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Capacidade Funcional E Qualidade de Vida de idosos com histórico de Acidente Vascular Encefálico

Functional Capacity and quality of life of elderly with a history of stroke

Qualidade de vida de idosos 

Quality of life of elderly people 

resumo 

Estudo tipo inquérito domiciliar transversal que objetivou descrever a qualidade de vida e capacidade funcional de idosos com histórico de acidente vascular encefálico e comparar os escores de qualidade de vida com o número de incapacidade funcional. Os dados foram coletados no domicílio com instrumentos semi-estruturado e a qualidade de vida mensurada pelo WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD. Foi realizada análise descritiva e os testes ANOVA-F e Tukey (p<0,05). A maioria é do sexo masculino, faixa etária de 70├80 anos, casados, 4├8 anos de estudo e renda de um salário mínimo. As atividades da vida diária mais comprometidas foram cortar as unhas dos pés e subir e descer escadas. Os maiores escores de qualidade de vida foram no domínio relações sociais e na faceta morte e morrer. Os menores escores estiveram relacionados ao domínio físico e a faceta autonomia. O maior número de incapacidade funcional relacionou-se com menores escores nos domínios físico e psicológico e nas facetas autonomia e participação social. Os idosos com AVE possuem o status funcional comprometido repercutindo na sua qualidade de vida nos aspectos relacionados à mobilidade, a imagem corporal, a capacidade de decisão e o convívio na comunidade.

palavras-chave: Qualidade de Vida; Saúde do Idoso; Acidente Cerebral Vascular; Atividades Cotidianas; Enfermagem Geriátrica; Idoso. 

abstract

Household Survey, a cross-sectional study aimed to describe the quality of life and functional capacity of elderly people with a history of stroke and compare the scores of quality of life with the number of functional disability. Data were collected at home, with the semi-structured instruments, WHOQOL-BREF and WHOQOL-OLD. Descriptive analysis was conducted and ANOVA and Tukey-F test (p<0,05). Was obtained mostly males (53.3%), aged 70 ├ 80 years old (45.6%), married (57.8%), 4 ├ 8 years of study (36.7%) and income a minimum wage (66.7%). The activities of daily living were more committed to cut toenails and up and down stairs. The highest scores of quality of life were the social relationships domain and facet death and dying. The lowest scores were related to the physical domain and facet autonomy. The largest number of functional disability was associated with lower scores for physical and psychological and facets of autonomy and social participation. The elderly with stroke have impaired functional status effects on their quality of life in aspects related to mobility, body image, decision-making capacity and living in the community.
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Introdução

O envelhecimento populacional caracteriza-se quando a proporção de pessoas com 60 anos ou mais atinge 7% com tendência a crescer. Esse fenômeno já faz parte da realidade da maioria das sociedades (WHO, 2005). As projeções da ONU indicam que a população idosa deve triplicar nos próximos anos. Estima-se que em 2050 existam cerca de dois bilhões de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, 80% delas vivendo em países em desenvolvimento (ONU, 2007). No Brasil, a expectativa de vida que era menor de 50 anos em 1940, atingiu 62,6 anos em 1980 e 70,4 anos em 2000, podendo chegar aos 81,3 anos em 2025 (IBGE, 2004). Atualmente os idosos brasileiros representam 10,2% da população total, enquanto o Estado de Minas Gerais (MG) possui 11,1% (DATASUS, 2009).

Os idosos estão mais susceptíveis a apresentarem polimorbidades, em especial as doenças crônicas e degenerativas com destaque para a hipertensão arterial, o diabetes mellitus e o acidente vascular encefálico (AVE) (CRUZ, DIOGO, 2008; LAVINSKY, VIEIRA, 2004; CHAVES, 2000). 
Neste estudo será feito o recorte para o AVE, definido como “um sinal clínico de rápido desenvolvimento de perturbação focal da função cerebral, de suposta origem vascular e com mais de 24 horas de duração” (WHO, 2004, p. 19). Destaca-se que a probabilidade de ter um AVE aumenta com a idade, tendo como fator de risco mais evidente a hipertensão arterial. Dentre outros fatores de risco estão as cardiopatias, o diabetes mellitus, as dislipidemias, a dieta rica em sal, o tabagismo e a aterosclerose (PIRES et al., 2004).

As evidências clínicas demonstram que o AVE é uma das maiores causa de incapacidade em idosos, com alta incidência nesta faixa etária. A taxa de sobrevida é elevada, contudo, aproximadamente 90% dos sobreviventes permanecem com algum tipo de deficiência (LAVINSKY, VIEIRA, 2004; COSTA, DUARTE, 2002).

Após o AVE os sujeitos podem apresentar alterações sensitivas, cognitivas e motoras como fraqueza muscular, espasticidade, padrões anormais de movimento e descondicionamento físico. Esses déficits podem limitar a capacidade funcional sendo necessária a assistência na realização de suas atividades de vida diária (AVDs) (SOUSA et al., 2003; PEDRAZZI et al., 2007).

A capacidade funcional é entendida como o potencial de preservação da capacidade do indivíduo para realizar as AVDs, seja no desempenho das atividades básicas ou instrumentais de vida diária, estando, intimamente, relacionada à qualidade de vida (Neri, 2005).

Nesta perspectiva, faz-se necessário desenvolver ações em saúde que acrescente qualidade à vida após o episódio de AVE. A qualidade de vida está relacionada à auto-estima e o bem-estar pessoal abrangendo o status funcional. É considerado um conceito subjetivo, variando de acordo com o nível sociocultural, a faixa etária e as aspirações pessoais (SOUSA et al., 2003). 

Neste estudo será adotado o conceito de qualidade de vida definido por um grupo de estudiosos apoiado pela OMS, que propõe um conceito considerado subjetivo, multidimensional, com aspectos positivos e negativos, a saber, "percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações" (THE WHOQOL GROUP, 1995, p.1405).  

Tendo em vista o processo de envelhecimento, a qualidade de vida e as implicações desta complexa rede na saúde, verifica-se um aumento na produção do conhecimento sobre esta temática nas últimas décadas (GARRIDO et al., 2003; VECHIA et al., 2005; CHACHAMOVICH et al., 2008). No entanto, ao associar qualidade de vida de idosos com histórico de AVE encontraram-se poucos estudos. Dentre eles, a pesquisa realizada com o instrumento de qualidade de vida Short Form-36 (SF-36), que evidenciou o menor escore no domínio capacidade funcional e maior no estado geral de saúde (CRUZ; DIOGO, 2008). 
Outra investigação a cerca da análise longitudinal de qualidade de vida para os sobreviventes de AVE observou que os idosos apresentaram menor escore no domínio físico. Os demais domínios foram associados à influência das AVDs, deficiência e depressão (PAN et al., 2008).

Porém, ainda se observa a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a qualidade de vida de idosos com histórico de AVE. Nesse sentido, esta pesquisa pretende contribuir utilizando-se de instrumento específico para esta faixa etária, WHOQOL-OLD, buscando identificar a relação da capacidade funcional com a qualidade de vida dos idosos com histórico de AVE.

Nessa perspectiva, o objetivo deste estudo foi descrever a qualidade de vida e a capacidade funcional de idosos com histórico de AVE e comparar os escores de qualidade de vida com o número de incapacidade funcional.

Metodologia

A presente investigação faz parte de um estudo maior, de base populacional, tipo inquérito domiciliar e transversal, que avaliou a qualidade de vida de 2.142 idosos residentes na zona urbana do município de Uberaba-MG. Para a definição da população do estudo maior, foi utilizada a amostra populacional, por meio de cálculo de amostragem estratificada proporcional, realizada em estudo anterior pelo Núcleo de Pesquisa em Saúde Coletiva.


O cálculo de amostragem considerou 95% de confiança, 80% de poder de teste, margem de erro de 4% para as estimativas intervalares e uma proporção estimada de π = 0,5, para as proporções de interesse. Após o cálculo do número de idosos, para a amostra em cada bairro, considerou-se no mínimo 10 idosos naqueles bairros, em que o cálculo amostral foi inferior a 5 e, utilizou-se a técnica de amostra sistemática para selecionar, dentro de cada bairro, os domicílios, nos quais os idosos foram entrevistados.

Para a condução desta investigação utilizou-se os critérios de inclusão: ter 60 anos ou mais de idade; pontuação mínima de 13 pontos na avaliação cognitiva; morar na zona urbana, referir história prévia de AVE e concordar em participar do estudo. Atenderam aos critérios estabelecidos 90 idosos.

A avaliação cognitiva foi baseada no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), versão reduzida validada pelos pesquisadores do Projeto SABE. Nesta versão estabeleceu-se um ponto de corte de 12/13, obtendo-se uma sensibilidade de 93,8 e especificidade de 93,9. A deterioração cognitiva foi indicada por uma pontuação igual ou inferior a 12. As questões da avaliação cognitiva estavam subdivididas em orientação temporal e espacial, registro, atenção e cálculo, memória recente, realização de comando e cópia de desenho. A cada acerto considerava-se um ponto, tendo pontuação máxima de 19 pontos (LEBRÃO; DUARTE, 2003). 

Para a caracterização dos dados sociodemográficos e a avaliação da capacidade funcional, por meio das atividades da vida diária (AVDs) utilizou-se o instrumento estruturado baseado no questionário Olders Americans Resoucers and Services (OARS), adaptado à realidade brasileira (RAMOS, 1987).

As variáveis estudadas foram: sexo (masculino e feminino), faixa etária (60|-70,70|-80, 80 anos e mais), estado conjugal (casado ou mora com companheiro; separado/desquitado/divorciado, viúvo e solteiro), escolaridade, em anos de estudo (sem escolaridade; 1├ 4; 4├ 8; 8; 9├11 e 11 ou mais), renda individual, em salários mínimos (sem renda; <1; 1; 1-|3; 3-|5; >5); AVDs; número de incapacidade funcional (0; 1├4; 4├13; 13 e mais); qualidade de vida mensurada pelo domínios do WHOQOL-BREF e facetas do WHOQOL-OLD. Foi considerada incapacidade funcional quando o idoso referiu não realizar a AVD sem auxílio de terceiros. O número de incapacidade funcional foi obtida por meio da soma das AVDs que os idosos não conseguiam realizar.

O WHOQOL-BREF é composto por 26 questões e avalia os domínios: físico (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; atividades da vida cotidiana; dependência de medicação ou tratamentos e capacidade de trabalho); psicológico (sentimentos positivos; pensar, aprender, memória e concentração; auto-estima; imagem corporal e aparência; sentimentos negativos; espiritualidade, religiosidade e crenças pessoais); relações sociais (relações pessoais; suporte social e atividade sexual); meio ambiente (segurança física e proteção; ambiente no lar, recursos financeiros; cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidade de adquirir novas informações e habilidades; participação e oportunidade de recreação/lazer; ambiente físico: poluição, ruído, trânsito, clima; transporte) (FLECK et al., 2000). 


O WHOQOL-OLD possui 24 itens da escala Likert distribuídas em seis facetas: funcionamento do sensório (avalia o impacto da perda das habilidades sensoriais na qualidade de vida dos idosos); autonomia (descreve até que ponto o idoso é capaz de viver de forma autônoma e tomar suas próprias decisões); atividades passadas, presentes e futuras (retrata a satisfação sobre as conquistas e esperanças futuras); participação social (em atividades cotidianas, especialmente na comunidade); morte e morrer (preocupações, inquietações e temores), e; intimidade (avalia a capacidade para as relações pessoais e íntimas) (FLECK et al., 2006).

Optou-se pela entrevista direta na aplicação dos instrumentos de qualidade de vida, que pode ser auto-aplicável, em razão da possível dificuldade de leitura, problemas visuais e analfabetismo entre os idosos. As perguntas foram respondidas tendo como base as duas últimas semanas. 

Foi construída planilha eletrônica no programa Excel®, e os dados coletados foram digitados, em dupla entrada, para posterior verificação da consistência entre os campos. Quando havia dados inconsistentes retornou-se para a entrevista original, para correção. Os dados foram submetidos à análise descritiva por meio das freqüências simples e média. Para comparar a qualidade de vida com o número de incapacidade funcional foi utilizado ANOVA-F e o teste de Tukey (p<0,05). Cada domínio do WHOQOL-BREF e faceta do WHOQOL-OLD foram analisados isoladamente, tabulados e consolidados no software Statistical Package for the Social Scienses (SPSS), com suas referidas sintaxes. 

Os escores de qualidade de vida variam de 0 a 100. Quanto maior o escore melhor a qualidade de vida.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, protocolo Nº 897. Os idosos foram contatados em seus domicílios, aos quais foram apresentados os objetivos, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e oferecidas as informações pertinentes. Somente após a anuência do entrevistado e assinatura do referido Termo conduziu-se a entrevista.  

Resultados/Discussão 
Na Tabela 1, estão descritas as características sociodemográficas dos idosos com histórico de AVE.

Tabela 1. Distribuição de freqüência das variáveis sociodemográficas dos idosos com histórico de AVE. Uberaba-MG, 2010.

	Variáveis
	
	N
	%

	Sexo
	Feminino
	42
	46,7

	               
	Masculino
	48
	53,3

	Faixa etária (em anos)
	60├ 70
	33
	36,7

	
	70├ 80
	41
	45,6

	
	80 e mais
	16
	17,7

	Estado conjugal
	Casado ou mora com companheiro
	52
	57,8

	
	Separado/Desquitado/Divorciado
	7
	7,8

	
	Viúvo
	27
	30,0

	
	Solteiro
	4
	4,4

	Escolaridade (em anos)
	Sem escolaridade
	26
	28,9

	
	1├ 4 
	20
	22,2

	
	4├ 8 
	33
	36,7

	
	8 
	3
	3,3

	
	9├11 
	1
	1,1

	
	11 e mais
	7
	7,8

	Renda (em salário mínimo)*
	Sem renda
	7
	7,8

	
	< 1
	1
	1,1

	
	1 
	60
	66,7

	
	1-|3 

	18
	20,0

	
	3-|5 
	2
	 2,2

	
	>5
	2
	 2,2


*valor do salário mínimo: R$ 415,00
Entre os idosos com histórico de AVE a maioria é do sexo masculino (53,3%) (Tabela 1). Os resultados desta investigação corroboram com outras que apresentam maior ocorrência de AVE entre os homens com idade de 60 anos ou mais (CRUZ, DIOGO, 2008; MARQUES et al., 2006). Sabe-se que os homens tem uma menor procura aos serviços de saúde, e consequentemente estão mais vulneráveis às doenças, em especial as enfermidades graves e crônicas, explicando o presente achado (BRASIL, 2009).

Houve predominância da faixa etária de 70├80 anos (45,6%) (Tabela 1). Resultado que corrobora com estudo realizado entre idosos com AVE, em que o predomínio foi entre aqueles com 70 a 79 anos (PEREIRA et al., 2009). Observa-se que com a progressão da idade, ocorre o aumento da prevalência da doença (PEREIRA et al., 2009).  
A maior ocorrência foi entre os idosos casados ou que moram com companheiro (57,8%) (Tabela 1). O mesmo se observou em outras investigações, em que a maioria dos idosos acometidos por AVE é casada (CRUZ, DIOGO, 2008; PAN et al., 2005; MARQUES et al., 2006). Sabe-se que muitos cônjuges exercem o papel de cuidador do idoso acometido por AVE e isto deve ser lembrado pelos profissionais de saúde que devem oferecer a eles suporte e orientação para que a inserção ao cuidado tenha papel positivo no processo de reabilitação. 
Destaca-se que para aqueles que estão viúvos (30%), os estudos evidenciam que a maioria reside em domicílios multigeracionais. Desta forma, há a necessidade de se reorganizar o convívio familiar frente à situação do idoso com AVE, uma vez que, o conflito geracional pode favorecer a maior ocorrência de sintomas depressivos (LIMA et al., 2009). Por outro lado, a equipe de saúde pode identificar como se dão as relações familiares visando identificar cuidadores potenciais que contribuirão tanto para o enfrentamento do possível conflito familiar quanto com a co-responsabilização do cuidado ao idoso. 
Quanto à renda, os maiores percentuais foram para os idosos que recebem um salário mínimo (66,7%), o que corrobora com outras investigações (CRUZ, DIOGO, 2008; PAN et al., 2005; MARQUES et al., 2006).

Houve predomínio de idosos que possuem 4├8 anos de estudo (36,7%) (Tabela 1). A baixa escolaridade ainda está presente entre os idosos. Pesquisa realizada no interior de São Paulo verificou que 45,4% dos idosos sabiam ler e escrever, porém não possuíam o 1º grau completo (MARQUES et al., 2006). Neste contexto, os profissionais de saúde devem valorizar a presença do idoso nos serviços de saúde, de maneira a realizar ações educativas sobre o seu agravo de saúde, bem como os cuidados necessários. É necessário o uso de tecnologias educativas e de comunicação que permitam a efetiva compreensão, por parte do idoso, sobre a educação em saúde realizada.

Na Tabela 2 apresenta-se a distribuição de freqüência das AVDs nos idosos estudados. 
Tabela 2. Distribuição de freqüência das AVDs dos idosos com histórico de AVE. Uberaba-MG, 2010. 

	
	
	Com dificuldade
	

	Atividades da vida diária
	Sem dificuldade
	Pouca
	Muita
	Não consegue

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Comer
	70
	77,8
	8
	8,8
	5
	5,6
	7
	7,8

	Tomar banho
	64
	71,1
	7
	7,8
	9
	10,0
	10
	11,1

	Vestir-se
	63
	70,0
	10
	11,1
	9
	10,0
	8
	8,9

	Pentear cabelo
	69
	76,6
	7
	7,8
	7
	7,8
	7
	7,8

	Deitar/levantar da cama
	60
	66,7
	11
	12,2
	12
	13,3
	7
	7,8

	Ir ao banheiro em tempo
	65
	72,2
	11
	12,2
	10
	11,1
	4
	4,5

	Controle urinário
	60
	66,7
	14
	15,5
	12
	13,3
	4
	4,5

	Controle intestinal
	60
	66,7
	24
	26,6
	2
	2,2
	4
	4,5

	Andar no plano
	40
	44,5
	20
	22,2
	13
	14,4
	17
	18,9

	Subir e descer escadas
	29
	32,2
	11
	12,2
	24
	26,7
	26
	28,9

	Transporte cadeira para cama e vice-versa
	70
	77,8
	3
	3,3
	5
	5,6
	12
	13,3

	Andar perto de casa
	44
	48,9
	13
	14,4
	14
	15,6
	19
	21,1

	Cortar unhas dos pés
	31
	34,5
	2
	2,2
	12
	13,3
	45
	50,0


Destaca-se que 46,8% dos idosos com histórico de AVE não apresentaram incapacidade funcional. Dentre os que possuíam (53,2%), os percentuais para o número de dependência para realização das AVDs foram: 1├ 4 (34,4%), 4├13 (14,4%) e 13 e mais (4,4%). Estudo conduzido no interior de São Paulo obteve que 100% dos idosos acometidos por AVE eram dependentes e destes 82,6% tinham grau de interferência em 7 ou mais AVDs, resultado superior ao encontrado no presente estudo (Rodrigues et al., 2008). 

 Os idosos com histórico de AVE apresentam grande grau de comprometimento nas AVDs, interferindo no seu cotidiano (KRIEGSMAN et al., 2004). Diante dessa situação, a avaliação das AVDs torna-se fundamental para planejar o cuidado ao idoso com AVE de forma efetiva, pois essas variáveis os colocam vulneráveis tanto a um maior risco de comorbidades como de hospitalização (Rodrigues et al., 2008).
Os maiores percentuais para a incapacidade funcional estão relacionados a cortar as unhas dos pés (50%) e subir e descer escadas (28,9%) (Tabela 2). Em estudo realizado com indivíduos participantes do programa de assistência domiciliar, em que havia predomínio de pessoas que tiveram AVE (40,5%), foi encontrado maior percentual de dependência completa nas transferências, banhar-se e andar (ALENCAR et al., 2008). 
Dentre as atividades desempenhadas com muita dificuldade estão: subir e descer escadas (26,7%) e andar perto de casa (15,6%) (Tabela 2).  Resultado diferente foi obtido em pesquisa conduzida no Canadá, em que as maiores dificuldades encontradas em indivíduos com AVE foram em vestir-se, banhar-se e na higiene pessoal (VICENT et al., 2007). 
Neste estudo, as AVDs mais comprometidas no idoso com AVE são as relacionadas à mobilidade devido as sequelas motoras oriundas da doença. Esses dados ressaltam a importância dos profissionais de saúde envidar esforços para a recuperação e/ou manutenção da capacidade funcional do idoso com AVE, visando potencializar a sua independência.

A maioria dos idosos que teve episódio de AVE torna-se dependente de outra pessoa para a realização do autocuidado. Os idosos que tiveram AVE apresentam seis vezes mais chances para a ocorrência de dependência moderada e grave (ROSA et al., 2003; CRUZ, DIOGO, 2008). 

O aparecimento das incapacidades funcionais nos idosos pode gerar afastamento social, assim como das atividades que lhes proporcionavam satisfação pessoal. A equipe multidisciplinar deve estimular a realização de atividades de lazer que sejam de interesse dos idosos, favorecendo o contato com a sociedade e com o meio em que se vive (TAVARES et al., 2007). Ademais, os profissionais de saúde podem propor ações preventivas de doenças e promocionais de saúde, que contribuam para postergar o aparecimento de incapacidades funcionais, promovendo a autonomia e a independência. 
Concernente a autoavaliação da qualidade de vida, os idosos responderam como boa (63,3%) e nem boa, nem ruim (27,8%). Estes resultados podem ser considerados positivos uma vez que estudos demonstram que os indivíduos acometidos pelo AVE sofrem  deterioração da qualidade de vida resultante das limitações e incapacidades de ordem física e cognitiva. Além disso, ocorrem os desajustes familiares que podem ser causados pela situação de dependência física, psicológica e/ou econômica, e até mesmo de exclusão social (CRUZ, DIOGO, 2008; PAN et al., 2008).
Em relação a autoavaliação da saúde o maior percentual de idosos consideraram-se satisfeitos (48,3%) seguido por insatisfeitos (31,5%). Este resultado diverge do encontrado em estudo realizado em São Paulo, em que os idosos com doenças crônicas, dentre elas o AVE, possuíam percepção ruim de sua saúde (ALVES; RODRIGUES, 2005).
O maior escore de qualidade de vida foi para o domínio relações sociais (64,63), corroborando com investigação conduzida na China (66,62) (PAN et al., 2008). Porém, resultado divergente foi obtido na Croácia, uma vez que os idosos acometidos pelo AVE apresentaram maior escore no domínio meio ambiente  (BrajkoviC et al., 2009). É possível que as diferenças culturais entre os países europeus e os de cultura latina, como o Brasil, onde os laços emocionais são mais fortes, sejam responsáveis por essa diferença de resultados entre os estudos (CORDINI et al., 2005). 
O menor escore de qualidade de vida foi obtido no domínio físico (48,89), semelhante ao resultado de pesquisa realizada na China (58,49) (PAN et al., 2008). Outro estudo evidenciou maior comprometimento do aspecto físico, embora tenha sido utilizado instrumento de qualidade de vida diferente ao desta pesquisa. Destaca-se o inquérito conduzido com indivíduos que tiveram hemiplegia decorrente do AVE que verificou piores escores nos aspectos físicos (47,69) e na capacidade funcional (40,46) (MAKIYAMA et al., 2004). Por outro lado, pesquisa realizada entre idosos com história prévia de AVE, utilizando o instrumento Stroke Specific Quality of life Scale (SSQOL), obteve que 39,8% referiram prejuízo no domínio de energia e trabalho, 38% na função do membro superior e 37,4% nas relações sociais (CORDINI et al., 2005). 

O menor escore no domínio físico pode ser explicado pelos déficits oriundos do AVE, que levam a diminuição da mobilidade, dificuldade na realização das atividades da vida cotidiana e diminuição da capacidade de trabalho, aspectos esses avaliados neste domínio (FLECK et al., 2000). Há de se considerar ainda que a maior proporção de incapacidade funcional dos idosos, no presente estudo, relacionou-se à mobilidade. Ressalta-se que a presença de seqüelas prejudica a funcionalidade dos idosos (CRUZ; DIOGO, 2008).
Em relação à análise da qualidade de vida, avaliada pelo WHOQOL-OLD, verificou-se maior escore na faceta morte e morrer (80,90). Esta faceta avalia a percepção do idoso frente às preocupações, inquietações e temores em relação a morte (FLECK et al., 2006). 
O menor escore de qualidade de vida foi para a faceta autonomia (53,86), que avalia a liberdade do idoso em tomar suas próprias decisões, de sentir que controla o seu futuro, de conseguir fazer as coisas que gostaria de fazer e de acreditar que as pessoas ao seu redor respeitam sua liberdade (FLECK et al., 2006). A autonomia é destacada como um dos determinantes para uma boa qualidade de vida e pressuposto básico para a tomada de decisão (CELICH, 2008). O menor escore nesta faceta pode estar relacionado à desvalorização dos desejos dos idosos pelos seus familiares considerando o agravante de uma morbidade incapacitante como o AVE. A equipe de saúde deve orientar e estimular os familiares, cuidadores e idosos sobre a necessidade de respeitar a tomada de decisão desta população. 

A Tabela 3 representa a distribuição dos escores de qualidade de vida segundo o número de incapacidade funcional.
Tabela 3. Distribuição da qualidade de vida em relação ao número de incapacidades dos idosos com histórico de AVE. Uberaba-MG, 2010.
	Escore de qualidade de vida
	Número de incapacidade funcional
	
	

	
	0
	1├4
	4 ├13
	13 e mais
	F
	p

	WHOQOL-BREF
	
	
	
	
	
	

	Físico
	53,67
	38,48
	29,95
	28,57
	12,347
	<0,001*

	Psicológico
	66,49
	57,02
	57,69
	54,17
	4,365
	0,007*

	Relações Sociais
	65,08
	64,78
	62,18
	66,67
	0,269
	0,847

	Meio Ambiente
	60,34
	54,84
	64,18
	57,81
	1,750
	0,163

	WHOQOL-OLD
	
	
	
	
	
	

	Habilidade Sensorial
	72,17
	64,52
	73,08
	46,88
	2,055
	0,112

	Autonomia
	58,84
	50
	55,29
	28,13
	7,637
	<0,001*

	Atividades passadas, presentes e futuras 
	64,73
	59,88
	61,06
	53,13
	2,718
	0,05

	Participação Social
	61,31
	52,42
	49,03
	25
	5,370
	0,002*

	Morte e morrer
	81,99
	77,82
	82,69
	87,50
	0,326
	0,806

	Intimidade
	67,11
	66,13
	73,07
	71,86
	0,566
	0,639


p<0,05, considerado significativo
Observou diminuição significativa no escore de qualidade de vida referente ao domínio físico conforme aumentou o número de incapacidades funcionais entre os idosos com histórico de AVE (F=12,347; p<0,001) (Tabela 3). O aumento do número de incapacidades funcionais leva ao comprometimento da dor e desconforto, energia e fadiga, atividades da vida cotidiana, aspectos estes avaliados no domínio físico (FLECK et al., 2000). Outro aspecto que deve ser lembrado é o fato que durante o processo de reabilitação após o AVE, tem-se o envolvimento do idoso com tratamento medicamentoso, fisioterápico, fonoaudiológico, nutricional, entre outros. De acordo com a condição do indivíduo o tratamento exigido, que contribui com a recuperação da função motora, pode ser dificultado por questões financeiras ou familiares (CAETANO et al., 2007).
Além disso, a capacidade para o trabalho, mensurada neste domínio, pode estar diminuída pelo maior número de incapacidades funcionais ocasionando maior impacto na qualidade de vida destes indivíduos (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008).
Estes dados evidenciam a necessidade dos profissionais de saúde acompanharem estes idosos identificando suas dificuldades no tratamento. Faz-se necessário desenvolver estratégias de enfrentamento e monitoramento no intuito de estimular a funcionalidade do idoso acometido pelo AVE. Essas estratégias deverão ser capazes de facilitar o processo de reabilitação do idoso independente do número de incapacidade funcionais que o mesmo tenha. Sabe-se que um bom acompanhamento pós AVE pode tanto diminuir o número de incapacidades instaladas como prevenir o aparecimento de novas.

Verificou-se que conforme aumentou o número de incapacidade funcional ocorreu diminuição no escore de qualidade relativo ao domínio psicológico entre os idosos com histórico de AVE (F=4,365; p=0,007) (Tabela 3). A mudança no estado de humor e a labilidade emocional do indivíduo após o AVE são situações esperadas e difíceis de lidar (LAVINSKI; VIEIRA, 2004), podendo este fato estar relacionado à perda da sua funcionalidade contribuindo para o advento de sentimentos negativos, avaliado neste domínio (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008). Além disso, o maior número de incapacidade funcional pode impactar negativamente na sua auto-estima, imagem corporal e aparência, aspectos estes também avaliados neste domínio (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008). Fato reforçado pela possibilidade do indivíduo com AVE poder apresentar graus variados de limitações físicas, funcionais e emocionais que o incapacitam para o autocuidado (BRITO; RABINOVICH, 2008). 
Nesse sentido, a equipe de saúde deve atentar para a progressão das incapacidades funcionais, prevenindo-as e impedindo a sua evolução. Os profissionais podem ainda, desenvolver ações que visem facilitar a adaptação do idoso a sua nova condição imposta pelas limitações advindas da doença.
Referente a faceta autonomia, os idosos com histórico de AVE com 13 e mais incapacidades funcionais apresentaram menor escore de qualidade de vida comparados aos demais (F=7,637; p<0,001) (Tabela 3). As sequelas motoras, cognitivas, emocionais e sociais decorrentes do AVE se destacam por prejudicarem a realização das AVDs e consequentemente, a autonomia e a independência (CRUZ; DIOGO, 2009). Assim, o indivíduo com maior número de incapacidades funcionais torna-se mais dependente de terceiros para realizar as atividades que deseja e, este fato pode ser entendido pelo familiar ou cuidador como, também, inabilidade para tomada de decisão.

Nesse sentido, os profissionais de saúde devem estimular os cuidadores e familiares a respeitarem os desejos dos idosos proporcionando-lhes a capacidade de viver de forma autônoma dentro das suas limitações funcionais. 

Deve-se também desenvolver ações para a recuperação da habilidade motora, necessária à reinserção do indivíduo nas suas atividades, que poderiam contribuir para melhora da autonomia. Esta depende fortemente dos estímulos proporcionados ao idoso acometido de AVE desde a fase inicial. O tratamento deve ser dirigido à manutenção e estímulo da funcionalidade (BRITO; RABINOVICH, 2008).
O maior número de incapacidades funcionais esteve relacionado a uma redução significativa no escore de qualidade de vida da faceta participação social entre os idosos com histórico de AVE (F=5,370; p=0,002) (Tabela 3). A participação em atividades sociais é fortemente dificultada pelo grau de incapacidade funcional (BRITO; RABINOVICH, 2008). Destaca-se que o AVE pode provocar sequelas que interferem nas AVDs tornando os idosos dependentes, causando isolamento social e desestruturando a vida dessas pessoas e, conseqüentemente, a de suas famílias (CRUZ, DIOGO, 2009; BRITO, RABINOVICH, 2008). 
As limitações impostas pelas sequelas advindas da doença podem tornar o indivíduo dependente de terceiros para participar de atividades junto à comunidade. Conforme se observou nesta pesquisa, o maior número de incapacidades funcionais interfere negativamente na participação social do idoso, podendo levar à reclusão em seus domicílios. Nesta perspectiva, os profissionais de saúde podem identificar as atividades presentes na comunidade e discutir estratégias que possibilite a integração social do idoso. Ademais, pode-se promover a formação de grupos, estimulando uma vida social e ativa através de atividades recreativas, físicas e culturais.
Conclusão/Considerações finais
A maioria dos idosos com histórico de AVE é do sexo masculino; 70├80 anos; casados ou moram com companheiro, 4├8 anos de estudo e renda individual mensal de um salário mínimo. 

Verificou que 53,2% dos idosos apresentavam incapacidade funcional para realização de AVDs, dos quais 34,4% possuíam de 1├4. Os maiores percentuais de incapacidades funcionais foram para as habilidades motoras, como, cortar as unhas dos pés, subir e descer escadas e andar no plano.
Os maiores escores de qualidade de vida foram para o domínio relações sociais e a faceta morte e morrer, enquanto os menores foram para o físico e a faceta autonomia. O maior número de incapacidade funcional relacionou-se aos menores escores de qualidade de vida nos domínios físico e psicológico e nas facetas autonomia e participação social. 
Estes dados demonstram que as possíveis seqüelas decorrentes do AVE, temporárias ou não, podem impactar na capacidade funcional, na auto estima, na capacidade de decisão e no convívio social do idoso, deteriorando sua qualidade de vida. Portanto, os profissionais de saúde devem iniciar precocemente atividades específicas para a manutenção e estímulo da funcionalidade do idoso, possibilitando minimizar o impacto das incapacidades funcionais no seu cotidiano. Ademais, é mister priorizar ações que estimulem o respeito às decisões dos idosos e a participação em atividades de acordo com seus interesses.

Destaca-se, como limitação deste estudo, que em virtude do delineamento transversal, não se pode assegurar relações implícitas de causalidade entre as variáveis estudadas.
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