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RESUMO

Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é um importante indicador de
prognostico do Acidente Vascular Cerebral (AVC). O objetivo desse estudo foi
examinar a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) a partir da aplicacdo do
Questionario de Impacto do AVC (SIS 3.0), e examinar sua relagdo com os sintomas
depressivos e o equilibrio postural em adultos com sequelas motoras pés AVC.
Meétodos: Trinta e trés individuos foram avaliados através da SIS 3.0, da Escala de
Equilibrio de Berg (EEB) e do Inventario de Depressdo de Beck (BDI). A associacao
entre EEB e o BDI e os dominios da SIS foi analisada através do coeficiente de
correlagdo de Spearman. Resultados: Os dominios mais comprometidos na QVRS
foram: forca, emocdo, funcdo manual, participacdo social e o dominio fisico. Houve
correlagdo positiva entre a pontuagdo na EEB e os dominios for¢a (rho=0,48, p=0,005)
e dominio fisico (rho=0,42, p=0,015) da SIS. O BDI apresentou correlagdo negativa
com os dominios emocgdo (rho=-0,59, p<0,01), comunica¢do (rho=-0,46, p=0,007),
AVD/AIVD (rho=-0,39, p=0,03) e participagdo social (rho=-0,52, p=0,002). Concluséo:
Sintomas depressivos e déficits no equilibrio estdo relacionadas com a qualidade de
vida relacionada a salde pds AVC e, por isso, devem ser levados em consideracao
durante o processo de reabilitacio.

Palavras-chave: Equilibrio. Depresséo. Qualidade de Vida Relacionada a Saude.
Acidente Vascular Cerebral.



ABSTRACT

Health-related quality of life (HRQOL) has been emphasized as an important indicator
of stroke and therefore increasingly used in order to provide a description under
different aspects of stroke recovery. The aim of this study was to examine the quality of
life related to health (HRQOL) from the application of Stroke Impact Questionnaire
(SIS 3.0), and examine its relationship with depressive symptoms and postural balance
in adults with motor sequelae stroke . Methods: Thirty-three subjects were evaluated
through the SIS 3.0, the Berg Balance Scale (BBS) and the Beck Depression Inventory
(BDI). The association between BBS and the BDI and the areas of SIS was analyzed
using Spearman's correlation coefficient. Results: The most affected domains were the
HRQOL.: strength, emotion, hand function, social participation and the physical domain.
There was a positive correlation between scores on the BSE and domain strength (rho =
0.48, p = 0.005) and physical domain (rho = 0.42, p = 0.015) of the SIS. The BDI was
negatively correlated with the areas emotion (rho = -0.59, p <0.01), communication
(rho = -0.46, p = 0.007), ADL / IADL (rho = -0.39, p = 0.03) and social participation
(rho = -0.52, p = 0.002). Conclusion: Depressive symptoms and deficits in the balance
are related to the quality of life related to health after stroke and, therefore, should be
taken into account during the rehabilitation process.

Keywords: Balance. Depression. Health related quality of life. Stroke.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2002): “O Acidente Vascular
Cerebral (AVC) corresponde ao desenvolvimento rapido de sinais clinicos de distarbios
focais ou globais da funcdo cerebral, com sintomas que perduram por um periodo
superior a 24 horas ou conduzem a morte, sem outra causa aparente que ndo a de origem

vascular”.

As lesBes decorrentes do AVC causam danos sensorio-motores de acordo com a
localizacdo e extensdo da lesdo vascular e estdo relacionadas ao prognoéstico funcional
do paciente. O quadro classico encontrado é o de hemiparesia contralateral a lesdo
(Takeuchi; l1zumi, 2013). Segundo a American Heart Association, a cada ano 750.000
americanos apresentam um episodio novo ou recorrente de AVC. Aproximadamente
50% dos sobreviventes apresentam diferentes graus de hemiparesia e 26% sdo
dependentes de outros nas atividades de vida diaria (AVDs) seis meses ap6s 0 AVC (Go
etal., 2014).

De acordo com indicadores do Ministério da Salude (DATASUS, 2012), no
Brasil em 2011, foram realizadas 179 mil internagfes por AVC. Nos ultimos dez anos, a
taxa de mortalidade diminuiu de 27,3 para 18,4 mortes para cada 100 mil habitantes,
representando uma reducdo média anual de 3,2%. O aprimoramento tecnoldgico e
cientifico colaborou com o maior nimero de sobreviventes, mas apesar deste
aprimoramento, 0 AVC ainda é a principal causa de morte e incapacidade no Brasil
(DATASUS, 2012) e responsavel por 40% dos casos de aposentadoria precoce
(Abramczuk et al., 2009). A imensa maioria dos sobreviventes necessita de reabilitacdo
para as sequelas neuroldgicas consequentes, gerando um enorme impacto sOcio

econdmico em pacientes, familiares e nos sistemas de satde (Feigin et al., 2009).

Além da hemiparesia, outras complicacdes tém sido indicadas como fatores
determinantes de incapacidades do paciente apds o AVC (Frdes et al., 2011; Terroni et
al., 2003). Podemos observar o declinio na fungdo cognitiva, psicologica e social
resultando no envolvimento precario com seu processo de reabilitacdo e consequente

diminuicdo da qualidade de vida (Brewer et al., 2013; Terroni et al., 2003).
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1 REFERENCIAL TEORICO

A OMS adotou um sistema de classificacdo para medir e descrever saude e a
incapacidade ao nivel individual e ao nivel de populacdo, denominado Classificacéo
Internacional de Funcionalidade (CIF; OMS, 2003). Neste sistema, a funcionalidade e a
incapacidade de uma pessoa sdo entendidas como uma interacdo entre os estados de
salde e os fatores que englobam o pessoal com o ambiente. Essa classificacdo avalia o
individuo no nivel das estruturas do corpo, nas atividades que ele desenvolve e seu nivel
de participacdo. A utilizacdo da CIF em pacientes com AVC identificou que sua
condicdo cronica de salde traz consequéncias de perdas na capacidade fisica, nas
relacGes familiares, na sua relacdo social e condicdo financeira, tendo uma repercussao

negativa em sua qualidade de vida (de Oliveira; da Silveira, 2011).

A diminuicdo progressiva da mortalidade por Acidente Vascular Cerebral
observada em paises ocidentais nas ultimas décadas (Langhammer et al., 2008), o
envelhecimento da populacdo (Carod-Artal et al., 2009) e o consequente aumento de
sobreviventes com déficits residuais e incapacidadade tem sido acompanhado por um
crescente interesse em fatores que podem interferir com o resultado funcional e com a
qualidade de vida (Srivastava et al., 2010). Nos ultimos anos, tornou-se cada vez mais
claro que as avaliagdes da funcdo neuroldgica e das deficiéncias ndo sdo suficientes para
avaliar o impacto do AVC. Por isso, torna-se importante adicionar medidas de saide
relacionadas com qualidade de vida (Nichols-Larsen et al., 2005; Suenkeler et al.,
2002).

1.2 Qualidade de Vida Relacionada a Saude ap6s o AVC

Qualidade de vida é definida pela OMS como "a percepcao do individuo de sua
posicdo na vida, no contexto dos sistemas de cultura e de valores nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito

amplo afetado de forma complexa pela salde fisica, estado psicologico, relagdes sociais,
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crencas pessoais e sua relacdo com as caracteristicas do ambiente” (WHO,1998; Oort et
al., 2005).

Bem-estar subjetivo e qualidade de vida relacionada a salde (QVRS) sao
desfechos com foco no paciente que estdo sendo cada vez mais incorporados e
objetivados na avaliacdo de saude (Carod-Artal et al., 2009; Mota; Nicolato, 2008). No
caso do AVC a QVRS dependera de uma interacdo entre incapacidade relacionada ao
AVC, meio ambiente, apoio familiar e social (Carod-Artal et al., 2009). Portanto, a
avaliacdo dos dados em QVRS pds AVC torna-se complexa por diversos fatores. Estes
incluem o uso de medidas ndo padronizadas, variabilidade de amostra e de tratamentos
(Owolabi, 2010). Além disso, pacientes com AVC possuem uma ampla gama de
deficiéncias e variedade na gravidade dos sintomas e sequelas da doenca (Carod-Artal et
al., 2009).

Uma abordagem multidimensional é necessaria para medir a QVRS. A avaliacdo
da QVRS inclui pelo menos quatro dimensdes: saude fisica, funcional, psicolégica e
social (Carod-Artal et al., 2000). A dimensdo saude fisica refere-se a sintomas
relacionados com a doenga, a saude funcional compreende a mobilidade e o auto-
cuidado. A dimensdo psicoldgica inclui a percepcdo subjetiva de aspectos de satisfacdo
com a vida e com a salde e as fun¢bes emocionais e cognitivas. Finalmente, a dimensédo

social envolve a relagdo social, familiar, ocupacional e comunitaria (Niemi et al., 1988).

Vérios fatores tém sido descritos como podendo influenciar o ajuste do
individuo a vida apds o AVC. Depressdo, déficit motor (Carod-Artal et al., 2009;
Kauhanen et al., 2000; Froes et al., 2011), idade avancada (Shinohara, 2010; Kauhanen
et al., 2000), sexo feminino (Carod-Artal et al., 2000; Gargano; Reeves, 2007),
comorbidades (Suenkeler et al., 2002; Sturm et al., 2004), nivel de atividade e apoio
social (Mayo et al., 2002; King, 1996) tém sido apontados como preditores

significativos de QVRS em sobreviventes do AVC.

Alguns trabalhos tém dado énfase ao género do paciente, entretanto essa relagdo
permanece obscura. No estudo de Gurcay et al (2009) e no de Shinohara (2010) néo
houve correlacdo, Jonsson et al (2005) mostrou que as mulheres apresentaram melhor
QVRS, mas outros autores observaram melhor QVRS nos homens (Gargano e Reeves,
2007; Carod-Artal et al., 2000). Na revisdo de Mota e Nicolato (2008), presenca de
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depressdo, déficit na funcdo fisica, ser mais idoso e ser do sexo feminino foram
relacionados a pior QVRS ap6s o AVC. No entanto, os autores abordam o fato de que
os dados referentes a sexo e idade ndo podem ser generalizados, visto que essas
variaveis frequentemente necessitam de ajustes nos modelos, seja por fatores que
promovem interacdo ou confuséo.

Diversos estudos mostram que grande parte dos pacientes tem um declinio na
QVRS nos primeiros anos apds o AVC (Sturm et al., 2004; Kauhanen et al., 2000) e
mesmo aqueles considerados com uma boa recuperacdo nas atividades de vida diaria
relatam uma pior QVRS quando comparado ao nivel pré AVC (Kranciukaite;
Rastenyte, 2006; Niemi et al., 1988). No entanto, QVRS ndo é uma medida fixa,
ocorrem mudangas em sua percepcdo conforme o paciente vivencia novas situacoes em
suas vidas (Kranciukaite; Rastenyte, 2006).

Um grupo de pesquisadores utilizou o Questionario de Impacto do AVC (SIS)
3.0 para avaliar a QVRS em 81 pacientes, considerados com boa recuperagdo funcional
(Index de Barthel > 95) 3 meses ap6s 0 AVC, e a Health Impact Scale (HIS) em 246
idosos da comunidade. Idade avancada e Diabetes Mellitus foram inversamente
associadas com QVRS em ambos 0s grupos. Escores médios significativamente mais
baixos foram observados nos dominios: funcdo da méo, AVD / AIVD, participacdo
social e no dominio fisico nos individuos apds o0 AVC em comparacdo aos idosos da
comunidade. Os autores sugerem que o impacto do AVC na vida dos pacientes pode
estar sendo subestimado por medidas tradicionais, pois mesmo individuos considerados
com boa recuperacdo continuam a apresentar limitacGes que se refletem na pior QVRS
(Lai et al., 2002).

O estudo de Mayo et al (2002) avaliou um grupo controle e pacientes apdés AVC
pareados por idade durante 2 anos, com follow up a cada seis meses. O trabalho aponta
que 53 % destes pacientes possui limitacdo na atividade social, recreativa ou
ocupacional em comparacdo a 16% das pessoas no grupo controle. Cinquenta e um por
cento dos pacientes apresentou maior limitacdo no desempenho de tarefas domésticas,
como limpar a casa, realizar compras e preparar de refeicbes e apenas 5% no grupo
controle relatou esta limitacdo e, finalmente, que 50% dos individuos apresentou
dificuldade no deslocamento dentro ou fora comunidade quando comparado a apenas
8% o grupo controle. Além disso, os pacientes pds AVC obtiveram menores escores em

sete dos oito dominios da QVRS, mensurado por meio da SF-36. No estudo de Sturm et
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al (2004), os principais determinantes da QVRS encontrados 2 anos ap6s 0 AVC foram

o déficit motor, depressdo, ansiedade, incapacidade, deméncia e a institucionalizacéo.

1.3 Equilibrio Postural apos o AVC

Equilibrio pode ser definido, como a habilidade de manter o centro de massa
corporal dentro da base de sustentacdo (Laufer et al., 2003). Nesse contexto, 0 corpo
deve ser capaz de manter uma postura particular, chamado equilibrio estatico ou manter
a postura durante a realizacdo de uma tarefa que possa perturbar a orienta¢do do corpo,

sendo este o0 equilibrio dindmico (de Figueiredo et al., 2007).

O equilibrio é essencial para o 6timo funcionamento do sistema locomotor
(Blum; Korner-Bitensky, 2008). A capacidade de manter o equilibrio é fundamental
para a adequada realizacdo de diversas atividades, como 0 passar da posicdo sentado
para de pé, girar o corpo para olhar para tras, inclinar o tronco para frente a fim de

alcancar um objeto ou reagir a perturbac6es externas (Myamoto et al., 2004).

Dentre as sequelas persistentes apds o AVC, o déficit no equilibrio é comumente
observado (Maguire et al., 2012; Combs et al., 2010) e frequentemente € visto como um
dos objetivos principais da reabilitacdo (Tyson et al., 2006). O déficit no equilibrio
nesses pacientes esta relacionado com a lesdo de estruturas centrais, decorrentes do
AVC, combinada a efeitos secundarios consequentes ao desuso, resultando em falhas no
processamento sensorial e/ou na integracdo com a resposta motora (Schmid et al.,
2013). Essas mudancas no controle de movimentos e sensoriais, associadas com
possiveis alteracbes em multiplos sistemas podem afetar o equilibrio estatico e dinamico
(Weerdesteyn et al., 2008). Diversos fatores podem contribuir para que uma pessoa apos
um AVC apresente dificuldade para manter o equilibrio, tais como: alteracdo do tonus
ou fraqueza muscular, quadro algico, desempenho motor prejudicado por alteracdo no
esquema corporal, limitacdo do movimento articular e deficit visual (Tanaka;
Scheicher., 2013).

Individuos apés o AVC podem apresentar menor nivel de atividade e
participacdo, geralmente possuem vida social mais restrita e maior nivel de
sedentarismo. Esses fatores podem levar a um menor equilibrio, diminuigdo da forca
muscular e da amplitude de movimento, aumentado o risco e 0 medo de quedas o0 que

pode gerar um ciclo vicioso com limitacdes ainda maiores das atividades e restricdo da
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participacdo (Delbaere et al., 2004; Schmid; Rittman., 2009). Desta forma, problemas
no equilibrio podem ter relagdo com uma pobre recuperacdo das atividades de vida
diaria e atividades instrumentais da vida diaria (AVD/AIVD), da mobilidade e aumento
no risco de quedas (Garland et al., 2003; Tyson et al., 2006; Langhorne et al., 2000;
Combs et al., 2010).

Equilibrio deficiente pode acarretar quedas com consequentes fraturas,
especialmente de quadril (Ramnemark et al., 2000), hematomas e outros prejuizos na
funcdo e atividade gerados pelo proprio medo de cair (Watanabe, 2005; Tanaka;
Scheicher, 2013). Cerca de 40% dos individuos sofrem queda no primeiro ano apdés ter
sofrido 0 AVC e durante os primeiros anos seguintes a alta hospitalar as quedas tornam-

se episddios comuns (Tanaka; Scheicher, 2013).

Tyson et al (2006) demostraram que 80% dos pacientes na fase aguda poés
primeiro AVC, apresentavam deficit no equilibrio, com limitacdo nas atividades de
sentar, levantar e na marcha. Porém, embora alguns estudos demonstrem que déficit de
equilibrio esta relacionado com limitacdo de atividades (Garland et al., 2003; Au-Yeung
et al., 2003), outros ndo estabelecem essa relacdo (de Haart et al., 2004; Laufer et al.,
2003). Segundo a literatura, a falta de relacdo entre a atividade e o equilibrio poderia ser
explicada pela evidéncia de que a habilidade funcional pode ser aprimorada ap6s um
programa de reabilitacdo. Essa melhora poderia estar associada a recuperacdo
neuroldgica, obtida com o tempo decorrido apés o AVC; a aquisicdo de estratégias
compensatorias que as tornem funcionais, apesar do déficit motor (Tyson et al., 2006)
ou pela combinacao de ambas (Garland et al., 2003). Ou seja, mesmo com a persisténcia
de déficit no equilibrio, a melhora nas atividades e na mobilidade pode ser observada
(Laufer et al., 2003; Tyson et al., 2006).

Déficit no equilibrio estd negativamente associado com transtornos como
sintomas depressivos e com funcdes cognitivas (Paolucci, 2008; Jorgensen et al., 2002).
Jorgensen et al (2002) encontrou em seu estudo uma relacdo entre o prejuizo na
mobilidade e quedas com sintomas depressivos. Resultado semelhante foi encontrado
por Forster e Young, em 1995, concluindo que 73% dos pacientes relataram queda nos
primeiros seis meses apos a alta e aqueles que sofreram dois ou mais episodios de
quedas, possuiam menor nivel de atividade, eram menos participativos socialmente e

mais deprimidos quando comparado aos que ndo relataram queda.
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1.3.1 Equilibrio e Qualidade de Vida Relacionada a Saude

QVRS influencia diversos fatores e devido ao relacionamento do equilibrio com
importantes varidveis como depressdo, déficit motor e nivel de atividade é razoavel
pensar que o deficit no equilibrio esteja associado com o prejuizo da QVRS do
individuo ap6s o AVC em dominios como: funcdo cognitiva e emocional, mobilidade,
funcao fisica e AVD/AIVD (Schmid et al.,2013).

Equilibrio foi associado com atividade e participacdo em 77 individuos com
média de idade de 64 anos e com mais de seis meses de lesdo no trabalho de Schmid et
al. (2012). A mesma autora encontrou correlagdo entre equilibrio e QVRS, mensurada
por meio de Escala de Qualidade de Vida Especifica para o AVC (SS-QOL) em 59
individuos com AVC cronico (Schmid et al., 2013). Relacédo similar entre equilibrio e
QVRS foi encontrada por Garland et al (2007) em 29 individuos entre 23 e 85 anos,
apenas no primeiro més poés AVC, por meio de medidas fisioldgicas, funcionais e
componente fisico da SF-36. No entanto, a relagdo entre equilibrio e QVRS nao foi

mais observada trés meses ap6s o0 AVC.

Em um estudo piloto utilizando a esteira com suporte parcial de peso em 16
pacientes com pelo menos seis meses pdés AVC, Combs et al (2010) encontrou alteracdo
estatisticamente significativa no equilibrio, no dominio mobilidade da SIS e na
recuperacdo do AVC. Essa melhora na QVRS, todavia, ndo se manteve significativa no
follow up seis meses apds a intervengdo, mesmo com a manutencdo do escore do
equilibrio. Taricco et al (2014) encontraram mudangas na mobilidade e no equilibrio
apos um programa de exercicios, com aumento significativo do componente fisico da
QVRS, avaliado pela 12-item Short-Form Health Survey (SF-12). Resultado semelhante
foi observado em outro estudo apds a terapéutica de exercicios regulares, um ano apés o
AVC. Este estudo conclui que os pacientes que na admissao possuiam menor pontuacao
nas AVDs, no equilibrio, na fungéo fisica e com maior dificuldade na realiza¢éo do teste
de 6 minutos tiveram menores escores ha QVRS um ano ap6s o AVC do que aqueles
com melhores escores iniciais. QVRS, mensurada pela Nottingham Health Profile
(NHP) foi correlacionada com funcdo motora, equilibrio, marcha, AVD e AIVD
(Langhammer et al., 2008).
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O estudo longitudinal de Macko et al (2008) investigou em 20 pacientes com
AVC cronico como um programa de exercicios com duragdo de dois meses objetivando
melhorar a mobilidade influenciava a depresséo, o equilibrio, a marcha, as AVD/AIVD
e a QVRS. Seus resultados indicam que apds o programa de exercicios houve melhora
em praticamente todas as varidveis, com evolucdo dos seguintes dominios da SIS:
mobilidade, participacdo e recuperagdo. No mesmo estudo a Escala Geriatrica de
Depressao apresentou correlagdo com o dominio da mobilidade.

Buijck et al (2014) realizou um estudo com 84 pacientes p6s AVC de casas
geriatricas e seus cuidadores, trés meses apds o periodo de reabilitacdo de um ano.
Foram avaliadas a QVRS, por meio da RAND 36 Health Survey (RAND-36),
equilibrio; AVD/AIVD; funcdo do membro superior; sintomas depressivos e o relato de
sobrecarga de seus cuidadores. Equilibrio e AVD foram relacionados com a funcéo
fisica. Funcdo do membro superior foi associada com a funcdo social e sintomas
depressivos tiveram relacdo com piores pontuacdo na funcéo fisica, emocional, salde
mental e vitalidade. Nao houve correlagdo entre o relato do cuidador e a QVRS do

paciente.

1.4 Depressdo apds o AVC

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 52 versdo (DSM-V)
define a depressdo como: “humor deprimido ou anedonia (perda de interesse ou prazer)
por 2 semanas ou mais e a presenca de pelo menos quatro dos
seguintes sintomas quando eles sdo persistentes e interferem com a vida diaria: perda de
peso ou ganho substancial, fadiga ou perda de energia, sentimento de inutilidade,
insdnia ou hipersonia, agitacdo psicomotora ou lentiddo, concentracdo diminuida ou

indecisao”.

Cerca de um terco dos pacientes apresenta depressao em algum momento ap6s o
AVC (Loubinoux et al., 2012; Santos et al., 2009). Diversos fatores de risco associados
a ocorréncia da depressdao pés AVC (DPAVC) tém sido detectados, tais como: declinio
funcional, prejuizo cognitivo (Hackett et al., 2005), histérico de transtorno psiquiatrico
prévio, gravidade do AVC, rede de suporte social e familiar precéria e caracteristicas
anatdmicas do AVC (Terroni et al., 2003; Ayerbe et al., 2013). A idade e 0 sexo nédo
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foram preditores de depressdo em seis dos sete estudos que investigaram possiveis

associagOes segundo a revisao de Ayerbe et al (2013).

Depressao é a manifestacdo neuropsiquiatrica mais comum apés o AVC (Carod-
Artal et al., 2009(b); Lokk; Delbari, 2010; Dafer et al., 2008). Sua prevaléncia varia de
6% a 79% (White et al., 2004; Lokk; Delbari., 2010). Segundo Dafer et al (2008), a
depressdo afeta de 30 a 50 % dos pacientes dentro do primeiro ano. Existem varios
fatores que complicam a avaliacdo das taxas de prevaléncia, tais como: I) tempo de
avaliacdo ap6s AVC; Il) caracteristicas da populacdo avaliada nos estudos - estudos
comunitarios geralmente relatam taxas de prevaléncia um pouco mais baixas do que o0s
estudos feitos em hospitais de reabilitacdo ou em internacdo de pacientes agudos
(Gaete.; Bogousslavsky, 2008); Ill) pacientes com déficit de compreensdo ou
diminuicdo no estado de consciéncia, afasicos e com outras comorbidades sdo
frequentemente excluidos dos estudos (Bartoli et al., 2013; Kouwenhoven et al., 2011);
IV) a utilizacdo de diferentes escalas de avaliacdo e de diferentes pontos de corte para
determinar a existéncia de depressao (Provinciali, L.; Coccia, M., 2002; Robinson;
Spalletta, 2010).

Além dos fatores supracitados, sintomas depressivos sdo frequentemente
negligenciados pela populacdo idosa e seus familiares, que podem considerar fadiga,
perda de concentracdo, alteracbes do sono e apetite como sinais naturais do
envelhecimento, dificultando seu correto diagnéstico (Lokk; Delbari, 2010). Acredita-se
que 0s pacientes que apresentam este disturbio sdo mais frequentes usuarios de servicos
de saude e apresentam menor recuperacdo funcional em relacdo aos ndo deprimidos
sobreviventes de AVC (Santos et al., 2009).

Apesar de mais de cem anos de estudo em depressdo, existem ainda varios
desafios e correntes acerca de seu tratamento. Somente 20 a 50% dos pacientes com
DPAVC séo diagnosticados por um medico néo psiquiatra e este subdiagnostico pode se
refletir no subtratamento (Terroni et al., 2003). Ytterberg (2000) observou que grande
parte dos pacientes deprimidos ndo foram diagnosticados e nem tratados, nos primeiros
meses apds 0 AVC, mesmo recebendo assisténcia multidisciplinar especializada.

A DPAVC pode surgir a qualqguer momento, mas seu pico de incidéncia e

gravidade geralmente ocorre entre 6 meses e 2 anos apés o AVC (Robinson et al.,
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1987). O curso da DPAVC parece ser dependente do tempo de surgimento, o quadro
depressivo de inicio precoce (dentro dos 3 primeiros meses ap6s o0 evento cérebro-
vascular) tende a ter um curso mais curto, com remissdo espontanea mais provavel em
comparagdo com episodios depressivos tardios. Além disso, pacientes que desenvolvem
a depressao de forma precoce, apresentam mais sintomas neuro-vegetativos, melancolia
e disturbios psicolégicos do que aqueles que a desenvolvem tardiamente (Lokk;
Delbari, 2010). O trabalho de Astrom et al (1993) mostrou que apds um ano, 60 % dos
pacientes com depressdo precoce havia se recuperado e aqueles que ndo haviam se

recuperado possuiam um alto risco de desenvolvimento da depressao cronica.

DPAVC estd relacionada com piores desfechos apds a reabilitacdo, maior
declinio cognitivo, aumento das chances de um novo AVC e maior risco de mortalidade
(Bartoli et al., 2013; Carod-Artal et al., 2009(b); Ellis et al., 2010; Santos et al., 2009).
Gainotti et al (2001) compararam 0s resultados antes e apds a reabilitacdo utilizando
escalas de deficiéncia e de incapacidade em trés grupos de pacientes com AVC
classificados como ndo-deprimidos; deprimidos tratados com fluoxetina, e deprimidos,
mas nao tratados. Como esperado, a melhora da depressdo foi superior no grupo tratado
em relacdo aos deprimidos ndo tratados. Além disso, a recuperacdo dos ndo deprimidos
e dos pacientes deprimidos tratados foi significantemente melhor do que a evolugdo do
tratamento dos pacientes ndo tratados. No entanto, na revisdo de 2002, Gainotti e Marra
consideram que as evidéncias disponiveis ndao permitem concluir se a melhora na
DPAVC acarreta uma melhora funcional. No trabalho de Srivastava et al (2010), os
pacientes com DPAVC tiveram menores escores médios para todos 0s parametros
funcionais (equilibrio, cognigdo, estado ambulatorial, capacidade de marcha e de
independéncia nas AVDs) em comparagdo com aqueles sem depressdo. No entanto, ndo

foi observada associacéo significativa da depressdao com parametros funcionais.

1.4.1 Fisiopatologia

A relacdo entre a depressdo e localizagdo da leséo tém sido o aspecto mais
controverso da pesquisa de DPAVC (Robinson; Spalletta, 2010; Santos et al., 2009).
Nos anos 80, Robinson et al encontraram por meio de estudos com Tomografia
Computadorizada uma significante relacdo entre AVC afetando o lobo frontal esquerdo
e depressdo (Robinson et al., 1984; Morris et al., 1996). Posteriormente, nos estudos
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com utilizacdo de Ressonancia Magnética (RM), foi estabelecida uma relacdo entre
depressdo geriatrica e perda de funcdo executiva com hiperintensidade em substancia
branca, e, assim, estabeleceu-se o termo “depressdo vascular”. De acordo com essa
teoria, esse tipo de depressdo é a consequéncia de lesdo cerebral induzida por eventos
isquémicos sintomaticos ou nao em varias regides do cérebro, como a frontal esquerda,
cortex pré-frontal bilateral e no cortex occipital direito (Provinciali, L.; Coccia, M.,
2002). Infartos silenciosos e hiper intensidade de substancia branca séo achados mais
comuns na RM de individuos com DPAVC tardia (Dafer et al., 2008) em comparacgéo

com aqueles que apresentam depressdo precoce.

Robinson e Spatella, em 2010 consideraram que é possivel que a localizacdo da
lesdo seja um fator determinante da DPAVC logo ap6s o evento cerebrovascular, onde
seriam afetados diretamente os circuitos envolvidos na regulacdo do humor. Por outro
lado, a ocorréncia da depressdo de inicio tardio estaria mais relacionada aos déficits
motores e de aprendizado p6s AVC com suas consequéncias, como o isolamento social,
pobre participacdo no processo de reabilitacdo e dificuldade de retorno ao trabalho
(Hackett et al, 2005) .

Carson et al (2000) todavia ndo observaram em uma meta-analise que o risco de
depressdo se relacionava com a localizacdo da lesdo cerebral. Esse achado suporta a
hipbtese que a maioria das DPAVC teriam origem multifatorial e reforca a teoria de que
os determinantes da DPAVC concentram-se em fatores psicossociais como 0 prejuizo

funcional e de apoio social.

1.4.2 Tratamento dos Sintomas depressivos apdés o AVC

Farmacoterapia, psicoterapia e terapia eletroconvulsiva (esta ultima em casos
graves) sdo utilizados como controle dos sintomas da depressao (Murray et al., 1986).
Embora a farmacoterapia seja complicada em idosos com DPAVC devido a
comorbidades existentes e a maior vulnerabilidade aos efeitos colaterais existentes na
medicacdo antidepressiva, 0s medicamentos continuam a ser amplamente empregados
(Lokk; Delbari, 2010).
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Vaérios estudos duplo-cego randomizados suportam a eficacia de medicagédo
antidepressiva em DPAVC. Citalopram, nortriptilina e a fluoxetina séo considerados
como eficazes em relacdo ao placebo no tratamento de sintomas depressivos apos o
AVC (Santos et al., 2010). Os dois ultimos farmacos também melhoraram o
desempenho nas AVDs (Mikami et al., 2011) e reduziram a mortalidade (Jorge et al.,
2003) dos pacientes. Da mesma forma, a sertralina mostrou ser superior ao placebo na
prevencéo da ocorréncia da DPAVC quando administrada de forma precoce (Zavoreo et
al., 2009). O efeito de drogas psicoestimulantes, como a anfetamina, em casos de
depressdo severa e outros agentes como nimodipina e a memantina tém sido estudados
(Dafer et al., 2008). No entanto, outros trabalhos mostram que nédo existem evidéncias
de que o uso de medicacao antidepressiva ou psicoterapia sejam capazes de prevenir ou

tratar de forma eficaz os sintomas da depressdo (Hackett et al., 2005).

Hackett et al (2008) publicaram um estudo de revisdo na Cochrane envolvendo
1515 participantes, incluindo quatorze ensaios clinicos em farmacoterapia e quatro
ensaios com psicoterapia. A duracdo do tratamento variou de duas semanas a um ano.
N&do foram observados efeitos claros com a terapia farmacoldgica para prevencdo ou
tratamento da DPAVC, foi relatado um efeito significante na prevencédo da DPAVC
com a psicoterapia, mas o efeito do tratamento foi pequeno (Hackett et al., 2008).

1.4.3 Depressdo apos 0 AVC e Qualidade de Vida Relacionada a Saude

DPAVC, baixo suporte social e capacidade funcional diminuida foram
considerados em alguns estudos como preditores negativos da QVRS apdés o AVC
(King, 1996; Graven et al., 2011; Nichols-Larsen et al., 2005). Carod-Artal et al (2000)
buscou determinantes da QVRS um ano ap6s o AVC, por meio de um estudo
longitudinal com seguimento por um ano em um Hospital Universitario. Depresséo e
status funcional foram identificados como os principais determinantes da QVRS nesses
individuos. Outro estudo que buscou relacionar os fatores que influenciam os dominios
da QVRS apds o AVC investigou 64 individuos de um programa de reabilitagdo por
meio dos seguintes instrumentos: SF-36, Medida de Independéncia Funcional e

Inventario de Depressdo de Beck e concluiu que a QVRS foi comprometida
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principalmente no aspecto funcional e que a presenca de sintomas depressivos teve
importante participacdo na piora da QVRS (Froes et al., 2011). Carod-Artal et al (2009)
realizaram um estudo transversal com objetivo de identificar os principais indicadores
de QVRS em 260 sobreviventes do AVC no Brasil. Concluindo que a QVRS, avaliada
pelo questiondrio de impacto do AVC (SIS) 3.0, diminuiu de forma significativa
naqueles que tinham piores escores motores, de depressdo e pior nivel funcional.
Hackett et al., (2005) propGem inclusive que o reconhecimento e o diagnéstico precoce
da DPAVC é extremamente importante na obtencéo de melhores resultados funcionais e
psicosociais, resultando em consequente diminuicdo de complicacbes médicas e
aumento na QVRS.

Em 2002, Suenkeler e colaboradores realizaram um estudo com seguimento de
3, 6 e 12 meses apds o0 AVC e observaram que em um ano, 66% dos individuos
registraram pior QVRS, com redugdo significativa dos dominios fungdo fisica e social,
mensurados pela SF-36 e piora do escore de depressdo entre seis e doze meses apds o
AVC. Além disso, o estudo apontou como preditores favoraveis da QVRS ser do sexo
masculino, a auséncia de diabetes e escore de depressdo dentro da faixa de normalidade.
Outro trabalho relata que a QVRS melhorou entre 4 e 16 meses apds o AVC no
contexto sécio-emocional e mental da SF-36. Entretanto, houve uma piora no dominio
funcdo fisica no mesmo periodo. A partir desses resultados o autor sugere que pode ter
havido uma adaptacdo do individuo a sua nova condi¢do de vida ap6s o AVC (Jonsson
et al., 2005).

Um estudo foi conduzido 1, 3, 6, 12 e 18 meses ap6s o AVC, com objetivo de
determinar a prevaléncia e os fatores de risco para depressdao ap6s o AVC, em 201
pacientes. Foram coletados dados socio demogréficos, clinicos, SIS 3.0, Escala de
Medida de Independéncia Funcional (FIM), Index de Barthel, Escala Cornell para
depressdo (CSD), Escala de depressdao de Montgomery e Asberg (MADRS), Mini
Exame do Estado Mental (MEEM), entre outras medidas. Os pesquisadores relataram
que um més apos o AVC, as meédias de todas as escalas funcionais do grupo deprimido
foram menores do que as do grupo de ndo-deprimidos, embora ndo tenha sido
demonstrada diferenca estatisticamente significativa. DPAVC esteve presente 1, 3, 6, 12
e 18 meses pOs-AVC em 24,5%, 27,1%, 28,3%, 19,8% e 26,3% dos pacientes,

respectivamente. Ao final do estudo, a analise dos dados revelou que DPAVC foi
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significativamente associada com a gravidade do AVC e incapacidade funcional e que o
grupo com depressdo apresentou piores escores nos seguintes dominios da QVRS:
mobilidade, emocdo, memoria, comunicacdo e AVD/AIVD. Os autores ressaltam ainda
0 carater dinamico e multifatorial da DPAVC, visto que a associacdo com seus fatores
de risco variou de acordo com o tempo. O grupo com DPAVC apresentou uma
tendéncia a piores escores na funcdo motora e cognitiva, maior nivel de dependéncia nas
atividades e pior QVRS do que o grupo sem depressdo, embora ndo tenha sido

estatisticamente significante em alguns momentos do estudo (De Ryck et al., 2014).

2. JUSTIFICATIVA

Tanto a DPAVC como o déficit no equilibrio, tém sido descritos como possiveis
preditores negativos da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) apdés o AVC
(Carod-Artal et al., 2000; Carod-Artal et al; 2009; Froes et al., 2011; Schmid et al.,
2013; Garland et al., 2007). Qualidade de vida é um atributo inerente de auto percepgéo
construida por aspectos multifatoriais complexos que abrange as func¢es cognitivas,
sociais e fisicas e sua utilizacdo tém sido enfatizada como um importante indicador de
evolucdo apds o AVC (Gurcay ey al., 2009). Porém néo é clara a relacdo DPAVC e do
déficit no equilibrio com os diferentes dominios da QVRS que podem ser afetados pelo
AVC, visto que a maioria dos estudos ndo empregaram instrumentos desenvolvidos
especificamente para aplicacdo nessa populacdo. A SIS 3.0 € uma escala desenvolvida
especificamente para aplicacdo nessa populacdo de pacientes e que contempla multiplos
dominios relacionados a fungdo fisica e ao bem-estar social que podem ser impactados
pela doenca (Duncan et al., 1999; Carod-Artal et al, 2008).

3. HIPOTESES

Baseado nos trabalhos discutidos acima, as hipoteses destes trabalhos foram:

A presenca de sintomas depressivos estaria relacionada ao pior escore na
qualidade de vida relacionada a saide nos dominios: fisico, de emocdo, AVD/AIVD e

de participagdo social em adultos ap6s o AVC.
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Individuos com deficit no equilibrio poderiam apresentar piores escores na
qualidade de vida relacionada a saude nos dominios: forca, fisico, mobilidade,

AVD/AIVD e de participacéo social.

4. OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi avaliar a correlacdo entre sintomas depressivos e
equilibrio postural com os diferentes dominios da qualidade de vida relacionada a satude

em pacientes apés o AVC.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Correlacionar a pontuacao no Inventério de Depressdo de Beck com os dominios
da escala de QVRS, SIS 3.0.

2. Correlacionar a pontuacdo na Escala de Equilibrio de Berg com os dominios da
escala de QVRS, SIS 3.0.

6. MATERIAIS E METODOS

6.1 Tipo e desenho do estudo

O estudo utilizou um desenho transversal.

6.2 Amostra

Fizeram parte deste estudo individuos da comunidade que estdo em atendimento
ou que ja foram atendidos em servicos de fisioterapia do Instituto de Neurologia
Deolindo Couto (INDC) e da Clinica Escola Amarina Motta (CLESAM), com coleta de

dados no periodo compreendido de Marco a Setembro de 2014.
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Critérios de Inclusdo

Para serem incluidos os voluntéarios deveriam apresentar um ou mais episodios
de AVC, comprovado por diagndstico de neurologista, apresentar hemiparesia
unilateral, terem pelo menos 18 anos e possuirem a capacidade de permanecer em pé

sem auxilio.

Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo foram: pacientes que ndo estavam aptos a responder aos
questionarios devido a afasia ou deméncia; pontuacdo no Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) menor que 16 (Lai et al., 2002 — anexo 1) e relato de afec¢des ortopédicas ou
reumatologicas que afetassem os membros inferiores ou coluna lombar dificultando ou

gerando dor durante a permanéncia na postura ortostéatica.

6.3 Avaliacao

6.3.1 Avaliacéo geral

Para fins de caracterizacdo da amostra foram coletados dados demograficos e
clinicos no momento da avaliacdo e por contato telefénico. Os seguintes dados foram
coletados por contato telefonico: escolaridade, se os pacientes residiam acompanhados,
se haviam apresentado pelo menos uma queda apds o AVC e se fazem ou ja fizeram
tratamento medicamentoso para depressdo apos o AVC. A ficha completa da entrevista

da avaliacdo inicial encontra-se no anexo 2.

6.3.2 Instrumentos de avaliacao validados para a lingua portuguesa

Questionario de Impacto do AVC (SIS 3.0, do inglés: Stroke Impact Scale — anexo
3) Questionario de qualidade de vida relacionada a saude especifico para a populagéo
apos AVC. O questionario é constituido por 59 itens, devendo ser respondido em uma
escala de 1 a 5, de acordo com o grau de dificuldade, quantidade de forca e tempo gasto.
Os itens sdo distribuidos em 8 dominios: forca, a fun¢do da mao, mobilidade, atividades
fisicas e instrumentais da atividade de vida diaria (AVD e AIVD), memoria e

pensamento, comunicacdo, emoc¢do e participacdo social. Quatro dominios (forca,
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funcdo manual, mobilidade e AVD/AIVD) podem ser avaliados em conjunto formando
0 denominado dominio fisico. A SIS também possui uma questdo que mensura uma
medida independente sobre a percepcdo global do paciente em relacdo a sua
recuperacdo apos o AVC, graduando entre O (sem recuperagdo) a 100 (total
recuperacdo). Os escores mais altos indicam melhor qualidade de vida relacionada a
salde (Carod-Artal et al., 2008; Duncan et al., 1999). A SIS utiliza 0 mesmo algoritmo
de pontuacdo utilizado na escala Medical outcomes study 36-item short-form health

survey (SF-36), tendo a seguinte formula de pontuacao:

Escala transformada = (pontuacio real — menor pontuacio possivel) | X 100
amplitude possivel de pontuagao

Inventario de Depressdo de Beck (BDI — anexo 4) Instrumento composto por 21 itens
com escore de 0-3 para cada item. O objetivo do questionario é medir a intensidade da
depressdo. No Brasil, pode ser considerado como ponto de corte para a relacdo néo
depressdo/depressdao 10/11, a partir de 19 pontos, depressdo moderada e depressédo
severa a partir de 29 pontos. Pode ser utilizado a partir dos 10 anos até a terceira idade.
O BDI tem o formato de questionario e requer, em geral, entre 5 e 10 minutos para ser
preenchido (Beck et al., 1961; Gomes-Oliveira et al., 2012).

Escala de Equilibrio de Berg (EEB — anexo 5) A Escala de Equilibrio de Berg avalia
o desempenho do equilibrio estatico e durante a realizacdo de atividades funcionais,
baseada em 14 itens do cotidiano. A pontua¢do maxima € de 56, e cada item possui uma
escala ordinal com cinco alternativas variando de 0 a 4 pontos, onde o O representa a
inabilidade da realizacdo e o0 4 representa a realizacdo completa e independente, uma
pontuacdo abaixo de 45 representa risco de queda. O teste é simples e facil de
administrar. Exige apenas reldgio, degrau, cadeira e uma régua como equipamentos e
leva aproximadamente 20 minutos para ser executado. A escala é utilizada para avaliar
pessoas com  déficit de  equilibrio, independentemente  da  idade.
O teste satisfaz varios requisitos, incluindo descri¢cbes quantitativas do equilibrio, o
progresso do paciente e da eficicia das intervencGes realizadas na pratica clinica e
pesquisa (Berg et al., 1989; Miyamoto et al, 2004).
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7. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categodricas foram apresentadas em termos de valores absolutos e
percentuais e as varidveis numéricas em mediana e quartis. O teste de Kolmogorov-
Smirnov ndo mostrou distribuicdo normal das pontuacfes das variaveis analisadas, por
essa razdo a correlacdo de Spearman foi utilizada para determinar a correlacdo entre a
SIS 3.0 nos dominios: forga, memdria, comunicagdo, emoc¢do, AVD/AIVD, mobilidade,
funcdo manual, participagdo social e dominio fisico com a EEB e o0 BDI.

Foi utilizado o programa IBM Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versdo 16.0.0 para Microsoft Windows, e o nivel de significancia estabelecido
de 5% (p valor < 0.05).

8. ASPECTOS ETICOS

Todos os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
antes da inclusdo no estudo (anexo 6). Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa UNISUAM — parecer n°® CAAE 17327513.7.0000.523 em
11/07/2013 (anexo 7) obedecendo ao previsto na Resolucdo 196/96 do Conselho

Nacional de Etica em Pesquisa.
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9. ARTIGO

Influéncia dos sintomas depressivos e do equilibrio postural na qualidade de vida
relacionada a saude em pacientes ap6s AVC

Zaira Fernandes Lima Hanschke, Laura Alice Santos de Oliveira, Camilla Polonini
Martins, Gabriel Coutinho, Nathalia Araujo de Sousa, Thiago Lemos, Erika de Carvalho

Rodrigues

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) a partir da aplicacdo do Questionario de Impacto do AVC (SIS 3.0), e
examinar sua relagdo com os sintomas depressivos e o equilibrio postural em adultos
com sequelas motoras pés AVC.

Meétodos: Trinta e trés individuos foram avaliados através da SIS 3.0, da Escala de
Equilibrio de Berg (EEB) e do Inventario de Depressdo de Beck (BDI). A associa¢do
entre EEB e o BDI e os dominios da SIS foi analisada através do coeficiente de
correlacdo de Spearman.

Resultados: Os dominios mais comprometidos na QVRS foram: forca, emocdo, funcéo
manual, participacdo social e o dominio fisico. Houve correlagdo positiva entre a
pontuacédo na EEB e 0s dominios forga (rho=0,48, p=0,005) e dominio fisico (rho=0,42,
p=0,015) da SIS. O BDI apresentou correlacdo negativa com os dominios emogao
(rho=-0,59, p<0,01), comunicagdo (rho=-0,46, p=0,007), AVD/AIVD (rho=-0,39,
p=0,03) e participagdo social (rho=-0,52, p=0,002).

Conclusdo: Sintomas depressivos e déficits no equilibrio estdo relacionadas com a
qualidade de vida relacionada a saude pds AVC e, por isso, devem ser levados em
consideracdo durante o processo de reabilitacao.

Palavras-chave: Equilibrio. Depresséo. Qualidade de Vida Relacionada a Saude.
Acidente Vascular Cerebral.

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) corresponde a principal causa de

incapacidade, além de ser responsavel por 40% dos casos de aposentadoria precoce no

Brasil.l?

As sequelas deixadas pelo AVC sdo muito variadas, podendo ser motoras,
sensitivas e/ou cognitivas, o que depende da regido cerebral acometida.® Dentre as
sequelas motoras, o déficit no equilibrio postural € resultado de uma combinacdo da
lesdo priméaria do sistema nervoso com efeitos secundarios sobre as estruturas
musculoesqueléticas®. Alteracdes no equilibrio possuem relacdo com uma diminuicéo

56,7

na mobilidade e aumento no risco de quedas >, com um possivel impacto negativo na
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qualidade de vida desses individuos®. Juntos, os déficits no equilibrio, o aumento no
risco de quedas e o consequente medo de cair podem restringir as atividades de vida
diéria (AVDs).

Em relacdo as sequelas cognitivas, a depressdao pés AVC (DPAVC) é a
manifestacdo psiquiatrica mais comum.®® A DPAVC esta relacionada com piores
desfechos ap06s a reabilitacdo, prejuizos na execucdo das atividades de vida diaria, maior
declinio cognitivo, aumento das chances de um novo AVC e maior risco de

mortalidade 3191112

Déficits no equilibrio estdo associados com transtornos psiquiatricos, como a

depressio 131412

e tanto a DPAVC como o déficit no equilibrio tém sido descritos como
possiveis preditores negativos da qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) apds o
AVC. 18111819 A VRS é uma propriedade de auto percepco, construida por aspectos
multifatoriais complexos, que abrangem as funcbes cognitivas, sociais e fisicas, sendo
considerada como um importante indicador da evolucdo apés o AVC %. A maioria dos
estudos que investigou a QVRS em individuos com sequelas de AVC, entretanto,
empregou medidas genéricas como a Short-Form Health Survey (SF-36) e ndo

instrumentos desenvolvidos especificamente para essa populacio.*’?%?

Medidas genéricas da QVRS podem subestimar o impacto do AVC na vida do
individuo.”* Dentre os instrumento de auto relato especificos para a populacdo pos
AVC, destaca-se a Questionario de Impacto do AVC (SIS 3.0), que contempla multiplos
dominios relacionados a funcéo fisica, emocional e ao bem-estar social que podem ser
impactados pela doenca.?>?® Os dominios da SIS possuem menos efeito chdo e teto
quando comparados com a SF-36, além de melhor resposta, quando comparada a SS-
QOL, outra ferramenta empregada para medir a QVRS pos AVC.** A versdo brasileira
da SIS 3.0 possui aceitabilidade, confiabilidade e validade adequadas, com boa
consisténcia interna e correlacdo item-dimensao satisfatorias para avaliar a funcéo fisica

e 0 bem-estar social em individuos pés AVC."

Dessa forma, o presente estudo visa avaliar a QVRS a partir da aplicacéo da SIS
3.0 e investigar a correlacdo de seus diferentes dominios com os déficits no equilibrio
postural e sintomas depressivos em adultos com sequelas motoras pés AVC. Uma

correlacdo positiva entre os fatores pode advertir para a importancia de incorporar
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instrumentos para identificar e tratar alteracdes especificas no equilibrio e nos sintomas

depressivos em individuos ap6s um AVC.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, composto por 33 individuos com sequelas
motoras pés AVC atendidos nos servicos de fisioterapia do Instituto de Neurologia
Deolindo Couto (INDC) e da Clinica Escola Amarina Motta (CLESAM). A coleta de
dados foi realizada no periodo compreendido entre marco e setembro de 2014. Para
serem incluidos os participantes do estudo deveriam: ter sofrido um ou mais episédios
de AVC comprovados por diagnostico de um neurologista; ter idade superior a 18 anos;
apresentar sequelas motoras e possuir a capacidade de permanecer em pé sem auxilio.
Os critérios de exclusdo foram: ndo estar apto a responder aos instrumentos do estudo
(questionarios) devido a afasia; pontuacdo no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
menor que 16; e relato de afecgdes ortopédicas ou reumatolégicas nos membros

inferiores ou coluna que afetassem a capacidade de permanecer na postura ortostéatica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa UNISUAM — parecer
n® CAAE 17327513.7.0000.523 obedecendo ao previsto na Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi assinado por todos os voluntarios antes da realizacdo dos procedimentos

experimentais.

Foram coletados por um mesmo avaliador os seguintes dados demograficos e
clinicos: idade; sexo; escolaridade; presenca de Diabetes Mellitus; se moravam
sozinhos; etiologia do AVC; hemisfério afetado pelo AVC; nimero de episddios de
AVC; tempo decorrido desde o primeiro AVC; presenca de comorbidades ortopédicas e
reumatoldgicas. Os voluntarios também relataram o tipo de marcha que realizavam
(independente, com utilizagdo de Ortese, com supervisdo ou necessidade de
acompanhante), se haviam apresentado pelo menos uma queda ap6s o AVC e se faziam

ou fizeram tratamento medicamentoso para depressao apés o AVC.

O equilibrio foi avaliado através da versdo brasileira da Escala de Equilibrio de
Berg (EEB).” Essa escala avalia o equilibrio estético e dindmico baseada em 14 itens

do cotidiano, tais como: alcancar, girar, permanecer em pé e levantar-se. A realizagdo
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das tarefas é avaliada pela observacéo direta e a pontuacao varia de 0 a 4 para cada item,
com um méximo de 56 pontos.”® PontuacBes abaixo de 45 indicam déficit no

equilibrio.”’

Para avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) foi utilizada a
versdo brasileira do Questionario de Impacto do AVC (SIS) 3.0, que contempla 8
dominios relacionados: forca, funcdo da mdao, mobilidade, atividades fisicas e
instrumentais da atividade de vida diaria (AVD/AIVD), memdria e pensamento,
comunicagdo, emocao e participagdo social, com um total de 59 itens. Cada item deve
ser respondido com uma escala de 1 a 5, de acordo com o grau de dificuldade,
quantidade de forca e tempo gasto para realizar a tarefa. Quatro dominios (forca, fungéo
manual, mobilidade e AVD/AIVD) podem ser avaliados em conjunto formando o
denominado dominio fisico. Os escores mais altos indicam melhor qualidade de vida
relacionada & satide.” 3

Para avaliacdo dos sintomas depressivos, foi utilizado o Inventério de Depressao
de Beck (BDI), instrumento utilizado para investigar a presenca e intensidade de
sintomas depressivos. E composto por 21 itens com escore de 0-3 para cada item, onde
o 0 representa a auséncia de sintomas depressivos e 0 3 representa sintomas depressivos
muito intensos.?® No Brasil, a pontuacdo 10/11 pode ser considerado como ponto de
corte para ndo deprimido/depressdo leve. Pontuagdes entre 19-28 sdo consideradas

indicativas de depressio moderada e de 29-63 pontos, depressao severa®’.

Para analise estatistica, as variaveis categéricas foram apresentadas em termos
de valores absolutos e percentuais, sendo as varidveis numéricas apresentadas como
mediana e valor minimo-maximo. Como as varidveis analisadas ndo possuem
distribuicdo normal (teste Kolmogorov-Smirnov, p>0,05), foi empregado o coeficiente
de correlacdo de Spearman para determinar a relacdo entre os dominios da SIS 3.0 com
a EEB e o BDI. Foi considerado como nivel para significancia estatistica p<0,05. As
analises foram realizadas empregando o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versédo 16.0.
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RESULTADOS

As caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra estudada estdo descritas na
Tabela 1. A Tabela 2 apresenta os escores dos dominios da SIS 3.0, da EEB e da BDI.
Os dominios da SIS 3.0 mais comprometidos nessa amostra de individuos foram: forca,
dominio fisico, emocdo, funcdo manual e participacdao social. Onze individuos (33%)
apresentaram o escore da EEB abaixo de 45 pontos. Dentre estes pacientes com baixo
escore, 9 relataram ter sofrido queda apés o AVC. A prevaléncia de sinais e sintomas
depressivos avaliados pela BDI foi de 84,8%. Em relacdo ao uso de medicamentos, dos
11 individuos que apresentaram sintomas de depressdo de baixa intensidade, 4 fizeram
uso de antidepressivo; dentre os que 12 apresentaram sintomas de moderada
intensidade, 3 utilizaram ou utilizam antidepressivo e finalmente 3 dos 5 voluntarios
que apresentaram sintomas de alta intensidade relataram a utilizacdo de medicamento

antidepressivo. Apenas um individuo relatou morar sozinho.



Tabela 1. Caracteristicas scio-demograficas e clinicas da

amostra (n=33).

Mediana Min-Max.

Idade (anos) 58 38-86
Tempo ap6s AVC (anos) 11,5 0,3-29,0
MEEM (escore) 26 16-30
N %

Sexo

Feminino 16 48

Masculino 17 52
Diabetes

Sim 9 27

Né&o 24 73
Tipo de AVC

Isquémico 28 85

Hemorragico 4 12

Ambos 1 3
Hemisfério acometido

Direito 22 67

Esquerdo 11 33
Anos de escolaridade

<8 21 64

>8 12 36
Queda

Sim 18 54

Né&o 15 46
Marcha

Independente 14 42

Com uso de Ortese 12 36

Com supervisdo 6 18

Outros 1 3




Tabela 2. Dominios do Questionario de Impacto do AVC (SIS
3.0), equilibrio (EEB) e sintomas depressivos (BDI).

Mediana Min-Max

Dominios da SIS 3.0

Forca 30 5-65
Memadria 66 11-80
Emocéo 44 9-67
Comunicagéo 69 34-80
AVD/AIVD 54 18-72
Mobilidade 53 16-73
Funcdo manual 12 0-76
Participacao social 35 0-72
indice de Recuperagio 50 10-90
Dominio fisico 38 15-61
Escore EEB 49 8-55
Escore BDI 20 0-50
N %
Sintomas depressivos
Ausentes 5 15
Leves 11 34
Moderados 12 36
Severos 5 15

Min-Max, valor minimo e maximo; EEB, Escala do Equilibrio
de Berg; BDI, Inventéario de Depressdo de Beck.

36
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Os resultados da anélise de correlacdo estdo representados na Tabela 3. Houve
correlacdo positiva entre a pontuacdo na EEB e os dominios fisico e forca da SIS
(Figura 1). Ja a pontuacdo na BDI se correlacionou negativamente com a pontuagdo nos
dominios emocao, comunicacdo, AVD/AIVD e participacdo social (Figura 2). Néo
houve correlacdo estatisticamente significativa entre as escalas EEB e BDI e 0s
dominios memodria, fungdo manual e mobilidade. Também ndo foi encontrada
associagéo entre BDI e EEB (rho=0,14, p>0,05).

Tabela 3. Correlagdes de Spearman entre os dominios da SIS 3.0 com

EEB e BDI.

EBB BDI
Dominio SIS3.0 rho p-valor rho p-valor
Forca 0,48 0,005* -0,04 0,837
Memoria -0,26 0,149 -0,30 0,094
Emocéo -0,03 0,872 -0,59 0,000*
Comunicagédo 0,06 0,761 -0,46 0,007*
AVD/AIVD 0,24 0,185 -0,39 0,026*
Mobilidade 0,26 0,146 -0,18 0,323
Funcéo mental 0,16 0,378 -0,14 0,437
Participacao -0,02 0,931 -0,52 0,002*
Dominio fisico 0,42 0,015* -0,27 0,125

*Significativo para p<0,05. EEB, Escala de equilibrio de Berg; BDI,
Inventario de depressdo de Beck; AVD/AIVD, atividades fisicas e
instrumentais da atividade de vida diéria.
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Figura 1. Correlacdo entre Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e dominios forca (A) e

fisico (B) da SIS 3.0. Linha de regresséo linear é apresentada para ressaltar relagdo entre
as variaveis.
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Figura 2
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Figura 2. Correlagcdo entre Inventario de Depressdo de Beck (BDI) e os dominios

emocao (A), comunicacdo (B), AVD/AIVD (C) e participacdo social (D) da SIS 3.0.

Linha de regressdo linear é apresentada para ressaltar relacdo entre as variaveis.
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DISCUSSAO

Os objetivos do presente estudo foram avaliar a QVRS a partir da aplicacdo da
SIS 3.0 e investigar sua correlacdo com os déficits no equilibrio postural e sintomas
depressivos em adultos com sequelas motoras pés AVC. Os dominios da SIS mais
comprometidos nos individuos estudados incluiriam itens relacionados ao dominio
fisico, emocao e participacdo social. Foi encontrada associacao entre os diferentes graus
de déficits de equilibrio e os dominios fisico e forca da SIS. Também foi encontrada
associacdao entre a sintomatologia depressiva e 0s dominios emog¢do, comunicacao,
AVD/AIVD e participacéo social da SIS.

A funcdo da mé&o foi o dominio da SIS mais afetado na amostra estudada. De
fato, ja foi demonstrado que mais de 69% dos individuos que sofreram AVC

30,31 afetando a

apresentam limitacdes na funcdo do membro superior do lado afetado
destreza motora para execucdo de diversas AVDs.* Lai et al (2002)** demonstraram
que mesmo individuos considerados como tendo boa recuperacdo apés o AVC (Index
de Barthel >95) obtiveram pior escore nos dominios da fungdo da mao mensurada pela
SIS, quando comparado a individuos idosos da comunidade. O perfil dos demais
escores encontrados para QVRS na amostra estudada foi semelhante aqueles
encontrados por Nichols-Larsen (2005)*: piores escores nas areas da fungdo da méo,
forca e participacdo social e melhores resultados nos dominios da memodria e
comunicacao.

Um terco da amostra estudada apresentou pontuacdo abaixo de 45 na EEB,
pontuacdo considerada como ponto de corte para um maior risco de quedas.?” De fato, a
maioria dos individuos com pontuagdo abaixo de 45 relatou ter sofrido a0 menos uma
queda apds o AVC. Individuos com alteracdo no equilibrio ou com histoérico de quedas
podem entrar em um ciclo de restricdo na mobilidade por medo de cair 3, desuso,
deterioracdo da funcdo motora e diminuicao da independéncia e até mesmo da qualidade
de vida relacionada a satde.** Entre varios fatores que podem contribuir para um
equilibrio deficiente esta o déficit na forca muscular *°, dificultando o controle postural,
a marcha e aumentando o risco de quedas.***’

O presente estudo encontrou associacdo do equilibrio com os escores do dominio
forca e do dominio fisico, em conformidade com os trabalhos de Schmid et al (2013) * e
Garland et al (2007)'°. De forma coerente, Taricco et al. (2014)*® encontraram

mudancas na mobilidade e no equilibrio apds um programa de exercicios com aumento
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significativo do componente fisico da QVRS, avaliado pela 12-item Short-Form Health
Survey (SF-12). Resultados semelhantes foram observados em outro estudo com a
prética de exercicios regulares apés o AVC. A QVRS avaliada pelo Perfil de Saide de
Nottingham (NHP) foi correlacionada com a funcdo motora e com o equilibrio, dentre
outros dominios. *

A falta de correlagdo da EEB com dominios como mobilidade e AVD/AIVD da
SIS pode ter relagdo com o grande tempo transcorrido ap6s o AVC na amostra de
individuos envolvidos no presente estudo (mediana de 11,5 anos). Apés o AVC, a
habilidade funcional pode ser aprimorada. Essa melhora pode estar associada a
recuperacdo neuroldgica, a aquisicdo de estratégias compensatorias (que tornem 0s
individuos funcionais apesar do deficit motor) ou pela combinacdo de ambas.>*® Ou
seja, mesmo com a persisténcia de déficit no equilibrio, a melhora no desempenho das
AVDs e na mobilidade pode ser observada pela ado¢do de mecanismos compensatorios
> e de assisténcia no desempenho de suas atividades®. Além disso, outro fator que pode
ter contribuido para a auséncia de correlagdo é o efeito teto da EEB, ja relatado por
Blum e Korner-Bitensky (2008)*.

A sintomatologia depressiva foi encontrada em mais de 80% dos individuos
estudados. Investigar sintomas depressivos nos individuos pos-AVC é relevante, pois a
DPAVC pode afetar a QVRS.* No estudo de Carod-Artal et al (2009)*” a DPAVC foi
considerado, inclusive, o preditor mais forte da baixa QVRS em sobreviventes de AVC
na populacdo Brasileira. Os dados de prevaléncia de depressdo disponiveis na literatura
s30 pouco consistentes, variando entre 6% e 79% na populacdo p6s-AVC.24' Esses
resultados divergentes podem ser explicados pela grande variabilidade de instrumentos
diagndsticos utilizados, pelas caracteristicas clinicas da amostra (como condicdes
neuroldgicas coexistentes que podem confundir o diagnostico) e ainda pela aplicagdo de
diferentes pontos de corte na pontuacdo das escalas para indentificar quadros
depressivos.*** No presente estudo, uma pontuacdo igual ou superior a 11 no BDI foi
considerada como critério para sintomatologia depressiva significativa — um correlato
da DPAVC e mais da metade dos individuos estudados apresentaram sintomas
depressivos com intensidade de moderada a grave.

No presente estudo, a pontuacdo na BDI mostrou correlacdo negativa com a
pontuacdo nos dominios AVD/AIVD e participacdo social da SIS. A depressédo é
amplamente descrita como associada a pobre recuperacdo das atividades de vida diéria

810 e com o isolamento social.**** Os dominios da emog&o e da comunicacéo também se
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correlacionaram significantemente com a BDI. Resultado semelhante foi encontrado no
estudo de Carod-Artal et al (2009)", no qual emocdo e comunicagdo foram
significantemente associadas com a Escala hospitalar de ansiedade e depresséo.

O presente estudo ndo encontrou significancia estatistica na correlacdo BDI e
dominio fisico da SIS 3.0, assim como os estudos de De Ryck et al (2014)* e de Macko
et al (2008)*. No entanto, outros trabalhos descreveram essa relacdo.'”*® A
variabilidade desses resultados pode ocorrer em funcdo do carater dindmico e
multifatorial tanto da DPAVC, quanto da QVRS. Além disso, o fato de a amostra ser
heterogénea tanto na idade quanto no tempo de lesdo também pode ter influenciado, ja
que a associago de seus fatores pode variar de acordo com o tempo.*

Alguns estudos associam o déficit no equilibrio com sintomas depressivos.**’
Tanaka e Scheicher (2013) *’ descreveram que o risco de cair em idosos com AVC era
102 vezes maior do que em idosos saudaveis e encontraram correlacao estatisticamente
significativa entre depressdo e equilibrio. O presente estudo ndo encontrou significancia
nessa relagdo. De maneira semelhante, Srivastava et al (2010) *® demonstraram que 0s
pacientes com DPAVC tiveram menores escores médios para todos 0s parametros
funcionais, dentre eles o equilibrio, avaliado por meio da EEB, em comparacdo com
aqueles sem depressdo. No entanto, também n&o foi observada associacao significativa
da depressdo com parametros funcionais. *® A falta de significancia estatistica na analise
de correlacdo do presente estudo pode ser dever ao viés de selecdo, visto que nossa
amostra € composta por individuos que realizam ou realizaram tratamento de
fisioterapia.

Este estudo possui limitagdes relativas ao tamanho reduzido da amostra e a
variabilidade do tempo p6s AVC. Além disso, é um possivel causador de viés a
natureza pre-selecionada da populagdo do presente estudo o qual incluiu apenas aqueles
individuos que frequentaram servicos ambulatoriais de reabilitacdo, possivelmente
excluindo individuos com déficits motores severos com maiores dificuldades de

deslocamento.

CONCLUSAO

O presente estudo aponta que sintomas depressivos e déficit no equilibrio
postural apés um AVC estdo correlacionados com diversos dominios da qualidade de
vida relacionada a salde. Esses achados enfatizam a importancia de incorporar

instrumentos para identificar alteracbes especificas no equilibrio e nos sintomas
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depressivos em individuos ap6s um AVC. A relacdo desses fatores com diferentes
aspectos da QVRS nessa populagéo abre a possibilidade de que a intervencao sobre eles
possa modificar o progndstico e a qualidade de vida relacionada & salde desses
individuos. No entanto, novos estudos devem ser realizados para estabelecer a relacéo
causa e efeito entre a presenca de sintomas depressivos e alteracbes do equilibrio

postural com a qualidade de vida relacionada a satde p6s AVC.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo aponta que sintomas depressivos e déficit no equilibrio
postural apos o AVC estdo correlacionados com diversos dominios da qualidade de vida
relacionada a saude. Esses achados enfatizam a importancia de incorporar na anélise
multidisciplinar rotineira instrumentos para identificar alteragdes especificas no
equilibrio e depressdo em pacientes apos 0 AVC. E possivel que a intervencio sobre
eles possa modificar o prognostico e a qualidade de vida desses individuos. No entanto,
novos estudos devem ser realizados para estabelecer a relacdo causa e efeito entre a
presenca de sintomas depressivos e alterac6es do equilibrio com a qualidade de vida p6s
AVC. Além disso, a amostra apresentou alto escore de transtorno depressivo
sinalizando que a identificacdo de transtornos depressivos pode estar sendo

subvalorizado em nossos pacientes ap6s 0 AVC.
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ANEXO 1 - MINI - EXAME DO ESTADO MENTAL

PACIENTE:

DATA DA AVALIACAO: AVALIADOR:
ORIENTACAO TEMPORAL

Dia da semana (L PONTO) ....ccvevierieeieiieriiee e e ()
Dia do MES (1 PONTO) ..cveevreriecieecie et ()
MES (1 PONTO) .ottt ()

F N QLo I (0] 1 ) USROS ()
Hora aproximada (1 PONt0) .......ccccevvrireeieiieieniesie e ()

ORIENTACAO ESPACIAL

Local especifico (1 PONt0) ...ccecveceeiieieiee e ()
Local geral (1 PONt0) ......c.ooveiverieniiniinieieiee e ()

o T (oI G o o] ] (o) IS ()
Cidade (1 PONTO) ..oovveeeeiiieieeieee e ()
EStado (1 PONLO) ...ocveeieeieeieceece e ()

MEMORIA IMEDIATA
Registro 3 palavras (vaso, carro, tijolo) (1 ponto/resposta correta) ..... ()

ATENCAO E CAUCULO
(100 — 7) 5 vezes sucessivamente (1 ponto/resposta correta) ...... ()

EVOCACAO
Repetir as 3 palavras citadas anteriormente (vaso, carro, tijolo) ....... ()
(1 ponto/resposta correta)

LINGUAGEM

Nomear dois objetos ( caneta, relogio) (1 ponto/acerto) ................. ()

Repetir “Nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto) ......c.ccoceevervienieneenennne ()
Comando: “ Pegue o papel com a méo direita, dobre ao meio e coloque no chao” (1
PONtO/EXECUGAD) ..vovvveeeerieerieenine ()

Ler e obedecer: “ Feche 0s 0lhos” (1 ponto) ........cccecveervveerieeenneennne. ()

Escrever uma frase (1 PONt0) .....oocvveviveviieiiiesie e ()

Copiar um desenho (1 PONt0) ....cc.cevvveiieeiieiie e ()
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ANEXO 2 - FICHA DE AVALIACAO

Avaliador: Data:

Nome

Telefone Idade
Peso— Altura — Estado civil
HipertenséoD Diabetes |:| Cardiopatia |_|

Déficit visual grave sem corregéo [ | Tontura/ Vertigem/ Labirintite [ ]

Dor ou lesdo grave |:|

Medicamento regular

Alteracdo ortopédica

Alteracdo neurologica

Diagndstico

Tempo ap6s 0 AVC
Historia prévia|:|
PA

Forca muscular MMI|I

Mini Mental |:| Assimetria|:|—
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ANEXO 3 -SIS 3.0

Stroke Impact Scale

Essas questdes sio sobre problemas fisicos que podem estar ocorrendo
como resultado do AVE.

1. Na altima semana, Bastante Forga Um Bem Nenhuma
como vocé quantificaria a forga considerdvel  pouco de pouca forga
forga... forca forca

a. Do seu brago que foi 5 4 3 2 1
mais afetado pelo AVC?

b. Do seu aperto de mio no 5 + 3 2 1
lado que foi mais afetado

pelo AVC?

c. Da sua perna que foi 5 -+ 3 2 1

mais afetada pelo AVC?

d. Do seu pé e tomozelo

que foram mais afetados 5 4
pelo AVC?

Laa
%]
—

Essas questdes sio sobre sua memoria e raciocinio.

2. Na dltima semana, quanta Nenhuma Pouca Dificil  Muite  Extremamente
dificuldade vocé teve para... dificuldade dificuldade difiil dificl

a. Lembrar de coisas que as 5 4 3 2 1
pessoas acabaram de lhe falar?

b. Lembrar de coisas que 5 4 3 2 1
aconteceram no dia anterior?

¢. Lembrar de fazer coisas 5 4 3 2 1

{ manter compromissos
marcados, tomar a
medicagdo)?

d. Lembrar o dia da semana?
e. Concentrar-se?

f. Raciocinar rapidamente?

g. Resolver problemas do dia-
a-dia?

LA A LA LA
S S R %
L Tpd Tl ek
Pt Bk B Bk
— — — —



Ji essas questes sio sobre como vocé se sente, mudancas no humor e

sua capacidade para controlar as emocdes desde o AVE.

3. Nailtima semana, com gue
frequéncia vocé...

a. Sentiu-se triste?

b. Sentiu-se sozinho?

¢. Sentiu que é uma carga para 0s
outros?
d. Sentiu-se desesperangoso?

e. Culpou-se por erros que cometeu?

f. Divertiu-se como antes?

g. Sentiu-se nervoso (a)?

h. Sentiu que a vida vale a pena?

i. Sorriu a0 menos uma vez ao dia?

Nunca

L LA WA LA

Raramente

—

o

As

Yoars

Lad Ll Tad lak

Quase
seEm PI‘E

2
2

2

[ N S

Sempre
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As proximas questdes sdo sobre sua habilidade para se comunicar com
outras pessoas, bem como sua habilidade para entender o que vocé lé

ou ouve numa conversa,

4. Na dltima semana, quanta Nenhuma Pouwco  Dificil  Muito  Extremamente
dificuldade vocé teve para... dificuldade dificil difici difici
a. Dizer o nome de alguém que 5 4 3 2 1
estava na sua frente?

b. Entender o que estava sendo 5 4 3 2 1
dito em uma conversa?

¢. Responder perguntas? 5 4 3 2 1
d. Nomear objetos 5 4 3 2 1
corretamente?

e. Participar de uma conversa 5 4 3 2 1
em grupo?

f. Falar ao telefone? 5 4 3 2 1
g. Ligar para alguém, 5 4 3 2 1
selecionando o niumero e

discando?

As questdes seguintes perguntam sobre as tarefas que vocé precisa
fazer durante o dia.

5. Nas tltimas duas semanas, Nmimma ~ Pemco Dl Bl N
quanta dificuldade vocé teve para... dificuldade  diffci dificil  realizivel
a. Cortar a comida com garfo e faca? 5 4 3 2 1
b. Vestir uma blusa? 5 4 3 2 1
¢. Tomar banho sozinho? 5 4 3 2 1
d. Cortar as unhas dos pés? 5 4 3 2 |
e. Chegar ao banheiro a tempo? 5 4 3 2 1
f. Controlar sua bexiga (ndo perder 5 4 3 2 1
urina)?

g. Controlar seu intestino (ndo perder 5 4 3 2 1
fezes)?

h. Realizar servigos domésticos leves 5 4 3 2 1

{ limpar poeira, arrumar a cama, tirar

o lixo, lavar a louga)?

i. Fazer compras? 5 4 3 2 |
J- Realizar servigos domésticos 5 4 3 2 1

pesados (passar aspirador, lavar
roupa, jardinagem)?
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Ja as proximas questdes sio sobre sua habilidade para locomover-se
em casa ¢ na rua,

6. Nas iltimas duas semanas, Neabuma Pomco  Dificl  Muito Nilo
quanta dificuldade vocé teve para.,,  dificuldade il 4l rmlisied
a. Ficar sentado sem perder o 5 4 3 2 1
equilibno?

b. Ficar em pé sem perder o 5 4 3 2 1
equilibrio?

¢. Caminhar sem perder o 5 4 3 2 I
equilibrio?

d. Se deslocar da cama para a 5 4 k! 2 1
cadeira?

¢. Andar um quarteirio? 5 4 3 2 I
f. Andar rapido? 5 4 3 2 1
g. Subir um lance de escada? 5 4 3 2 1
h. Subir viirios lances de escada? 5 - 3 2 1

i. Entrar ¢ sair do carro? 5 4 3 2 1

As proximas questdes siio sobre sua habilidade para utilizar a mio que
ficou mais prejudicada com o AVE.

7. Nas dltimas duas semanas, quanta Nenhuma Pouco  Dificil  Multo Nio
dificuldade voct teve em usar a miio dificuldade dificil dificil realizivel
que foi mais afetada pelo AVC para...

a. Carmregar objetos pesados (sacola de 5 + 3 2 1
compras)?

b. Girar a maganeta da porta? 5 4 3 2 1

¢. Abrir uma lata ou jarra? 5 4 3 2 1

d. Amarrar o cadargo do sapato? 5 4 3 2 1

e. Pegar uma moeda? 5 4 3 2 1

As ultimas questies sio sobre como o0 AVE pode ter modificado sua
participacio em atividades que costumava fazer, que eram
importantes para vocé e que o ajudavam a ser feliz.

B. Nas dltimas quatro semanas, Nunca Raramente  As Quase  Sempre
guanto tempo voceé esteve limitado veres  sempre

...

a. Seu trabalho (assalanado, 5 4 3 2 |
voluntaro, outros)

b. Suas atividades sociais? 5 4 3 2 1

¢. Atividades recreativas trangiilas 5 4 3 2 1

{ares, leitura)?
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d. Atividades recreativas ativas 5 4 3 2 |
(esporte, passeios, viagens)?

e, Seu papel como membro da familia 5 4 3 2 1
efou amigo?

f. Sua participacio em atividades 5 4 3 2 1
espirituais, religiosas ?

£. Sua capacidade de controlar a vida 5 4 3 2 1
como vood deseja?

h. Sua capacidade de ajudar 0s outros? 5 4 3 2 1

9. Recuperacio do AVC
Numa escala de 0 a 100, com 100 representando a recuperacio total e 0
representando nenhuma recuperacio, como tem sido a sua

recuperacio desde o seu AVC?
100 Recuperagiio completa

gl &l 3l 8l 3l &l &l

Sl

0 Nenhuma recuperagiio



ANEXO 4 - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

NOME:

DEP

DATA: /! /

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagbes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faga um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) proximo a afirmacgdo, em cada grupo,
que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na dltima semana, incluindo hoje.

Se varias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em
cada uma delas. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de
fazer a sua escolha.

1 0
1
2
3
2 0
1
2
3
3 0
1
2
3
4 0
1
2
3
5 0
1
2
3
6 0
1
2
3
7 0
1
2
3
8 0
1
2
3
9 0
1
2
3

N&o me sinto triste

Eu me sinto triste

Eu me sinto triste o tempo todo e ndo consigo sair disso
Estou tao triste ou infeliz que ndo posso aglentar.

MNao estou particularmente desanimado quanto ao futuro

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro

Sinto que ndo tenho nada por esperar

Sinto que o futuro & sem esperancga e que as coisas ndo podem
melhorar

MNao me sinto fracassado

Sinto que falhei mais que a pessoa comum

Quando olho para tras na vida tudo que vejo & uma porgéo de
fracassos

Sinto que sou um fracasso completo

Sinto tanto prazer com as coisas como antes

N&o gosto mais das coisas como costumava

MN&o consigo mais sentir satisfagio de verdade com coisa alguma
Estou insatisfeito (a) ou entediado (a) com tudo

MN&o me sinto particularmente culpado (a)

Eu me sinto culpado (a) boa parte do tempo

Eu me sinto culpado (a) a maior parte do tempo
Eu me sinto culpado (a) o tempo todo.

N&o sinto que estou sendo punido (a)
Sinto que posso ser punido (a)
Espero ser punido (a)

Sinto que estou sendo punido (a)

MNZo me sinto decepcionado (a) comigo mesmo (a)
Eu me sinto decepcionado (a) comigo mesmo (a)
Eu me sinto enjoado (a) de mim mesmo (a)

Eu me odeio

N&o sinto que seja pior que os outros

Eu me critico por minhas fraguezas ou erros

Eu me responsabilizo o tempo todo por minhas falhas
Eu me culpo por todas as coisas ruins que acontecem

N&o tenho nenhum pensamento a respeito de me matar
Tenho pensamentos sobre me matar, mas néo levo adiante.
Gostaria de me matar

Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade.

64



10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

W= o Wh=o

W= = W =o

M=o

DEP

M&o costumo chorar mais que as pessoas em geral

Choro mais agora do que costumava antes

Atualmente, choro o tempo todo.

Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo mesmo que
queira

M&o me irrito agora mais do que em gqualguer época

Fico molestado {a) ou irritado (a) mas facilmente que de costume
Atualmente eu me sinto irritado (a) o tempo todo

M&o me irrito absolutamente com as coisas que costumavam me imritar

M&o perdi o interesse nas outras pessoas

Eu me interesso menos do que costumava pelas outras pessoas
Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas

Perdi todo o interesse nas outras pessoas

Tomo decisdes mais ou menos tao bem quanto em qualquer outra
época

Adio minhas decisGes mais do que costumava

Tenho maior dificuldade em tomar decisfes do que costumava ter
M&o consigo mais tomar decisdo nenhuma

M&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser
Preocupo-me por estar parecendo velho (a) ou sem atrativos
Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me
fazem parecer sem atrativos

Eu me considero feio

Posso trabalhar tao bem quanto antes

Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa
Tenho que me forgar muito para fazer qualquer coisa
N&o consigo fazer nenhum trabalho

WM = o

Durmo tdo bem quanto antes

M&o durmo tdo bem como costumava

Acordo 1 ou 2 horas mais cedo que de costume e tenho dificuldades
para voltar a daormir

o= o

(]

M&o fico mais cansado (a) que o habitual

Fico cansado (a) com mais facilidade que de costume
Eu me sinto cansado (a) para fazer qualquer coisa
Estou cansado (a) demais para fazer qualquer coisa

Wk = o

Meu apetite ndo esté pior que o habitual

Meu apetite ndo esté tdo bom guanto costumava ser
Meu apetite estd muito pior agora

N&o tenho mais nenhum apetite

WM = o

MN&o perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente
Perdi mais de 2,5 Kg

Perdi mais de 5 Kg

Perdi mais de 7,5 Kg

Estou tentando perder peso de propésito comendo menos:
( )sim ({ )nao

WK =o

Acordo varias horas mais cedo que de costume e néo consigo voltar a dormir

e
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DEP

Nao me preocupo com minha salde mais que de costume

Eu me preocupo com problemas fisicos, dores e afligdes, ou

perturbagdes no estdmago ou prisdo de ventre

Estou muito preocupado (a) com problemas fisicos e € dificil pensar em muito
mais gue isso

Estou tdo preocupado (a) com problemas fisicos que ndo consigo

pensar em outra coisa.

Né&o tenho observado qualgquer mudanga recente em meu apetite
sexual

Estou menos interessado (a) em sexo do que de costume

Estou bem menos interessado (a) em sexo atualmente

Perdi completamente o interesse no sexo.

66
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ANEXO 5 - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Escala de equilibrio funcional de Berg - Versao Brasileira
Nome Data

Local Avaliador
Descricdo do item ESCORE (0-4)

1. Posi¢do sentada para posi¢do em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posi¢édo sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com os pés juntos

. Alcancar a frente com os bracos estendidos
. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os peés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Total

OO ~NO O WN

Instrugdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢cbes como estdo descritas.
Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. Na
maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicao durante um
tempo especifico. Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se 0 tempo ou a
distdncia ndo forem atingidos, se o paciente precisar de supervisdao (o examinador
necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda
do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio
enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia
alcancar ficardo a critério do paciente. Um julgamento pobre ird influenciar
adversamente o desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um crondémetro ou um
relogio com ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm.
As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou
uma escada (com degraus de altura padrdo) podem ser usados para o item 12.

1. Posicao sentada para posicdo em pé

InstrucGes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos apos diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao



68

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o0 paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero
total de pontos para o item

No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao ou
num banquinho

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com o0s bragos cruzados por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méaos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

InstrucBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para
uma transferéncia

em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para
uma cadeira sem

apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem
apoio de braco)

Ou uma cama e uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagOes verbais e/ou supervisao

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se
em peé

() 0 necessita de ajuda para néo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos
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Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto
com seguranca

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto
com supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com oS pes
juntos durante 15

segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢ao por
15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

InstrucOes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel.

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a
90°. Ao serem

esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a
distancia que 0s

dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele
consegue. Quando

possivel, peca ao paciente para usar ambos o0s bracos para evitar rotacdo do tronco).
() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chédo a partir de uma posicéo em pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o

equilibrio independentemente

() 1 incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrucbes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar 0s

pés do chao. Faca 0 mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente
para estimular o

movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuigdo
do peso
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() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
() 1 necessita de supervisdo para virar
() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente
ao redor de si

mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou
menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem

apoio

Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada
pé tenha

tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20

segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com 0 minimo de ajuda

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucbes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha;

se voceé achar que ndo ird conseguir, cologue o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para

o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30

segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente,

e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, poréem permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna
Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que VOcé puder sem se segurar.
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() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3
segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé

independentemente

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

() Escore total (Maximo = 56)
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ANEXO 6 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

Projeto de Pesquisa: A contribuicdo da Estimulagcdo Transcraniana por Corrente
Direta (tDCS) e de um protocolo de exercicios de transferéncia de peso na recuperacdo
de individuos hemiparéticos pos Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O(a) Sr(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: “A
contribuicdo da Estimulacdo Transcraniana por Corrente Direta (tDCS) e de um
protocolo de exercicios de transferéncia de peso na recuperagdo de individuos
hemiparéticos pds Acidente Vascular Cerebral (AVC)”. Esse projeto esta dividido em
duas pesquisas e 0 presente convite se refere a que investigara a simetria na distribuicdo
de peso entre os membros inferiores de hemiparéticos cronicos.

Os objetivos dessa pesquisa sdo divididos em duas fases: (1) avaliar o percentual
de peso que os individuos que sofreram AVC (acidente vascular cerebral ou derrame)
descarregam sobre o membro inferior afetado em relacio ao ndo afetado,
correlacionando esse percentual com escalas de avaliacdo de equilibrio, marcha, funcéo
do membro inferior e qualidade de vida; (2) avaliar a eficacia de um protocolo de
exercicios especificos para melhorar distribuicdo de peso entre os membros inferiores
de pacientes que tenham sofrido AVC.

O(A) senhor(a) podera participar das duas fases dessa pesquisa. Na primeira
delas, o(a) senhor(a) sera avaliado(a) por um fisioterapeuta. Esta avaliacdo inclui os
seguintes testes e entrevistas:

- Velocidade e cadéncia da marcha: Sera feita avaliagdo da marcha enquanto o paciente
anda por 10 metros.

- Estabilidade e postura: Sera realizado um teste com um equipamento parecido com
uma balanca que avalia a oscilacéo corporal do paciente.

- Equilibrio: Serdo realizados testes com varias tarefas relacionadas ao equilibrio e a
marcha em atividades normais do dia-a-dia para avaliar seu desempenho em tais
atividades.

- Perguntas a respeito das possiveis consequéncias fisicas e emocionais causadas pelo
AVC.

Os dados dessa primeira fase da pesquisa servirdo para estudarmos como 0 peso
é distribuido entre os membros de pacientes que sofreram AVC e como isso afeta sua
vida diaria, a marcha e o equilibrio. Isso é importante para melhorar o conhecimento dos
fisioterapeutas sobre as consequéncias do AVC e ajudar na prescri¢do dos exercicios
mais corretos para ajudar os pacientes a melhorarem.

Se o(a) senhor(a) se encaixar nos critérios de inclusdo dessa primeira parte do
estudo, sera convidado a participar da segunda parte. Entre os critérios de inclusdo
estdo: terem se passado mais de 6 meses desde o AVC, ter entre 30 e 70 anos de idade,
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ter 52% a 74% de peso corporal suportado pelo membro néo afetado, conseguir realizar
uma marcha independente com ou sem equipamento auxiliar, conseguir permanecer de
pé por 5 minutos sem apoio e sem Ortese e ter capacidade de cooperar com 0
treinamento (auséncia de afasia de compreensao).

A segunda parte desta pesquisa se caracteriza por atendimentos gratuitos de
fisioterapia que serdo realizados 2 vezes por semana, por 10 semanas, totalizando 20
sessOes, com duracdo de aproximadamente 50 minutos cada. Nestas sessdes, serdo
realizados exercicios de fortalecimento muscular e de descarga de peso para 0 membro
mais afetado, em diversas posturas como de pé, deitado, ajoelhado, subindo escadas,
etc. Tudo com a intencdo de melhorar seu padrdo de marcha e sua qualidade de vida. Ao
final das 20 sessdes, o(a) senhor(a) sera avaliado(a) novamente para observar se 0S
exercicios foram eficazes para melhorar a simetria na distribuicdo do peso corporal
entre os membros inferiores.

Os dados dessa segunda fase da pesquisa servirdo para avaliar se 0s exercicios
usados foram capazes de melhorar a simetria na distribuicdo de peso sobre os membros
inferiores e se isso melhora o equilibrio, a marcha e a qualidade de vida dos pacientes,
ajudando os fisioterapeutas a poder escolher o melhor tratamento para as sequelas de
AVC no membro inferior.

Todos os procedimentos serdo realizados por um fisioterapeuta treinado. E
importante esclarecer que mesmo com todos os cuidados durante a realizacdo da
pesquisa, podem ocorrer quedas, cansaco, resposta anormal da pressdo arterial,
dificuldade para respirar. Se algum dos sintomas aparecerem, dispomos de profissionais
habilitados para intervir nestas situacoes.

Saiba que em qualquer parte do experimento voceé tera acesso a experimentadora
responsavel: Ft. Camilla Polonini Martins (21) 994998370 que pode ser encontrada
neste telefone ou no local da pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida, entre em contato
com o comité de ética e pesquisa (CEP), localizado na Praca da Nacdes, Bonsucesso —
RJ (Prédio da Pds-Graduacao), Tel.: (21) 3882-9752.

Eu garanto que os dados colhidos, serdo mantidos em sigilo e vocé teré o direito
de conhecer os resultados obtidos na pesquisa, se assim desejar. Informamos que se
vocé aceitar participar da pesquisa, ndo sera compensado financeiramente, nem tera
qualquer prejuizo financeiro ou em relacdo ao tratamento que recebe nesta instituicao.
Sinta-se inteiramente livre para aceitar ou ndo participar deste experimento. A qualquer
momento vocé podera interromper sua participacdo, ou retirar seu consentimento, se
sentir necessidade.

Como experimentadora responsavel, comprometo-me a utilizar os dados
coletados nesta pesquisa, justificando o destino e a necessidade de utilizacdo. Qualquer
duvida, pergunte a experimentadora Camilla Polonini Martins.

Assinatura da experimentadora:

Declaro estar suficientemente informado a respeito deste estudo, cujas
informacdes eu li, ou foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais s&o 0s
propositos do estudo, os procedimentos, seus efeitos, seus desconfortos e riscos. Ficou
claro também que minha participacgdo € isenta de despesas.

Sendo assim, eu,




74

RG residente &

N° , complemento :
Bairro , Cidade ,
estado , concordo em participar do projeto de pesquisa: A

contribuicdo da Estimulagdo Transcraniana por Corrente Direta (tDCS) e de um
protocolo de exercicios de transferéncia de peso na recuperacdo de individuos
hemiparéticos pos Acidente Vascular Cerebral (AVC) . Responsavel: Ft. Camilla
Polonini Martins. Estou ciente que poderei deixar de participar a qualquer momento,
sem penalidades ou prejuizo.

Assinatura do participante:
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swmancems wons  CENTRO UNIVERSITARIO () Plataforma
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- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A utilizagdo de terapia por estimuiagdo elétrica transcraniana e de exercicios
terapéuticos para a reabilitagdo de individuos apoés Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Pesquisador: ZAIRA FERNANDES LIMA HANSCHKE

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 17327513.7.0000.5235

Instituigdo Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 618.296
Data da Relatoria: 16/04/2014

Apresentagéo do Projeto:

O projeto consiste em um estudo de comparagéo de combinagdes de técnicas fisioterapéuticas em
pacientes com sequelas motoras de acidente vascular cerebral. A primeira emenda acrescentou dois
instrumentos de avaliagéo funcional dos pacientes, além de um objetivo secundario seccional. A segunda
(presente) emenda, acrescenta outras avaliagbes relacionadas & depressao e motivagao.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar se a fisioterapia convencional, combinada a um protocolo de exercicios de transferéncia de
peso,ou a utilizagéo de estimulagao por corrente direta transcraniana, é eficaz em recuperar a fungdo e
atividade dos individuos hemiparéticos.

O objetivo acrescentado na presente emenda foi o seguinte: Avaliar se ha uma possivel relagdo da técnica
(tDCS) com a motivagdo, melhora da depress&o ou com qualidade de vida através de escalas para
quantificar depressao e de questionario para quantificar o impacto do AVC na qualidade de vida de
individuos com AVC crénico.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

O projeto apresenta a descrigdo detalhada dos riscos e beneficios para os participantes do estudo.

Enderego: Praca das Nagbes n® 34 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal : 1015 )

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Ambos sdo igualmente descritos no TCLE.
Comentarios e ConsideragGes sobre a Pesquisa:

A emenda é claramente exposta no projeto.
Consideragées sobre os Termos de apresentacéio obrigatéria:
Os termos estdo apresentados de forma adequada.
Recomendacgées:

Nenhuma recomendacso a fazer.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
O projeto esta aprovado.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

O projeto esta aprovado.
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Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um relatério ao final da
realizagdo da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relatério final que se encontra na pagina
eletronica do CEP-UNISUAM (http:ﬂwww.unisuam.edu.brlindex.phpl introducao—comite—etica-em-pesquisa)_
Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, tambem através da Plataforma Brasil.

RIO DE JANEIRO, 16 deAbril de 2014
S
{
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Assinador pLor: b ,)M-‘\o “cj—?\
Miriam Raquel Meira Man{ﬁ‘
(Coordenador) C&

Enderego: Praga das Nagdes n° 34 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal : 1015)

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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ANEXO 8 - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO MANUSCRITO
Dear Mrs. HANSCHKE:

Your manuscript entitled "Depressive symptoms, postural balance and health-related quality of life
after stroke" has been successfully submitted online and is presently being given full consideration
for publication in the Arquivos de Neuro-Psiquiatria.

Your manuscript ID is ANP-2015-0543.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for
questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to
ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/anp-scielo and edit your user
information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after
logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/anp-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Arquivos de Neuro-Psiquiatria.

Sincerely,
Arquivos de Neuro-Psiquiatria Editorial Office
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