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Resumo

Este estudo tem por objetivo caraterizar e analisar as alteracdes emocionais, nomeadamente a
depressdo e ansiedade de individuos que sofreram AVC isquémico em diferentes momentos
p6s-AVC. Foi utilizada uma amostra constituida por 51 participantes com AVC isquémico
distribuidos por quatro grupos de acordo com o periodo de evolucdo: 17 participantes (33.3%)
pertencem ao periodo de curta duracdo, 17 (33.3%) ao periodo de média duracéo, 11 (21.6%)
ao periodo cronico | (12-24 meses) e seis (11.8%) ao periodo cronico Il (> 24 meses). Foram
utilizados quatro instrumentos: O Mini Mental State Examination (MMSE); um questionario
sociodemografico; o Inventario de Ansiedade Estado-Traco, FormaY (STAI-Y); e o Inventario
de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory - BDI). Os resultados mostraram que a
sintomatologia depressiva e ansiosa nesta populacéo é inferior nos participantes no periodo de
curta duracdo (0 a 3 meses) em relacdo aos participantes no periodo de média duracao (4 a 12
meses); 0s participantes no periodo cronico | apresentaram menor indice de ansiedade estado,
ansiedade traco e depressdo que os participantes no periodo cronico Il; os participantes do
género feminino apresentam maiores niveis de ansiedade-estado e traco e maiores niveis de
depressdo; os participantes com lesdo localizada no hemisfério direito apresentam maiores
niveis de ansiedade-estado e traco; quanto maior a idade dos participantes, menores 0s niveis
de depressdo; a varidvel escolaridade ndo influenciou os valores da ansiedade-estado, na
ansiedade-traco e depressdo. Os resultados afirmam a necessidade de identificar de forma
precoce as alteracbes emocionais inerentes a esta populagéo. Estas alteracbes podem ter um
grande impacto na avaliacdo, acompanhamento e reabilitacdo neuropsicologica dos doentes,
pelo que uma abordagem holistica reconhece-se importante, na medida em que permite intervir

nas consequéncias cognitivas e emocionais da leséo cerebral.

Palavras chaves: AVC isquémico; Alteracdes emocionais; Ansiedade; Depressao



Abstract

This study aims to characterize and analyze the emotional disorders such as depression and
anxiety of individuals who have suffered ischemic stroke in different poststroke moments. It
was used a sample of 51 participants with ischemic stroke distributed into four groups
according to the evolution period: 17 participants (33.3%) belong to the period of short
duration, 17 (33.3%) belong to the period of medium duration, 11 (21.6 %) belong to the
chronic period I (12-24 months) and six (11.8%) belong to the chronic period 11 (> 24 months).
Four instruments have been used: The Mini Mental State Examination (MMSE); a
sociodemographic questionnaire; The Anxiety Inventory State Trait, Y Form (STAI-Y); and
the Beck Depression Inventory (BDI). The results have shown that depressive and anxiety
symptoms in this population is lower in participants in the short term period (0-3 months)
regarding the participants in the medium term period (4-12 months); the participants in the
chronic period | have showed lower state anxiety index, trait anxiety and depression than the
participants in the chronic period Il; the feminine gender participants present higher levels of
anxiety-state and trait and higher levels of depression; the participants with lesions located in
the right hemisphere have higher levels of anxiety-state and trait; The older are the participants,
lower are the levels of depression; the variable schooling did not influence the anxiety-state
values in the trait anxiety and depression. The results claim the need to identify precociously
the emotional changes inherent to this population. These changes can have a large impact on
the evaluation, monitoring and neuropsychological rehabilitation of patients, so that one
recognizes a holistic approach is important, since it allows to intervene on cognitive and

emotional consequences of brain injury.
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Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € considerado a perturbacdo neuroldgica mais
comum em adultos e o principal motivo de incapacidade nesta populacdo. Esta patologia pode
ser classificada em AVC isquémico e AVC hemorrégico, sendo que o isquémico representa
cerca de 85% de todos os AVC’s. As consequéncias fisicas e cognitivas do AVC trazem em
pano de fundo alteragdes emocionais que assumem, cada vez mais, um papel preponderante na
recuperacgéo e qualidade de vida do doente. A importancia das altera¢cbes emocionais espelha-
se em estudos recentes que as afirmam como pilar central de uma recuperacdo eficaz ja que
estas surgem, muitas vezes, como um entrave a intervencao fisica e neuropsicologica. Entre as
alteracBes emocionais mais frequentes no pds-AVC, os estudos destacam como mais comuns
as perturbacdes psiquiatricas, nomeadamente a depressao e a ansiedade.

A neuropsicologia estuda a organizacdo cerebral, as suas associagdes com o0
comportamento e a cognicdo, bem como as disfunc@es cerebrais. Tem também, como objetivo
desenhar intervencdes especificas para cada patologia. Deste modo, fica patente que a
intervencéo dirigida a recuperacdo de um AVC necessita de ser transversal e atender ndo sé as
alteracOes fisicas e cognitivas mas, também, as alteracbes emocionais e obter um conhecimento
minucioso das vivéncias familiares, clinicas e biopsicossociais do doente.

A prevaléncia e a gravidade das alteracbes emocionais como a depressdo e a ansiedade
dependem de fatores como o tempo decorrido apés o AVC, a lateralidade da lesdo ou o género
do doente. Assim, esta investigacdo pretende analisar e comparar a prevaléncia destas
alteragdes emocionais em diferentes periodos pds-AVC e esclarecer se fatores como a
lateralidade, o género, a idade ou escolaridade influenciam a presenga da sintomatologia
depressiva e ansiosa.

A presente dissertacdo apresenta, num primeiro momento uma revisao da literatura onde
se abordam os principais conceitos inerentes ao estudo empirico. No capitulo II sdo
apresentados de forma mais concreta os objetivos deste estudo e no capitulo seguinte, inicia-se
o estudo empirico com a descricdo dos participantes, procedimentos e instrumentos. No
capitulo IV apresentam-se os resultados e, por fim, no capitulo V sdo discutidos os resultados,

apresentadas as limitagdes e sugestdes para estudos futuros.



Capitulo | — Revisdo da Literatura

Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode ser definido como uma patologia onde se
verificam alteracOes estruturais no cérebro (i.e. lesdes) que conduzem a multiplos défices
cognitivos e lesdes permanentes (sequelas, incapacidades) (Schoenberg & Scott, 2011;
Portellano, 2005). O AVC é considerado multifatorial, j& que inclui formas variadas, diferentes
manifestacdes clinicas e diversos fatores etiologicos (World Health Organization [WHQ],
2006).

Assim, o AVC é caraterizado por sintomas neuroldgicos deficitarios causados por um
disturbio na circulacdo cerebral com duragdo superior a 24 horas (Manning, Campbell, Oxley,
& Chapot, 2014). Os défices neuroldgicos podem surgir subitamente e com maior
expressividade no inicio do quadro clinico (mais frequente no AVC embodlico), contudo, o
modo de instalacdo pode ser progressivo, durante um intervalo de minutos a horas, como no
caso da trombose arterial (Aminoff, Greenberg, & Simon, 2015).

Os sintomas neuroldgicos sdo habitualmente unilaterais, e afetam o lado contralateral
ao da lesdo cerebral; o tipo de sintoma neuroldgico pode ser indicador da localizacao e extensdo
da lesdo, ja que diferentes regides cerebrais sdo responsaveis por diferentes funcdes especificas
(Baron, Yamauchi, Fujioka, & Endres, 2014; Kolb, 2013; Ropper & Brown, 2005). Deste
modo, a localizacdo e a extensdo da lesdo determinam o quadro neuroldgico manifestado pelo
doente (Sacco et al., 2013). Os défices mais frequentemente observados sdo ao nivel das
funcbes sensoriomotoras, percetivas, linguagem e comportamentais, sendo que 0s mais comuns
incluem a afasia, a disartria, a hemiparesia, a hemianopsia, a hemiplegia, a ataxia, a perda
sensorial e a asomatognosia (Worp & Gijn, 2007).

Embora o risco de AVC duplique a cada dez anos ap6s o0s 55 anos de idade, é a partir
dos 65 que esta patologia aumenta (Green & King, 2007). N&o obstante, cerca de 20% dos
AVC’s ocorrem em individuos com menos de 65 anos (Talarico, Venegas, & Ortiz, 2011).
Apesar de menos frequente, o AVC pode ocorrer em sujeitos com idades compreendidas entre
os 15 e 45 anos, devido a fatores como a gravidez, a utilizagao de contracetivos orais associados
ao tabagismo, a anticorpos fosfolipidicos, a disse¢do carotidea e tromboembolismo paradoxal,

entre outros (Kothari, Crocco, & Barsan, 2006).



Para alem da idade, alguns estudos tém analisado a influéncia do género na incidéncia
do AVC, no entanto, os resultados ndo sdo consensuais. Por exemplo, a investigacdo de
Maineri, Xavier, Berleze e Moriguchi (2007), conclui que o género masculino apresenta maior
incidéncia desta patologia, fazendo com que este seja um fator determinante para a ocorréncia
do AVC. No entanto, um estudo realizado em 2006 por Martins, Ribeiro e Garrett defende que
o género nao deve ser considerado um fator decisivo. J& para Marques (2007) a influéncia do
género parece depender da idade. Os resultados do estudo de Marques (2007) indicam que até
aos 50 anos de idade a incidéncia de AVC parece ser maior nos homens, no entanto, apds esta
idade, parece ndo existir diferencas entre géneros em termos de incidéncia

Um outro fator que parece ter influéncia na incidéncia do AVC ¢ o facto de este ja ter
ocorrido anteriormente. Os estudos sugerem que apos sofrer um AVC, existe 20% de risco de
tornar a sofrer outro no periodo de dois anos (Green & King, 2007).

De uma forma geral e segundo alguns estudos, uma em cada trés pessoas corre 0 risco
de sofrer um AVC (Cumming & Brodtmann, 2011; Seshadri et al., 2006), sendo que ho mundo
inteiro, esta € a principal causa de morte e incapacidade prematura (Ferraz, Norton, & Silveira,
2013). Esta incapacidade assume diferentes formas e cerca de 64% das pessoas que sofreram
um AVC manifestam algum grau de comprometimento cognitivo (Cumming & Brodtmann,
2011; Jin et al., 2006).

Os AVC’s sdo definidos pela sua fisiopatologia, sendo classificados em AVC
isquémico (ou enfarte cerebral) e AVC hemorragico (Sacco et al., 2013). O primeiro representa
aproximadamente 85% de todos os AVC’s e ocorre quando existe obstru¢do de um fluxo
sanguineo (artéria) que irriga determinada regido encefélica, privando-a de nutrientes e
oxigenio (Sila & Schoenberg, 2011). Por sua vez, o AVC hemorragico é responsavel pelos
restantes 15 a 20% dos AVC’s (Sila & Schoenberg, 2011).

Alterac6es Emocionais P6s-AVC

As consequéncias de um AVC podem assumir diferentes carateristicas fisicas,
cognitivas e emocionais. Embora as alteracdes fisicas sejam as mais visiveis, as alteracoes
emocionais trazem mudangas no comportamento e pensamento do doente e sdo de extrema
importancia tanto para a recuperacdo e reabilitacdo fisica do mesmo, como para a sua
funcionalidade e qualidade de vida (Chun, Whiteley, Carson, Dennis, & Mead, 2015).

Segundo Zawadzka & Domanska (2014) as alteragdes emocionais pds-AVC podem
incluir a depressdo, a ansiedade, a desinibi¢do, a negagdo, a apatia, os comportamentos

agressivos, a perda de iniciativa, a irritabilidade, o isolamento e a frustracdo. No entanto e,



segundo os mesmos autores, as alteragdes referidas, nao tém todas que se manifestar. Ou seja,
alguns doentes apresentam apenas sintomatologia depressiva, nao evidenciando, por exemplo,
comportamentos agressivos. Nao obstante, as perturbagdes de humor, como a depressdo e a
ansiedade, sdo as que mais prevalecem nas vdrias fases p6s-AVC e as que, aparentemente,
condicionam de forma mais rigorosa a funcionalidade e qualidade de vida do doente e mais
influéncia possuem na reabilitagdo do mesmo.

As alteracbes emocionais podem ocorrer devido as lesdes cerebrais per se ou como
resultado das dificuldades psicologicas de adaptacdo as consequéncias do AVC. Estas
alteracBes podem ser ligeiras e passageiras, esbatendo-se ao longo de um curto periodo de
tempo; no entanto, outras podem revelar-se mais intensas e persistentes (Chun et al., 2015).
Segundo Laugharne, Lillee ¢ Janca (2010) esta intensidade e duragdo podem estar relacionadas
com a magnitude das consequéncias fisicas e consequentes alteracdes no estilo de vida, mas
dependem, ainda, da capacidade de adaptacdo do proprio doente. Outro dos fatores que pode
contribuir para a manifestacédo de perturbacdes emocionais é a presenca de anosognosia, isto €,
insight limitado acerca das consequéncias fisicas, emocionais e cognitivas resultantes do AVC
(Prigatano & Morrone-Strupinsky, 2010). Doentes com anosognosia podem desenvolver
expetativas irreais de tratamento que, por sua vez, podem despoletar perturbagdes emocionais
(Jorge, 2010; Prigatano, & Morrone-Strupinsky, 2010). Pelo contrario, doentes com
consciéncia das suas limitagdes, adaptam-se mais facilmente mostrando um conhecimento
entre as discrepancias das suas capacidades, o desempenho esperado e as exigéncias do meio
(Ownsworth & Clare, 2006; Jorge, 2010; Prigatano & Morrone-Strupinsky, 2010).

O tempo decorrido apdés o AVC ¢ outro dos fatores que pode influenciar as
manifestacdes psicoldgicas menos positivas. Segundo Laugharne e colegas (2010) as
dificuldades psicoldgicas de adaptacao sao o principal fator que contribuiu para o surgimento
de alteragdes emocionais que ocorrem no inicio ¢ em fase tardia. Os doentes que vivenciam
mais tempo a condi¢do de incapacitados apresentam problemas psicologicos de ajustamento,
relacionados com a aceitacdo dos limites impostos pela doenca (Terroni, Mattos, Sobreiro,
Guajardo, & Fraguas, 2009). Por conseguinte, Zawadzka e Domanska (2014) referem que as
alteragdes emocionais apds o AVC deverdo ser distinguidas entre a fase mais precoce versus

fase mais tardia do AVC.
Sintomatologia Depressiva e Ansiosa Pds-AVC

Nas Ultimas duas décadas varios estudos foram feitos sobre a prevaléncia de depressédo

pos-AVC, porém os resultados ndo sdo consistentes (Hackett, Yapa, Parag, & Anderson, 2005).
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Alguns estudos indicam valores entre 0s 10% e os 35% (Hackett et al., 2005; Terroni, Leite,
Tinone, & Junior, 2003), outros sugerem entre 0s 20% e os 65% (Barata, Henriques, Silva,
Mateus, & Rebocho, 2004; Barker-Collo, 2007; Kauhanen et al., 1999), ou mesmo valores mais
elevados de incidéncia de depressdo p6s-AVC entre 25% a 79% (Hadidi, Treat-Jacobson, &
Lindquist, 2009; Lincoln, Nicholl, Flannaghan, Leonard, & Gucht, 2003).

As investigacdes que documentam a presenca de sintomatologia depressiva e ansiosa
p6s-AVC (e.g. Brito, & Rabinovich, 2008; Kouwenhoven, Kirkevold, Engedal, & Kim, 2012;
Laugharne et al., 2010) referem que o periodo em que o doente se encontra é de extrema
importancia para a manifestacdo desta sintomatologia. A titulo de exemplo, os trabalhos de
Brito e Rabinovich (2008) e Laugharne e colegas (2010) sugerem uma forte probabilidade do
desenvolvimento de sintomatologia depressiva no primeiro més ap6s o AVC. Neste periodo,
os doentes quando confrontados com as suas incapacidades e dependéncia face a terceiros,
manifestam sintomatologia depressiva e outras complicacdes psicolégicas como agitacao,
irritabilidade, falta de iniciativa, apatia, agressividade e desinibi¢do (Fernandes, 2009), medo
exagerado de morrer e ndo-aceitacdo da nova realidade (Brito & Rabinovich, 2008). Podem,
ainda, tornar-se lentificados, demasiado cuidadosos, incertos, inseguros, ansiosos e hesitantes,
exigindo continuamente o apoio de terceiros (Fernandes, 2009).

O estudo realizado por Kouwenhoven e colegas (2012) descreveu as vivéncias de
sobreviventes de AVC que sofreram altera¢cdes emocionais durante o periodo agudo do AVC
e destacou a prevaléncia do sentimento de “viver uma vida em tons de cinza”, onde o doente
sentia: (i) estar preso (ii) perder-se a si mesmo (iii) limitado a um novo mundo e (iv) perder-se
como pessoa. Terroni e colaboradores (2009) avaliaram 126 doentes nas primeiras trés semanas
ap6s um primeiro AVC e verificaram que 40% dos participantes evidenciaram sintomas
depressivos leves e 12% de moderados a graves.

Em concordancia, Souza, Junior, Abud e Soares (2010), referem que no primeiro ano
apos 0 AVC, a depressdo € a complicacdo psiquiatrica mais prevalente e associada a um pior
prognostico.

Em suma, a literatura sobre esta tematica sugere uma moderada presenga de
sintomatologia depressiva durante o periodo agudo pds-AVC. Nao obstante, uma revisao
recente da literatura documenta que consoante o periodo de tempo pds-AVC, os doentes
apresentam quantitativamente e qualitativamente tipos diferentes de alteragcbes emocionais,
nomeadamente sintomatologia depressiva e ansiosa (Ahn, Lee, Jeong, Kim, & Park, 2015). Os
estudos documentam que a prevaléncia destas sintomatologias em doentes no periodo de curta

duragao ¢ alta, sendo que no periodo de média duragdo pds-AVC ¢ ainda mais elevada. Apesar
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de no periodo crénico (apds o primeiro ano) os estudos referirem que pode haver um
decréscimo nos sintomas depressivos, estes podem voltar a aumentar passados dois ou trés anos
(Zawadzka & Domanska, 2014).

E igualmente referido que a diminuigdo dos sintomas depressivos ocorre com maiores
progressos nas primeiras semanas (Nunes, Pereira, & Silva, 2005) e continua a verificar-se,
embora ndo tdo rapidamente, até aos seis meses. Apos este periodo, 0s sintomas depressivos
continuam a diminuir, porém, de forma mais lenta até aos 12 meses (Nunes et al., 2005;
Robinson & Spalletta, 2010).

Num estudo com doentes no periodo de curta duracdo com AVC verificaram que, aos
trés meses, 0s doentes estavam deprimidos e, aos 12 meses, estavam, significativamente, mais
deprimidos e a taxa ndo diminuiu ap6s um ano de follow-up (Kotila, Numminen, Waltimo, &
Kaste, 1998).

Em suma, os estudos parecem ser consistentes na documentacdo de sintomatologia
depressiva e ansiosa em doentes com AVC e que estas alteracdes produzem um grande
sofrimento psiquico e com consequéncias na recuperacdo fisica do AVC (Chemerinski &
Robinson, 2000; Zawadzka ¢ Domanska, 2014). O facto de o AVC ser um episddio inesperado
que exige dos doentes um grande esforco adaptativo, que é desenvolvido a partir do
acionamento de recursos emocionais e cognitivos, dificulta a recuperacdo quando existem
quadros depressivos e ansiosos (Tavares, Scalco, Vieira, Silva, & Bastos, 2013). Tendo em
linha de conta que a depressao e a ansiedade envolvem alteragcdes nos recursos mencionados,
torna-se 6bvio que um quadro de sintomatologia depressiva e/ou ansiosa, torne mais dificil a
utilizacdo desses recursos para uma adaptacdo eficaz, originando, consequentemente, uma
recuperacdo mais complicada (Chemerinski & Robinson, 2000).

Uma meta-analise recente (Kutlubaev & Hackett, 2014) confirmou que a deficiéncia
fisica nas fases agudas e tardias do AVC e a gravidade do AVC sdo consistentemente
associadas a depressdo, 0 que indica que os doentes com AVC graves e com incapacidades
funcionais proeminentes devem ser candidatos a triagens direcionadas a observacdo da
existéncia de sintomas depressivos.

Segundo Hackett e colaboradores (2005), a discrepancia de valores referentes a
prevaléncia de depressdo pds-AVC, podera ser explicada com o modo como é diagnosticada
esta patologia. Por exemplo, Kouwenhoven, Kirkevold, Engedal e Kim (2011) sugerem que a
anosognosia, a apatia, a labilidade emocional, o cansaco pds-acidente vascular cerebral, podem

camuflar a sintomatologia depressiva pés-AVC.



A diversidade de instrumentos utilizada para o diagnostico da sintomatologia depressiva
e ansiosa, pode ser outro dos fatores que contribui para a discrepancia dos valores relativos a
incidéncia desta sintomatologia (Torre, Sudrez-Monteagudo, & Araujo-Suarez, 2001).

Relativamente a ansiedade pds-AVC, estudos recentes (e.g. Campbell Burton et al.,
2012; Chun et al., 2015; Tang, Lau, Mok, Ungvari, & Wong, 2013), sugeriram que a ansiedade
é um problema comum pds-AVC e que a sintomatologia ansiosa possuiu um grande impacto
nesta populacéo. Entre as razdes para o nimero reduzido de estudos, os autores supracitados
apontam que, de uma forma geral, a ansiedade é pouco comum entre a populagédo mais velha,
sendo que os doentes que sofrem um AVC tém, na sua maioria, mais de 65 anos de idade.
Segundo Chun e colaboradores (2015), a escassez de estudos sobre a ansiedade p6s-AVC,
pode, também, estar relacionada com erros no diagnostico, ja que os sintomas sugestivos de
ansiedade podem ser confundidos com sintomas do AVC em si. Ou seja, segundo estes autores,
problemas de sono ou fadiga, que podem fazer parte de um quadro de ansiedade, sdo muitas
vezes desconsiderados visto que sao entendidos como sequelas proprias do AVC. Na mesma
linha de pensamento, Campbell Burton e colaboradores (2012) afirmam que a ansiedade
apresentada pelo doente no que se refere ao medo de voltar a sofrer um AVC, de cair ou voltar
ao trabalho, ndo é na maioria das vezes considerada importante para a sua recuperacdo. Nao
obstante, 0 mesmo autor defende que estes medos podem ter uma grande influéncia nas tarefas
diarias e na adaptacdo as novas condicdes.

Adicionalmente, a depresséo e a ansiedade podem ocorrer em comorbilidade, fazendo
com que 0s quadros ansiosos sejam diagnosticados como consequéncia da depressdo e nao
como uma patologia distinta (Chun et al., 2015; Tang et al., 2013). Este facto, em conjunto
com a importancia que é atribuida a depressdo nestes doentes, faz com que os diagnosticos e
as intervengdes sejam direcionadas para a Ultima patologia, obscurecendo os efeitos da
ansiedade apés o AVC. Nao obstante, segundo Chun e colaboradores (2015) o estudo da
ansiedade no pdés-AVC tem ganho terreno nas preocupacfes das instituicdes e associacdes
internacionais ligadas ao AVC e, tendo como exemplo, no Reino Unido, faz parte das diretrizes
de intervencdo e diagnostico (Tang et al., 2013).

Fatores de Risco nas Altera¢gdes Emocionais

Vaérios fatores tém sido apontados como desencadeadores de sintomatologia depressiva
apos um AVC. Nesta linha de pensamento, Terroni e colaboradores (2003) salientam que
fatores relacionados com a leséo (e.g. localizacdo e dimenséo), a dor e o desconforto, e 0s

défices cognitivos decorrentes do AVC favorecem o surgimento da depressdo e tendem a



dificultar o processo de recuperacéo e reabilitacdo. Ahn e colaboradores (2015) sugerem ainda
que fatores de risco cerebrovasculares e a falta de apoio (e.g. social, familiar) aumentam a
possibilidade de ocorréncia da depresséo, particularmente, entre o periodo agudo e subagudo.

O genero tem sido outra das variaveis que tem sido associada a incidéncia da
sintomatologia depressiva p6s-AVC. Porém ha autores que referem ndo existir nenhuma
relagdo entre o género e a depressao pos-AVC (Barker-Collo, 2007; Ahn et al., 2015), enquanto
outros defendem a existéncia de uma maior incidéncia de sintomatologia depressiva p6s-AVC
no género feminino (Martins et al., 2006).

O estudo de Paradiso e Robinson (1998) procurou avaliar as diferencas entre os géneros
relativamente a depressdo no periodo agudo p6s-AVC e verificou que esta era mais frequente
nas mulheres do que nos homens. Os autores associaram a gravidade da depressdo conforme o
género, a fatores como o historial psiquiatrico e a deterioracdo cognitiva no caso das mulheres
e, por sua vez, a idade inferior, as dificuldades nas atividades de vida diaria e no funcionamento
social no caso dos homens. No entanto, Berg, Palomaki, Lehtihalmes, Lonngvist e Kaste (2003)
concluiram que numa fase crénica, os homens pareciam estar mais deprimidos do que as
mulheres. De acordo com o estudo de Berg e colaboradores (2003), a natureza da depresséo
pos-AVC pode variar de acordo com 0 género e 0S homens preocupam-se mais com a
incapacidade de trabalho e apresentam uma capacidade de coping mais pobre do que as
mulheres.

Considerando que os resultados encontrados em varios estudos ndo sdo consensuais
torna-se dificil corroborar uma associacao entre o género e a depressdo pés-AVC.

Outros investigadores tém-se debrucado sobre a relacdo entre a idade e a incidéncia de
depressdo pds-AVC. Ha estudos que ndo encontram uma associacao entre a idade e a depressao
p6s-AVC (Ahn et al., 2015; Brown, Hasson, Thyselius, & Almborg, 2012; Fuentes, Ortiz,
SanJose, Frank, & Diez-Tejedor, 2009), enquanto outros referem que a idade é um fator
determinante no surgimento de depressdo dado que quanto mais velho, mais deprimido no pos-
AVC (Berg, Palomaki, Lehtihalmes, Lonngvist, & Kaste, 2001). No entanto, outras
investigacOes (e.g. Carota et al., 2005; Eriksson et al., 2004), sugerem que a incidéncia de
sintomatologia depressiva € maior em doentes mais novos. Quanto a relagdo entre a idade e a
incidéncia da ansiedade p6s-AVC, esta tem sido menos estudada. De referir que o estudo de
Dennis, O’Rourke, Lewis, Sharpe e Warlow (2000), ndo encontrou uma associacao entre a
idade e a incidéncia da ansiedade p6s-AVC.

No que respeita & escolaridade, a relacdo entre esta e os quadros de depressao e

ansiedade, tem sido menos explorada. N&o obstante, um estudo realizado por Scalzo, Souza,
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Moreira e Vieira em 2010, demostra que a baixa escolaridade influencia as alteracfes
emocionais, nomeadamente na percecdo que o doente possui dos aspetos fisicos, da capacidade
funcional, do estado geral de satde fisica e mental e dos aspetos sociais. O estudo de Kauhanen
e colegas (2000), observou um maior comprometimento emocional um ano ap6s o0 AVC em
doentes com baixa escolaridade. Pelo contrario, Narushima e Robinson (2003) e Kouwenhoven
e colaboradores (2012), ndo encontraram evidéncias de que o nivel de escolaridade influencie
0s niveis de ansiedade e depressao apds o AVC.

Os primeiros estudos sobre a origem da depressdo p6s-AVC debrucaram-se sobre a
associacdo entre a localizagédo cerebrovascular da leséo e o desenvolvimento de uma depressao
pos-AVC (Llorca, Castilla-Guerra, Fernandez Moreno, Ruiz Doblado, & Jiménez Hernandez,
2015). Neste sentido, a investiga¢do recente tem procurado compreender os mecanismos
moleculares subjacentes ao AVC, nomeadamente os sintomas cronicos € neuropsiquiatricos
(Logsdon, Lucke-Wold, Rosen, & Huben, 2014).

Numa perspetiva bioldgica, alguns estudos evidenciam correlacdes neuroanatomicas
com a depressdo pos-AVC (Silva, Brasil, & André, 2005) como, por exemplo, a lateralidade
(hemisfério onde ocorreu 0 AVC) que tem sido um dos fatores mais referenciados e
correlacionados com maior frequéncia nos estudos de depressdo po6s-AVC (Ito, Kano, & lkeda,
2008; Terroni et al., 2003). No entanto, a correlagdo entre a lateralidade e a depressdo pos-AVC
nem sempre se apresenta concordante (Hadidi et al., 2009).

Alguns estudos (e.g. Barker-Collo, 2007; Ahn et al., 2015; Terroni et al., 2003; Vataja
et al.,, 2001; Vataja et al., 2004; Zandvoort, Kessels, Nys, Haan, & Kappelle, 2004)
documentaram que as lesdes no hemisfério esquerdo apresentavam maior correlagdo com a
depressdo do que as lesdes no hemisfério direito. Na investiga¢do de Vataja e colaboradores
(2001) verificaram que a depressdo p6s-AVC era mais significativa quando existiam lesGes
isquémicas no circuito pré-fronto-subcortical, sobretudo no hemisfério esquerdo. Resultados
semelhantes foram encontrados por Zandvoort e colegas (2004), ao documentar maior
prevaléncia de depressdo quando o AVC incide no lobo frontal esquerdo.

Ha evidéncia empirica de que o AVC esta associado a alteragdes neurocomportamentais
(Logsdon et al., 2014) e a desregulacdo emocional (Zawadzka, & Domanska, 2014). Este facto
¢ comprovado no estudo de Hecht (2010) que conclui existir uma relacdo entre o estado
emocional e a localiza¢do hemisférica da lesdo. Deste modo, as lesdes nas regides anteriores
do hemisfério esquerdo sdo mais frequentemente associadas a sintomas depressivos, enquanto

as lesdes em regides homoénimas do hemisfério direito tém um papel importante no



desenvolvimento de alteracdes emocionais, tais como a ansiedade associada a depressao
(Gainotti, 1972; Hecht, 2010).

Por seu turno, outros estudos aludem a falta de evidéncias que comprovem a existéncia
de uma correlagdo entre a depressdao pds-AVC e a localizagdo hemisférica da lesdo (Carod-
Artal, 2006; Nishiyama et al., 2010). Uma meta-analise realizada por Carson e colaboradores
(2000), bem como outras investigacBes (e.g. Hadidi et al., 2009; Carod-Artal, 2006) nao
confirmaram a conexao entre a lateralidade e o risco de desenvolvimento de depressédo pos-
AVC. No entanto Singh e colaboradores (2003) sugeriram que a localizagdo da lesdo nos
ganglios frontais ou basais constituia um fator de risco para o desenvolvimento de depressao
pos-AVC apesar de ndo terem encontrado correlacdo entre a lateralidade e a depressao.

Para Wei e colaboradores (2015) a falta de uniformidade na definicdo e medicdo da
depressdo, o tempo muito varidvel desde o AVC até a avaliacdo da depressdo, diferencas em
relacdo as amostragem e os diferentes resultados dos estudos podem explicar, em parte, estas
discrepancias.

Outras investigacdes como a de Hadidi e colaboradores (2009), apesar de sublinharem
a existéncia de correlagdo entre a localizagdo hemisférica da lesdo e a depressao p6s-AVC,
afirmam que esta ndo ¢ linear pois tem por base o tempo decorrido p6s-AVC. Em consonancia,
Laugharne e colegas (2010) consideram que a localizag@o da lesdo pode ser determinante para
a depressao, mas num curto periodo apos o AVC.

Apesar de existirem varias evidéncias que indicam as lesfes na regido cerebral frontal
esquerda e nos ganglios da base como um fator determinante na fisiopatologia da depressao
pos-AVC, a ideia de que o correlato neuroanatomico € o fator de risco mais importante para a
depressdo, principalmente no periodo agudo, necessita ainda de maior clareza (Terroni et al.,
2009). Deste modo e considerando que os resultados encontrados em diferentes estudos sdo
contraditérios, pode-se afirmar que a correlacdo entre a lateralidade da leséo e as alteracfes
emocionais pds-AVC, ndo se encontra, ainda, esclarecida.

Né&o obstante a todas as controvérsias existentes, Hackett e Pickles (2014) sugerem que
h& uma necessidade crescente em criar estratégias para rastrear, prevenir e tratar a depressao
p6s-AVC e consequentemente, melhorar a qualidade de vida desta populagdo. Assim, a
importancia do estudo da sintomatologia depressiva e ansiosa em populacdes com AVC’s
assume cada vez mais um papel fulcral e pode representar uma fonte importante de informacao
para que possam ser desenvolvidos planos de intervencao e reabilitacdo com os individuos que

apresentam alteracdes emocionais pds-AVC.
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Capitulo Il — Objetivos

O objetivo geral deste estudo € caraterizar as alteragdes emocionais de uma populagao
de doentes em diferentes estadios de evolugdo pds-AVC. Neste sentido, pretende-se
especificamente: (1) verificar se a incidéncia da depressdo e da ansiedade dos participantes no
periodo de curta duragdo (0 a 3 meses) ¢ inferior a dos participantes no periodo de média
duracdo (4 a 12 meses); (2) verificar se nos participantes no periodo crénico I (entre 1 € 2 anos)
a depressao e a ansiedade ¢ inferior a dos participantes no periodo cronico II (mais de 2 anos);
(3) analisar se o género influencia a incidéncia da sintomatologia depressiva e da ansiedade
pOs-AVC; (4) verificar se a lateralidade da lesdo influencia a incidéncia de sintomatologia
depressiva po6s-AVC; (5) analisar se a idade estd relacionada com a incidéncia de
sintomatologia depressiva e da ansiedade pds-AVC; (6) verificar se a escolaridade influencia a

incidéncia de sintomatologia depressiva e da ansiedade p6s-AVC.
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Capitulo 111 — Estudo Empirico

Participantes

No presente estudo foi utilizada uma amostra por conveniéncia, pois a sele¢éo dos casos
foi efetuada pela sua facilidade de acesso em certas condi¢Oes. Foram selecionados
participantes em quatro periodos de evolucdo p6s-AVC isquémico [periodo de curta duracao
(0 a 3 meses); média duracdo (4 a 12 meses); cronico | (entre 12 e 24 meses); e cronico Il (mais
de 24 meses)]. Inicialmente, o estudo contava apenas com participantes em regime de
internamento e reabilitacdo do Hospital Dr. Nélio Mendonga (Unidade de AVC Aguda) e do
Hospital Dr. Jodo de Almada. Posteriormente, existiu a necessidade de alargar a amostra devido
ao numero diminuto de participantes que se encontravam no periodo de média duracédo e
periodo cronico. Neste sentido, a recolha dos dados foi efetuada em todas as unidades de apoio
afetas a Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (R.R.C.C.1.), existentes na Regido
Auténoma da Madeira (R.A.M.). Assim, para além das instituicdes supracitadas, o estudo
contou com participantes em regime de internamento das unidades de apoio a R.R.C.C.I. de
Santo Antonio, de Sdo Vicente, da Calheta e do Atalaia Living Care.

No total foram avaliados 51 participantes com AVC isquémico distribuidos por trés
grupos de acordo com o periodo de evolugdo. O primeiro grupo situa-se no periodo de curta
duragao [0-3 meses]; o segundo grupo no periodo de média duracdo [4-12 meses]; e o terceiro
grupo no periodo crénico que corresponde a um tempo de evolugdo superior a 12 meses. Neste
ultimo periodo, julgou-se pertinente a subdivisdao em dois grupos (grupo cronico I e grupo
cronico II), uma vez que se pretende saber se existem diferencas entre doentes com um tempo
igual ou superior a dois anos e doentes que se encontrem no periodo compreendido entre um e
dois anos.

Foram selecionados individuos de ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a 45
anos e gque cumprissem 0s seguintes critérios: (1) diagnoéstico clinico de acidente vascular
cerebral isquémico; (2) perfil suficientemente funcional, de modo a compreenderem as
questdes e apresentarem capacidade em responder as mesmas; e (3) portadores tanto de lesdes
no hemisfério direito como no hemisfério esquerdo.

O presente estudo conta com uma amostra total de 51 participantes: 17 participantes
(33.3%) pertencem ao periodo de curta duragdo, 17 (33.3%) ao periodo de média duracéo, 11
(21.6%) ao periodo cronico | (12-24 meses) e seis (11.8%) ao periodo cronico Il (> 24 meses).
Em relacdo a frequéncia do AVC, 41 participantes (80.4%) sofreram o primeiro AVC, oito

(15.7%) sofreram o segundo AVC e dois (3.9%) sofreram mais do que dois AVCs. Verificou-
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se que a maioria dos participantes, nomeadamente 34 (66.7%) sofreram o AVC no hemisfério
direito, 13 (25.5%) sofreram o AVC no hemisfério esquerdo, dois (3.9%) em ambos o0s
hemisférios, um (2%) no tronco cerebral e um (2%) com localizacdo hemisférica néo
especificada. Estes dados estdo caraterizados na Tabela 1.

Utilizando o teste de qui-quadrado, verificamos que ndo existem diferencas entre o0s
quatro grupos em relagdo ao nimero de participantes com um, dois ou mais de dois AVC (X2
(6) =5.77, p = .501; corrigida com a simulacdo de Monte Carlo) e a localizacdo hemisférica da
lesdo (X2 (12) = 14.35, p = .255; corrigida com simulagio de Monte Carlo).

Tabela 1. Caraterizacdo dos participantes em relacdo ao tempo decorrido Pés-AVC, frequéncia do AVC e
localizagdo hemisférica.

Variavel Amostra Global
(n=51)

N (%)
Tempo Periodo Curta duracéo 17 33.3
decorrido P6s-  Periodo Média duragéo 17 33.3
AVC Periodo Cronico | (12-24 meses) 11 21.6
Periodo Cronico Il (> 24 meses) 6 11.8
Frequéncia do Primeiro AVC 41 80.4
AVC Segundo AVC 8 15.7
>2AVC 2 3.9
Localizagéo Hemisfério Esquerdo 13 255
Hemisférica Hemisfério Direito 34 66.7
Hemisfério Bilateral 2 3.9
Tronco Cerebral 1 2.0
Nao especificado 1 2.0

Nota: n =51

A Tabela 2 apresenta dados relativos ao género, sendo a maioria do sexo feminino, com
28 participantes (54.9%) e 23 (45.1%) do sexo masculino. Analisando o género por periodo, é
possivel observar que no periodo de curta duracdo, 58.8% sdo do género masculino e 41.2%
do género feminino; no periodo de média duragéo, 29.4% sdo do género masculino e 70.6% do
género feminino; no periodo cronico I, 54.5% pertencem ao género masculino e 45.5% ao

feminino; no periodo croénico 11, 33.3% sdo do género masculino e 66.7% do género feminino.

Tabela 2. Caraterizacdo dos participantes em relacdo ao género.

Masculino Feminino
N % N %
Amostra Total 23 45.1 28 54.9
Periodo de Curta Duracgédo 10 58.8 7 41.2
Periodo de Média Duragéo 5 29.4 12 70.6
Periodo Cronico | (12-24 meses) 6 545 5 455
Periodo Cronico Il (> 24 meses) 2 33.3 4 66.7

Ntotal = S1; Neurta duragio = 17; Nmedia duragio = 17 Neronicot = 11; Nersnicott = 6.

13



De modo a verificar uma eventual associacdo entre 0 género e 0s grupos de participantes
foi utilizado o teste de qui-quadrado. Os resultados indicam uma auséncia de associagdo (X?
(3) =3.32, p = .311,; corrigida com simulagdo de Monte Carlo), pelo que podemos considerar
que os grupos ndo diferem significativamente quanto ao género dos participantes.

Segundo os dados apresentados na Tabela 3, as idades dos participantes estdo
compreendidas entre 0s 45 e 0s 88 anos com uma média de 66.6 (x11.2). O grupo de
participantes do periodo crénico | apresenta a idade média mais alta (71.1 +10.5), seguido pelo
grupo do periodo de média duracdo (67.0 = 9.5) e o grupo de curta duragdo (66.3 £ 12.3). A
idade media mais baixa pertence ao grupo do periodo cronico Il (57.7 £ 10.9). No entanto os
grupos ndo diferiram relativamente as idades médias, como pode ser observado pelos
resultados do teste de Kruskal-Wallis (X?(3) = 5.27, p = .153).

Tabela 3. Caraterizacdo dos participantes em relacéo a idade.

M (DP) Minimo Maximo
Amostra total 66.6 11.2 45 88
Periodo de Curta Duracgédo 66.3 12.3 45 84
Periodo de Média Duracéo 67.0 9.5 46 86
Periodo Cronico | (12-24 meses) 711 10.5 51 88
Periodo Croénico Il (> 24 meses) 57.7 10.9 47 78

Ntotal = 51; Neurta duragdo = 17; Nmedia duragdo = 17; Nerenicot = 11; Neronicoll = 6.

Os dados apresentados na Tabela 4 indicam que a maioria dos participantes apresentam
entre 0 e 4 anos de escolaridade (1.° ciclo de ensino basico ou menos) com 80.4%, 11.8% dos
participantes apresentam habilitacdes de 2.° ciclo, e apenas 7.8% apresentam 3.° ciclo ou ensino
secundario. Porém ndo se verificou nenhuma associacao entre o nivel de escolaridade e o tempo

decorrido ap6s 0 AVC (X?(3) = 6.15, p = .410, corrigido com Simulacio de Monte Carlo).

Tabela 4. Caraterizacdo dos participantes em relagéo a escolaridade.

1.° Ciclo ou menos 2.°Ciclo 3.2 Ciclo ou ensino
secundério
N % N % N %
Amostra Total 41 80.4 6 11.8 4 7.8
Periodo de Curta Duragéo 15 88.2 0 0.0 2 11.8
Periodo de Média Duragéo 13 76.5 3 17.6 1 5.9
Periodo Cronico | (12-24 meses) 9 81.8 1 9.1 1 9.1
Periodo Cronico Il (> 24 meses) 4 66.7 2 33.3 0 0.0

Ntotal = S1; Neurta duragio = 17; Nmedia duragio = 17 Neronicot = 11; Nersnicort = 6.

Na Tabela 5 estéo representados os valores médios obtidos pelos grupos no Mini Mental
State Examination (MMSE). Os resultados indicam que nenhum dos participantes apresenta
pontuacgdes que revelem defeito cognitivo (M = 24.9, DP = 2.1) e que n&o existem diferencas
ao nivel dos resultados no MMSE e o grupo (X?(3) = 3.20, p = .361).
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Tabela 5. Caraterizacdo dos participantes em relagdo as pontuac@es obtidas no MMSE.

M (DP) Minimo Maximo
Amostra total 24.9 2.1 23 30
Periodo de Curta Duracao 25.4 2.6 23 30
Periodo de Média Duracéo 24.9 1.7 23 28
Periodo Cronico | (12-24 meses) 25.0 2.1 23 29
Periodo Croénico Il (> 24 meses) 23.5 0.8 23 25

Ntotal = 51; Neurta duragdo = 17; Nmedia duragdo = 17; Nerenicot = 11; Neronicolt = 6.

Procedimento

A primeira etapa consistiu na construcdo de um questionario sociodemografico que
visou recolher informac6es pertinentes sobre os participantes e obter dados relevantes para o
estudo (cfr., Anexo A).

A etapa seguinte consistiu em solicitar a aprovagdo e consentimento do recrutamento
dos participantes necessarios ao presente estudo. Por conseguinte, a Comissdo de Etica do
Servico de Saude da RAM, E.P.E., deliberou, depois de analisar o pedido efetuado, um parecer
favoravel (cfr., Anexo B).

A recolha dos dados decorreu entre os dias oito e quinze de julho de 2015, no Hospital
Dr. Nélio Mendonca (Unidade de AVC Aguda) e no Hospital Dr. Jodo de Almada (Rede
Regional de Cuidados Continuados Integrados), tendo a selecdo dos participantes sido feita por
indicacdo e permissdo dos diretores clinicos responsaveis por cada unidade hospitalar.

Depois de uma breve anélise dos dados recolhidos constatou-se que a amostra nao
abrangia todos os periodos necessarios ao estudo. Deste modo, solicitou-se autorizacdo para
estender a amostra a todas as unidades afetas a R.R.C.C.I. (cfr., Anexo C). Assim, entre o dia
21 de julho e 18 de agosto de 2015, a recolha dos dados foi feita nos restantes locais.

No que respeita a recolha dos dados propriamente dita, a aplicacdo do questionario e
dos instrumentos, foi precedida pela entrega aos participantes de um documento que visou
explicar detalhadamente a investigacdo. Este incluia o objetivo e &mbito do estudo, o direito a
ndo participar ou desistir no decorrer do processo e a garantia de que os dados recolhidos seriam
confidenciais e somente utilizados para fins de investigacdo (cfr., Anexo D). Todos o0s
participantes predispuseram-se voluntariamente em participar mediante a assinatura de um
documento de consentimento informado, onde ficou explicito e esclarecido, que toda e
qualquer recolha de informacdo relevante sobre a historia clinica e o estado de satde do sujeito
seriam salvaguardados pelas questdes éticas (sigilo, possibilidade de desisténcia e

confidencialidade) (cfr., Anexo E). Uma vez que o consentimento informado implicava a
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assinatura do participante e sendo que alguns destes apresentavam hemiparesia, recorreu-se a
impressédo datiloscopica do seu polegar direito/esquerdo como prova do consentimento.

Depois dos procedimentos iniciais mencionados, foi aplicado a cada sujeito a verséo
Portuguesa do Mini Mental State Examination (MMSE) (Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo,
Castro-Caldas, & Garcia, 1994) (cfr., Anexo F) para detetar eventual declinio cognitivo. Desta
forma, foram excluidos trés participantes que obtiveram valores inferiores ao esperado no
exame (< 15 para analfabetos; < 22 para participantes com 1 a 11 anos de escolaridade; < 27
para participantes com escolaridade superior a 11 anos). E importante sublinhar que uma
pontuacdo elevada no MMSE néo exclui a possibilidade de deméncia (Simdes, 2012).

Seguidamente, foram efetuadas seis questdes que envolviam outras condi¢fes de
exclusdo de participacdo, nomeadamente, a presenca de outra patologia do foro neuroldgico
para além do AVCI; (1) distarbio da consciéncia, delirio, psicose; (2) histdria prévia de doenca
psiquiatrica; (3) historia prévia de patologias que envolvam compromisso do Sistema Nervoso
Central; (4) alteracBes cognitivas sugestivas de estado demencial; (5) AVC de natureza
hemorragica; e (6) défices de memdria, raciocinio e cognigdo. Estas questdes estdo incluidas
no questionario sociodemografico ja referido. Importa referir que as informagdes relativamente
a estas questdes foram recolhidas junto dos enfermeiros, responsaveis por cada unidade de
internamento, que acompanham os doentes.

Mais uma vez, nem todos os participantes avaliados nesta fase obedeceram aos critérios
de inclusdo, tendo sido excluidos cinco. Por conseguinte, oito participantes foram excluidos
durante o processo de avaliacdo, por apresentarem alteracdes cognitivas. Aos participantes
incluidos (n=51), foi administrado o questionario sociodemografico, seguido da aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo da depressdo e ansiedade, respetivamente, o Inventario de Depressao
de Beck (BDI) (Ribeiro, 2007) (cfr., Anexo G) e o Inventério de Ansiedade Estado-Traco
(STAI) (Silva, 2003) (cfr., Anexo H). Estes instrumentos visam a avaliacdo das funcbes
cognitivas e emocionais, sendo que em todos eles foram dadas as instru¢des necessarias a sua
realizacdo.

Terminada a recolha dos dados, procedeu-se a introducéo e posterior tratamento dos

mesmos no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS - verséo 23.0).
Instrumentos

Conforme referido nos procedimentos, para a recolha dos dados foram utilizados quatro

instrumentos, descritos seguidamente.
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O Mini Mental State Examination (MMSE), elaborado por Folstein, Folstein e McHugh
(1975) é utilizado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais amplos, permitindo a
avaliacdo do estado mental (global ou em areas especificas como a memoria, a linguagem ou
orientacdo). O MMSE integra a avaliagdo de cinco dominios cognitivos: orientacao;
mem@ria/retencdo; atencdo e calculo; capacidade visuo-construtiva bidimensional e linguagem
(nomeacdo, repeticdo, compreensdo, leitura e escrita), totalizando uma pontuacéo de 30 pontos
e apresentando uma consisténcia interna (o = .71) (Guerreiro et al., 1994).

O questionario sociodemogréfico foi construido com o intuito de recolher informacdes
pertinentes acerca dos participantes. No que respeita a informacéo clinica, foram recolhidos
dados sobre o tipo (isquémico e hemorragico) de AVC, o subtipo (lacunar, trombdtico,
embolico) de AVC, a localizagdo do AVC no cortex cerebral e o ramo arterial afetado. Para
além destas informacdes, o questionario integrou seis questdes direcionadas para avaliar 0s
critérios de exclusdo ja mencionados.

O Inventéario de Ansiedade Estado-Traco (STAI) é uma medida comummente utilizada
para a analise da ansiedade (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983). Este
Inventério pode ser utilizado em contextos de diagndstico e intervengdo clinica, bem como em
contexto de investigacdo (Gongalves, Simdes, Almeida, & Machado, 2006; Silva &
Spielberger, 2011).

O Inventério de Ansiedade Estado-Traco, Forma Y (STAI-Y) permite diferenciar entre
a ansiedade estado temporario ou emocional e a ansiedade traco de personalidade, de longa
duracdo em adultos (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970). Assim, 0 STAI-Y é dividido em
duas se¢es, cada uma composta por 20 itens. A primeira seccdo do STAI-Y (STAI-Y1) avalia
a ansiedade-estado, ou seja, o estado emocional transitorio, caraterizado por sentimentos
subjetivos, conscientemente percebidos, de tensdo, nervosismo e preocupagéo (Spielberger et
al., 1970; Spielberger et al., 1983). Por sua vez, a segunda seccdo (STAI-Y2) avalia a
ansiedade-traco, ou seja, a propensdo ansiosa, relativamente estavel, que carateriza 0s
individuos com tendéncia a perceber as situagdes como ameacadoras (Spielberger et al., 1970;
Spielberger et al, 1983). O STAI-Y é um instrumento de autorrelato, sem limite de tempo. O
investigador deve certificar-se de que 0s sujeitos seguem, com precisdo, as instrucdes presentes
nos cabecalhos de cada uma das escalas. Além disso, € recomendado que a escala de
Ansiedade-Estado (STAI-Y1) seja apresentada em primeiro lugar (Silva & Spielberger, 2011).

Cada item é respondido atraves de uma escala de resposta em formato do tipo likert de
um a quatro pontos e o total da cotagdo obtém-se através da soma dos valores de cada escala,

compreendidos entre 0 minimo de 20 pontos e 0 maximo de 80 pontos (Gongalves et al., 2006).

17



No entanto, existem 19 itens (10 da escala Ansiedade-Estado e 9 da escala Ansiedade-Traco)
cuja cotacéo é feita pela ordem inversa (4-3-2-1), nomeadamente, os itens 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15,
16, 19 e 20 na STAI-Y1 e os itens 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36 e 39 para a STAI-Y2
(Spileberger et al., 1983). Os pontos de corte recomendados pelos autores para definir um nivel
elevado de ansiedade sdo 47 para a Ansiedade-Estado e 42 para a Ansiedade-Traco
(Spielberger et al., 1983).

O Inventéario de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory - BDI) (Beck, Steer,
& Carbin, 1988; Gorenstein & Andrade, 1998) é um instrumento de autorrelato destinado a
adolescentes e adultos a partir dos 13 anos de idade, para analise de sintomatologia depressiva.
A validade desta escala tem sido reconhecida na prética clinica em diversos paises e é um dos
instrumentos mais utilizados para analisar a ocorréncia e gravidade dos sintomas de depressao,
numa variedade de contextos clinicos e de investigacdo (Gorenstein & Andrade, 1998).

A BDI-II foi desenvolvida através de uma reviséo da escala no ano de 1996, mediante
a publicacdo da quarta edicdo do DSM, o qual apresentou diversas alteracdes aos critérios de
diagndsticos referentes a perturbacdo depressiva (Beck, Steer, & Brown, 1996). A versdo mais
atual da escala inclui itens referentes a critérios de diagnostico da depressdo do DSM-1V, ndo
incluidos nas duas versdes anteriores do instrumento, BDI e BDI-IA (Beck et al., 1996).

A escala é composta por 21 itens de escolha multipla, cujas pontuacbes variam de
acordo com uma escala likert de 0-3 pontos (Beck et al., 1996). Os itens reportam-se a
sentimentos de tristeza, desesperanca, sensacdo de fracasso, insatisfacdo, sensacdo de culpa
e/ou punicdo, autodepreciacdo, autoacusacao, ideacdo suicida, irritabilidade, retracdo social,
indecisdo, distor¢do da imagem corporal, perturbacdo do sono, fadiga, alteracdes no apetite e
peso, preocupacao somatica e diminuicdo da libido (Beck et al., 1996).

O tempo requerido para a realizagdo do instrumento é de aproximadamente cinco a 10
minutos, durante o qual os participantes sdo solicitados a reportar sentimentos correspondentes
aos sentidos durante as Gltimas duas semanas. Esta instrucdo prende-se com a procura de
consisténcia com os critérios de diagnostico de depresséo presentes na DSM-IV (Beck et al.,
1996). A soma das pontuacgdes nos 21 itens da escala é posteriormente comparada as instrucoes
dos pontos de corte, de forma a identificar o intervalo interpretativo (Beck et al., 1996). Esta
escala permite a utilizacdo de diferentes pontos de corte, consoante a natureza da amostra e 0s
objetivos de estudo da investigacdo (Beck et al., 1988; Gorenstein & Andrade, 1988). Nao
obstante, os pontos de corte recomendados pelos autores constituem os seguintes: 0-13 =
inexisténcia de depressdo ou depressdo minima; 14-19 = depressdo leve; 20-28 = depressao

moderada e 29-63 = depresséo grave (Beck et al., 1996).
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Capitulo 1V — Resultados

Na Tabela 6 séo apresentadas as medidas de tendéncia central — média — e de disperséo
— minimo, méximo e desvio padrdo (DP) — da pontuacéo bruta da totalidade da amostra e de
cada grupo de participantes avaliados. Observe-se que a média da amostra total de ansiedade
estado e de ansiedade traco encontram-se num nivel elevado da escala (mais de 47 e de 42
respetivamente). Apenas o grupo do periodo de curta duracdo apresenta valores médios nao
elevados de ansiedade estado (M = 46.0) e ansiedade trago (M = 41.9).

No caso da depressdo, a média da amostra total encontra-se no nivel de depresséo
moderado (entre 20 e 28). A média do grupo no periodo de curta duracdo (M = 18.1) encontra-
se no nivel de depressédo leve (entre 14 e 19 pontos), enquanto a média do grupo no periodo
cronico | (M = 23.7) encontra-se no nivel de depressdo moderada (entre 20 a 28 pontos). A
média dos grupos no periodo de média duracdo (M = 29.2) e no periodo crénico Il (M = 45.0)

encontram-se no nivel de depressdo grave (mais de 29 pontos).

Tabela 6. Medidas de tendéncia central e dispersdo para a pontuagdo bruta da amostra.

Variavel Amostra Média DP Minimo  Maximo
Ansiedade-Estado Total 52.3 1144 25 77
Periodo de Curta Duracdo 46.0 1166 25 76
Periodo de Média Duragao 58.7 9.91 43 77
Periodo Cronico | (12-24 meses) 48.8 8.99 33 63
Periodo Cronico Il (> 24 meses) 58.3 7.28 50 69
Ansiedade-Traco Total 50.2 13.86 20 78
Periodo de Curta Duracéo 41.9 1402 20 78
Periodo de Média Duracéo 56.8 1245 37 78
Periodo Cronico | (12-24 meses) 48.8 12.03 27 72
Periodo Cronico Il (> 24 meses) 57.8 6.85 49 70
Depresséo Total 26.2 1462 0 55
Periodo de Curta Duracédo 18.1 1041 O 35
Periodo de Média Duragao 29.2 1368 9 55
Periodo Cronico | (12-24 meses) 23.7 1497 7 53
Periodo Cronico Il (> 24 meses) 45.0 7.18 35 55

Nota: Niotar = 51; Neurta duraggo = 17; Nmedia duragao = 17; Neronicot = 11; Nereniconn = 6.

No que se refere a distribuicdo das variaveis, os resultados do teste Kolmogorov-
Smirnov indicam que as trés variaveis estudadas apresentam uma distribuicdo normal. Os
valores brutos das escalas foram padronizados em Z-Scores para facilitar a sua compreensao e
analise. Assim, os resultados apresentados a seguir Sdo expressos nesta escala.

Na Tabela 7 séo apresentados os resultados qualitativos da totalidade da amostra. Como
podemos observar, existe uma grande percentagem de participantes com niveis elevados de

ansiedade-estado (66.7%), ansiedade-trago (80.4%) e depressdo grave (43.1%).
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Tabela 7. Resultados qualitativos da amostra

Variavel Nivel N %
Ansiedade-Estado Néo elevado 17 33.3
Elevado 34 66.7
Ansiedade-Traco Néo elevado 10 19.6
Elevado 41 80.4
Depresséo Auséncia de depressdo 8 15.7
Depressao leve 12 235
Depressdo moderada 9 17.6
Depressao grave 22 43.1
Nota: Niotal = 51.

Depressédo e Ansiedade em Diferentes Periodos de Evolugéo

Tendo em linha de conta que se pretende, conforme o objetivo 1, verificar se a
incidéncia da depressdo e a ansiedade em doentes no periodo de curta duracao (0 a 3 meses
p6s-AVC) ¢ inferior aos doentes no periodo de média duragdo (4 a 12 meses p6s-AVC), julgou-
se pertinente utilizar o Teste U de Mann-Whitney para determinar se existem diferencas entre

os dois grupos de participantes (cfr., Tabela 8).

Tabela 8. Apresentagdo dos resultados relativos ao Teste U de Mann-Whitney para determinar a incidéncia de
depressdo e ansiedade em doentes no periodo de curta e média duracdo.

Variavel Tempo decorrido P6s-AVC Média (DP) U p
Ansiedade-Estado Curta duracéo -0.6 (1.02) 233.0 .002
Média duracdo 0.6 (0.87)

Ansiedade-Trago Curta duracéo -0.6 (1.01) 228.5 .003
Média duracdo 0.5 (0.90)

Depressao Curta duracéo -0.6 (0.71) 207.5 .029
Média duragdo 0.2 (0.93)

Nota. Neurta duracio = 17; Nmedia duracio = 17. Os resultados utilizam Z-Scores.

Conforme se pode verificar na Tabela 8, existem diferencgas significativas entre os
participantes que se encontram no periodo de curta duracdo e os participantes no periodo de
média duracdo ao nivel da ansiedade-estado (U = 233.0, p = .002), da ansiedade-traco (U =
228.5, p =.003) e da depressédo (U = 207.5, p =.029), com os participantes no periodo de curta
duracgéo a apresentarem valores inferiores aos participantes no periodo de média duracéo.

Para verificar se no periodo cronico I (entre 1 e 2 anos) a sintomatologia depressiva € a
ansiedade ¢ menor que no periodo cronico II (mais de 2 anos), segundo objetivo deste estudo,
recorreu-se novamente ao Teste U de Mann-Whitney, cujos resultados se apresentam na Tabela
9.
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Tabela 9. Apresentacdo dos resultados relativos ao Teste U de Mann-Whitney para determinar a incidéncia de
depressao e ansiedade nos periodos crénico | e Il P6s-AVC.

Variavel Tempo decorrido P6s-AVC Média (DP) U p
Ansiedade-Estado Cronico | (12-24 meses) -0.3 (0.79) 52.5 .048
Cronico Il (>24 meses) 0.5 (0.64)

Ansiedade-Traco Cronico | (12-24 meses) -0.1 (0.87) 52.5 .048
Cronico Il (>24 meses) 0.6 (0.49)

Depresséo Cronico | (12-24 meses) -0.2 (1.02) 57.5 .010
Croénico Il (>24 meses) 1.3 (0.49)

Nota: Nersnicot = 11; Nersnicon = 6. Os resultados utilizam Z-Scores.

A comparagdo dos valores medios indicam diferencas significativas entre o0s
participantes no periodo crénico | e os participantes no periodo cronico Il ao nivel da
ansiedade-estado (U = 52.5, p = .048), da ansiedade-traco (U = 52.5, p = .048) e da depressao
(U =575, p =.010), com os participantes no periodo cronico I a apresentarem menor indice

de ansiedade-estado, ansiedade-traco e depressdo que os participantes no periodo créonico II.
Influéncia do Género na Incidéncia da Depressdo e Ansiedade

Para analisar se o género influencia a incidéncia da depressdo pos-AVC isquémico
(objetivo 3), realizou-se o teste U de Mann-Whitney. Na Tabela 10, é possivel observar que
existem diferencas significativas ao nivel do género na ansiedade-estado (U = 457.5, p =.010),
na ansiedade-traco (U = 449.0, p =.016), e na depressédo (U = 436.0, p =.031). Os participantes
do género feminino apresentam maiores niveis de ansiedade estado e traco e maiores niveis de

depressao.

Tabela 10. Apresentacéo dos resultados relativos ao Teste U de Mann-Whitney para a influéncia do género na
depressdo e na ansiedade.

Variével Género Meédia (DP) U P
Ansiedade-Estado Masculino -0.4 (1.11) 457.5 .010
Feminino 0.3 (0.79)

Ansiedade-Trago Masculino -0.3 (1.15) 449.0 .016
Feminino 0.3 (0.77)

Depressao Masculino -0.3 (0.98) 436.0 .031
Feminino 0.3 (0.94)

Nota: Nmascutino = 23; Nteminino = 28. Os resultados utilizam Z-Scores.

Influéncia da Lateralidade da Lesao na Depressao e Ansiedade

Para verificar o objetivo 4 — se a lateralidade da lesdo influencia a incidéncia de
sintomatologia depressiva po6s-AVC isquémico — utilizou-se novamente o Teste U de Mann-
Whitney. Foram retirados da amostra os participantes nos quais ndo foi possivel identificar a

lateralidade da lesdo, tal como os participantes com lesdes bilaterais ou no tronco cerebral dado
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o0 grupo ser reduzido. A analise dos valores apresentados na Tabela 11, mostra que ndo existem
diferencas entre a localizacdo hemisférica da lesdo e os niveis de depressao (U = 277.5, p =
.178). No entanto os participantes com lesdo localizada no hemisfério direito apresentam
maiores niveis de ansiedade-estado (U = 320.5, p =.018) e de ansiedade-traco (U = 312.0, p =
.030).

Tabela 11. Apresentacdo dos resultados relativos ao Teste U de Mann-Whitney para influéncia da localizacdo
hemisférica na depresséo e na ansiedade

Variavel Localizacdo hemisférica Média (DP) U p
Ansiedade-Estado Esquerdo -0.5(0.71) 320.5 .018
Direito 0.3(1.01)

Ansiedade-Trago Esquerdo -0.5 (0.68) 312.0 .030
Direito 0.2 (1.01)

Depressao Esquerdo -0.3(0.83) 2775 178
Direito 0.2 (1.01)

Nota. Nesquerdo = 13; Npireito = 34. Os resultados utilizam Z-Scores.

Influéncia da Idade e Escolaridade na Depressao e Ansiedade

Para verificar o objetivo 5, ou seja, se a idade esta relacionada com a incidéncia de
sintomatologia depressiva pds-AVC, utilizou-se uma correlagdo de Spearman (7). OS
resultados apresentados demonstram que existe uma correlagéo negativa entre a depressdo e a
idade quando analisada a amostra completa (rs = -.28, p = .049), ou seja, quanto maior a idade

dos participantes, menores 0s niveis de depressao (cfr., Tabela 12).

Tabela 12. Apresentacdo dos resultados relativos ao Teste de Correlacdo de Spearman para a relagdo da idade
com a depressdo e na ansiedade, para a amostra total e para cada um dos grupos.

Amostra Ansiedade-Estado Ansiedade-Trago Depressao
Total rs -.20 -.25 -.28
p 163 .078 .049
Periodo de Curta Duragéo rs -.26 -.28 .02
p 311 275 .953
Periodo de Média Duragéo rs -12 -13 -41
p 635 628 .099
Periodo Croénico | (12-24 meses) rs 17 A1 -.18
p 619 746 .607
Periodo Cronico Il (> 24 meses) rs A2 .00 -.66
p .827 .999 .156

Nota: Notar = 51; Neurta duragio = 17; Nmedia duragio = 17 Neronicot = 11; Neronicont = 6.

Para verificar se a escolaridade influencia a incidéncia de depressio pds-AVC
isquémico (objetivo 6), utilizou-se o Teste Kruskal-Wallis (X?). Os resultados mostraram a
auséncia de influéncia da escolaridade na ansiedade-estado (X?(2) = 0.57, p = .751), na
ansiedade-traco (X?(2) = 0.47, p = .791) e na depressdo (X3(2) = 2.17, p = .337) (cfr., Tabela
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13). No entanto, estes resultados poderéo estar relacionados com a homogeneidade da amostra,

ja que mais de 50% dos participantes apenas apresenta o 1.° ciclo de escolaridade.

Tabela 13. Apresentacdo dos resultados relativos o Teste Kruskal-Wallis para a influéncia da escolaridade na
depressdo e na ansiedade.

Variavel Escolaridade Média (DP) X?(2) P
Ansiedade-Estado 1.2 ciclo ou menos -0.0 (0.99) 0.57 751
2.%ciclo -0.1 (0.95)

3.9 ciclo ou ensino secundario 0.4 (1.40)

Ansiedade-Trago 1.2 ciclo ou menos -0.0 (1.00) 0.47 791
2.%ciclo 0.2 (0.68)
3.2 ciclo ou ensino secundario 0.2 (1.54)

Depresséo 1.° ciclo ou menos -0.1 (0.97) 2.17 .337
2.°ciclo 0.5 (1.06)
3.2 ciclo ou ensino secundario 0.3 (1.17)

NOta N1,° ciclo— 41, N2,°cic|o = 6, N3,°cic|o ou secundario — 4 OS reSU|tadOS Utl|lzam Z-SCOl‘eS
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Capitulo V - Discussao

Como é possivel constatar pela revisdo da literatura, a caraterizacdo das alteracfes
emocionais p6s-AVC tem assumido cada vez mais importancia. Por um lado, porque as
pesquisas demonstram que estas alteragdes tém um impacto significativo na qualidade de vida
do doente e, por outro, porque interferem fortemente na recuperacéo fisica e cognitiva do
mesmo. No entanto, os resultados das diferentes investigacdes sobre as alteracdes emocionais
p6s-AVC e os fatores que modulam estas alteragdes como o tempo decorrido p6s-AVC, a
lateralidade da lesdo, o género, a idade ou a escolaridade, ndo sdo consensuais. Desta forma,
pretende-se com este trabalho esclarecer se a sintomatologia depressiva e ansiosa € uma
realidade no p6s-AVC, e quais os fatores que mais se associam a esta sintomatologia como,
por exemplo, o tempo decorrido apds a lesdo, a lateralidade da lesdo, o género, a idade ou a
escolaridade.

Depressao e Ansiedade em Diferentes Periodos de Evolugdo

Os resultados obtidos no instrumento BDI sugerem que grande parte dos participantes
(43.1%) apresenta depressdo grave, o que estd de acordo com a literatura revista. Estes
resultados podem ser explicados pelo impacto que as alterages fisicas e cognitivas provocadas
pelo AVC podem exercer ao nivel psicologico e, consequentemente, originar quadros
depressivos (e.g. Hellmann-Regen et al., 2013; Loubinoux et al., 2012; Robinson & Spalletta,
2010). Em alternativa, Salter e colegas (2013) sugerem que o referido efeito psicoldgico pode
ser justificado com base num desequilibrio nos neurotransmissores em resultado da lesdo
cerebral causada pelo AVC isquémico e Li e colegas (2014) ainda referem que pode dever-se
a outras alteracGes psicopatologicas. No entanto, 0s nossos resultados ndo nos permitem
compreender qual dos fatores causais podem estar associados ao quadro depressivo.

No que respeita a ansiedade, também os dados obtidos na STAI indicam uma alta
percentagem de participantes com niveis elevados de ansiedade-estado (66.7%) e ansiedade-
traco (80.4%). Estes resultados corroboram o defendido em estudos recentes, que destacam a
ansiedade como uma perturbacdo relevante no quadro p6s-AVC (e.g. Broomfield, Quinn,
Abdul-Rahin, Walters, & Evans, 2014; Campbell Burton et al., 2012). Apesar destas evidéncias
recentes, o estudo da ansiedade como consequéncia de um AVC, continua a receber pouca
atencdo, principalmente quando comparados com os estudos da depressdo. Esta lacuna
justifica-se com o facto da incidéncia da ansiedade, nesta populagéo, ser considerada pouco
significativa de acordo com alguns autores (e.g. Campbell Burton et al.,2012; Chun et al., 2015;

24



Tang et al., 2013). No entanto, como mencionado no enquadramento teorico, a baixa incidéncia
de ansiedade nesta populacéo podera estar relacionada com erros de diagnostico (Grenier et al.,
2011) e com a nogéo habitual que estas patologias ndo ocorrem frequentemente na populagéo
adulta em geral (Broomfield et al., 2014; Campbell Burton et al., 2012; De Wit et al., 2008).
De facto, no que concerne ao diagnostico, os sintomas sugestivos de ansiedade podem ser
confundidos com sintomas decorrentes do AVC (Chun et al., 2015). Por exemplo, problemas
de sono ou fadiga, que integraram quadros de ansiedade, podem ser entendidos como sequelas
carateristicamente encontradas ap6s um AVC (Chun et al., 2015).

Tendo em linha de conta que as alteracbes emocionais podem ser diferentes consoante
0 periodo de evolucdo pdés-AVC (Zawadzka & Domanska, 2014), fica claro que é fulcral
investigar a sua incidéncia nos diferentes momentos de evolugéo. Neste sentido, procuramos
avaliar a presenca da sintomatologia depressiva e ansiosa p6s-AVC isquémico em diferentes
periodos de evolucéo.

Apds a analise dos resultados, constatou-se que existe uma influéncia do periodo de
evolucdo tanto na ansiedade como na depressdo. Foram encontradas evidéncias de uma menor
ansiedade e depressdo nos participantes no periodo de curta duragdo (0 a 3 meses), sendo
maiores 0s valores nos participantes no periodo de média duracdo (4 a 12 meses).

Assim, os resultados vdo ao encontro de estudos que documentam a alta prevaléncia
desta sintomatologia em doentes no periodo agudo, sendo que no periodo de média duragao ¢
ainda mais elevada (Zawadzka & Domanska, 2014). Entre estes estudos, destacam-se as
investigacdes efetuadas por Hackett e colegas (2005), De Wit e colegas (2008) e Campbell
Burton e colegas (2012). O estudo dos primeiros autores, centrou-se na depressao e revelou a
existéncia de um aumento desta nos seis meses apos o AVC, ja na investigacdo de De Wit e
colegas (2008) os resultados indicaram um aumento no numero de doentes ansiosos e/ou
depressivos a partir do quarto e sexto més. Em concordancia, Campbell Burton e colegas
(2012), também observaram um aumento na prevaléncia dos doentes com ansiedade nos seis
meses ou mais apds o AVC.

Segundo Salter e colegas (2013), o periodo de média duracao pode ser considerado um
periodo de transicdo onde o doente estd, ainda, a realizar a adaptacgdo as consequéncias do AVC
e, concomitantemente a tomar consciéncia das dificuldades associadas a sua nova condicao.
Consequentemente, o aumento da incidéncia da depressao e da ansiedade podera ser um reflexo
destas dificuldades.

No que se refere aos grupos no periodo crénico, os resultados deste estudo evidenciam

valores menores de depresséo e ansiedade estado e traco nos participantes no periodo cronico
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I, ou seja, a incidéncia destas patologias parece ser mais elevada quando se analisa o periodo
superior a dois anos. Mais uma vez, estes resultados sdo sustentados pelos estudos prévios que
indicam um aumento da incidéncia de sintomas depressivos, mesmo apos dois ou trés anos da
ocorréncia do AVC (Berg et al. 2003; Hackett et al., 2005; Verdelho, Henon, Lebert, Pasquier,
& Leys, 2004; Zawadzka & Domanska, 2014). Um estudo longitudinal efetuado por Astrom e
colegas (1993, 1996) documentou que a ansiedade e depressdao registavam valores mais
elevados nos trés anos apos o AVC.

Assim, e no que respeita aos dois primeiros objetivos deste estudo, verifica-se que a
incidéncia da depressdo e da ansiedade nos participantes no periodo de curta duracao ¢ inferior
a dos participantes no periodo de média duragdo e que participantes no periodo cronico I (apds
o primeiro ano) apresentam valores de depressdo e ansiedade inferiores aos participantes no
periodo crénico II (passados dois ou trés anos).

Estes resultados sdo concordantes com os estudos citados no paragrafo anterior. A maior
incidéncia de sintomatologia depressiva e ansiosa nos participantes no periodo crénico II
(passados dois ou trés anos) pode estar relacionada com o facto da recuperagdo pés-AVC exigir
um grande esfor¢o adaptativo por parte dos doentes, que pode ser dificultado, mesmo passados
dois ou trés anos, pelas dificuldades (e.g. emocionais, cognitivas, motoras) resultantes do AVC
sofrido (Tavares et al., 2013). Alguns estudos, referem que o medo de voltar a sofrer um AVC,
de cair no chdo ou de mostrar dificuldades no regresso a atividade profissional, bem como a
constatacdo de comprometimentos nas atividades de vida diarias, pode favorecer a incidéncia

de sintomatologia depressiva e ansiosa no periodo crénico Il (Campbell Burton et al., 2012).
Influéncia do Género na Incidéncia da Depressdo e Ansiedade

No que se refere ao terceiro objetivo, onde se pretendeu analisar a influéncia do género
na incidéncia da depressdo e da ansiedade pds-AVC, observou-se diferencas estatisticamente
significativas entre géneros para ambas as perturbacdes. Estas diferengas assumem valores
mais elevados no género feminino, tanto para a depressdo como para a ansiedade. Resultados
prévios sobre este efeito ndo sdo consensuais. Enquanto alguns autores referem nao existir
relagdo entre o género ¢ a depressao pos-AVC (Barker-Collo, 2007; Ahn et al., 2015; Berg et
al., 2003; Spalletta, Ripa, & Caltagirone, 2005; Whyte, Mulsant, Vanderbilt, Dodge, &
Ganguli, 2004), outros apoiam esta associacdo (Broomfield et al., 2014; Desmond, Remien,
Moroney, Stern, Sano, & Williams, 2003; Eriksson et al., 2004; Hellmann-Regen et al., 2013;
Ouimet, Primeau, & Cole, 2001; Paolucci et al., 2005; Poynter et al., 2009; Martins et al.,

2006). No entanto, e considerando que existe uma prevaléncia maior de depressao no género
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feminino na populagdo geral (Ouimet et al., 2001; Salokangas, Vaahtera, Pacriev, Sohlman, &
Lehtinen, 2002; Nazroo, Edwards, & Brown, 1998), seria de esperar uma maior presenga de
sintomatologia depressiva entre as mulheres pds-AVC (Salter et al., 2013).

Segundo Salter e colegas (2013), as diferencas em fungdo do género podem, em parte,
atribuir-se a maior tendéncia das mulheres para recordar e relatar sintomas de depressao e que
se reflete, sequndo alguns autores, em instrumentos como o BDI (e.g. Nazroo et al., 1998;
Salokangas et al., 2002). Este instrumento incluiu itens que utilizam palavras (e.g. tristeza,
chorar) que sdo mais facilmente relacionadas ao comportamento do género feminino,
originando uma maior identificacdo por parte deste grupo (Nazroo et al., 1998; Salokangas et
al., 2002).

A associacdo entre o género feminino e a ansiedade pés-AVC encontrado no nosso
estudo também reflete a associacdo encontrada na populacdo em geral (e.g. Altemus, 2006;
Madden, Barrett, & Pietromonaco, 2000; Shear, Cloitre, Pine & Ross, 2005). Esta maior
incidéncia de ansiedade na populacdo feminina pode estar relacionada, de acordo com Madden
e colegas (2000), com uma maior tendéncia das mulheres para expressar os seus medos. Apesar
da falta de consenso encontrada na literatura, os resultados do presente estudo corroboram uma

associacdo entre 0 género e a depressdo pés-AVC.
Influéncia da Lateralidade da Lesdo na Depressao e Ansiedade

No ambito do quarto objetivo e no que se refere a influéncia da lateralidade da lesdo na
incidéncia das alteracGes emocionais estudadas, os dados revelam que a depressdo nao é
influenciada pela localizacdo hemisférica. Estes resultados sdo defendidos por alguns estudos
que aludem a falta de evidéncias que comprovem a existéncia de uma relagao entre a depressao
p6s-AVC e a localiza¢do hemisférica (Berg et al., 2003; Carod-Artal, 2006; Nishiyama et al.,
2010; Laures-Gore & DeFife, 2013; Fuentes et al., 2009). Os dados obtidos nesta investigacao
sdo confirmados por trés meta-analises (e.g. Carson et al., 2000; Singh, Hermann, & Black,
1998; Saltar et al., 2013) que mostraram que o risco de sofrer depressao apos o primeiro AVC
néo era influenciado pela localizagéo da leséo cerebral.

No entanto, verificamos que a localizacdo hemisférica da lesdo podera ter uma
influéncia na ansiedade, ja que os participantes com lesdo localizada no hemisfério direito
apresentam maiores niveis de ansiedade estado e traco. Resultados semelhantes foram obtidos
por Robinson (1997) que afirma que existe uma associacdo entre a ansiedade do doente com
AVC e lesdes no hemisfério direito. Por outro lado, Castillo, Starkstein, Fedoroff, Price e

Robinson (1993) e Astrom (1996) nas suas investigagdes encontraram que a ansiedade em

27



comorbilidade com a depresséo estava associada a lesdes corticais esquerdas, enquanto que a
ansiedade por si soO estava associada a lesées do hemisfério direito.

Assim, os resultados do presente estudo corroboram uma associagdo entre o hemisfério
direito e a ansiedade, mas ndo encontraram evidéncia de associagdes entre a lateralidade da

lesdo e a depresséo pos-AVC.
Influéncia da Idade e Escolaridade na Depressao e Ansiedade

No que se refere ao objetivo 5, ndo foram encontrados dados que sugiram uma relacéo
entre a idade e os niveis de ansiedade p6s-AVC. Achados semelhantes foram obtidos por
Dennis e colaboradores (2009) que também ndo encontraram evidéncias da existéncia de uma
associacdo entre a idade e a ansiedade pds-AVC. No entanto, os resultados mostram uma
correlacdo significativa e negativa entre a depressdo pos-AVC e a idade, indo ao encontro das
investigacOes de Carota e colaboradores (2005) e Eriksson e colaboradores (2004) que
defendem que a incidéncia da depressdo é maior em doentes mais novos.

Também ndo foram encontradas evidéncias de que o nivel de escolaridade influencie
0s niveis de ansiedade e depressao apos 0 AVC (objetivo 6) tal como os estudos de Narushima
e Robinson (2003) e Kouwenhoven, Gay, Bakken e Lerdal (2013) sugerem.

Deste modo, o presente estudo estd de acordo com trabalhos prévios que indicam que
alguns aspetos como a idade ou a escolaridade sdo pobres preditores de sintomatologia

depressiva ou ansiosa (Hackett & Anderson, 2006).
LimitacGes e Sugestdes para Estudos Futuros

Apesar dos objetivos desenhados inicialmente para esta dissertacdo terem sido
cumpridos, é importante salientar que esta apresenta algumas limitagdes que se julgam poder
ser colmatadas em estudos futuros.

Assim, tendo em conta que o objetivo primordial desta dissertacdo é analisar a
prevaléncia das alteracdes emocionais em diferentes periodos de evolucdo pdés-AVC, seria
pertinente realizar um estudo longitudinal que permitisse analisar a evolugdo desta prevaléncia
no mesmo doente ao longo dos varios periodos. Também o facto do presente estudo ter sido
realizado com uma amostra relativamente pequena de participantes, pode ter limitado os
resultados, embora a amostra conte com uma grande variedade de instituicdes e de tipos de
doentes.

O questionario construido para recolher informac6es sobre os doentes (cfr., Anexo A)

contem dados pertinentes para futuras investigacdes ja que é extenso e detalhado, reunindo
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num Unico documento diversas carateristicas sociais, pessoais e clinicas. Estas informacoes
podem dar origem a outros estudos no ambito das alteraces emocionais pdés-AVC,
nomeadamente sobre o papel da familia e a sua influéncia na presenca da sintomatologia
ansiosa e depressiva.

Este estudo evidenciou gque a sintomatologia ansiosa ¢ uma realidade desta populacéo,
no entanto, como ja referido, existem poucos estudos que averiguem a prevaléncia desta
patologia em doentes pds-AVC. Desta forma, os resultados da presente dissertagdo podem
indicar a necessidade de mais estudos que envolvam a ansiedade como uma patologia distinta
e real nestes doentes.

Por fim, durante a recolha dos dados ficou notoria a necessidade de desenvolver
ferramentas de avaliacdo dirigidas a depressdo e ansiedade para doentes com AVC que
apresentem afasia ou outras patologias da linguagem grave, uma vez que estes sujeitos sao
geralmente excluidos das pesquisas. Esta exclusdo nao permite avaliar alteracbes emocionais
nestes doentes criando, assim, uma lacuna importante nos dados recolhidos e resultados
obtidos.
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Capitulo V - Concluséao

Este estudo, a semelhanca de outros, evidenciou que a sintomatologia depressiva e
ansiosa é uma realidade nos doentes que sofreram um AVC e que estas alteragdes emocionais
variam conforme o periodo em que o doente se encontra. De forma mais especifica, 0s niveis
de depressao e ansiedade parecem aumentar com o passar do tempo, ja que sdo mais elevados
decorridos dois anos apds o AVC.

Os dados obtidos assumem-se, assim, importantes ja que uma caraterizacdo
aprofundada das alteracbes emocionais que acompanham os doentes em diferentes periodos
pos-AVC permitir-nos-& um melhor acompanhamento dos mesmos no sentido de lhes
proporcionar uma melhor qualidade de vida.

No que respeita as varidveis estudadas, o género feminino apresenta valores mais
elevados de ansiedade, o que ja era esperado, visto que na populacdo em geral a incidéncia de
ansiedade é maior nas mulheres. Também a lateralidade da lesdo parece influenciar a
sintomatologia ansiosa, pois 0s resultados mostram uma correlacédo significativa com as lesdes
do hemisfério direito, sugerindo que estas lesdes podem ser preditores de niveis mais elevados
de ansiedade nos doentes pos-AVC. Ja no que respeita a idade e escolaridade, estas variaveis
parecem ndo ter grande influéncia nos niveis de sintomatologia depressiva e ansiosa visto nao
terem sido encontradas correlacoes significativas.

Em suma, os resultados do presente estudo afirmam a necessidade de identificar de
forma precoce as alteracdes emocionais inerentes a esta populacao. Estas alteragdes podem ter
um grande impacto na avaliacdo e na reabilitacdo neuropsicolédgica dos doentes, na medida em

que podem enviesar os resultados, por influenciarem o desempenho e 0 empenho do doente.
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Anexo A. Questionario Sociodemografico
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UAlg

UNIVERSIDADE DO ALGARVE
ACULDADE DE CIENCIAS HUMANAS E SOCIA

O presente questionario destina-se ao desenvolvimento de uma investigacdo integrada na dissertagdo de
Mestrado em Neurociéncias Cognitivas e Neuropsicologia intitulada “Alteragdes emocionais no AVC isquémico
em diferentes periodos de evolugdo”. O questionario ¢ andénimo e garante-se a rigorosa confidencialidade dos

dados que se destinam exclusivamente ao estudo em curso.

N° do questionario:
Data de aplicagé&o:
Local da aplicacg&o:
. Questionario Socio-Econdmico e Demogréfico
1. ldade
2. Geénero
Masculino [ Feminino [
3. Estado Civil

Casado(a) Unido de facto Solteiro/a [1  Separado(a) / Divorciado (a) Viavo/a

4. HabilitagGes Literarias
Anos de escolaridade

5. Residéncia
Rural Urbano [

6. Ocupacdo atual
Empregado (a) [ Desempregado (a) (! Doméstico (a) [
Estudante [ Invalido (a) -0 Reformado (a) [J

7. Depois do episodio do AVC coabita com?

Familia monoparental (1 Familia nuclear 1 Familia extensa [1 Familia reconstruida ']
Sozinho (a) (1 Hospitall] R.R.C.C.I [] Atalaia Living Care

8.  Numero de membros do agregado familiar (/[ pessoas.
Né&o se aplica

9. Relacdo com o agregado familiar e/ou institucional?

Harmoniosa 1 Conflitos pontuais / esporadicos [1  Conflitos frequentes / permanentes (1 Outro(|

10. Prestacdo de apoio (em caso de necessidade)
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Pessoa significativa ou familiar [ Institucional (]

Aspetos Bioldgicos e de Saude
11. Tempo decorrido apés AVC.
11.1Periodo de curta duracao (agudo) [0-3 meses] [
11.2Periodo de média duragdo (agudo) [4-12 meses]
11.3Periodo croénico [superior a 12 meses[ [1 Ha& quanto tempo?

12. Primeiro AVC?
Sim [1 Nao [J AVC recorrente

13. Tipo de AVC
Isquémico (1 Hemorragico 1 N&o sabe [

14. Localizac8o hemisférica afetada

Hemisfério Esquerdo Hemisfério Direito Hemisfério Bilateral (1 Tronco cerebral [

15. Subtipo do AVC Isquémico

Lacunar [| Trombdtico [ Embolico [ Transitério ! Indeterminados [

16. Localiza¢do do AVC no cortex cerebral

Lobo Frontal[1 Lobo Parietal 1 Lobo Temporal ~ Lobo Occipital [T Lobo Limbico ~' Né&o especificado [

17. Localizagdo da artéria
Artéria Cerebral Anterior [1 Artéria Cerebral Média [ Artéria Cerebral Posterior [1 Artéria Cerebral Superior
[1 Artéria Cardtida Interna [1 Artéria Basilar [1 Artéria Vertebrobasilar [1 Artéria Cerebral ndo especificada
O

18. Local de Permanéncia apés o AVC
Domicilio [1 Hospital [ Institucionalizado Lar [1 Atalaia Living Care [

Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados

19. Unidade de Internamento
Hospital Dr. Nélio Mendonca (Unidade de AVC Aguda) periodo curta duragdo | média duracédo [
Hospital Dr. Jodo de Almada (R.R.C. C. I) periodo curta duragdo [ média duragdo [| crénico [
Unidade de Apoio a R.R.C. C. | - Santo Antdnio em periodo curta duragdo [1 média duracéo
Unidade de Apoio a R.R.C. C. | — S&o Vicente em periodo curta duragdo [ média duragdo [
Unidade de Apoio a R.R.C. C. | — Calheta em periodo curta duragdo [ média duragdo !

Atalaia Living Care em periodo curta duragdo [ | média duragdo [1 cronico
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20. Fatores de risco?
Sim [1 Né&o [
HTA [J Doengas cardiacas/ arritmias [ | Diabetes [ | Obesidade [| Tabagismo [ Alcoolismo [
Dislipidémia [| AVC/ AIT prévio [ Stess [| Sedentarismo (| outros [

21. Toma Medicacéo?
Sim [1 Néo [
Anti-Hipertensores [1 Anti-diabético oral[] Anti-agregantes plaquetérios [1 Anti-coagulantes

Anti-depressivos [ Anti- convulsivantes [ Anti-psicéticos [1 Anti-Epiléticos | Estatinas [ Outros

22. Histéria prévia de depressdo?
Sim 7 Nao []

23. Atualmente como percebe o seu estado de salde
Muito Bom Bom([] Razoavell] Mau [J Muito Mau [J

24. Critérios de exclusédo

(1) Distarbio da consciéncia | Sim Néao

(delirio, psicose).

(2) Histéria prévia de doenca | Sim Ndo_
psiquiétrica.
(3) Histéria prévia de patologias | Sim Ndo_

que envolvam compromisso do

Sistema Nervoso Central.

4) AlteracGes cognitivas | Sim Néo
sugestivas de estado demencial.
5) AVC de natureza | Sim Néo

hemorragica.

(6) Défices de memoria, | Sim Né&o

raciocinio e cognicao.

Obrigada pela sua colaboracao
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Anexo B. Parecer Favoravel

Comisséo de Etica do Servico de Satide da RAM, E.P.E
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(CES / SESARAM, EPE)

[, l\gv‘—"— s
Sobre o Pedido/Estudo: X £ 'L"-]—ﬂ"f-,,

“Plano local de promogao e protecgdo dos direitos das criangas E?i‘l '

PARECER n® 17/2015

concefho de Santa Cruz”

A - RELATORIO

A1 A Comissdo de Etice para Salde (CES) do Servigo de Sadde da Regido
Auténoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE), iniciou a analise do Documento M®
22 na reunido de 11 de Maio de 2015 e concluiu na reunido de 22 de Junho de
2015, o pedido da Dra Nicola Teixeira Fernandes, aluna do mestrado em
Meurociéncias Cognitivas e Neuropsicologia, na Universidade do Algarve,
Faculdade de Ciénciazs Humanas e Sociais, para a realizagio de projecto de
investigagao “Alteragdes emocionais no AVC isguémico em diferentes
periodos de evolugdo™ Trata de um estudo que pretende analisar as alteragbes
emocicnais dos individuos que sofreram AVC isquémico em diferentes momentos
plie-AVC,

A2 O documento em analise & constituide per. oficio dirigido ao Conselho de
Administracas do SESARAM, EPE (E1571585) datado de 07 de Maio de 2015, gue
inclui carta de apresentagdo, resumo do projects, instrumentos de recolha,
documento de consentimento informado, questionaric de submissdo, curriculum
vitae da investigadara, fermo de consentimento informado, documento de
informacdo ao sujeito & bermo de responzabilidade do onentador, email enviado
pela CES de 04 de Junho de 2015 solicitando documentag@o em falta,
comunicagdo interna da Directora dos Cuidados Continuados Hospital Dr. Jodo de
Almada {(E1587255) dalado de 04 de Junho de 2015 gque inclui termo de
informagéo da direcgdo do servigo e confimagio de elemento do servigo para
colaborar com a investigadora, termo de informacao e de responsabilidade de
orientador, do responaavel da unidade de AVC, datado de 19 de Junho de 2015,

CSESARAM, E.FE = Aw Luls de Cambies, N2 57 « 9004-514 « Funchal + Madeira
Telel: 290 709 400 = Fax- 751 707 600 » wyww sesaram.pl = Cordrduenle: 5711 226 G4
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A1 Trata-se de um estudo gue pretende avaliar cerca de 45 participantes em
diferentes momentos pés-AVC (fase aguda e crdnica), a sua auto-percepgdo do
funcionamente emocional, incluindo a ansiedade & depressdo e comparar as
alteragbes emocionais nos dois estades de evolugio. Serfo  aplicados
instrumentos de recolha através de entrevista a aplicar na Unidade de AVC do
Hospital Dr. MNelio Mendonga e na Rede Regional dos Cuidados Continuados
Integrades do Hospital Dr, Jofo de Almada, entre Julho e Satembro de 2015 O
trabalho implica a compilacdo de dados sdcio-econdmico e demograficos, bem
coma dados biologicos e clinicos, gue subentende informagdo do foro clinico, de
modo a avaliar evelucio dos doentes

B - IDENTIFICAGAQ DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES ETICAS

B.1 Sero salvaguardados, ao kengo de todas as fases do estudo, os principics éticos
relativos aos estudos de investigagho, nomeadamente no gque se refere ao
ancnimato das parbcipantes e confidencialidade dos dados.

B.2 Reconhece-se a pertinéncia do estudo e o interesse pratico nos resultados
esperados, sendo que a melodologia utifizada salvaguarda os direitos dos
participantes.

C - CONCLUSAQ

A CES/SESARAM, EPE deliberou emitir Parecer Favoravel, por ndoc envolver
quaisguer questies de ordem ética e desde gue seja mantido o ananimato dos
dados.

Aprovado em reunido dia 22 de Junho de 2015, por unanimidade,

icardo Santos)

SESARAM. FP.E. = A, Luis de Cambes, W2 57 « 2004-8514 « Fupchal = Madeira
Talall: 290 709 400 « Fax: 331 709 407 & v setaram.pl » Combribuinte: $11 220 B4E
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Anexo C. Autorizacado para estender a amostra do estudo a todas as unidades afetas a
R.R.C.C.I.
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Nicola Teixecira Fernandes
Av. 2 Agosto, Edl' Sants Cruz Plaza,
BL A4°V, 9100-235. Santa Cruz

E-mail: nicolafernandes26 @hotmail coen

I'lm: 962 ¥51 547
Exma Sn Dlmon Teresa Goes

Heapital Dr. Infa da Almada,
Sitio da Quinta de Santana
2050 535 Funebal

Assunto: Awtorizagdo para estender a amostra do estudo as restantes
unidades afetas a RRCCI.

Eu, Nicola Teixeira Fernandes, aluna do Mestrado em Neurociéncias Cognitivas
e Neuropsicologia na Universidade do Algarve - Faculdade de Ciéncias Humanas e
Sociais, venho por este meio solicitar a V* Ex.* autorizagdo para estender a amostra do
estudo de investigagfio subordinado ao tema “Alteragdes emocionais no AVC isquémico
em diferentes periodos de evolugdo” (c¢fr. Projeto em anexo) as restantes umidades
afetas & Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI).

Sabendo que a Comissdo de Etica para a Satde (CES) do Servigo de Satde da
Regido Autdnoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE) ja emitiu o parecer favoravel,
relativo ao estudo em questio (cfr. Documento em anexo).

Estarei inteiramente ao seu dispor para qualquer esclarecimento adicional.

Sem outro assunto, apresento os melhores cumprimentos e a expressdo da mais
elevada estima ¢ consideragio.

Atenciosamente, OA,\'-; LRSS & c,,L’..Q.;_;.,: \, 2
Nicola Teixeira Fernandes
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Anexo D. Informacéo aos participantes acerca dos objetivos da investigacao
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FACULDADE OF CEWDAS HUMANAS E 50085

Alteragdes emocionais no AVC isquémico em diferentes

periodos de evolugdo
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INFORMACAO AO SUJEITO DA INVESTIGACAOD

Parte I
1. O que é o Consentimento Informado na prestagiio de cuidados de sainde”
O dircito de Consentimento Informado estd presente na Lei de Bases da Salude (Lei
4890 de 24 de Aposto), na Carta de Direitos ¢ Deveres do Doente no ponto 8,
coneretamente: 0y wlente tem direilo a dar ou recusar o seu consentimento, antes de

qualquer acto médico ou participagio em investigagio ou ensino clinico.”

2. Qual o objetivo do estudo de investigaciio?
O estudo pretende analisar as alteragfes emocionais dos individuos que sofreram
AV isquémico em diferentes momentos pos-AVC (fase aguda ¢ cronica) e a sua auto-

percegio do funcionamento emocional, incluindo a ansiedade e depressfo.

3. Qual o nimero total de participantes no estudo?

Para cumprir 0s objetivos serflo necessdrios 45 participantes.

4. Qual a duracio esperada da participacio no estuda®
As enirevisias terfio uma duragllo média esperada de 30 minutos por cada
participante.

5. Quais os procedimentos que serdio utilizados no dmbite do estudo?

Mo inicio de cada entrevista’avaliagho, proceder-se-4, & contextualizagho do
proposito da investigagio ¢ 4 entrega do Consentimento Informado, onde se
salvaguardam todas as questdes éticas do participante. Seguido da realizagio de
entrevistas e questiondrios onde serd aplicado um questiondrio sécic-econdmico e
demografice, seguido da aplicagio do Mim Exame do Estado Mental. Apos esita
avaliagio inicial, serio aplicados os instrumentos para avaliagio da depressio ¢ a
ansiedade. Esses instrumentos sdo os seguintes: Inventirio Depressivo de Beck ¢ o
Inventirio de Estado-Trago de Ansiedade. Vai ser explicado em gue consistem e quais
03 seus possiveis efeitos.

s participantes deverfo ser recrutados a partir da enfermagem, uma vez que estes
profissionais de saide t8m acesso aos processos e histdria clinica de cada participante,

assim como & melhor hora e dia para serem entrevistados/avaliados,

32



6. Quais os beneficios decorrentes da participaciio neste estudo?

Apesar de nfio existirem beneficios diretos decorrentes da participagio da
investigagdo, a participagio no estudo € importante uma vez que a neuropsicologia ao
estudar as relagdes entre o cérebro/comportamento, vai investipar quais as fungbes
cerebrais que estio preservadas e as que esto comprometidas. Permitindo no futuro
uma melhor intervengdo ¢ reabilitagiio com os individuos que apresentam alteragdes
emocionais pds-AVC, identificando prejuizos funcionais, contribuindo para a inclusio
social da pesson, desenvolvendo novas estratégias para lider com as limitagdes

apresentadas, minimizando-as.

i Quais o3 possiveis riscos! desconforto decorrentes da participagiio no
estudo,
Poderd existir o risco de se emocionar/comover ao refletir sobre 0 seu estado de

salde e histora de vida.

8. Quais o8 procedimentos que seriio realizades com vista a assegurar a
confidencialidade ¢ o anonimate dos dados recolhidos durante a
investigagio?

E garantido que todos os dados relativos & identificaciio dos participantes neste
estudo sfo confidenciais ¢ gue serd mantido o anonimato, uma vez que &
investigadora ndo vai ficar com registos pessoais do participante (por ex., nome,
morada ¢/ou ouwtros contatos pessoais) apenas a informagio clinica (por ex., o tipo
de AVC, a localizagio hemisférica afetada; o subtipo do AVC Isquémico; a localizacio
do AVC no corex cerebral ¢ a localizagiio da artéria). Durante as
entrevistas/avaliagdes o registo dos estados emocionais descritos pelo participante,
apenas serfio observiveis pelo avaliador ndo ficando qualquer registo eserito sobre

035 factos.

9. O doente é livre de recusar participar e/ou desistir do estudo em

gualquer momento sem  goe  isso  impliqgue qualquer perda de
heneficios/cuidados de sande a que tenha direito?
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Sim, a participa¢lio € voluntiria, o participante € livre de recusar a autonizagio e/ou
interromper a qualquer momento a participagio no estudo, sem nenhum tipo de

penalizagiio.

10. O investigador pode terminar a participagiio no estudo sem o consentimento
do sujeito? Se sim, em que circunstincias?
Sim, caso a investigagio envelva alguma situagiio inesperada ¢ desconfortivel ao
participante (por ex., prejulzo fisico ou psicologico). Esta salvaguardado o principio

de que o interesse da pessoa deve prevalecer sobre o interesse da ciéncia.

11. Quais os deveres do participante?

Os participantes 18m os seguintes deveres: (1) Tomar uma decisdo informada
sobre a sua participagfio, discutindo esta decisfo junto ao () seu(s) familiare(s) ou
do sen médico; (2) Farer perguntas sobre qualguer aspeto que nio cstoja
completamente esclarecido; (3) Saber o que é esperado dele enquanto participante
durantc as entrevistas; (4) Seguir todas as indicagtes dadas pela investigadora; (5)
Manter a investigadora do estedo informada sobre qualguer alteragio que sofra no
decorrer do estudo: (6) Fornecer informagiies 0 mais completas possivel, de acordo
com o0s scus conhecimentos, sobre a sua condig@o de sande, passada ¢ presente,

hospitalizagdes anteriores, medicag¥o que faz ou que ja fez.

12. Qrual a finalidade e divulgacfio dos resultados da investigagio?

A finalidade serd para o conhecimento dos profissionais de satde ¢ a divulgagfio dos
resultados  obtidos nos  meios  cientificos serd  salvaguardada pelo  sigilo,
confidencialidade e anonimato.

Parte 11

13 A quem posso contatar acerca de questies pertinentes relacionadas com a
investigagiio? Ou em caso de ocorréncia de dividas efou danos para a saide
relacionados com o estudo?

Mome do Investigador: Micola Teixeira Fernandes

E-mail: micalafernandesé@bhotmail.com
Thn: %65 331 547

Data Assinatura . .
\



Anexo E. Consentimento informado aos participantes
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do estudo de investigagio:
Alterapties emocionais no AVC isquémico em diferentes periodos de evolugdo.

Fu, abaixo-assinado;

Fui informado (a) de que o estudo de investigagio acima mencionado se destina
& caraterizar as alteragdes emocionais (como, por exemplo, depressdo ¢ ansicdade) dos
doentes em diferentes estddios de evoluglo pés-AVC isquémico, nomeadamente,
analisar ¢ comparar a prevaléncia das mesmas durante o periodo agudo € cronico.

Sei que neste estudo esta previsia a realizagio de entrevistas e questiondrios
onde sera aplicado um  questiondrio  sécio-econdmico e demogrifico, seguido da
aplica¢io do Mini Exame do Estado Mental. Apds esta avaliaglo inicial, serfio aplicados
03 instrumentos para avaliagio da depressdo ¢ a ansiedade. Esses instrumentos sio o3
seguintes: Inventirio Depressivo de Beck e o Inventirio de Estado-Trago de Ansiedade.
Tendo-me sido explicado em que consistem e quais 05 seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos 4 identificagio dos Participantes
neste estudo sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Compreendo que a minha participagio é voluntdria e que sou livre de abandonar
o estudo a qualquer momento, sem ter de dar qualquer justificagiio e sem Que os meus
cuidados médicos e direitos legais sejam afetados.

Concordo que sejam realizadas as entrevistas (questiondnio e instrumentos de
avaliagdo da depressio e ansiedade) que fazem parte deste estudo e disponibilizem
informagdes clinicas relativas a ocorréncia do AYC que s3o necessarias ao estudo.

Também autorizo a divulgagfio dos resultados obtidos no meio cientifico,
garantindo o anonimato.

Li & compreendi a folha de informacio relativa ao estudo, live oportunidade de
farcr todas as questics ¢ a8 minhas dirvidas foram caclarccidas.

Expresso livremente a minha vontade em participar neste estudo, acima
mencionado, Recebi informaglo suficiente sobre o estudo.

Farticipante no estudo

Data Assinatura
...... R

Invesiigador Responsdvel

Data Assinatura

AL I08 /30NS _Phh#hm i



Anexo F. Mini Mental State Examination
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MINIMENTAT STATE EXAMINATION (MMSE)

NOME: IDADE: anos DATA: 7

L ORIENTACAO

“Wou fazer-lhe algw:las permuntas. A maior parte delas sdo faceis. Tente responder o
melhor que for capaz”.

(Dar 1 ponto por cada resposta comecta)
l.-  Em que ano estamos?

2. Emque més estamos?

3.- Emaque diado més estamos?

4- Em que estacio do ano estamos?
5- Emque diada semana estamos?
6.- Em que Pais estamos?

7.-  Em que Distrito vive?
8-  Em que Terra vive?

9.- Emque casa estamos?
10.- Em gue andar estamos?

NOTA
II. RETENCAO

“Wou dizer-lThe trés palavras. Quena cque as repefisse e que procurasse decora-las porgue
dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras.™

As palavtas sfo

PEEA GATO BOLA
“Peepita as trés palavras™
(Dar 1 ponto por cada resposta comecta)
PERA
GATO
BOLA

NOTA

II. ATENCAO E CALCULO

“Agora peco-lhe que me diga quantos s3o 30 menos 3 e gue ao mimero encontrado volte
a substrair 3 até eu lhe dizer para parar”

M Guerrsiro et al. Adaptagio 3 populacio pormguesa do “dind Mentz] State Examination™ (MMSE). Fevista Pormzuesa de Neurologia,
1994, Supl. 17 1, 8-10.



(Dar 1 pento por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro de
subtracgio, mas continuando a subtrair comectamente a partir do emo, conta-se como
1m Anico erro)

(30) @n @49 () (18) (13) NOTA

Se o sujeite nio conseguir executar esta tarefa, faz-se em alternativa- “Vou dizer-lhe
uma palavra e quenia gque me dissesse essa palavra letra por lefra, mas ao confrano, isto
&, do fim para o principio. A palsvta & POETA

(Dar 1 ponto por cada letra commectamente repetida)

A T E o __ P NOTA

IV. EVOCACAO
(50 se efectua no case do sujeito ter aprendido as trés palavras referidas na prova de
retengio)

“Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi a pouco
para repetir .

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

PEF.A GATO BOLA NOTA

V. LINGUAGEM
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

a) Mostrar o relégio de pulso.

“Como se chama 1s5to?” MNOTA
b) Mostrar un lipis

“Como se chama 15to?” MNOTA
c) Bepetir a fraze:

“0 rato rol a rolha™ MNOTA

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando en lhe entregar o papel, pegue nele com a
sua mio direita, dobre-o ao meio e cologue-o no chie.™

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuacae méxima € de 3 pontos)
Pega no papel com a mioe direita
Dobra o papel ac meio
Coloca o papel no chie

NOTA

M Guerreito et al. Adapiacio 3 populacioe pormgzuesa do “Mini Ments] State Examinstion” (MMSE). Fevista Pormguesa de Newrologia,
1994, Supl. ¥ 1, 9-10.
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e) “Leia e cumpra o que diz neste cartio™
Mostrar o cartdio com a frase:

“FECHE 05 OLHOS™
f) “Escreva uma fraze”

(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros
gramaticais ou de frocas de letras nfio contam como emes)

NOTA

£) “Copie o desenho que [he vou mostrar™
{(Mostrar o desenho num cartio)

{os 10 npulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1
ponto. Tremor e erros de Totagie ndo sao valorizados)

NOTA

NOTATOTAL

M Guereito et al. Adapiagio 3 populacioe poruguesa do “Mind Menta] State Examination™ (MMSE). Fevista Porfuguesa da Nemrologia,

1994, Supl. I 1, 9-10.
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FECHE OS OLHOS

B Guarreito et al. Adapiacio a populacio pormguesa do “Wind Ments] State Examination™ (MMSE). Fevista Parmguesa de Namrologia,
1884, Supl }F 1, 8-10.
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of Gusrmaito et al. Adapmgio 3 populacio pormzeesa do “Mini Mental Stare Examination™ (MMSE). Fevista Pormruesa de Neurologia,
894 Supl BT 1, 9-10.
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Pontes de Corte (Populagdo Porfuguesa)
Idade superior a 40 anos, considera-se com defeito cognitive:

Analfabetos: = 13
1 a 11 anos de escolandade: = 22
Escolaridade superior a 11 anos: = 27

M Guerreito et al. Adaptagio a populacio pormguesa do “Wini Ments] State Examination™ (MMSE). Revista Paruguesa de Neurologia,
1004, Supl MF 1, 9-10.
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Anexo G. Inventario Depressivo de Beck (BDI)
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Beck Depression Inventory (BDI)

# Titulo original, autores e data: Beck Depression Inventory (BDI) de Beck, Ward
Mendelson, Mock e Erbaugh (1961).

# Titulo da versio portuguesa, antores e data: Inventane Depressivo de Beck (IDB)
de A. Vaz Sermae J. Abren (1973).

# Objective do instrumento e populacio a gue se destina: Diferenciar todos os
elementos de uma populagio depressiva de populagtes nio depressivas. Avaliar a
gravidade da depressdo. Destina-se a mdividuos com 13 ou mais anos.

# Descricio da escala original e versio portugnesa (numero de itens, numero de
dimensoes, tipo de resposta, notas que produz):

O IDB mchn 12 itens gue sdo smtomas e sdo apresentados como afirmagoes de
doentes psiquatnicos. Estes sintomas s3o por sua vez organizados muma escala que
cresce de mexistente. leve, moderado e grave, ou seja, a gravidade do sintoma A
classificacdo vana de “0" — mexsténcia do smtoma a “3" — mamfestacio grave do
sinfoma. IDB consiste numa enfrevista com quatro a seis questdes que sao colocadas
pelo clinico para cada um dos 21 sinfomas Leva cerca de 10 a 15 punutos a ser
passado. Os 21 1tens valonzam smtomas cogitivos da depressao nomeadamente:

Estado de amimo tnste pessinmsmo. ncapacidade de decisio. senfimento de
fracasso. msahsfacdo, sentimento de culpabilidade. sentmento ou desejo de auto
punicae, odio a 51 mesmo, aufo acusacdo, desejos swicidas. cnses de choro,
imtabilidade, afastamento social, distorcio da 1masem corporal. mcapacidade de
trabalhar, pertwbacioc do sono, fatigabihidade perda de apefife perda de peso,
hipocondna, dimimmcdio da libado.

O resultado final consiste na soma de notas de cada grupo sintomatologico,
permufindo 1dentificar um gquadro depressivo inexistente ou existente e, neste caso entre
leve, moderado ou grave.

# () ongnal tem s1do revisto (1979, 1987 e 1996). Nas ulomas versoes revistas existem
duas formas de passagem (de auto-resposta ou entrevista). Enquanto na versao mcial se
refena a “como se sente” o sujeito, na ultima versio o respondente deve reportar-se as
ultimas duas semanas.
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#+ Pontos de Corte:

Na versao ongmal (revista — BDI-II) do teste, os pontos de corte sdo,

0-13 Auséncia de Depressio
14-19 Depressao Leve
20-28 Depressio Moderada
20-63 Depressio Grave

Vaz Serra e Abren (1973) propdem um ponto de corte de 12 para a 1denfificacio da

depressao.

Semmdo Diegas e Cardoso (1984),

0-12 Auséncia de Depressio

11-18 Depressio Ligeira

18-24 Depressio Moderada
=14 Depressiao Grave

# Fontes:

Gorestern, C. & Andrade, L. (1998). Inventano de depressdo de Beck: propnedades
psicometmicas da versdo em portugués. Revista de FPsiguiatria Climica, 23 (3). -
Instrumento

Fabewo, J. L. (2007). Avaliagdo em psicologia da saude: Instrumentos publicados em
portugués. Coumbra: Quarteto.



BDI

(Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh, 1961)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacgoes. Depois de
ler cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em tomo do ndmero (0,
1, 2 ou 3) diante da afirmacao, em cada grupo, que descreve melhor a
maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se
varias afirmagoes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca
um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagodes, em
cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 - N3o me sinto triste.
1 - Sinto-me friste grande parte do tempao.
2 - Estou sempre triste.
3 - Estou t30 triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 - N3o estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 - Sinto-me desanimado guanto ao futuro.

2 - Acho que nada tenho a esperar.

3 - Acho o futuro sem esperanca e tenho a impress3o de que as coisas nao
podem melhorar.

3. 0 - N3o me sinto um fracasso.

1 - Acho que fracassei mais do gue uma pessoa comum.

2 - Quando olho para fras, na minha vida, tudo o que posso ver & um monte
de fracassos.

3 - Acho que, como pessoa, soU um completo fracasso.

4. 0 - Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 - Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 - N3o encontro um prazer real em mais nada.
3 - Estou insatisfeito ou ahomecido com tudo.

5. 0 - N3o me sinfo especialmente culpado.
1 — Sinto-me culpado as vezes.
2 — Sinto-me culpado na maior parte do tempo.
3 — Sinto-me sempre culpado.
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6. 0 - N3o acho que esteja a ser punido.
1 - Acho que posso ser punido.
2 - Creio que vou ser punido.
3 - Acho que estou a ser punido.

7. 0 - N3o me sinto decepcionado comigo mesmao.
1 - Estou decepcionado comigo mesmao.
2 - Estou enojado comigo mesmao.
3 - Odeio-me.

8. 0 - N3o me sinto de qualguer modo pior que os outros.

1 - Sou critico em relagdo a mim devido as minhas fraguezas ou aos meus
SITos.

2 — Culpo-me sempre pelas minhas falhas.
3 — Culpo-me por tudo de mal que acontece.

9. 0 - Nao tenho quaisguer ideias de me matar.
1 - Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria.
2 - Gostaria de me matar.
3 — Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

10. 0 - N3o choro mais que o habitual.

1 - Choro mais agora do que costumava.

2 - Agora, choro o tempo todo.

3 - Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo mesmo que o
queira.

11. 0 - N3o sou mais imitado agora do que ja fui.
1 - Fico magoado ou irmitado mais facilmente do gue costumava.
2 - Actualmente sinto-me imitado o tempo todo.
3 - Absolutamente ndo me irmto com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 - N3o perdi o interesse nas outras pessoas.
1 - Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 - Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 - Perdi todo 0 meu inferesse nas outras pessoas.
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13. 0 - Tomo decisdes mais ou menos t3o bem como em oufras epocas.
1 — Adio as minhas decistes mais do que costumava.
2 - Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do gue antes.
3 - Nao consigo mais fomar decisbes.

14. 0 - N3o sinto que a minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 - Preocupo-me por estar a parecer velho ou sem atractivos.

2 - Sinto gue ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem
parecer sem atractivos.

3 - Considero-me feio.

15. 0 - Posso trabalhar mais ou menos t3o bem quanto antes.
1 - Preciso de um esforgo extra para comecar gualquer coisa.
2 - Tenho de me esforgar muito ate fazer qualquer coisa.
3 - N3o consigo fazer nenhum frabalho.

16. 0 - Durmo t3o0 bem como de costume.

1 - Nao durmo t3o bem quanto costumava.

2 - Acordo uma ou duas horas mais cedo do era habitual e tenho
dificuldade em voltar a dormir.

3 - Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade
em voltar a dormir.

17. 0 - N3o fico mais cansado do que era costume.
1 - Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 - Sinto-me cansado ao fazer quase gualquer coisa.
3 - Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. 0 — O meu apetite ndo esta pior do que € costume.
1 — O meu apetite ndo & t3o bom guanto costumava ser.
2 — O meu apetite esta muito pior agora.
3 - Nao tenho mais nenhum apetite.

19. 0 - N3o perdi muito peso, se & que perdi algum ulimamente.
1 - Perdi mais de 2,5 Kq.
2 - Perdi mais de 5,0 Kqg.
3 - Perdi mais de 7.5 Kq.
Estou deliberadamente a tentar perder peso, comendo menos: SIM () NAD ()
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20, 0 - Nao me preocupo mais do que o costume com minha salde.

1 - Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes
ou perturbagdes no estdmago ou prisdo de venfre.

2 - Estou muito preocupado com problemas fisicos e e dificil pensar em
outra coisa gue nao isso.

3 - Estou t30 preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo
pensar em outra coisa.

21. 0 - N3o tenho observado qualquer mudanca recente no meu interesse
sexual.

1 - Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 - Estou bem menos interessado em sexo actualmente.

3 - Perdi completamente o interesse por sexo.
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Anexo H. Inventario de Estado-Traco de Ansiedade (STAI-Y)
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DESENVOIVIOo por Chares Spielberger
em colaboragéo com R.L. Gorush, R. Lushene, P. R. Vagg, e G. A. Jacobs
Traduzido por
Teresa Mclintyre, M. A_, e Lurdes Barros, LICSW
Copyright 1988
STAI Form Y-1

Data: _/ /

Idade:
SexooM___ F__

Instrucdes: Abaixo encontra varias afirmaces que as pessoas usam para descrever como se
sentem. Leia cada frase cuidadosamente e depois ponha uma cruz no numero a direita para
indicar como se sente agora, isto €, neste momento. N&o ha respostas certas ou erradas. Néao
perca muito tempo em cada frase, dé a resposta que melhor parece descrever como se sente
agora.

c

rzn % = = § =

== 3 (28| §

So| § 82| o

O o
1. Sinto-me calmo (a) 1 2 3 4
2. Sinto-me sequro (a) ou livre de perigo 1 2 3 B
3. Sinto-me tenso (a) 1 2 3 4
4. Sinto-me esgotado (a) 1 2 3 4
5. Sinto-me a vontade 1 2 3 4
6. Sinto-me transtornado (a) 1 2 3 4
7. Presentemente estou preocupado (a) com coisas 1 2 3 4
mas que possam acontecer

8. Sinto-me satisfeito (a) 1 2 3 4
9. Sinto-me assustado (a) 1 2 3 4
10. Sinto-me confortavel 1 2 3 4
11. Sinto-me confiante em mim proprio (a) 1 2 3 -
12. Sinto-me nervoso (a) 1 2 3 4
13. Sinto-me agitado (a) 1 2 3 4
14.Estou indeciso (a) 1 2 3 4
15. Sinto-me repousado (a) 1 2 3 4
16. Sinto-me contente 1 2 3 4
17.Sinto-me preocupado (a) 1 2 3 4
18. Sinto-me confuso (a) 1 2 3 4
19. Sinto-me firme 1 2 3 4
20. Sinto-me bem 1 2 3 4

72



STAI Form Y-2
Data: _ / [/

Instrucdes: Abaixo encontra varias afirmacées que as pessoas usam para descrever como se
sentem. Leia cada frase cuidadosamente e depois ponha uma cruz no numero a direita para
indicar como se sente geralmente, isto €, a maior parte do tempo. N&o ha respostas certas
ou erradas. Nao perca muito tempo em cada frase, dé a resposta que melhor parece descrever
como se sente geralmente.
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21.Sinto-me bem 1

22.Sinto-me nervoso (a) e inquieto (a) 1

23. Estou satisfeito comigo proéprio (a) 1

24 . Gostaria de ser tdo feliz como os outros parecem 1
ser

25. Sinto que sou um fracasso 1

26. Sinto-me descansado (a) 1

27.Sinto-me calmo (a), refrescado (a) e composto (a) 1

28.Sinto que as dificuldades se estdo a acumular de 1
tal modo que n&o posso vencé-las

29. Preocupo-me demasiado com coisas que 1
realmente ndo importam

30.Sou feliz

31.Tenho pensamentos incomodativos

32.Né&o tenho confianca em mim proprio (a)

33. Sinto-me seguro (a) ou livre de perigo

34.Faco decisées com facilidade

35. Sinto-me inadequado (a)

36. Sinto-me contente

37.Vém-me a cabeca pensamentos que néo S&0
importantes e me incomodam

38.Fico tdo sentido (a) com desapontamentos que n&o 1
consigo deixar de pensar neles

39.Sou uma pessoa firme 1

40.Fico tenso (a) ou transtornado (a) quando penso 1
nos meus interesses e preocupacdes mais
recentes
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