prevalência de depressão, maior gravidade e duração da de-
pressão e pior qualidade de vida percebida em todos os do-
mínios. Observaram também que quanto maior a idade por
ocasião do AVC e quanto maior a incapacidade gerada pelo
episódio, pior a recuperação e pior o status funcional das
mulheres. Relataram que o isolamento e a restrição em ativi-
dades sociais resultam mais da incapacidade do que da de-
pressão pós-AVC e que o suporte social é um importante
preditor da depressão. Entre as pessoas com menos de 65
anos, não poder voltar ao trabalho por causa da incapacida-
de gerada pelo AVC apareceu como a principal fonte de baixa
qualidade de vida auto-relatada.

Vestling, Tufvesson e Iwarsson (2003) confirmam esses
dados, ao apontar que as vítimas do AVC são afetadas não
apenas pelas incapacidades que limitam suas atividades, mas
também pela impossibilidade de voltar ao trabalho, que deter-
mina forte declínio no bem-estar global, dada a importância
do trabalho não só para a sobrevivência, como também para
o autoconceito, o status social e as relações sociais.

Segundo estudo prospectivo de Ostir et al. (2002), apro-
ximadamente metade dos idosos sobreviventes de AVC não
consegue recuperar completamente sua independência. Em
geral os fatores associados à recuperação da capacidade fun-
cional incluem idade, status cognitivo, suporte social, educa-
ção, número de comorbidades e depressão pós-evento. Os
participantes com baixo nível de sintomas depressivos e alto
nível de afetos positivos apresentaram três vezes mais chance
de recuperação do que os altamente deprimidos. Os com me-
nor tendência à recuperação tinham 85 anos ou mais ou apre-
sentavam incapacidade em um grande número de atividades
de vida diária.

Segundo Jonkman, Weerd e Vrijens (1998), os
determinantes mais importantes do declínio da qualidade de
vida pós AVC são os déficits neurológicos persistentes, a
incapacidade cognitiva e as mudanças de humor. Os autores
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acompanharam pacientes entre 25 e 70 anos por um período
de três a 12 meses depois de terem sofrido o primeiro AVC
isquêmico. Verificaram que o nível de qualidade de vida me-
lhorou de alguma forma, mas sem completa recuperação, mes-
mo depois de um ano desde o AVC. Observaram piora na
qualidade de vida, correlacionada com depressão e, em al-
gum grau, com déficit neurológico sem distúrbios cognitivos.
A sintomatologia depressiva tende a aumentar entre os aco-
metidos por AVC. De acordo com levantamento feito por
Terroni, Leite, Tinone e Fráguas (2003), ela está associada
principalmente a: prejuízo funcional, prejuízo cognitivo, his-
tória anterior de depressão, idade (jovens têm maior propen-
são no período agudo enquanto idosos no período tardio
pós-AVC), gênero, história de AVC prévio, morar sozinho e
ter rede social pobre, e correlatos neuro-anatômicos.

De acordo com Bagg, Pombo e Hopman (2002), existe
discordância quanto ao papel da idade na recuperação de um
AVC. Em estudo prospectivo de seis anos envolvendo os
pacientes de AVC admitidos num programa canadense de re-
abilitação, os autores verificaram que mais importante do que
a idade em si é a combinação dos efeitos da presença
concomitante de outras doenças, do ritmo mais lento de recu-
peração funcional dos mais velhos e das expectativas dos
profissionais de saúde. Ao que parece, os profissionais de
saúde tendem a subestimar o potencial do idoso e a investir
menos em sua recuperação.

Bethoux, Calmels e Gautheron (1999) compararam dois
grupos que diferiam quanto ao tempo transcorrido entre a
alta hospitalar e a sua pesquisa (o Grupo 1 tinha menos de
seis meses e o Grupo 2, mais de seis meses desde a alta). O
grupo acessado mais de seis meses depois da alta hospitalar
apresentou pior qualidade de vida, no que tange à reintegra-
ção à vida normal, às habilidades para sair e mover-se fora de
casa, ao desempenho de habilidades voltadas para o auto-
cuidado, às relações pessoais e à capacidade de lidar com os
eventos de vida.

As repercussões de um AVC sobre os indivíduos são
muitas e os principais mediadores ou indicadores de baixa
qualidade de vida é a incapacidade e a depressão. Entre os
mais jovens, especialmente entre os homens, o domínio tra-
balho é de grande importância e fonte de satisfação com a
vida. Entre os mais velhos, além das incapacidades e dos
sintomas depressivos, as comorbidades, o pior status
cognitivo e o ritmo mais lento de recuperação influenciam os
vários domínios da qualidade de vida.

Bem-estar subjetivo e bem-estar psicológico
Estudos transversais têm indicado que a qualidade de

vida percebida e o bem-estar subjetivo são significativamen-
te comprometidos, mesmo depois de um AVC leve (Hopman
& Verner, 2003). A identificação das variáveis relacionadas ao
bem-estar subjetivo faz parte dos esforços de melhorar a qua-
lidade de vida, uma vez que é claramente relacionado com
percepções subjetivas de bem-estar, como por exemplo, a fe-
licidade e a satisfação (Segal & Schall, 1996, Wyller, Holmen,
& Laake, 1998).

Os conceitos de bem-estar subjetivo (BES) e de ajusta-
mento psicológico referem-se a processos relacionados, mas
conceitualmente diferentes. Bem-estar subjetivo refere-se à
avaliação que a própria pessoa faz sobre sua vida a partir de
seus valores e critérios pessoais. Esta avaliação pode ser
feita em termos de dois indicadores. Um é de natureza
cognitiva e diz respeito ao julgamento da satisfação com a
vida em geral ou referenciada a domínios específicos (como a
capacidade física e mental ou os relacionamentos sociais). O
outro é de natureza emocional e diz respeito ao equilíbrio
entre afetos positivos e negativos relatados pela pessoa
(Diener, 2000). Este autor relata evidências de que pessoas
com graves limitações físicas ficam extremamente infelizes
após o acidente que o causou, mas se adaptam mais ou me-
nos rapidamente. Durante o período de adaptação, experi-
mentam decréscimo nas emoções desagradáveis e aumento
nas agradáveis. Segundo o autor, as pessoas reagem forte-
mente aos bons e maus eventos, quando de sua ocorrência,
mas tendem a se adaptar com o tempo e retornar ao seu nível
original de bem-estar. No entanto, há variações no tempo
transcorrido para a adaptação, nos sentimentos envolvidos e
no produto, dependendo da influência de fatores tais como a
flexibilidade do sistema de metas de vida e do temperamento
do indivíduo.

Ryff (1989) define bem-estar psicológico como a percep-
ção pessoal sobre o ajustamento emocional e social em rela-
ção aos desafios da vida. Com base em pesquisa empírica, em
extensa revisão da literatura e na integração de teorias de
saúde mental e clínicas com a perspectiva life-span em de-
senvolvimento humano, a autora propôs um modelo de bem-
estar psicológico composto por seis dimensões: auto-aceita-
ção, relação positiva com outros, autonomia, domínio sobre
o ambiente, propósito na vida e crescimento pessoal.

A dimensão auto-aceitação refere-se a ter atitudes posi-
tivas em relação a si mesmo e em relação à própria vida pre-
sente e passada, bem como o reconhecimento e a aceitação
dos múltiplos aspectos de si mesmo, incluindo as boas e más
qualidades. Clarke (2003) ressalta o impacto substancial que
as incapacidades podem ter na identidade individual na ve-
lhice, um caminho através do qual o senso de ajustamento
poderia ser afetado. Segundo o autor, mudanças corporais
associadas com condições crônicas têm um efeito notável
sobre o self porque o corpo é o meio pelo qual as concepções
sobre si mesmo são formadas. Quando as incapacidades resi-
duais do AVC restringem aspectos salientes da identidade
pessoal e da auto-definição, isto é, quando impedem que a
pessoa se engaje em atividades que constituem um importan-
te componente de sua identidade pessoal, então se estabele-
ce uma relação entre incapacidades e decréscimo no bem-
estar. O indivíduo poderá sentir-se insatisfeito consigo mes-
mo, desapontado com o que ocorreu em sua vida e desejoso
de ser diferente do que é. É relevante notar que a adaptação e
o enfrentamento de uma determinada situação desafiadora
dependem, em parte, de um autojulgamento positivo, que in-
cluem o indivíduo sentir-se autônomo, capaz de se relacionar
bem com outras pessoas e de reconhecer as próprias limita-
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ções, para assim poder conviver da melhor maneira possível
com elas.

A dimensão relações positivas com outros é definida
como uma relação calorosa, satisfatória e verdadeira com os
outros, com a preocupação com o bem-estar destes e com
empatia, afeição, intimidade e entendimento na relação de dar
e receber no âmbito das relações humanas. Eventos particu-
lares, como o AVC, tendem a funcionar como eventos
estressantes, cujo enfrentamento depende dos recursos pes-
soais e dos recursos sociais disponíveis. A família é a fonte
básica de apoio social e emocional na velhice, mas sua atua-
ção é completada de modo importante pelos amigos da mes-
ma idade, cuja capacidade de amenizar o impacto dos even-
tos estressantes reside principalmente no fato de serem con-
fidentes de sentimentos e preocupações e fontes de confir-
mação da identidade e do valor pessoal. O suporte social é
importante mediador de um senso positivo de bem-estar, por-
que ajuda a implementação de estratégias de adaptação à
incapacidade. O idoso com restrições às atividades normais
ou com dificuldades em aceitar ser cuidado pode sentir-se
isolado, e incapacitado para oferecer suporte a outras pesso-
as (Clarke, 2003).

A dimensão autonomia diz respeito à autodeterminação,
à resistência a pressões sociais e à presença de um locus
interno de avaliação com base nos próprios padrões. O bem-
estar na velhice está correlacionado com a autonomia, defini-
da em termos de capacidade de gerir e de tomar decisões
sobre a própria vida. As deficiências podem acarretar senso
desamparo e de incontrolabilidade sobre a própria vida e so-
bre si mesmo.

A dimensão domínio sobre o ambiente diz respeito à
habilidade de escolher ou criar ambientes apropriados às con-
dições físicas e de manipular e controlar ambientes comple-
xos (Ryff & Essex, 1991). Ou seja, relaciona-se à habilidade do
indivíduo para engajamento, para manejo e para o exercício
de atividades em seu mundo. As incapacidades decorrentes
do AVC podem associar-se às mudanças normais que acom-
panham o envelhecimento, tais como a diminuição na capaci-
dade de reagir e de recuperar-se de eventos estressantes,
deixando o idoso ainda mais vulnerável e afetando o seu
senso de domínio sobre o ambiente. Para a pessoa idosa,
especialmente para aquela acometida por incapacidades físi-
cas decorrentes do AVC, o ambiente e suas características
estão diretamente ligados ao bem-estar, já que um contexto
físico e social não-adaptado às suas condições pode ser não
só ocasião para incompetência como também para baixo sen-
so de auto-eficácia. Disso decorre a necessidade de os ambi-
entes estarem preparados para atender as necessidades do
idoso, pois isto promove e encoraja a sua independência e a
sua autonomia (Perracini, 2002).

Propósito na vida diz respeito ao sentimento de que
existe um propósito e um significado para a vida. Em face das
seqüelas de um AVC, o idoso pode achar que não tem mais
nada a fazer, nem projetos a cumprir. O senso de significado
sentido ajuda a superar as crises e as perdas que ocorrem ao
longo da vida.

A dimensão crescimento pessoal representa o senso de
desenvolvimento contínuo, de realização do próprio potenci-
al e de estar aberto a novas experiências. Pode ser afetado
por sentimentos de estagnação, monotonia e falta de interes-
se na vida, quando o indivíduo se defronta com limitações
decorrentes de um evento não esperado, que o desajusta em
relação ao que experimentava em sua vida pregressa. O enve-
lhecimento satisfatório depende do equilíbrio entre as
potencialidades e as limitações do indivíduo. A necessidade
de auto-atualização e de crescimento pessoal não declina com
a idade, mas pode ser afetada quando o indivíduo enfrenta
limitações de atividades e de capacidades em múltiplos domí-
nios e quando enfrenta estresse psicológico.

Bem-estar subjetivo e ajustamento psicológico em
portadores de AVC: dados de pesquisas

Foi feito um levantamento dos estudos brasileiros e es-
trangeiros publicados no período 1996-2005, buscando rela-
ções entre bem-estar subjetivo, bem-estar psicológico e
vivência de AVC em idosos (65 anos e mais). Nas bases de
dados internacionais Ageline, PsycINFO, Medline (via OVID)
e Web of Science foram utilizadas combinações entre pala-
vras-chave: stroke e well-being, e stroke e psychological
well being. Foram identificados 15 artigos, que são apresen-
tados no Apêndice. Na busca relativa ao mesmo período, nas
bases nacionais Scielo, Portal CRUESP e DEDALUS, utili-
zou-se a palavra-chave acidente vascular cerebral. Foram
identificados 49 estudos empíricos publicados em periódi-
cos, resumos em eventos científicos, dissertações e teses
nacionais. Não foram encontrados estudos brasileiros que
tratavam do bem-estar subjetivo ou psicológico da pessoa
afetada pelo AVC. Notou-se tendência a priorizar a relação
entre o AVC e outras variáveis clínicas e fisiológicas, bem
como a questão das seqüelas e da relação com o cuidador
familiar.

Os estudos transversais e prospectivos indicam que
quando comparados com a população geral, os afetados pelo
AVC apresentam menor senso de bem-estar subjetivo. Maior
ajustamento psicológico foi verificado entre aqueles ampara-
dos por programas sociais de apoio e de reabilitação, por
suporte informal e com escolaridade mais alta. Boa capacida-
de cognitiva, suporte social efetivo, continuidade de uma
ocupação produtiva (como o retorno ao trabalho), manuten-
ção da competência em atividades instrumentais de vida diá-
ria e humor positivo são fatores que podem afetar positiva-
mente o bem-estar subjetivo e psicológico. Os fatores que
podem afetar negativamente o bem-estar subjetivo e psicoló-
gico dos sobreviventes de AVC são a incapacidade funcio-
nal, a capacidade cognitiva deficiente, a depressão, a dificul-
dade em restabelecer a identidade e posição social anterior
pela restrição em atividades de autodefinição.

Segundo M. M. Baltes (1996), a incapacidade funcional e
cognitiva e uma possível dependência subseqüente são te-
midas pelos idosos porque os segrega de outros grupos,
fazem com que sejam tidos como incompetentes em compara-
ção com as normas sociais e são um desafio que acionam
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mecanismos de enfrentamento. A incapacidade funcional re-
presenta grande desafio para a família e para a sociedade e diz
respeito às limitações específicas ao desempenho individual
de papéis e de tarefas socialmente definidas, dentro de um
ambiente sociocultural e físico particular. Estão envolvidas
as atividades básicas e instrumentais de vida diária, os pa-
péis no trabalho, os papéis não-ocupacionais e os papéis
envolvidos com o exercício de atividades de lazer (Jette, 1996).

O bem-estar subjetivo é o resultado final da avaliação
que o indivíduo faz sobre o conjunto e a dinâmica das rela-
ções dos outros domínios de sua vida, incluindo a competên-
cia comportamental no cotidiano. O self é uma estrutura im-
portante, uma vez que torna possível a interpretação dos as-
pectos da experiência passada, presente e futura da vida,
mantendo um senso de continuidade, mesmo diante da fragi-
lidade (Neri, 2002). De acordo com Coleman (1996), a crise
decorrente de uma inesperada incapacidade que demanda
grande mudança traz dificuldades ao ajustamento uma vez
que origina descontinuidade ao estilo de vida, requer o uso
de estratégias de enfrentamento eficazes e de esforços para
manter o senso de controle, acarreta mudança na referência
grupal e dificulta a identificação de selves possíveis.

O papel positivo do suporte social apareceu como algo
que ajuda os indivíduos a enfrentarem e a se recuperarem das
demandas da vida. Pessoas com mais ampla rede social têm
mais ajuda em tempos de doenças e as pessoas que perce-
bem ter mais suporte, enfrentam melhor as enfermidades e o
estresse e outras experiências difíceis da vida, e têm mais
senso de controle e de auto-eficácia (Antonucci, 2001). Para
Handen (1991), o suporte social aumenta a auto-estima e o
sentimento de domínio sobre o próprio ambiente, funciona
como recurso de enfrentamento, ameniza o impacto das do-
enças e modera o efeito das crises.

Os eventos estressantes exigem ajustamento, mas, ao
mesmo tempo, restringem fontes de suporte, o que tem gran-
de impacto sobre o bem-estar subjetivo e o ajustamento pes-
soal. Para os sobreviventes de AVC o suporte social é impor-
tante para o senso positivo de bem-estar psicológico. Aque-
les com uma grande rede de suporte social tendem a perceber
grandes oportunidades de crescimento pessoal. Os satisfei-
tos com o suporte disponível têm escores mais altos em rela-
ções positivas com outros, em auto-aceitação e em senso de
domínio sobre o ambiente, o que os ajuda na adaptação à
incapacidade.

As incapacidades decorrentes do AVC podem impedir o
engajamento em atividades de autodefinição, restringir o sen-
so de self e resultar em decréscimo do bem-estar subjetivo e
do ajustamento psicológico. Bendz (2000) relata que sobrevi-
ventes de AVC contatados três meses depois do evento, acre-
ditavam estar passando por um período de transição, mudan-
ça e desenvolvimento. Os maiores problemas relatados refe-
riram-se às disfunções corporais e à preocupação em resta-
belecer a identidade e a posição social anterior. O AVC acarre-
ta mudança fundamental em vidas e identidades, como se os
corpos se separassem da personalidade (Ellis-Hill, Payne, &
Ward, 2000).

Com a ajuda de recursos sociais, os indivíduos engajam-
se no processo dinâmico de adaptação e ajustamento e ob-
tém um senso positivo de bem-estar psicológico. A reabilita-
ção ajuda a maximizar a qualidade de vida percebida, no que
tange aos aspectos físicos, cognitivos, emocionais e sociais.
Hopman e Verner (2003) investigaram as mudanças na quali-
dade de vida percebida durante a reabilitação e seis meses
após a alta, em pacientes entre 33 a 92 anos de idade. Os
resultados mostraram que, durante a reabilitação, houve me-
lhora em cinco domínios e que, durante o período da alta e até
seis meses depois, houve declínio em cinco domínios e me-
lhora em um, sugerindo dificuldades no retorno ao ambiente.
Entre os domínios que pioraram estavam a vitalidade e a saú-
de mental, nos quais as mulheres pioraram mais do que os
homens. A idade não foi um fator significativo nas mudanças
da qualidade de vida percebida. Os declínios relacionaram-se
com a presença de comorbidades, com a redução dos níveis
de energia, com vida social limitada e com expectativas irreais
da recuperação.

A depressão é a complicação psiquiátrica mais prevalente
após o AVC; está associada a um pior prognóstico e a mais
dificuldades de ajustamento pessoal. Os sintomas
depressivos podem diminuir a motivação da pessoa para a
reabilitação e diminuir a interação social. Baixo suporte social
pode aumentar os sentimentos de solidão e a falta de espe-
rança, afetando a recuperação. Pode também ocasionar uma
incapacidade para dominar ou adaptar-se aos desafios do
ambiente. Pessoas com humor positivo tendem a engajar-se
mais em relacionamentos sociais, a serem otimistas quanto
ao futuro, a ter mais sucesso no enfrentamento e a sentirem-
se no controle de suas vidas. Ao contrário, afetos negativos
estão relacionados a humor deprimido, ansiedade crescente
e desesperança (Ostir, Markides, Peek, & Goodwin, 2001).

Considerações Finais
O AVC é um episódio agudo que pode deixar seqüelas

expressas em problemas crônicos e debilitantes de saúde. A
partir dos 60 anos há um aumento significativo da sua inci-
dência, o que sugere que é importante estudar as implicações
de sua ocorrência na velhice. O indivíduo afetado normal-
mente tem que lidar com um evento incontrolável e negativo,
que traz conseqüências numerosas e de longo prazo, que
acionam seus recursos pessoais e sociais. Quanto mais de-
senvolvidos os mecanismos de ajustamento psicológico,
maior a chance de adaptação, presumivelmente sem grande
declínio na satisfação com a vida na experiência emocional. O
reconhecimento das conseqüências psicossociais de sofrer
AVC é crucial ao entendimento dos fatores objetivos e subje-
tivos envolvidos na experiência.

Os elementos que mais auxiliam a recuperação, o ajusta-
mento psicológico e o bem-estar são os programas sociais de
apoio e de reabilitação, o suporte informal, a maior escolari-
dade, a boa capacidade cognitiva, a continuidade de uma
ocupação produtiva, a manutenção da competência em ativi-
dades instrumentais de vida diária e o humor positivo. A es-
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colaridade é importante para o ajustamento psicológico na
medida em que proporciona oportunidade para o desenvolvi-
mento de mecanismos flexíveis de enfrentamento das incapa-
cidades.

Os profissionais de saúde e seus pacientes idosos aco-
metidos por AVC beneficiam-se do conhecimento das impli-
cações psicológicas de sofrer AVC. Um repertório de conhe-
cimentos e de habilidades que permita aos profissionais in-
centivar e promover recursos pessoais e sociais pode ajudar
os pacientes e seus familiares a lidarem com os desafios gera-
dos pelo evento, com conseqüências benéficas para essas
pessoas e para o sistema de saúde. Pesquisas realizadas no
contexto brasileiro deverão ajudar a esclarecer o fenômeno e
a verificar a generalidade dos dados internacionais para a
nossa realidade.
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