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Resumo

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de incapacidade a nivel
mundial, frequentemente acompanhado por comorbilidades, como a afasia, que impactam
significativamente a recuperacao funcional dos doentes. Este estudo investigou a correlagao
entre algumas variaveis (sintomatologia depressiva, suporte social percebido, gravidade do
AVC), e o estado funcional dos doentes no momento da admissdo e na alta de um centro de
reabilitagdo. Além disso, foram investigadas as correlagdes entre a sintomatologia depressiva e
o grau de recuperagdo funcional, bem como entre o suporte social percebido e a sintomatologia
depressiva. Foi criado um grupo especifico de doentes com afasia, na tentativa de adquirir um
melhor conhecimento sobre os desafios especificos deste subgrupo clinico, em relacao as
variaveis em estudo.

A amostra foi composta por 27 doentes vitimas de AVC, dos quais quatro apresentaram
uma perturbacao afésica. A sintomatologia depressiva foi avaliada através do CES-D (doentes
sem afasia) e do SADQ-H (para ambos os grupos). O suporte social percebido foi medido
através do MSPSS (para doentes sem afasia) e de uma versao adaptada para os doentes com
afasia. A gravidade do AVC foi avaliada pela NIHSS.

Os resultados revelaram que os doentes com afasia apresentaram um pior estado
funcional na admissao e uma tendéncia para AVC de maior gravidade. No entanto, conseguiram
alcancar niveis de funcionalidade semelhantes aos dos doentes sem afasia apds a reabilitacao,
apesar de um tempo de internamento mais longo. Nos doentes sem afasia, encontrou-se uma
correlagdo entre a funcionalidade inicial e a sintomatologia depressiva, sugerindo que as
limitagdes funcionais iniciais podem contribuir para o aumento dos sintomas depressivos na
admissdo. Ainda, neste grupo, o suporte social percebido exerceu um papel protetor contra a
depressao dos doentes durante a reabilitacao, mas nao se associou diretamente a funcionalidade.
Para os doentes com afasia, o apoio social percebido foi positivamente correlacionado com a

funcionalidade na admissdo.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, afasia, funcionalidade, depressdo pds-AVC,

suporte social percebido.
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Abstract

Stroke is one of the leading causes of disability worldwide and is often accompanied by
comorbidities such as aphasia, which significantly impact the functional recovery of patients.
This study investigated the correlation between certain variables (depressive symptoms,
perceived social support, stroke severity) and the functional status of patients at admission and
discharge from a rehabilitation center. In addition, correlations between depressive symptoms
and the degree of functional recovery were investigated, as well as between the perceived social
support and depressive symptoms. A specific group of patients with aphasia was created to
better understand the particular challenges of this clinical subgroup concerning the variables
studied.

The sample consisted of 27 stroke patients, four of whom presented with aphasic
disorders. Depressive symptoms were assessed using the CES-D (for non-aphasic patients) and
the SADQ-H (for both groups). Perceived social support was measured using the MSPSS (for
non-aphasic patients) and an adapted version for aphasic patients. Stroke severity was evaluated
using the NIHSS.

The results showed that patients with aphasia presented poorer functional status at
admission and a tendency for more severe strokes. However, they achieved levels of
functionality similar to those of non-aphasic patients after rehabilitation, albeit with a longer
hospitalization period. In non-aphasic patients, a correlation was found between initial
functionality and depressive symptoms, suggesting that initial functional limitations may
contribute to increased depressive symptoms at admission. In this group, perceived social
support played a protective role against depression during rehabilitation but was not directly
associated with functionality. For patients with aphasia, perceived social support was positively

correlated with functionality at admission.

Keywords: Stroke, aphasia, functionality, post-stroke depression, perceived social support.
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1 Introducio

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de incapacidade
a nivel global (Katan & Luft, 2018), resultando em diversas sequelas fisicas, cognitivas e
emocionais que comprometem significativamente a funcionalidade dos doentes (Einstad
et al., 2021). Considerando que a recuperacdo funcional mais significativa ocorre nos
primeiros meses ap6s o AVC, a reabilitacio desempenha um papel fundamental na
mitigacdo dessas limitagdes, promovendo a recuperacao ao longo desse periodo (Mutai
et al., 2011; Veerbeek et al., 2011; Yang et al., 2024). Contudo, dado que a recuperagdo
funcional apresenta uma variabilidade substancial entre os doentes, sendo influenciada
por multiplos fatores que a impactam de maneiras distintas (Inouye et al., 2000), ¢ crucial
compreender o papel relativo desses fatores sobre a funcionalidade. Esse conhecimento ¢
essencial para prever o prognostico dos doentes, personalizar intervengdes, otimizar a
reabilitagdo na fase subaguda e preparar os doentes para um retorno ao domicilio com
maior autonomia (Inouye et al., 2000; Veerbeek et al., 2011; Yang et al., 2024).

Entre os varios fatores que podem influenciar a funcionalidade dos doentes com
AVC, esta dissertagdo focou-se na depressao pos-AVC (DPAVC), no suporte social
percebido e na gravidade do AVC. A DPAVC ¢ amplamente reconhecida como uma
variavel que pode comprometer a recuperagao funcional, afetando a motivacao dos
doentes e dificultando a sua participacdo nas atividades de reabilitacao (Gillen et al.,
2001; Spencer et al., 1997). A percegao de apoio e valorizagdo por parte dos doentes pode
atenuar a sintomatologia depressiva e promover uma recuperagao funcional mais eficaz,
incentivando a participacdo ativa na reabilitagdo (Glass & Maddox, 1992).
Adicionalmente, a gravidade do AVC desempenha um papel significativo na recuperagao
funcional, sobrepondo-se frequentemente ao impacto de outras variaveis (Jeng et al.,
2008). Deste modo, a escolha destes fatores justifica-se pela sua relevancia clinica.

Embora estas varidveis sejam amplamente investigadas na literatura, a maioria
dos estudos foca-se em populacdes de doentes sem dificuldades significativas de
comunicagdo, excluindo frequentemente aqueles que apresentam afasia (Hilari &
Northcott, 2016; Townend et al., 2007b). Esta lacuna ¢ particularmente relevante, pois a
afasia, uma perturbagdo da linguagem frequentemente causada por lesoes no hemisfério
cerebral esquerdo, limita severamente a comunicacdo dos doentes, dificultando a

interagdo social e aumentando o risco de isolamento e depressdo (Azios et al., 2021;



Hilari, 2010). Assim, a inclusdo de doentes com afasia ¢ essencial para uma compreensao
mais abrangente do impacto destes fatores na recuperagdo funcional.

Desta forma, esta dissertagdo tem como objetivo investigar a associacdo entre a
sintomatologia depressiva, o suporte social percebido e a gravidade inicial do AVC com
a funcionalidade dos doentes no momento da admissdo e na alta de um centro de
reabilitagdo. Também procura verificar as correlagdes entre a sintomatologia depressiva
e o grau de recuperagdo funcional, bem como entre o suporte social percebido ¢ a
sintomatologia depressiva. Paralelamente, procura explorar como a presenca de afasia
pode alterar as dinamicas dessas variaveis, preenchendo uma lacuna existente na literatura

e oferecendo uma andlise mais inclusiva no contexto da recuperagao pos-AVC.



2 Enquadramento Teorico
2.1. Recuperacao Funcional e Gravidade do AVC em Doentes com e sem Afasia

Quando um individuo sofre um Acidente Vascular Cerebral (AVC), podera
apresentar sequelas que se manifestam ao nivel motor, sensorial, percetivo e/ou cognitivo.
Estas perturbagdes poderdo impactar de diferentes formas a autonomia funcional do
doente, ao gerarem incapacidades que afetam de forma negativa o seu potencial para ser
reabilitado (Mercier et al., 2001).

No contexto de reabilitagio do AVC, os profissionais de satde avaliam com
frequéncia o estado funcional do doente, com base na sua capacidade ou incapacidade de
realizar as atividades de vida didria (AVD). Esta avaliacdo ¢ essencial para identificar os
métodos e rotinas de tratamento mais eficazes para apoiar os doentes no regresso as suas
vidas e atividades pré-morbidas (Galeoto et al., 2019).

Apesar dos esforcos de reabilitacdo, passados seis meses apdés o AVC,
aproximadamente metade dos individuos ainda necessitam da ajuda de terceiros para
desempenhar as atividades basicas de vida diaria (ABVD). As ABVD, essenciais para a
sobrevivéncia, referem-se as tarefas de rotina executadas diariamente pelo doente para
manter o nivel de cuidados pessoais, tais como ser capaz de alimentar-se, vestir-se, cuidar
da aparéncia e da higiene pessoal, manter a mobilidade (no interior da habitacdo) e
transferéncias (e.g., deslocar-se de uma cama para uma cadeira) (Legg et al., 2007).

Estas limitagcdes sublinham a importancia de identificar fatores que podem
influenciar a recuperagdo funcional dos doentes. A literatura sobre a identificagcdo e
avaliacao dos fatores que predizem o resultado funcional, prende-se com o fato de que o
ritmo e a qualidade da recuperacdo funcional varia de forma significativa entre os
individuos que sofreram um AVC. A identificagdo e compreensdo desses fatores ird
contribuir para otimizar a utilizagdo dos servigos de reabilitacdo, possibilitando a
diferenciagdo entre os doentes que poderdo obter resultados mais favoraveis dos que
poderao apresentar resultados mais negativos (Inouye et al., 2000).

Entre esses fatores, as perturbacdes neuropsicoldogicas sdo amplamente
reconhecidas por desempenharem um papel importante na recuperagdo do AVC,
influenciando o resultado funcional dos doentes (Kotila et al., 1984). No entanto, ainda
permanecem incertezas sobre o papel especifico dos varios défices neuropsicologicos
como preditores do resultado funcional, no caso de individuos que sofreram um AVC

(Gialanella et al., 2010a).



Entre esses défices neuropsicologicos encontra-se a afasia, que pode ser definida
como uma perturba¢do multimodal do processamento da linguagem que podera afetar a
comunicagdo em diferentes graus. Esta perturbacdo ¢ comumente causada por AVC, ou
outras lesdes cerebrais do hemisfério esquerdo, afetando os individuos de diferentes
formas, dependendo da area cerebral lesionada e da gravidade da lesdo neuroldgica
(Gialanella et al., 2010a; Pompon et al., 2022). Como a afasia esta associada a uma maior
gravidade global do AVC, os individuos com esta perturbagdo poderdo sofrer de lesdes
cerebrais mais extensas, que causam uma maior incapacidade na realizacdo das AVD
(Wade et al., 1986).

Além disso, a afasia pode influenciar de forma distinta o resultado funcional dos
doentes, dependendo do dominio da linguagem afetado pela perturbacdo. Entre os
dominios linguisticos, a compreensdao da linguagem ¢ um fator importante para a
recuperacdo funcional dos doentes vitimas de AVC em contexto de reabilitagdo, podendo
exercer um efeito negativo sobre a sua funcionalidade, devido, em parte, a limitagdo na
capacidade de aprendizagem no decorrer da reabilitacao (Paolucci et al., 2005). Segundo
alguns autores, os doentes afasicos com défices de compreensdao apresentam-se mais
debilitados funcionalmente na admissao e na alta, em comparacao com os doentes sem
estes défices ou sem afasia, demonstrando um estado funcional, na alta, equiparavel aos
doentes que acabaram de ser admitidos, mas que nao possuem uma perturbagao afasica,
ou nao apresentam dificuldades ao nivel da compreensao da linguagem (Paolucci et al.,
1996; Paolucci et al., 1998; Paolucci et al., 2005).

No entanto, embora uma boa capacidade de compreensdo da linguagem aparente
ser um fator crucial para uma melhor recuperagdo funcional nos individuos afésicos,
outros autores acreditam que o discurso espontaneo ¢ um fator preditor mais importante
para uma boa realizacdo das AVD. Ao contrario de Paolucci et al (2005), Gialanella et al.
(2010b) ndo conseguiram estabelecer uma associa¢do entre a presenca de défices de
compreensdo e a capacidade de realizacdo das AVD no momento da alta, sugerindo que
os individuos que apresentam dificuldades ao nivel da compreensdo da linguagem, ainda
poderao ser capazes de tomar partido das facilitagdes linguisticas e extralinguisticas, tais
como o ambiente envolvente, as expressoes faciais, os gestos e o tom de voz dos
examinadores, por forma a alcangar uma maior capacidade de aprendizagem e
participag@o no tratamento de reabilitagao.

Além disso, Gialanella et al. (2010b) relatam que, em oposi¢do a compreensao da

linguagem, o discurso espontidneo foi um fator preditor da subescala motora da Medida

5



de Independéncia Funcional (MIF-Motora), subescala essa que avalia o desempenho na
realizacdo das ABVD. Uma possivel explica¢do para este resultado ¢ a relagdo existente
entre o discurso espontaneo e a motricidade dos membros, uma vez que a area cortical
destas duas fungdes, que se encontram localizadas proximas uma da outra, na parte
posterior do lobo frontal, podem ser danificadas em conjunto devido ao AVC, sendo que
a motricidade dos membros esta fortemente correlacionada com o desempenho funcional
dos doentes com AVC.

Mesmo assim, e independentemente da presenca de défices ao nivel da
compreensao ou da expressao da linguagem, ¢ importante destacar que a presenga desta
perturbacdo afeta de forma negativa as pontuagdes obtidas pelos individuos na subescala
cognitiva da Medida de Independéncia Funcional (MIF-Cognitiva). Este fendmeno revela
que uma boa capacidade linguistica € essencial para uma interagdo social eficiente e para
a resolu¢do de problemas, aspetos fundamentais para uma reabilitagdo eficaz (Gialanella
et al., 2010a).

Embora a funcionalidade dos doentes pds-AVC possa ser influenciada pela
presenca de perturbagdes neuropsicologicas, como a afasia, outro fator importante a
considerar ¢ a gravidade do AVC. Os individuos vitimas de AVC geralmente sofrem uma
redugdo variavel na sua capacidade de realizar as ABVD devido as incapacidades
neurologicas. Nesse sentido, um conhecimento aprofundado sobre a recuperagao
neurologica € essencial para cuidar desta populagdo. Este conhecimento ¢ critico para o
planeamento do tratamento e para a realizagdo de prognoésticos dos individuos com AVC
(Jeorgense et al., 2000; Patel et al., 2000).

A gravidade do AVC, medida através da avaliagdo do grau de incapacidade
neuroldgica, € parte integral do cuidado prestado aos doentes, bem como da avalia¢do dos
doentes em ensaios clinicos. Esta ¢ geralmente quantificada através de instrumentos de
medigdo tais como a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Brott et al.,
1989). O resultado da pontuacdo obtida nesta escala tem vindo a ser descrito como um
preditor significativo e independente do resultado apds AVC, sendo que, esta informacao,
quando recolhida no periodo inicial da apresentacdo dos sintomas, ¢ valiosa para prever
a mortalidade e a recuperagao funcional.

Por exemplo, Jeng et al. (2008), mostrou que a pontua¢do obtida na NIHSS,
avaliada na altura da entrada ao servico de urgéncia, era um fator de prognéstico
independente e importante da dependéncia ou morte dos doentes vitimas de AVC de

gravidades moderadas a graves, sendo que uma pontuagdo superior a 20 nesta escala
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previa uma alta probabilidade de morte ou incapacidade grave. Mais recentemente, Jain
et al. (2016) reforgaram a importancia da NIHSS como ferramenta para identificar os
doentes com risco acrescido de resultados negativos pds-AVC. O estudo revelou que, para
cada aumento de um ponto na NIHSS, o risco de mortalidade duplicava, e o risco de
agravamento da fun¢do ambulatdria triplicava, sendo esta fungdo um forte preditor da
independéncia a longo prazo (Harvey, 2015).

Ja o Copenhagen Stroke Study (2000) analisou o impacto da incapacidade
neurologica na funcionalidade dos doentes desde a fase aguda até a conclusdo da
reabilitagdo, revelando que a velocidade de recuperagdo dependia da gravidade inicial do
AVC. A recuperagao funcional ocorreu em dois meses para os AVCs ligeiros, trés meses
para os moderados, quatro meses para 0s graves € cinco meses para 0s casos mais graves.
A independéncia nas fung¢des foi alcangada por apenas 4% dos doentes com AVC muito
grave, 13% com AVC grave, 37% com AVC moderado ¢ 68% com AVC ligeiro. Este
estudo concluiu que a gravidade inicial do AVC ¢ o fator mais determinante na
recuperacdo funcional pos-AVC (Jergensen et al., 2000).

Considerando o impacto da gravidade do AVC na recuperagdo funcional dos
doentes, ¢ igualmente importante examinar como esta variavel afeta, de forma distinta, o
resultado funcional dos doentes com afasia, em comparagdo com aqueles que nao
apresentam essa perturbagao.

Neste contexto, os individuos com afasia aparentam apresentar lesoes cerebrais
mais extensas, que causam maiores perdas em termos da execugdo das AVD e nas fungdes
linguisticas (Wade et al., 1986). Assim, e segundo varios autores (ver, por exemplo, Ali
etal., 2013; Pedersen et al., 1996; Wade et al., 1986). o resultado funcional dos individuos
com AVC ¢ influenciado pela presenca e gravidade da afasia, uma vez que esta
perturbagdo esta associada a gravidade do AVC. Os doentes que apresentam afasia grave
na admissdo hospitalar t€m um prognostico associado a um AVC grave e a uma alta
mortalidade (Pedersen et al., 1995). Pedersen et al. (1996) verificou uma correlagao
univariada significativa entre a pontua¢do obtida numa escala funcional (Indice de
Barthel) e a presenca da afasia, relacdo esta causada segundo os autores, por estas duas
variaveis estarem relacionadas com a gravidade do AVC.

Em resumo, a literatura destaca a relevancia da gravidade do AVC como um fator
importante na recuperagao funcional dos doentes, sendo que esta varidvel parece impactar
de forma significativa a capacidade dos individuos de retomar a autonomia na realizagio

das AVD. Além disso, a presenga da afasia parece colocar barreiras adicionais a
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recuperagdo funcional, ndo sé devido a sua associagcdo com uma maior gravidade do AVC,
mas também devido a fatores especificos. As dificuldades ao nivel da compreensao das
instrugdes de reabilitacdo podem prejudicar a aprendizagem e a adesdo ao tratamento.
Adicionalmente, a proximidade entre as areas corticais responsaveis pela linguagem e
aquelas responsaveis pela motricidade dos membros pode resultar em lesdes simultaneas
em ambas as areas, agravando as dificuldades motoras e comprometendo ainda mais a
funcionalidade dos doentes.

Diante da informacdo revista, a presente investigacdo procura explorar as
diferencas na funcionalidade e na gravidade do AVC entre os doentes com e sem afasia.
A questdo de investigagdo que se coloca ¢ a seguinte: a gravidade do AVC e a
funcionalidade dos doentes, na altura da admissao (MIF-Admissao) e na alta (MIF-Alta),
variam entre os doentes com e sem afasia?

Com base nesta questdo e na literatura analisada, a primeira hipdtese proposta ¢
que o grupo com afasia apresentard um pior estado funcional inicial (menores niveis de
MIF-Admissdo), um pior resultado funcional (menores niveis de MIF-Alta) e uma maior

gravidade do AVC em comparagdo com o grupo sem afasia.
2.2. Relacio entre a Sintomatologia Depressiva e a Funcionalidade em Doentes pos-
AVC com e sem Afasia

No passado, a causa da Depressdo Po6s-AVC (DPAVC) era vista principalmente
como uma resposta psicologica esperada face as implicagdes de um evento marcante que
representa uma ameaca a vida, ou como uma reacao a perda das faculdades intelectuais
ou fisicas. No entanto outros artigos colocaram em causa esta interpretacdao inicial
(Robinson et al., 1983). De interesse especial foi o estudo desenvolvido por Folstein et
al. (1977), que teve como objetivo verificar se 0 AVC provocava distirbios emocionais
especificos. Estes autores compararam um grupo de doentes vitimas de AVC a um grupo
de doentes ortopédicos, avaliando-os em termos de incapacidades funcionais e sintomas
psiquiatricos. Neste estudo, verificou-se que a prevaléncia da depressdo foi maior nos
individuos com AVC em compara¢do com os doentes ortopédicos, embora o grau de
incapacidade funcional fosse o mesmo nos dois grupos. Assim, verificaram que a
perturbag¢do do humor era um sintoma comum e especifico aos doentes que sofreram um
AVC, embora até entdo nao fosse reconhecida como uma complicacdo psiquiatrica.

Apbs a ocorréncia de um AVC, os doentes poderdo apresentar um vasto conjunto

de perturbagdes emocionais e comportamentais. A DPAVC ¢ uma perturbagdo que causa
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um impacto negativo ao nivel biologico, psicologico e social do doente e da sua familia,
pelo que possui uma elevada relevancia clinica. Por forma a maximizar o potencial de
cada doente em obter ganhos terapéuticos, ¢ essencial atender aos sintomas depressivos
quando estes se encontram presentes (Spencer et al., 1997). Porém, embora seja
considerada uma manifestagdo neuropsiquiatrica que ocorre com frequéncia, muitas
vezes ndo ¢ detetada nem diagnosticada (Gaete & Bogousslavsky, 2008).

Além disso, uma das grandes limitacdes da literatura no que respeita a DPAVC,
relaciona-se com a dificuldade em diagnosticar com exatidao esta perturbacao utilizando
avaliacdes psiquidtricas padronizadas, em individuos com comprometimento
neurologico. Na avaliacdo da depressao, existe o pressuposto de que os doentes tém
consciéncia da sua situagdo, que sdo capazes de relatar o seu estado de humor com
exatiddo, e ndo possuem condigdes médicas ou neurologicas que possam imitar a
sintomatologia que se pretende estudar. No entanto, o diagnostico da DPAVC ¢ dificultado
pela heterogeneidade de sequelas neurologicas concomitantes que poderdo estar presentes
apos o AVC, nomeadamente, a afasia, a apraxia, a agnosia, as alteracdes comportamentais
e as perturbagdes da memoria, que poderao dificultar o processo de avaliagdo. A
capacidade do doente em expressar ou comunicar 0s seus sintomas depressivos também
poderd ficar restrita adicionalmente pela fadiga, labilidade emocional e/ou pela
anosognosia, pelo que o AVC podera ser a causa direta de muita da sintomatologia
observada na depressao (i.e., lentidao psicomotora, dificuldades de concentragao, falta de
energia, perturbagdes do sono e falta de apetite). Ademais, os sintomas somaticos poderao
ter como causa o proprio envelhecimento do individuo e o seu meio envolvente (a estadia
hospitalar por exemplo poderd afetar os padrdes de sono dos individuos) (Gaete &
Bogousslavsky, 2008; Gordon & Hibbard, 1997; Spencer et al., 1997).

Também se torna dificil estabelecer o intervalo de tempo adequado apds o AVC
para avaliar a sintomatologia depressiva, quais os doentes que poderdo beneficiar de
questionarios de rastreio para a depressao e quais as escalas mais indicadas para o efeito
(Gaete & Bogousslavsky, 2008). Todo este conjunto de fatores podera criar dificuldades
adicionais aos profissionais que tentam identificar e medir a extensdo e a natureza da
depressao em individuos com lesdo cerebral.

De igual modo, estes problemas criam dificuldades aos investigadores que tentam
caracterizar as causas e os fatores associados a depressdo ligada as patologias cerebrais
(Spencer et al., 1997). Devido em grande parte a diferencas metodologicas nos estudos,

nomeadamente a atribui¢do de diferentes critérios utilizados na sele¢@o dos participantes,
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a diversidade de instrumentos utilizados, ao tempo decorrido desde o AVC até a primeira
avaliagdo e as dificuldades inerentes a avaliacdo da depressdo em doentes vitimas de
AVC, a verdadeira prevaléncia da DPAVC permanece incerta (Gordon & Hibbard, 1997;
Pohjasvaara et al., 1998), embora se estime que esta esteja compreendida a nivel mundial
entre os 22% e os 40% dos doentes vitimas de AVC (Almhdawi et al., 2020).

Quanto a correlagdo neuroanatomica da DPAVC, esta continua a ser uma questao
controversa. Alguns estudos relataram que a sindrome da depressdo major ¢ mais
frequente entre os doentes vitimas de AVC que sofreram lesdo cerebral localizada no
cortex frontal esquerdo (Robinson et al., 1984) ou nos nticleos de base deste hemisfério
(Sarkstein et al., 1987). No entanto, outros estudos relatam uma maior gravidade de
sintomatologia depressiva em individuos com lesdo no hemisfério direito (e.g., Egelko et
al., 1989), ou ndo conseguem estabelecer uma correlacao significativa entre a localizagao
da lesdo e a DPAVC (e.g., Pohjasvaara et al., 1998). A relacdo entre a localizacao da lesao
cerebral e a presenca da DPAVC também parece ser mediada pelo tempo decorrido desde
0 AVC. Assim, segundo Schwartz et al. (1993), lesdes frontais esquerdas poderao causar
depressao nas fases iniciais apds o AVC, e lesdes de grande volume localizadas na parte
posterior do hemisfério direito poderdao ser responsaveis pelo aparecimento da
sintomatologia depressiva em fases subsequentes. Para além disso, a influencia da
localizagdo anatomica da lesdo cerebral sobre o estado de humor, parece ser maior nos
momentos iniciais apds o AVC, sendo que em momentos posteriores, apos o inicio do
processo de reabilitacdo, o volume total do tecido cerebral lesado e o grau de incapacidade
funcional poderao ser melhores preditores da DPAVC.

De facto, Loong et al. (1995) relatam no seu estudo que a sintomatologia
depressiva dos doentes foi melhorando a medida que estes foram recuperando o seu
estado funcional, apontando para a hipdtese de que a DPAVC também poderé ser de
natureza reativa, surgindo como consequéncia secunddria as perdas das capacidades
fisicas e psicossociais. Assim, parece existir uma correlagdo direta entre o grau da
incapacidade funcional e a gravidade da depressdo. No entanto, ¢ importante referir que
neste estudo, nao foi observada uma evolugao no estado de humor em cerca de 20% dos
doentes, mesmo apos as melhoras observadas nas capacidades funcionais.

Mais recentemente, Kutlubaev & Hackett (2014) realizaram uma meta-andlise que
teve como objetivo verificar os efeitos da depressao nos resultados do AVC. Neste estudo
incluiram varias coortes de doentes com AVC, abrangendo estudos com participantes

internados em programas de reabilitagdo, estudos populacionais e estudos de doentes
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hospitalizados (na fase aguda apos o AVC). Assim, as conclusdes obtidas por estes autores
poderdo ndo se aplicar necessariamente aos doentes internados num centro de
reabilitacdo. Nos diversos estudos analisados, o tempo decorrido desde a primeira
avaliag@o da depressdo até a avaliacao do resultado do AVC, variou entre alguns dias, até
cinco anos ap6és o AVC, demonstrando assim a grande variedade metodologica existente
na literatura sobre a DPAVC. Esta meta-analise concluiu que a incapacidade fisica, tanto
na fase aguda como nas posteriores, esta consistentemente associada com a DPAVC, pelo
que doentes que apresentem estas caracteristicas clinicas deverdo ser rastreados para
verificar a presen¢a de sintomatologia depressiva. Para além do mais, a depressao foi um
fator preditor de um pior resultado funcional, existindo um circulo vicioso entre a
depressao e o estado funcional ap6s o AVC.

Enquanto que a meta-analise de Kutlubaev & Hackett (2014) revela uma relacao
consistente entre a incapacidade fisica e a DPAVC ao longo do tempo, ¢ importante
explorar o impacto que a DPAVC exerce sobre a participacao dos doentes no processo de
reabilitagdo e, consequentemente, nos resultados alcangados por estes no decorrer do
internamento.

A sintomatologia depressiva, nomeadamente a redugcdo motivacional, as
expectativas pessimistas, a fadiga, a perda de confianga e as dificuldades ao nivel da
atencdo e concentracdao, poderdo restringir os beneficios da reabilitacio dos doentes
vitimas de AVC. Deste modo, esta perturbagao podera ser um fator preditor do resultado
funcional dos individuos que sofreram um AVC ao afetar de forma negativa a capacidade
ou a iniciativa dos doentes em participarem nas terapias e na realizagdo das mudangas do
estilo de vida, necessarias para uma recuperacao funcional ideal (Belagaje, 2017; Gillen
et al., 2001; Kutlubaev & Hackett, 2014).

Virios artigos destacam que os doentes vitimas de AVC com depressdao
apresentam niveis mais baixos de funcionalidade tanto na admissao quanto na alta do
processo de reabilitagdo, quando comparados com doentes nao deprimidos (Diamond et
al., 1995; Loong et al., 1995; Sinyor et al., 1986). Contudo, as evidéncias também
sugerem que os ganhos funcionais obtidos ao longo da reabilitagdo sdo semelhantes entre
os dois grupos, indicando que a depressdo podera ndo interferir significativamente no
progresso funcional relativo, durante este periodo (Diamond et al., 1995; Loong et al.,
1995; Sinyor et al., 1986). Van Der Weg & Lankhorst (1999) também vém a reforgar esta

posicdo, uma vez que obtiveram resultados semelhantes, embora as avaliagdes de
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seguimento tenham sido efetuadas seis meses apds a avaliagdo inicial e ndo na altura da
alta do centro de reabilitagao.

Esta aparente auséncia de um impacto negativo da depressdo, sobre o grau de
recuperagdo funcional alcancado ao longo do processo de reabilitagdo, podera ser
explicada pelo contexto estruturado e intensivo de um programa de reabilitagdo, no qual
os doentes, independentemente da sintomatologia depressiva, sdo continuamente
incentivados a participar e apoiados por uma equipa multidisciplinar de profissionais. Tal
abordagem poderd compensar os potenciais efeitos adversos da depressdo, permitindo
que os doentes deprimidos alcancem um grau de recuperacgao funcional comparavel a dos
doentes sem depressdo. No entanto, ¢ importante notar que, embora a recuperagao
funcional possa ser semelhante, as diferencas ao nivel da funcionalidade observadas na
admissdo e na alta parecem refletir uma funcionalidade mais baixa nos doentes com
depressao, em comparacao com os doentes sem depressao (Diamond et al., 1995; Sinyor
et al., 1986; Van Der Weg & Lankhorst, 1999).

Para além de investigar o impacto que a DPAVC exerce sobre a recuperagao dos
doentes vitimas de AVC em geral, também se torna importante verificar o efeito desta
perturbacdo sobre a recuperacdo funcional de subgrupos especificos de doentes que
sofreram um AVC, tais como os individuos que sofrem de afasia. A prevaléncia e as
caracteristicas biopsicossociais associadas a esta perturbagao fazem com que seja bastante
relevante o estudo da DPAVC neste subgrupo clinico (Townend et al., 2007a).

A presenca da afasia apdés um AVC podera impactar de forma significativa o
estado de humor dos doentes, sendo que os distirbios emocionais poderao ser vistos como
uma reacdo psicoldgica esperada, face as incapacidades que acompanham esta
perturbagdo. Estes individuos enfrentam um declinio brusco e inesperado na sua
capacidade linguistica bem como na sua capacidade de realizar as AVD, sendo que a
reacdo emocional a esta situacdo se manifesta frequentemente através da depressao (Code
et al., 1999; Thomas & Lincoln, 2006).

A literatura refere uma relagdo entre o sindrome aféasico e a prevaléncia da
depressao, julgando-se que os doentes com afasias do tipo nao-fluente possuem um risco
mais elevado de vir a sofrer de depressdo em comparagdo com os individuos com afasias
fluentes (Herrmann et al., 1993; Robinson & Benson, 1981), devido a uma maior
consciencializacao dos seus défices, a aproximagao da les@o ao polo frontal do hemisfério
esquerdo e a uma idade mais jovem. No entanto, a prevaléncia dos transtornos depressivos

majores em individuos com sindromes afésicas fluentes podera vir a aumentar com o
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decorrer do tempo, a medida que os défices de compreensdo presentes nestes doentes se
vado amenizando no periodo de seguimento, permitindo assim uma maior
consciencializagdo dos seus défices (Kauhanen et al., 2000).

Mesmo assim, e independentemente da relagdo particular entre os sindromes
afasicos e a prevaléncia da DPAVC, a prevaléncia geral da depressao nos doentes de AVC
com afasia raramente ¢ reportada, embora esta perturbacio afete aproximadamente um
terco dos individuos vitimas de AVC (Ashaie et al., 2019). Assim, tem vindo a ser
observado na literatura um viés sistematico nas investigacoes sobre a DPAVC através da
exclusao recorrente de individuos com afasia (Townend et al., 2007b). A exclusdo dos
individuos afésicos, deve-se em grande medida as dificuldades inerentes a avaliagdao
valida e fiavel de individuos com dificuldades ao nivel da compreensao e expressao da
linguagem, uma vez que se torna dificil a administracio de escalas ou entrevistas
padronizadas a este subgrupo clinico (Herrmann et al., 1993; Singh et al., 1998). Devido
a estas dificuldades, a gravidade e prevaléncia da depressdo em doentes com lesdes no
hemisfério esquerdo pode estar a ser subestimada. Mesmo quando existem dados sobre
as taxas de perturbacdes depressivas em doentes afésicos, estas sao muito varidveis,
oscilando entre os 34% e os 60% (Pompon et al., 2022).

Uma revisdo sistematica de estudos que diagnosticaram a DPAVC, em doentes
com AVC, concluiu que cerca de 71% dos mesmos relatou exclusio de doentes com afasia
(Townend et al., 2007b). Para além disso, uma grande parte destes estudos nao relatou de
forma satisfatoria os critérios de inclusdo e de exclusao utilizados para selecionar os
individuos afésicos (e.g., se a inclusao/exclusdo dos individuos afasicos baseou-se na
gravidade da afasia ou noutro critério), bem como a forma como foi diagnosticada esta
perturbagdo (e.g., quais os instrumentos utilizados para diagnosticar a afasia). Assim,
estes problemas metodolégicos vém a dificultar a generalizacdo dos resultados e o
conhecimento sobre o grau em que a amostra estudada representa verdadeiramente a
populagdo-alvo que se pretende estudar. Para além disso, noutra revisao, os mesmos
autores verificaram que apenas 29 dos 60 estudos analisados relataram algum tipo de
informagdo sobre a forma como os instrumentos de diagndstico da depressdo
convencionais foram adaptados para serem utilizados em individuos com afasia
(Townend et al., 2007a). Sem algum tipo de adaptagao, estes questiondrios convencionais
poderdo ser de dificil compreensdo para os individuos com perturbagdes da linguagem

(Ashaie et al., 2019).
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Estes problemas metodologicos vém a evidenciar a necessidade de estratégias
mais robustas para incluir individuos com afasia em pesquisas sobre a DPAVC. Nesse
sentido, para complementar a informacdo recolhida através dos instrumentos de
diagnédstico da depressdo, adaptados para os individuos afésicos, os terapeutas da fala
também poderdo auxiliar na investigacdo da DPAVC, através da apresentagcdo de
sugestoes sobre as formas mais adequadas de comunicar com os individuos afésicos,
durante as avaliagdes da depressdo. A informacao adquirida através destes profissionais
também se torna importante para o diagndstico da afasia, pois poderdo diferenciar a afasia
de uma perturbacdo motora da fala (ex: apraxia ou disartria), revelar diagnosticos da
comunicac¢do alternativos ou coexistentes e indicar défices subtis que de outra forma
poderiam nao ter sido notados (Spencer et al., 1997).

No que respeita a relacao entre a DPAVC e o resultado funcional nos individuos
afésicos, parece existir uma correlacdo significativa. Assim, num estudo prospetivo (um
ano) que teve como objetivo avaliar a prevaléncia e a evolucdo da afasia e as suas
correlagdes com outras varidveis incluindo a depressao, verificou-se que a depressao se
encontrava presente em 2/3 dos doentes afasicos e que a quantidade de doentes com
sintomatologia depressiva foi aumentando gradualmente com o decorrer do tempo (11%
dos doentes afasicos foram diagnosticados com perturbacdo depressiva major aos trés
meses, aumentando para os 33% aos 12 meses), sendo que os doentes afasicos com
depressao estavam mais dependentes na realizagdo das AVD e mais incapacitados em
comparacao com os doentes afasicos sem depressao, na avaliagao efetuada doze meses
apds o AVC (Kauhanen et al., 2000).

Em suma, devido as dificuldades inerentes ao estudo da depressdao em individuos
com lesdo neuroldgica (Gaete & Bogousslavsky, 2008; Gordon & Hibbard, 1997; Spencer
et al., 1997), e a necessidade de uma maior inclusdo dos doentes afasicos nos estudos
sobre a DPAVC (Townend et al., 2007b), torna-se importante continuar aprofundando o
nosso conhecimento sobre este tema, tentando contornar essas dificuldades
metodologicas. Para facilitar a recolha de dados entre os doentes com afasia, ¢ importante
tentar superar as barreiras existentes ao nivel da compreensdo e expressao da linguagem,
através da adaptacdo dos instrumentos de avaliacdo da depressdo (Ashaie et al., 2019), e
da recolha de informacao junto dos terapeutas da fala sobre a melhor forma de comunicar
com estes doentes (Spencer et al., 1997).

Assim, esta dissertagdo tem como objetivo responder a seguinte questdo de

investigacdo: De que forma ¢ que a sintomatologia depressiva, apresentada na admissao,

14



podera influenciar o estado funcional inicial, o resultado funcional na alta e o grau de
recuperagdo funcional, no decorrer da reabilitagdo dos doentes, com e sem afasia?

A hipotese proposta serd de que uma pior funcionalidade na admissdo estara
relacionada com uma maior sintomatologia depressiva nos doentes sem afasia, no inicio
da reabilitacao, uma vez que esses sintomas frequentemente surgem como uma reagao as
perdas fisicas e psicossociais decorrentes do AVC (Loong et al., 1995). Além disso, a
sintomatologia depressiva inicial também devera impactar negativamente o estado
funcional dos doentes sem afasia na alta, devido a fatores como a redu¢ao motivacional,
expectativas pessimistas e dificuldades de atencdo, que podem limitar a adogdo de
estratégias necessarias para maximizar os ganhos funcionais no final da reabilitagdo
(Belagaje, 2017; Gillen et al., 2001; Kutlubaev & Hackett, 2014).

No entanto, apesar desse impacto no estado funcional absoluto, o grau de
recuperacdo funcional — entendido como uma métrica relativa, que avalia o progresso
proporcional em relagao ao ponto de partida inicial e ao potencial de recuperagado de cada
doente — ndo devera variar significativamente em funcao da sintomatologia depressiva,
em ambos os grupos. Isto porque, no contexto de internamento para reabilitacdo, os
profissionais poderdo proporcionar apoio € incentivar a participagdo ativa dos doentes
com niveis mais elevados de sintomatologia depressiva, atenuando o impacto desses
sintomas no progresso funcional relativo (Diamond et al., 1995; Loong et al., 1995;
Sinyor et al., 1986). No entanto, os niveis absolutos de funcionalidade poderao
permanecer inferiores devido a presenga dessa sintomatologia.

No caso dos doentes com afasia, a correlagdo entre a sintomatologia depressiva
inicial e a funcionalidade na admissao devera ser fraca, uma vez que a menor
consciencializacdo dos seus défices funcionais e linguisticos pode atenuar o impacto
imediato da depressdo na perce¢do da funcionalidade. Contudo, ao longo do tempo, ¢
provavel que a intensidade da sintomatologia depressiva aumente, a medida que os
doentes se tornam mais conscientes das suas limitagdes linguisticas e funcionais,

conforme sugerido pela literatura revista (Kauhanen et al., 2000).
2.3. Relacdo entre o Suporte Social Percebido, a Funcionalidade e a Sintomatologia
Depressiva em Doentes pos-AVC com e sem Afasia

A disponibilidade de suporte social podera impactar de forma benéfica a satde e
o bem-estar emocional dos individuos, ao protegé-los de certas consequéncias negativas

derivadas de doengas graves ou situacdes de vida stressantes, pelo que se torna importante
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o estudo do efeito deste fator sobre o funcionamento € o bem-estar dos doentes no

decorrer da doenga (Sherbourne & Stewart, 1991).

O suporte social ¢ um conceito amplo que engloba uma variedade de constructos.
Este possui uma vertente quantitativa (e.g., o tamanho da rede de suporte ou suporte social
estrutural), e qualitativa (e.g., a satisfagdo com o suporte recebido ou suporte social
funcional), podendo ser proveniente de diversas fontes distintas (e.g., suporte recebido do
conjugue, filho(s), outros familiares e amigos). Para além disso, o suporte oferecido
também pode ser distinguido entre o suporte social recebido (apoio objetivo) e o suporte
social percebido (apoio subjetivo) (Kruithof et al., 2013).

Os métodos utilizados para avaliar o suporte social sdo bastante heterogéneos
visto ndo existir uma conceptualizacao clara do conceito (Kruithof et al., 2013), no
entanto, os investigadores t€ém vindo a centrar-se cada vez mais nas componentes
funcionais do suporte social, sendo a crenca na disponibilidade percebida (suporte social
percebido) o aspeto mais importante a considerar no estudo da relagdo entre o suporte
social e a saide (Haber et al., 2007; Sherbourne & Stewart, 1991).

O suporte social percebido pode ser definido como a perce¢do que o individuo
possui sobre o valor do apoio recebido através das interagdes sociais. Assim, este envolve
a avalia¢do ou apreciagdo da utilidade presente nas relagdes interpessoais, € a extensao
dessa utilidade, avaliada pelo individuo (Schaefer et al., 1981). O suporte social percebido
pode desempenhar certas fungdes na satisfacdo das necessidades especificas dos
individuos, podendo estas fungdes ser classificadas em trés categorias distintas: suporte
emocional, suporte informacional e suporte instrumental (Carvalho et al., 2011).

O suporte emocional eleva a autoestima do sujeito, através da comunicagao de
que este ¢ estimado e que possui valor inerente, sendo aceite apesar das falhas pessoais
ou dificuldades que possa experienciar. Assim, o individuo perceciona a existéncia de
pessoas em quem confia, que se preocupam, € que o valorizam e gostam si (Carvalho et
al., 2011; Cohen & Wills, 1985). Este tipo de apoio, na forma de acolhimento, afeto,
consolo, e através da oportunidade de ventilar os sentimentos negativos, podera ser um
fator importante para que o doente consiga lidar com o processo de luto inerente ao AVC
de forma eficaz, aumentando a sua autoeficacia. Além do mais, através do encorajamento
e do refor¢o de autoavaliagdes positivas, o apoio emocional podera facilitar uma transi¢do
para um novo autoconceito ancorado em sentimentos de mestria apesar dos défices

presentes, reduzindo a sintomatologia depressiva (Glass & Maddox, 1992).
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O suporte instrumental refere-se a prestacao de ajuda pratica, material e financeira
que podera ser prestada ao individuo (e.g., através da assisténcia comportamental ou ajuda
material) (Hilari & Northcott, 2006). Este apoio podera apresentar um dilema. Por um
lado, o auxilio com as tarefas diarias ¢ o desempenho de papeis compensatorios pelos
cuidadores, pode ser considerado uma parte necessaria do processo de suporte. No
entanto, o apoio instrumental também poderd promover sentimentos de dependéncia.
Assim, a quantidade de apoio instrumental prestada podera exercer diferentes resultados
na recuperacao funcional do doente. Pouco apoio instrumental poderd levar os doentes a
serem confrontados com tarefas perante as quais nao conseguem lidar. Demasiado apoio
poderd inibir a constru¢do de um novo autoconceito enraizado na autonomia, valor-
proprio e mestria, apesar das dificuldades, resultando numa atrofia das capacidades
funcionais. Portanto, o apoio instrumental podera estar associado a uma maior
independéncia funcional apenas quando este ¢ prestado em quantidades moderadas (Glass
& Maddox, 1992).

Por fim, o suporte informacional refere-se a ajuda prestada ao individuo sobre
formas de lidar com eventos problematicos, ajudando-o a definir ¢ compreender os
problemas pelo qual est4 a passar, através da informagao que lhe ¢ transmitida (Carvalho
etal., 2011; Cohen & Wills, 1985; Hilari & Northcott, 2006). Este suporte podera requerer
que o doente consiga processar a informagao obtida para que possa exercer a sua tomada
de decisdes. Se tal potencial estiver intacto, a prestagdo de suporte sob a forma de
informacao, podera refor¢ar um autoconceito no qual o doente ¢ capaz de tomar decisdes
de forma autébnoma e agir de forma independente. Se o doente possuir défices cognitivos,
ou for incapaz de compreender ou comunicar, devido as perturbagdes ao nivel da
linguagem, a prestacdo de informagdes poderd reforcar um autoconceito baseado no
pressuposto ou expectativa de que a autonomia € a mestria sao conceitos impossiveis de
ser concretizados, pelo que o impacto do suporte informacional na independéncia
funcional dos doentes, poderd ser mediado pela gravidade do AVC (Glass & Maddox,
1992).

Entre os trés tipos de suporte, o suporte emocional poderd ser o fator mais
relevante para que o doente consiga alcan¢ar uma maior autonomia funcional apds o AVC.
O suporte instrumental e informacional poderdo promover a dependéncia, reduzindo a
autoeficacia do doente, dependendo da quantidade de apoio prestada e da gravidade do

AVC (Glass & Maddox, 1992).
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Quanto a literatura sobre o impacto do suporte social percebido na funcionalidade
de doentes pos-AVC ¢ limitada, especialmente em contextos de internamento para
reabilitagdo. No entanto, dois estudos longitudinais, que acompanharam os doentes de
AVC durante 6 meses, mostraram que quantidades mais elevadas de suporte social
percebido estiveram associadas a uma recuperac¢ao funcional mais rapida e significativa.
Além disso, a gravidade do AVC parece moderar essa relacdo, sendo que os doentes com
AVCs mais graves parecem tirar maior beneficio do suporte social percebido sobre a sua
recuperacdo funcional (Glass et al., 1993; Tsouna-Hadjis et al., 2000).

O suporte social percebido pode desempenhar igualmente um papel fundamental
na reducao da sintomatologia depressiva em doentes que sofreram um AVC (Lewin et al.,
2013). Para compreender o impacto da percecao do suporte social sobre a saide mental
dos doentes, podem ser aplicados dois modelos teéricos: o modelo de amortecimento do
stress € 0 modelo da transicao psicossocial (Cohen & Wills, 1985; Glass & Maddox,
1992).

Segundo o modelo de amortecimento do stress, existe uma relagdo proxima entre
a avaliagdo de um evento como stressante e os sentimentos de desespero, devido a
incapacidade percebida de lidar com as situagdes que exigem uma resposta eficaz. Para
além disso, o stress podera resultar numa perda de autoestima, quando o individuo atribui
a falha em lidar com a situa¢ao de forma adequada aos seus tragos de personalidade
estaveis, em vez de a uma causa externa. Assim, quando o stress ndo ¢ mitigado, podera
levar a estados psicolégicos negativos como a depressao. O suporte social percebido
poderéd funcionar como um fator protetor contra um evento stressante, uma vez que o
individuo pode percecionar que os recursos de que necessita estdo disponiveis por meio
do apoio de terceiros, evitando a avaliagdo do evento como altamente stressante,
diminuindo a sintomatologia depressiva (Cohen & Wills, 1985).

O impacto do suporte social percebido sobre a sintomatologia depressiva dos
doentes pds-AVC também pode ser analisado a luz do modelo da transi¢ao psicossocial,
que interpreta o0 AVC como um evento sibito que ameaca a autonomia funcional dos
doentes, exigindo uma adaptagdo a um novo autoconceito, que inclui limitagdes fisicas,
cognitivas e sociais. Estas limitagdes podem gerar consequéncias profundas na percecao
de competéncia e autoeficacia dos doentes, resultando frequentemente num processo de
luto, que pode agravar os sintomas depressivos. Parte do processo de reabilitacdo consiste
na integragdo dos défices residuais num novo sistema de crengas, sustentadas por

sentimentos de mestria apesar dos défices. O suporte social percebido, especialmente
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quando o doente sente que ¢ acolhido, recebe afeto, ¢ tranquilizado e tem a oportunidade
de expressar os seus sentimentos negativos, pode desempenhar um papel fundamental na
resolucdo desse processo de luto. Além disso, quando o doente percebe o suporte
emocional como um fator encorajador que reforca as suas autoavaliacdes positivas, este
podera facilitar uma transi¢do para um autoconceito baseado em sentimentos de mestria
apesar dos défices, contribuindo para um aumento da autoeficicia e da autoestima, e
consequentemente, para uma redugdo da sintomatologia depressiva (Glass & Maddox,
1992).

Quanto a associagdo entre suporte social percebido e a sintomatologia depressiva
p6s-AVC, uma revisdo sistematica de Northcott et al. (2015) concluiu que o suporte social
percebido atua como fator protetor contra a sintomatologia depressiva, desde a fase aguda
até a fase cronica do AVC.

Por fim, também ¢ importante verificar o impacto do suporte social percebido
sobre a funcionalidade dos doentes vitimas de AVC com afasia, uma vez que estes doentes
apresentam um conjunto especifico de desafios, derivados desta perturbagdao. Assim, os
dados recolhidos dos doentes com AVC em geral podem ndo ser aplicdveis a este
subgrupo de doentes (Hilari & Northcott, 2006). Para além disso, € importante estudar a
diferenca entre a quantidade de apoio social percebido entre os individuos vitimas de
AVC, com e sem afasia, uma vez que este tema nao tem vindo a ser explorado na
literatura, ¢ ha inumeros estudos que analisam o apoio social, mas que excluem os
individuos com afasia (Hilari & Northcott, 2016).

A afasia poderd causar um impacto significativo na capacidade funcional dos
individuos, levando muitas vezes a sentimentos de isolamento social e a uma necessidade
acrescida de suporte social. As melhorias tanto ao nivel do suporte social como da
autonomia funcional sdo fatores cruciais para que os doentes consigam levar uma vida
bem-sucedida apesar desta perturbacao (Brown et al., 2010; Niemi & Johansson., 2013).
Estes doentes poderdo sentir que ja ndo conseguem participar em conversas com
familiares e amigos, embora a vontade de comunicar permaneca igual ao nivel pré-
moérbido. Esta restricdo poderd conduzir a uma alteragdo nos papéis sociais
desempenhados pelos doentes, sendo que quando estes ndo se sentem confortdveis com
essa mudanca de papéis ao nivel das interagdes sociais, poderdo suprimir a sua propria
necessidade de exprimir as suas opinides e sentimentos, culminando num mal-estar
psicossocial e numa diminuicdo da qualidade de vida (Nétterlund, 2010; Niemi &

Johansson., 2013).
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O isolamento social ¢ um fendmeno que parece ocorrer com frequéncia nestes
doentes. De facto, uma grande quantidade de individuos evitam o contacto com os doentes
afasicos devido s dificuldades de comunicagio. E importante realgar que, apesar da sua
perturbacdo, os doentes valorizam sentimentos de pertenga a um grupo, mesmo que para
tal tenham de assumir um papel mais passivo em comparacdo com o envolvimento pré-
morbido. Assim, estas dificuldades podem exercer um impacto negativo na esfera social
dos doentes, para além daquele que é causado pelo AVC, criando desafios na manutengao
de relagdes sociais (Hilari & Northcott, 2006; Hilari & Northcott, 2016; Niemi &
Johansson, 2013) e levando a sentimentos de soliddo devido a reduc¢ao do contacto social
(Natterlund, 2010).

Quanto aos diferentes tipos de suporte social percebido, o suporte emocional ¢
valorizado quando ¢ prestado na forma de aceitacdo e compreensdo da condi¢do do
doente, sendo particularmente importante que o mesmo sinta que ¢ tratado de igual modo
em comparacdo com o nivel pré-morbido. O encorajamento continuo também ¢
valorizado pelos doentes afasicos, desde que ndo resulte de sentimentos de pena pela sua
situacdo (Brown et al., 2010; Nétterlund, 2010). Os doentes com afasia indicam que
participam de forma mais ativa em atividades quando sao estimulados pelos sujeitos que
lhes sdo proximos, principalmente quando se sentem apreciados € quando percecionam
que podem confiar nas pessoas ao seu redor (Niemi & Johansson, 2013), pelo que ¢
plausivel sugerir que o suporte emocional podera ser um fator importante para melhorar
a funcionalidade dos doentes com afasia no decorrer da reabilitacao.

Quanto ao suporte instrumental, os familiares ou amigos dos doentes afasicos
poderdao desempenhar papéis de suporte para a comunicagdo dos doentes, apoiando a sua
participagcdo em ocupacgdes valorizadas pelos mesmos e reduzindo as limitagdes ao nivel
do desempenho das AVD (Cruice et al., 2003; Niemi & Johansson, 2013). No entanto, as
dificuldades funcionais e linguisticas representam um obstaculo a execu¢do das AVD,
pelo que os familiares proximos do doente poderdo ser levados a assumir a
responsabilidade pela execucdo das mesmas, o que podera impactar negativamente a
autonomia funcional dos doentes (Nétterlund, 2010).

No que respeita ao suporte informacional, inicialmente, este ¢ importante para que
os individuos afésicos percebam o significado da sua perturbagdo. No entanto, a0 menos
na fase aguda apds o AVC, as dificuldades na compreensdo da informacdo dificultaram
este processo (Nitterlund, 2010). O suporte informacional também parece estar

positivamente associado a qualidade de vida relacionada com a satide (QVRS) dos
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doentes afasicos. Esta relacdo podera refletir as necessidades especificas deste grupo de
doentes. O acesso a informacdo costuma ser um problema recorrente, uma vez que a
afasia torna dificil a compreensdo da informacdo. Assim, embora a populagdo em geral
possa ser autossuficiente neste dominio, os doentes afdsicos poderdo estar mais
dependentes do apoio de terceiros para aceder e compreender a informagao proveniente
de uma variedade de fontes (Hilari & Northcott, 2006).

Quanto a perce¢ao do suporte social recebido, de um modo geral, os doentes
afasicos parecem relatar que recebem a quantidade de apoio que precisam, mostrando-se
satisfeitos com o mesmo (Natterlund, 2010). Hilari & Northcott (2006) verificaram que
os doentes afésicos se sentem particularmente bem apoiados no que diz respeito ao
suporte instrumental, embora este nao tenha estado relacionado com a QVRS dos doentes,
possivelmente porque este tipo de apoio podera promover a sua dependéncia.

Ja outro estudo pelos mesmos autores nao observou uma diferenca significativa
na quantidade de suporte social percebido entre individuos vitimas de AVC, com e sem
afasia. Assim, também existe a possibilidade de a quantidade de suporte social percebido
nao diferir substancialmente dos niveis pré-morbidos, podendo este conceito manter-se
relativamente estavel, ao longo do tempo, apds o AVC (Hilari & Northcott, 2016).

Para finalizar e resumir os achados da literatura, o suporte social percebido podera
desempenhar fungdes importantes na satisfagdo das necessidades especificas dos
individuos que sofreram um AVC, podendo tratar-se de um fator particularmente
relevante para o aumento da autonomia funcional, quando este ¢ percebido pelo doente
como sendo ajustado as suas necessidades individuais (Carvalho et al., 2011; Glass &
Maddox, 1992). Além disso, o suporte social percebido poderd desempenhar um papel
protetor significativo contra a sintomatologia depressiva dos doentes com AVC, ao
facilitar a transi¢ao para um autoconceito baseado em sentimentos de mestria, apesar dos
défices, promovendo assim a autoeficicia e a autoestima (Glass & Maddox, 1992).
Ademais, ao permitir que o individuo perceba a disponibilidade de recursos através do
apoio de terceiros, este poderd enfrentar com maior facilidade o stress resultante da
doenga, contribuindo para a redu¢do da sintomatologia depressiva (Cohen & Wills, 1985).

Por fim, torna-se relevante investigar a relacdo entre o suporte social percebido e
as variaveis em estudo no caso dos doentes com afasia. Apesar de enfrentarem desafios
especificos resultantes da sua perturbacdo, como o isolamento social, os sentimentos de
soliddo e a maior necessidade de suporte social (Hilari & Northcott, 2006; Hilari &
Northcott, 2016; Natterlund, 2010; Niemi & Johansson, 2013) — fatores que podem
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alterar as dindmicas observadas na populagdo de doentes vitimas de AVC em geral — esta
tematica continua a ser pouco explorada (Hilari & Northcott, 2006; Hilari & Northcott,
2016). A exclusdo frequente dos individuos com afasia dos estudos sobre suporte social
contribui para uma lacuna significativa na literatura sobre o AVC. Assim, este conjunto
de particularidades sublinha a relevancia de aprofundar a investigagao nesta area, com o
objetivo de compreender melhor as necessidades especificas dos individuos com afasia e
o impacto do suporte social percebido no seu processo de recuperagao.

Diante da informagdo revista, esta dissertacdo procura responder a seguinte
questdo de investigacao: De que forma € que o apoio social percebido na admissao se
relaciona com a funcionalidade e a sintomatologia depressiva dos doentes, tanto na
admiss@ao como na alta da reabilitagdo, e como pode essa relacdo variar consoante a
presenca ou auséncia de afasia?

Perante esta questdo, a presente investigacdo tem como objetivo verificar a
influéncia da quantidade de apoio social percebido na admissdo sobre a funcionalidade
dos doentes, com e sem afasia, tanto no momento da admissdo como na alta da
reabilitagdo. Espera-se que um maior apoio social percebido na admissao esteja associado
a uma melhor funcionalidade, tanto no inicio quanto no final da reabilitacdo, em ambos
os grupos. Também se prevé que os niveis de apoio social percebido ndo apresentem
diferencas significativas entre os grupos. Adicionalmente, espera-se que quanto maior o
suporte social percebido na admissdao, menor seja a sintomatologia depressiva relatada

pelos doentes, tanto na admissao quanto na alta, independentemente da presenca de afasia.
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3 Objetivos

Este ¢ um estudo prospetivo de natureza correlacional, com a recolha de dados
tendo sido realizada em dois momentos distintos: na admissao dos participantes ao Centro
de Reabilitagdo e no momento da alta. O objetivo principal do estudo foi o de analisar o
impacto das variaveis em estudo (sintomatologia depressiva, suporte social percebido,
gravidade do AVC) sobre a funcionalidade dos doentes em ambos os momentos, bem
como investigar as correlagdes entre a sintomatologia depressiva e o grau de recuperagao
funcional, e entre o suporte social percebido e a sintomatologia depressiva.

Foi também formado um grupo especifico de doentes com afasia, com o intuito
de adquirir um melhor conhecimento sobre os desafios especificos desse subgrupo
clinico, em relagdo as variaveis em estudo.

A investigacgdo foi conduzida com métodos quantitativos e envolveu uma amostra

clinica de conveniéncia composta por individuos que sofreram AVC.
4 Metodologia
4.1. Participantes

Este estudo contou com a colaboracdo de 27 participantes, em regime de
internamento, no Centro de Medicina de Reabilitacio da Regido Centro-Rovisco Pais
(CMRRC-RP). Assim, a amostra corresponde a uma populagao clinica de conveniéncia,
composta por doentes que sofreram AVC, divididos em dois grupos, consoante a presenca
ou auséncia de Afasia. A recolha de dados foi efetuada entre novembro de 2023 e agosto
de 2024.

Os critérios de inclusao utilizados foram os seguintes: (1) Individuos com uma
idade superior aos 18 anos, vitimas de AVC Isquémico ou Hemorragico, confirmado pela
realizagdo de exames de imagem cerebral (Tomografia Computorizada ou Ressonancia
Magnética); (2) proficiéncia na lingua portuguesa.

Os critérios de exclusdo foram: (1) a presencga de historico prévio de AVC; (2)
presenca de outras patologias neurologicas ou psiquidtricas concomitantes (a excegdo da

depressao pos-AVC); (3) histdrico prévio ao AVC de depressao.
4.1.1. Participantes sem Afasia

Dos 23 participantes sem Afasia, 15 sdo do sexo masculino (65%) e oito sdo do
sexo feminino (35%). O grupo de doentes sem afasia apresentou uma média de idades de

59 anos (DP=10.87), que foram compreendidas entre os 36 e os 73 anos. Relativamente
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a escolaridade, quatro atingiram um grau superior, cinco frequentaram a escola entre o
10° e 0 12° ano, oito frequentaram entre o 5° e 0 9° ano e seis frequentaram até ao 4° ano.
Assim, este grupo de participantes apresentou um nivel de escolaridade média
correspondente ao 9° ano.

Quanto aos fatores clinicos, o tempo médio decorrido desde o AVC até aos doentes
serem admitidos para a reabilitagdo foi de 52 dias (DP =42.11; Min = 10; Max = 200). O
tempo médio decorrido desde a avaliacao de admissdo até a avaliacdo da alta foi de 64.96
dias (DP = 23.39; Min = 23; Max = 114).

No que respeita lateralidade do AVC, 10 apresentaram lesdo neuroldgica no
Hemisfério Esquerdo (43.50%) e 13 apresentaram lesao no Hemisfério Direito (56.50%).
Quanto ao tipo da lesdo, 16 sofreram de AVC Isquémico (69.60%), e sete sofreram de
AVC Hemorragico (30.40%). No que respeita a artéria cerebral afetada, 17 tiveram a
Artéria Cerebral Média afetada (73.91%), um teve a Artéria Cerebral Anterior afetada
(4.35%) e cinco tiveram outro tipo de artéria afetada (21.74%).

Embora nao tenha sido aplicado a todos os doentes, a média da gravidade do AVC
foi avaliada em 17 dos 23 participantes, medida através da escala NIHSS, tendo sido de
10.53 pontos (DP= 5.991; Min: 2; Max: 24). Assim, na amostra dos doentes sem afasia,
cujos dados foram possiveis de recolher, estes sofreram em média, de um AVC de

gravidade moderada.
4.1.2. Participantes com Afasia

Quanto ao grupo de doentes de AVC com Afasia, dois sao do sexo masculino
(50%) e dois sdo do sexo feminino (50%), sendo a media de idades deste grupo de 55
anos (DP = 8,7), compreendidas entre os 47 ¢ os 67 anos. Relativamente a escolaridade,
um atingiu um grau superior, dois frequentaram a escola entre o 10° ¢ 0 12° Ano e um
frequentou a escola entre 0 5° e 0 9° ano. Assim, este grupo de participantes apresentou
um nivel de escolaridade média correspondente ao 11° ano.

Quanto aos fatores clinicos, o tempo médio decorrido desde o AVC até aos doentes
serem admitidos para a reabilitacdo foi de 63 dias (DP = 24.189; Min: 33; Max: 86). O
tempo médio decorrido desde a avaliacdo de admissdo até a avaliacdo da alta foi de 88

dias (DP = 39; Min: 48; Max: 141).

A afasia foi diagnosticada pelos terapeutas da fala do centro de reabilitagdo através
da administragdo da Bateria de Avaliagao de Afasia de Lisboa (BAAL) (Castro-Caldas,
1979; Damasio, 1973; Ferro, 1986).
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Quanto a lateralidade do AVC, todos os participantes neste grupo apresentaram
lesdo neurologica no Hemisfério Esquerdo. Quanto ao tipo da lesdo, todos os participantes
neste grupo sofreram de um AVC Hemorragico. No que respeita a artéria cerebral, todos
os doentes neste grupo tiveram a Artéria Cerebral Média afetada.

Embora ndo tenha sido aplicada a todos os doentes, a média da gravidade do AVC
foi avaliada em trés dos quatro participantes, medida através da escala NIHSS, tendo sido
de 18 pontos (DP = 5,13; Min: 12; Max: 22). Assim, na amostra dos doentes com afasia,
cujos dados foram possiveis de recolher, estes sofreram em média, de um AVC de

gravidade moderada a grave.

5 Instrumentos
5.1. Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Esta escala ¢ utilizada para medir a gravidade da incapacidade funcional, através
da avaliacdo do grau de dependéncia do individuo na realiza¢do das atividades de vida
diaria. O desempenho das atividades ¢ medido através da realizacao de 18 tarefas, cada
uma delas sendo pontuada numa escala tipo likert, com uma pontuagdo possivel
compreendida entre 1 ponto (dependéncia total) a 7 pontos (independéncia total). As areas
avaliadas pela MIF incluem: Autocuidados (6 itens); Controlo de Esfincteres (2 Itens);
transferéncias/mobilidade (3 itens); locomocao (2 itens); comunicagdo (2 itens) e
cognicdo social (3 itens). A cotagdo total da MIF podera variar entre 18 e 126 pontos
(Maynard et al., 1997).

Os dados relativos a pontuacao obtida pelos doentes na MIF, tanto no momento
da admissao como na alta do centro de reabilitacao, foram recolhidos apos a realizagao
das reunides interdisciplinares, onde os profissionais decidem a cotacgao de cada individuo
nesses dois momentos distintos (Anexo 3). Para além desses dados, foi calculado o grau
de recuperagao funcional de cada doente (medido em termos percentuais), utilizando a
seguinte formula: (pontuacdo na MIF de alta — pontua¢do na MIF de admissdo) /
(pontuacdo maxima na MIF — pontuag¢do na MIF de admissdao) x 100 (Gialanella et al.,

2010a).
5.2. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Esta escala tem como objetivo proporcionar uma avaliagdo padronizada do

funcionamento neuroldgico dos individuos nos periodos iniciais apdés o AVC. Os
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parametros avaliados pela escala sdo: nivel de consciéncia (0-3 pontos), orientagdo (0-2
pontos), comandos (0-2 pontos), olhar (0-2 pontos), campos visuais (0-3 pontos), paresia
facial (0-3 pontos), for¢a muscular dos membros (Membro superior esquerdo: 0-4 pontos;
Membro superior direito: 0-4 pontos; Membro inferior esquerdo: 0-4 pontos; Membro
inferior direito: 0-4 pontos) , ataxia (0-2 pontos), sensibilidade (0-2 pontos), linguagem
(0-3 pontos), disartria (0-2 pontos) e inaten¢do (0-2 pontos). Para todos os pardmetros,
um valor de 0 é considerado normal, por isso, quanto maior for a pontuagdo obtida na
escala, maior sera a gravidade do AVC (Brott et al., 1989). A gravidade do AVC podera
ser categorizada da seguinte forma: Nenhum sintoma de AVC: 0 pontos; AVC de
gravidade ligeira: 1 - 4 pontos; AVC de gravidade moderada: 5 - 15 pontos; AVC de
gravidade moderada a grave: 16 - 20 pontos; AVC grave: 21 - 42 pontos (Kogan et al.,
2020).

Os dados relativos as pontuagdes obtidas pelos doentes na NIHSS foram
recolhidos através dos processos individuais de cada doente, sendo esta escala aplicada
pelos profissionais de satde, quando os doentes sao admitidos no hospital durante a fase

aguda.
5.3. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)

Esta escala possibilita uma medida corrente da sintomatologia depressiva, sendo
de rapida aplicagdo e de facil compreensao e resposta. Foi desenvolvida com o objetivo
de medir a relagdo existente entre a depressao e outras variaveis presentes em diferentes
subgrupos populacionais. A sintomatologia depressiva avaliada inclui as perturbacdes do
sono, perda de apetite, lentificagdo psicomotora, humor depressivo, sentimentos de
desespero, sentimentos de culpa e desvalorizagio. E composta por 20 itens de
autorresposta, com uma pontuagao total que varia entre os 0 e os 60 pontos. A resposta
dada a cada item ¢ cotada numa escala de 0 a 3 pontos, consoante a frequéncia da
sintomatologia depressiva reportada pelo individuo no decorrer da ultima semana
(“Nunca ou muito raramente” — 0 pontos; “Ocasionalmente” — 1 ponto; “Com alguma
frequéncia” — 2 Pontos; “Com muita frequéncia ou sempre” — 3 pontos). Quanto maior a
pontuacdo obtida maior serd a frequéncia de sintomatologia depressiva. O ponto corte
para a presenca de depressao clinica, no estudo original, corresponde a uma pontuagdo
igual ou superior a 16 pontos (Loureiro, 2009; Radloff, 1977).

A CES-D foi aplicada no momento da admissao e na alta da reabilitacdo, apenas

aos doentes vitimas de AVC sem afasia, para verificar a presenca e gravidade da
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sintomatologia depressiva e a sua evolucdo no decorrer da reabilitacio (Anexo 4). Uma
vez que este questionario requer a compreensdo e resposta a uma série de afirmacdes
apresentadas por escrito ou verbalmente, ndo apresentando nenhum tipo de adaptagdo
para os doentes com afasia, podera tornar-se de dificil compreensdo para esta
subpopulagdo, que apresenta perturbagdes ao nivel da linguagem (Ashaie et al., 2019;

Koutou et al., 2012), comprometendo a fiabilidade dos dados recolhidos.
5.4. Stroke Aphasic Depression Questionaire — Hospital Version (SADQ-H21)

Este questionario foi desenvolvido com o objetivo de detetar e monitorizar as
diferencas do humor deprimido ao longo do tempo em doentes com AVC e afasia. Esta
versao hospitalar € uma versao revista do SADQ-21(Rodrigues et al., 2006; Sutcliffe &
Lincoln, 1998), desenvolvida especificamente para ser aplicada pelos profissionais de
saude aos doentes hospitalizados, sendo que as respostas a cada item correspondem a
avaliacdo que o profissional faz sobre os sintomas do doente. Nesta versao, as categorias
de resposta foram alteradas para refletir a frequéncia do humor depressivo observado no
decorrer da ultima semana (Frequéncia dos comportamentos observados (ultimos 7 dias):
“Todos os dias”, “4 a 6 dias”, “1 a 4 dias” e “Nenhum dia). Também foram efetuadas
algumas altera¢des quanto a redacao dos itens originais, para tornar mais facil a resposta
quanto ao comportamento observado nos doentes com afasia (e.g. "Sofrimento causado
por dor?" em vez de "queixou-se de dores ou moinhas?"), para além de levar em
consideragdo a incapacidade funcional dos doentes (E.g. "Cuidou da sua aparéncia fisica
de acordo com a sua capacidade fisica?" em vez de "Tem cuidado com a sua propria
aparéncia ou aspeto?"). A escala ¢ composta pelos mesmos 21 itens da SADQ-21,
desenvolvidos com base em comportamentos observaveis, considerados associados ao
humor deprimido. Cada um dos itens apresenta uma pontuagdo que varia entre 0 e 3
pontos, sendo que quanto maior for a pontuagao, maior sera a probabilidade de ocorrerem
alteracdes depressivas. Com uma pontuagdo méxima de 60 pontos, a linha de corte
estabelecido para a presenca de depressao ¢ de 17/18 pontos (Lincoln et al., 2000).

Este questionario foi aplicado a todos os participantes do estudo, pelos(as)
enfermeiros(as) do CMRRC-RP, responsaveis pelo cuidado dos doentes (Anexo 5).
Assim, foi empregue no momento da admissdo e novamente na altura da alta dos doentes,
para verificar a presenca e gravidade da sintomatologia depressiva, bem como a sua
evolu¢do, no decorrer da reabilitagdo. Como a escala ndo requer qualquer tipo de

compreensdo ou resposta por parte do doente com afasia, dependendo da observagdo
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externa dos(as) enfermeiros(as) responsaveis pelo cuidado dos doentes, esta podera ser
considerada uma fonte de informag¢do mais fidedigna da sintomatologia depressiva

presente nos doentes com Afasia (Wang et al., 2018).
5.5. Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS)

Esta escala faz a avaliacdo subjetiva do apoio social, através da recolha de
informagao referente ao apoio social percebido pelo individuo em 3 areas: amigos, familia
e outros significativos. A escala ¢ de autorresposta, contendo 12 itens no total (4 itens que
avaliam o apoio percebido dos amigos, 4 da familia e 4 de outros significativos). As
afirmacdes sdo apresentadas numa escala de resposta tipo likert, com 6 categorias de
resposta, na versao portuguesa: 1 — “Discordo fortemente”; 2 — “Discordo
moderadamente”; 3 — “Discordo levemente”; 4 — “Concordo levemente”; 5 — “Concordo
moderadamente”; 6- “Concordo fortemente”. O sujeito devera assinalar o seu grau de
concordancia com cada afirmagdo apresentada. A pontuagao total varia de 12 a 72 pontos,
sendo que quanto maior for a pontuagdo, maior serd o apoio social percebido. Também se
poderé fazer a média da pontuagao total obtida por cada individuo, somando a pontuacao
obtida em cada item e dividindo posteriormente essa pontuagdo por 12, o que ira retornar
um resultado que poderd variar entre 1 e 6 pontos (Martins et al., 2012; Zimet et al., 1988).

Esta escala foi aplicada no momento da admissao e na alta, apenas aos individuos
com AVC, sem afasia, uma vez que a mesma poderia ser de dificil compreensao e resposta
para os individuos com perturbagdes ao nivel da linguagem (Ashaie et al., 2019; Koutou
et al., 2012), comprometendo a fiabilidade dos dados recolhidos (Anexo 6). Por esse
motivo, € em conjunto com as terapeutas da fala do CMRRC-RP, foi elaborada uma

adaptagao desta escala para ser utilizada nos doentes com afasia.
5.6. Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) — Adaptada

Para esta dissertagdo, a escala MSPSS foi adaptada por forma a conseguir uma
recolha de dados mais fidedigna junto dos doentes vitimas de AVC com afasia. Assim,
em conjunto com as terapeutas da fala do CMRRC-RP, foram realizadas varias
modificacdes para facilitar a compreensdo e resposta aos itens presentes na escala, por
parte dos sujeitos com afasia. Em primeiro lugar, foi elaborada uma pequena apresentagao
sobre os objetivos do questionario, escrita com um tamanho e tipo de letra afasia friendly
(Tipo de letra: Arial; tamanho de letra: 16), no caso das palavras-chave, estas foram

colocadas a negrito com o tamanho de letra 18. Cada folha referente a apresentacdo dos
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objetivos do questionario contem apenas um topico, sendo esta informagao representada
adicionalmente em formato visual, na forma de uma imagem a ilustrar cada conceito. Para
além disso, foram utilizadas palavras frequentes e frases curtas, amplamente espagadas
por forma a minimizar a poluicdo visual. Para facilitar a resposta dos individuos ao
questionario, foi desenvolvida uma escala de resposta que varia entre 1 e 5 pontos (1 —
“Discordo totalmente”; 2 — “Discordo”; 3 — “Neutro”; 4 — “Concordo”; 5 — “Concordo
totalmente™), em vez das 6 opgdes de resposta originais. Além do mais, foram colocadas
imagens de caras com diferentes expressoes faciais, cada uma delas com o objetivo de
representar os diferentes graus de concordancia com as afirmagdes lidas. Quanto ao
questiondrio em si, 0 mesmo tipo de letra aphasia friendly foi utilizado, sendo que as
palavras-chave presentes no texto foram colocadas a negrito. No entanto o conteudo
presente nas afirmagdes nao foi alterado, por forma a manter a validade de constructo do
questiondrio. As afirmacdes correspondentes a cada fonte de apoio social foram
agrupadas em conjunto (em primeiro lugar foram apresentadas todas 4 afirmagdes sobre
a familia, seguidamente as 4 afirmacdes sobre os amigos e por fim as 4 afirmagdes sobre
o apoio de uma pessoa especial), ao invés das mesmas serem apresentadas sem uma
ordem especifica (como ¢ o caso da escala original). Esta alteracao foi feita por forma a
apresentar a informag¢do de uma forma mais estruturada. Para responder as afirmagdes, o
doente foi entdo instruido a apontar para a opgao de resposta correspondente ao seu grau
de concordancia com as afirmag¢des apresentadas. Tal como na escala MSPSS, podera
fazer-se uma média da pontuagdo total obtida por cada individuo, somando a pontuagao
de cada item e dividindo posteriormente essa pontuacao por 12, o que ird retornar um
resultado que podera variar entre 1 e 5 pontos.

Esta escala foi aplicada apenas aos doentes com Afasia, uma primeira vez na

admissdo ao centro de reabilitacdo, e uma segunda vez no momento da alta (Anexo 7).
6 Procedimentos

Posteriormente a elaboragdo de um projeto inicial de investigacdo, foram
redigidos os documentos necessarios, para que fosse aprovado o consentimento para a
recolha de dados junto dos doentes internados no CMRRC-RP, tendo estes documentos
sido analisados pela Comissido de Etica do Centro de Reabilitagdo, que deu um parecer
favoravel.

A recolha dos dados foi efetuada apods a leitura aos participantes do termo de

consentimento livre e informado (Anexo 2), tendo este documento sido assinado pelos
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individuos que consentiram em participar no estudo. No caso dos doentes que nao
conseguiram dar o seu consentimento através de uma assinatura (devido a hemiparesia
ou hemiplegia), mas que verbalizaram o seu consentimento, foi pedida uma assinatura ao
médico responsavel pelo doente. No que respeita aos doentes com Afasia, para além de
uma explicacdo sobre o estudo, foi mostrada e lida uma folha de apresentagao breve sobre
os objetivos do mesmo (Anexo 1), no estilo Aphasia Friendly, elaborado em conjunto
com as terapeutas da fala, por forma a facilitar a sua compreensdo. Devido as questdes
¢ticas e deontoldgicas, foi garantido o anonimato e confidencialidade dos dados
recolhidos junto dos participantes. Para além disso, foi proporcionada a oportunidade aos
participantes de esclarecerem qualquer duvida que pudesse surgir, sobre a recolha dos
dados. Esta recolha foi realizada num horério que nao impactasse com a realizacao das
terapias de reabilitagdo.

A idade e a escolaridade, bem como a gravidade inicial do AVC foram recolhidos
através dos processos individuais dos doentes. No momento da admissdo, aos doentes
com AVC, sem Afasia, foi aplicada a MIF para recolher os dados relativos ao estado
funcional, a CES-D e o SADQ-H21 para recolher informagao sobre a sintomatologia
depressiva, e 0 MSPSS para saber sobre o suporte social percebido pelos doentes. Aos
doentes com AVC e com Afasia, no momento da admissao foi aplicada a MIF, o SADQ-
H21 e o MSPSS adaptado. Para todos os participantes do estudo o mesmo procedimento

foi realizado no momento da alta da reabilitacao.
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7 Analise Estatistica

Todos os dados foram analisados com recurso ao software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, versdo 29). As analises foram efetuadas com um nivel
de significancia de 5% e intervalos de confianga de 95%. Foram utilizadas diferentes
técnicas estatisticas para descrever os dados, avaliar as correlagdes entre as varidveis em
estudo e testar as hipdteses formuladas.

Com efeito, realizou-se a andlise descritiva para caracterizar a amostra (doentes
com afasia vs. doentes sem afasia vs. amostra total); bem como caracterizar as variaveis
em estudo (e.g., pontuagdes nas escalas de depressao, pontuagdes nas escalas de apoio
social percebido, pontuagdoes na MIF, gravidade do AVC, idade, escolaridade, tempo
decorrido desde o AVC até a admissdo ao centro de reabilitacao, tempo decorrido desde
a admissao até a alta, lateralidade da lesdo, tipo de AVC e presenga/auséncia de afasia).
Os resultados serdo apresentados através do célculo das medidas de tendéncia central
(média e mediana), de dispersao (desvio padrao), valores minimos € maximos.

Foi verificado o pressuposto de normalidade dos dados obtidos nas variaveis em
estudo, através do teste de Shapiro-Wilk. Neste sentido, para avaliar a relacdo entre as
variaveis, foi utilizada a correlacao de Pearson quando ambas as variaveis apresentavam
uma distribuicao normal (p < .05), e a correlagao de Spearman, quando as variaveis nao
seguiram uma distribui¢do normal (p > .05).

Com o intuito em comparar os valores obtidos nas diferentes escalas (e.g.,
pontuagdes na MIF), entre o grupo de doentes com afasia e sem afasia, tanto na admissao
como na alta do centro de reabilitacdao, recorreu-se a dois tipos de analise. Quando
comparados os grupos de doentes com afasia e sem afasia, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney para amostras independentes. Quando comparados os valores obtidos para o
momento de admissdo e momento de alta, foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras

emparelhadas.
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8 Resultados
8.1. Gravidade do AVC, Afasia e Funcionalidade

Nesta seccdo, foram comparados os valores da MIF na admissdo (MIF-
Admissao; indicador do estado funcional inicial) e na alta (MIF-Alta; indicador do
resultado funcional final) entre os grupos com e sem afasia. Além disso, foi explorada a
relacdo entre a gravidade do AVC e o estado funcional na admissao e na alta, comparando
os valores obtidos em cada grupo.

Foram verificadas diferengas significativas relativamente ao estado funcional
inicial (U = 17.00, p = .048), nas quais o grupo com afasia apresentou um pior estado
funcional na admissao (M = 49.00 + 28.44), em comparagdo com o grupo sem afasia (M
= 77.57 £ 23.17). Nao foram encontradas diferencgas significativas para os niveis de
resultado funcional (MIF-Alta), (U = 24.00, p = .133) (cfr. Figura 1). Relativamente a
gravidade do AVC, os doentes com Afasia apresentavam niveis mais elevados
aproximando-se da significancia estatistica (pontuagdes NIHSS; U = 7.50, p =.056) (cfr.
Tabela 1).

Figura 1

Meédia da MIF-admissdo e MIF-alta nos Grupos AVC (Sem Afasia) e AFAS (Com Afasia)

B niF_1
120 HrIF_2

Media MIF

arupo AVC grupo AFAS
Tipo de AVC
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Tabela 1

Comparacdo do Estado Funcional, Resultado Funcional e Gravidade do AVC entre

Grupos com e sem Afasia

Grupo de doentes Grupo de doentes
) . . . . U de Mann- Valor de p (p)
Variavel com afasia (Média  sem afasia (Média + )
Whitney
+ DP) DP)
Estado Funcional " *
. 49.00 +28.44 77.57+£23.17 U=17.00 p=.048
(MIF-Admissao)
Resultado
Funcional (MIF- 75.75+45.76 105.17 £18.38 U =24.00 p=.133
Alta)
Gravidade do AVC
17.67 +5.13 10.53 £5.99 U=17.50 p=.056
(NIHSS)

Nota. “p < .05 Indica significincia estatistica.

Relativamente a relacdo entre as variaveis de gravidade do AVC e estado funcional

(MIF-Admissdo), ndo foi observada uma correlacao significativa entre a funcionalidade

inicial e a gravidade do AVC, tanto para o grupo sem Afasia (» = .165, p = .528), como

para o grupo com Afasia (»=-.878, p = .318). Quanto a relagdo entre a gravidade do AVC

e o resultado funcional (MIF-Alta), foi realizada uma correlacdo de Spearman para o

grupo sem afasia, no entanto, essa correlagdo nao foi estatisticamente significativa (rs =

416, p=.097). No caso do grupo com afasia, a gravidade do AVC correlacionou-se de

forma significativa com o resultado funcional na alta (» = -1.000, p = .005), sugerindo

que, quanto maior a gravidade do AVC, pior sera o resultado funcional dos doentes com

afasia (cfr. Tabela 2). No entanto, essa correlagdo deve ser interpretada com cautela,

devido ao tamanho reduzido da amostra (N = 3).
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Tabela 2

Correlagao entre Gravidade do AVC e Funcionalidade (Admissado e Alta) por Grupo

Correlagdo Grupo Correlagdo (7/rs) Valor de p N
Gravidade do AVC e estado
Sem Afasia r=.165 p=.528 N=17
funcional inicial
Gravidade do AVC e
Sem Afasia rs =.416 p=.097 N=17
resultado funcional
Gravidade do AVC e estado
Com Afasia r=-.878 p =318 N=3
funcional inicial
Gravidade do AVC e . *
Com Afasia r=-1.000 p =.005 N=3

resultado funcional

Nota. *p < .05 Indica significancia estatistica.

8.2. Sintomatologia Depressiva e Funcionalidade

Nesta sec¢do procuramos analisar como a sintomatologia depressiva na admissao
se relaciona, de forma distinta, com a funcionalidade inicial (MIF-Admissiao), a
funcionalidade final (MIF-Alta) e o grau de recuperacao funcional, em funcdo da
presenca ou auséncia de afasia.

Importa salientar que foi necessario o céalculo de varidveis compdsitas para os
niveis de sintomatologia depressiva, uma vez que as informagdes sobre esses sintomas
provém de escalas diferentes, levando em consideragdo a presenga de afasia nos doentes
com AVC. Para isso, os resultados de cada grupo (grupo com Afasia e grupo sem Afasia),
foram padronizados por meio da transformacgdo das pontuagdes brutas em pontuacdes
padronizadas (pontuagdes z). Em seguida, foi calculada a varidvel composita
Depressao_1, que representa os valores da sintomatologia depressiva no momento da
admissdo, e a variavel compdsita Depressao_2, que reflete os valores da sintomatologia
depressiva no momento da alta.

No que diz respeito a correlagdo entre a sintomatologia depressiva e o estado
funcional inicial, foi observada uma correlacdo significativa e moderada no grupo sem
afasia (r = -.609, p = .002). Esse resultado indica que quanto menor o estado funcional
inicial dos doentes, pior ¢ a sintomatologia depressiva apresentada. Por outro lado, no
grupo com afasia, ndo foi encontrada uma correlacdo significativa entre o estado

funcional na admissdo e a sintomatologia depressiva (» =.126, p =.874) (cfr. Tabela 3).
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Relativamente a correlacdo entre a sintomatologia depressiva observada na admissdo e o
resultado funcional (MIF-Alta), foi realizada uma andlise para o grupo sem afasia.
Embora a correlagdo ndo tenha sido significativa (rs = -.360, p = .092), observa-se uma
tendéncia que sugere que uma maior sintomatologia depressiva na admissdo esta
associada a um pior resultado funcional nos doentes sem afasia. No entanto, ¢ importante
ter cautela na interpretacdo deste resultado, pois existe a possibilidade de que ele tenha
ocorrido por acaso. No grupo com afasia, a correlagdo entre a sintomatologia depressiva
inicial e o resultado funcional também nao foi significativa (r=.131, p =.874) (cfr. Tabela

3).
Tabela 3
Correlagdo entre a Sintomatologia Depressiva na Admissao, Estado Funcional Inicial e

Resultado Funcional por Grupo

Correlagéo

Variavel Grupo Valor de p N
(r/rs)
Sintomatologia depressiva na
) Sem *
admissdo (T1) e estado ) r=-.609 p=.002 N=23
) o Afasia
funcional inicial (T1)
Sintomatologia depressiva na
) Sem
admissdo (T1) e resultado ) rs =-.360 p=.092 N =23
) Afasia
funcional (T2)
Sintomatologia depressiva na
) Com
admissdo (T1) e estado ) r=.126 p=.874 N=4
) o Afasia
funcional inicial (T1)
Sintomatologia depressiva na
) Com
admissdo (T1) e resultado ) r=.131 p=.874 N=4
Afasia

funcional (T2)

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admissdo ao centro de reabilitagdo. T2: Dados recolhidos no momento
da alta do centro de reabilitagéo.

*p < .05 Indica significancia estatistica.

Em relagdo a sintomatologia depressiva inicial e o grau de recuperagdo funcional
alcancado pelos doentes, nao foi observada uma correlagdo significativa no grupo sem
afasia (r = -.258, p = .236), assim como no grupo com afasia (» = .088, p = .912) (cfr
Tabela 4). Esses dados sugerem que ndo existe uma correlagcdo entre a sintomatologia
depressiva e o grau de recuperacdo funcional alcangado ao longo da reabilitacdo, tanto

em doentes com afasia como sem afasia.
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Tabela 4
Correlagdo entre a Sintomatologia Depressiva Inicial e o Grau de Recuperagdo

Funcional por Grupo

Variavel Grupo Correlagéo (7) Valor de p N

Sintomatologia
depressiva inicial
(T1) e grau de Sem Afasia r=-258 p=.236 N=23
recuperagao
funcional
Sintomatologia
depressiva inicial
(T1) e grau de Com Afasia r=.088 p=.912 N=4
recuperagao

funcional

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admisséo ao centro de reabilitagdo.

Por ultimo, analisou-se a relagdo entre a sintomatologia depressiva no momento
da admissao e no momento da alta dentro de cada grupo. No grupo sem afasia, foi feita
uma correlagdo entre a sintomatologia depressiva observada na admissao e a registada na
alta. Essa correlacao foi positiva, moderada e estatisticamente significativa (rs = .461, p
= .027), indicando que quanto maior a sintomatologia depressiva no momento da
admissdo, maior sera a sintomatologia depressiva no momento da alta. Por outro lado, no
grupo com afasia, a correlacao entre a sintomatologia depressiva apresentada na admissao
e aquela que foi apresentada na alta ndo foi significativa (» = .133, p = .867). Este
resultado indica que ndo ha uma relagao clara entre os niveis de sintomatologia depressiva
nos dois momentos avaliados. Assim, nao ¢ possivel concluir que os niveis de
sintomatologia depressiva tenham seguido um padrao consistente ao longo do periodo de

reabilitacdo (cfr: Tabela 5).
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Tabela 5

Correlagado entre a Sintomatologia Depressiva na Admissdo e na Alta por Grupo

Variavel

Grupo

Correlagdo (7/rs)

Valor de p N

Sintomatologia
depressiva na

admissdo (T1) e

Sem Afasia

sintomatologia
depressiva na alta
(T2)
Sintomatologia
depressiva na

admissdo (T1) e

Com Afasia

sintomatologia
depressiva na alta

(T2)

*
rs =.461

r=.133

p=.027 N=23

p=.867

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admissdo ao centro de reabilitagdo. T2: Dados recolhidos no momento

da alta do centro de reabilitagéo.

*p < .05 Indica significancia estatistica.

Foi realizada uma analise para verificar a presenca de diferencas na quantidade de

sintomatologia depressiva observada entre os momentos de admissdo e alta em cada

grupo. Nao foram encontradas diferencas significativas, tanto no grupo sem afasia como

no grupo com Afasia (Z = -.669, p = .503, Z = -1.46, p = .144, respetivamente). (cfr.

Tabela 6 e Figura 2).

Tabela 6

Diferencas nos Niveis de Sintomatologia Depressiva entre a Admissdo (T1) e Alta (T2)

por Grupo

‘ Comparagdo

Grupo

Estatistica (U/Z) Valor de p ‘

Diferengas entre a
Sintomatologia Depressiva
observada na Admissdo (T1) e
na Alta (T2)
Diferengas entre a
Sintomatologia Depressiva
observada na Admissdo (T1) e
na Alta (T2)

Sem Afasia

Com Afasia

Z =-.669 p=.503

Z=-146 p=.144

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admissdo ao centro de reabilitagdo. T2: Dados recolhidos no momento da

alta do centro de reabilitagdo.
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Figura 2
Média da sintomatologia depressiva observada no momento da Admissdo e na Alta

entre grupos
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8.3. Suporte Social Percebido, Funcionalidade e Sintomatologia Depressiva

Importa salientar que também foi necessario o célculo de variaveis compositas
para os niveis de suporte social percebido, uma vez que as informagdes sobre a quantidade
de suporte percebido provém de escalas diferentes, levando em consideracao a presenga
de afasia nos doentes com AVC. Para isso, os resultados de cada grupo (grupo com Afasia
e grupo sem Afasia), foram padronizados por meio da transformagdo das pontuacdes
brutas em pontuacdes padronizadas (pontuagdes z). Em seguida, foi calculada a variavel
compdsita Apoio_1, que representa os valores do suporte social percebido no momento
da admissdo, e a varidvel composita Apoio_2, que reflete os valores do suporte social
percebido no momento da alta.

Com o objetivo de verificar a influencia dos niveis do apoio social percebido na
funcionalidade dos doentes no momento da admissdo e na alta, foi explorada a relagdo
entre essas variaveis.

Assim, comecamos por analisar se existiam diferencas significativas nos niveis de
apoio social percebido entre os grupos de doentes com e sem afasia, tendo sido realizados
testes de Mann-Whitney tanto na admissdo quanto na alta (cfr. Tabela 7). Na admissdo,
os resultados ndo indicaram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (U

=44.000, Z=-0.138, p = 0.890), sugerindo niveis semelhantes de apoio social percebido.
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Da mesma forma, na alta, os resultados foram semelhantes (U = 39.000, Z =-0.487, p =
0.626), ndo havendo evidéncias para concluir que o apoio social percebido difere entre os

grupos com e sem afasia.
Tabela 7
Comparagdo dos Niveis de Apoio Social Percebido entre os Grupos com e sem Afasia

nos Momentos de Admissdo e Alta

Momento Grupo Estatistica U Estatistica Z Estatistica p
. Com afasia vs sem
Admissao (T1) i 44.000 -.138 .890
afasia
Com afasia vs sem
Alta (T2) 39.000 -.487 .626

afasia

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admissao ao centro de reabilitacdo. T2: Dados recolhidos no momento

da alta do centro de reabilitagéo.

Seguidamente, procedeu-se a andlise da variagdo nos niveis de apoio social
percebido ao longo do periodo de reabilitagdo. No grupo total de participantes, foi
realizado o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas, visando identificar diferengas
significativas na quantidade de apoio social percebido entre a admissao (Apoio 1) ¢ a
alta (Apoio_2). Os resultados ndo revelaram diferengas significativas nos niveis de apoio
social percebido (Z = -.385, p =.700) entre a admissdao e a alta. Quando analisados
separadamente, tanto o grupo sem afasia como o grupo com afasia (Z = -.580, p = .562,
Z =0.000, p = 1.000, respetivamente), também ndo apresentaram variagdes significativas

entre a admissao e a alta (cfr. Tabela 8).
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Tabela 8

Diferengas nos Niveis de Suporte Social Percebido entre a Admissdo e a Alta por Grupo

Comparagao Grupo Estatistica (2) Valor de p

Diferengas na quantidade

de apoio social percebido

entre a Admissdo (T1) e a
Alta (T2)

Amostra total Z =-.385 p=.700

Diferengas na quantidade
de apoio social percebido )

) Sem Afasia Z =-.580 p=.562
entre a Admissdo (T1) e a

Alta (T2)

Diferengas na quantidade
de apoio social percebido )

) Com Afasia Z =.000 p =1.000
entre a Admissdo (T1) e a

Alta (T2)

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admissao ao centro de reabilitacdo. T2: Dados recolhidos no momento

da alta do centro de reabilitagdo.

Para examinar a relagdo entre o apoio social percebido na admissao e o estado
funcional inicial, foi realizada uma correlacao entre estas duas variaveis em ambos os
grupos (cfr. Tabela 9). No grupo sem afasia, observou-se uma correlagdo positiva nao
significativa (s = .305, p = .157), sugerindo uma tendéncia na qual niveis mais altos de
apoio social percebido podem estar associados a uma melhor funcionalidade inicial dos
doentes. No entanto, essa relacao nao pode ser considerada estatisticamente robusta, uma
vez que a correlagdo ndo atingiu significancia estatistica.

Por outro lado, no grupo com afasia, o apoio social percebido apresentou uma
correlacdo forte e significativa com o estado funcional inicial (» = .971, p = .029) (cf
Tabela 9). Esses dados indicam que para os doentes com afasia, um maior apoio social
percebido na admissao estd associado a uma capacidade funcional mais elevada no inicio

do periodo de reabilitagao.
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Tabela 9

Correlagado entre o Apoio Social Percebido e o Estado Funcional Inicial por Grupo

Grupo Variaveis Correlag@o (rs) Valor de p

Apoio social percebido na
Sem Afasia admissao (T1) e estado rs =.305 p=.157
funcional inicial (T1)
Apoio social percebido na
Com Afasia admissao (T1) e estado r=.971 : p=.029

funcional inicial (T1)

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admissdo ao centro de reabilitagdo. T2: Dados recolhidos no momento
da alta do centro de reabilitagéo.

*p < .05 Indica significancia estatistica.

Em relagdo a correlagdo entre o apoio social percebido na admissao (Apoio 1) e
o resultado funcional (MIF-Alta), no grupo sem afasia ndo houve relagao (s =.326, p =
.129) tal como no grupo com afasia (» = .796, p = .204). No entanto, observa-se uma
tendéncia em ambos os grupos, indicando que uma maior quantidade de apoio social
percebido na admissao pode estar associado a um melhor resultado funcional. No entanto,
¢ importante ressaltar que, devido aos valores de p superiores a .05, essa relagao deve ser
interpretada com cautela e nao pode ser considerada conclusiva (cfr: Tabela 10 e Figura

3).
Tabela 10

Correlagdo entre o apoio social percebido na admissdo e o resultado funcional na alta,

por grupo

Grupo Variaveis Correlagao (7s) Valor de p

) Apoio social percebido na admissdo
Sem Afasia ) rs =.326 p=.129
(T1) e o resultado funcional (T2)

Apoio social percebido na admissdo
Com Afasia ) rs =.796 p=.204
(T1) e o resultado funcional (T2)

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admissdo ao centro de reabilitagdo. T2: Dados recolhidos no momento

da alta do centro de reabilitagéo.
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Figura 1 -
Média da Quantidade de Apoio Social Percebido Observado no Momento da

Admissado e na Alta, entre Grupos
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No que se refere a relagdo entre a sintomatologia depressiva e os niveis de apoio
social percebido no grupo sem afasia, foi analisada a correlacdo entre a sintomatologia
depressiva na admissdao (Depressao 1) e o apoio social percebido nesse momento
(Apoio_1). Observou-se uma correlacao significativa negativa e moderada (rs = -.457, p
=.028), indicando que, no inicio da reabilitagao, os doentes que percebem um maior apoio
social tendem a apresentar uma menor sintomatologia depressiva. Além disso, foi
observada uma correlagdo significativa negativa ¢ moderada, entre o apoio social
percebido na admissdao (Apoio_1) e a sintomatologia depressiva na alta (Depressio_2)
(rs = -.437, p = .037). Esses dados sugerem que o apoio social percebido na admissdo
contribui para a redugdo da sintomatologia depressiva dos doentes sem afasia, tanto no
inicio quanto ao final da reabilitagdo, atuando possivelmente como um fator protetor ao
longo do processo de reabilitacdo.

Para a amostra total, foi encontrada uma correlagdo negativa moderada e
significativa entre a sintomatologia depressiva na admissao (Depressdo_1) e o apoio
social percebido na alta (Apoio_2) (rs = -.478, p = .012). Estes resultados sugerem que,
para a totalidade dos participantes, quanto maior a sintomatologia depressiva na

admissdo, menor ¢ o apoio social percebido na alta (cfr: Tabela 11).
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Tabela 11

Correlagado entre a Sintomatologia Depressiva e o Apoio Social Percebido na Admissdo

e Alta

Variavel Grupo Correlag@o (rs) Valor de p

Correlagdo entre a
sintomatologia depressiva na
admissdo (T1) e o apoio Sem Afasia rs = -.457* p=.028
social percebido na admisséo
(T1)
Correlagdo entre a
sintomatologia depressiva na Sem Afasia *
. . rs =-.437 p=.037
admissdo (T1) e o apoio
social percebido na alta (T2)
Correlagdo entre a
sintomatologia depressiva na *
] ) ) Amostra total rs =-.478 p=.012
Admissao (T1) e apoio social

percebido na Alta (T2)

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admisséo ao centro de reabilitagdo. T2: Dados recolhidos no momento
da alta do centro de reabilitagéo.

*p < .05 Indica significancia estatistica.

No grupo com afasia, ndo foi observada uma associagao significativa entre o apoio
social percebido na admissdo (Apoio 1) e a sintomatologia depressiva inicial
(Depressao 1) (r =-.033, p =.967). Da mesma forma, nao se verificou uma correlacao
significativa entre o apoio social percebido na admissdo (Apoio 1) e a sintomatologia

depressiva na alta (Depressao_2) (r = -.569, p =.431) (cfr. Tabela 12).
Tabela 12
Correlagdo entre o Apoio Social Percebido e a Sintomatologia Depressiva no Grupo

com Afasia

Grupo Variaveis Correlag@o (r) Valor de p

) Apoio social percebido na admissdo (T1) e
Com Afasia ) ) ) ) r=-.033 p=.967
sintomatologia depressiva admissdo (T1)

) Apoio social percebido na admissdo (T1) e
Com Afasia ) ) ) r=-.569 p=.431
sintomatologia depressiva na alta (T2)

Nota. T1: Dados recolhidos no momento da admisséo ao centro de reabilitagdo. T2: Dados recolhidos no momento da alta

do centro de reabilitagdo.
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9 Discussao
9.1. Relacoes entre a Gravidade Inicial do AVC, a Afasia e a Funcionalidade

Um dos objetivos deste estudo foi o de explorar as diferengas ao nivel da
funcionalidade e da gravidade inicial do AVC entre os doentes com e sem afasia. Com
base na literatura existente, formulou-se a hipotese de que os doentes com afasia
apresentariam um pior estado funcional na admissdo, resultados funcionais menos
favoraveis na alta e uma maior gravidade inicial do AVC em comparagdo com os doentes
sem esta perturbacao.

A literatura frequentemente associa a presenca de afasia a AVCs de maior
gravidade, e consequentemente maiores dificuldades no desempenho funcional (Bhaskar
et al., 2017; Gronberg et al., 2022; Pedersen et al., 1995; Wade et al., 1986). Além disso,
a propria afasia pode dificultar a recuperacdo funcional devido a limitagdes na
aprendizagem, lesdes cerebrais proximas as areas motoras € a uma maior prevaléncia de
DPAVC, comprometendo a participagao na reabilitacao (Gialanella, 2010b; Paolucci et
al., 2005; Zanella et al., 2022). Assim, os resultados obtidos serdo analisados a luz da
hipdtese colocada, procurando compreender até que ponto os dados do presente estudo
corroboram ou divergem dessas previsdes, € quais os fatores que podem ter influenciado
os resultados observados.

Os resultados deste estudo indicam que os doentes com afasia apresentam uma
pior funcionalidade na admissdo ao centro de reabilitacdo, quando comparados com os
doentes sem afasia. Embora a gravidade do AVC nao tenha mostrado uma correlagao
significativa com a funcionalidade inicial no grupo com afasia, observou-se uma
tendéncia para AVCs mais graves neste grupo, proxima da significancia estatistica (U =
7.50, p = .056), o que pode, em parte, explicar a pior funcionalidade inicial.

No entanto, € possivel que outros fatores, como o suporte social percebido, tenham
impactado de forma mais significativa a funcionalidade na admissdo, obscurecendo a
relagdo entre a gravidade do AVC e a funcionalidade nesse momento.

A relagdo entre a gravidade do AVC e a funcionalidade tornou-se significativa na
alta, para os doentes com afasia, o que estd alinhado com a literatura que associa a esta
perturbacdo a AVCs mais graves, frequentemente resultando em maiores dificuldades
funcionais (Bhaskar et al., 2017; Gronberg et al., 2022; Pedersen et al., 1995; Wade et al.,

1986). Assim, a diminui¢do da influéncia de fatores como o suporte social percebido, que
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foi significativo na admissdo, pode ter permitido que o impacto da gravidade do AVC
sobre a funcionalidade se tornasse mais evidente na alta.

Outra explicagdo para o pior desempenho funcional nos doentes com afasia no
inicio da reabilitagcdo, pode estar relacionada ao fato de que trés quartos dos doentes neste
estudo apresentaram algum grau de comprometimento ao nivel da compreensdo da
linguagem. No estudo de Paolucci et al. (2005), observou-se que os doentes afasicos com
défices na compreensdo da linguagem, apresentaram um estado funcional
significativamente inferior no inicio da reabilita¢do, comparado tanto com os doentes sem
afasia, como aqueles com afasia, mas sem défices de compreensao linguistica. Assim, nos
doentes com dificuldades de compreensao, € possivel que esses défices se manifestem de
forma mais pronunciada no inicio da reabilitagdo, dificultando a capacidade dos doentes
em seguir as instrucdes dos profissionais. Como a capacidade de entender as instrucdes
terapéuticas ¢ uma competéncia essencial para a participacdo ativa nas terapias, este
comprometimento podera resultar num pior estado funcional dos doentes nesse periodo.

Em relagdo a diferenca na capacidade funcional observada no final da reabilitagao
entre o8 doentes com afasia e¢ sem afasia, embora os doentes sem afasia tenham
apresentado, em média, uma melhor funcionalidade na alta, esta diferenga entre os grupos
ja nao se revelou estatisticamente significativa nesse momento. Isso sugere que, embora
os doentes com afasia se apresentem mais debilitados na admissdo, estes poderao tirar
tanto proveito do processo de reabilitagdao, quanto os doentes sem afasia.

Esta observagdo ¢ sustentada por Guzek et al. (2022), uma vez que estes autores
concluiram que a afasia foi um preditor do estado funcional dos doentes vitimas de AVC,
apenas no momento de admissao a reabilitacao.

De forma semelhante, embora no presente estudo nao tenha sido realizada uma
disting¢do entre os défices de compreensao e de expressdao no grupo de doentes com afasia,
os resultados globais observados encontram-se em consonincia com os achados de
Gialanella (2010b), que ndo identificaram uma associa¢do significativa entre a presenca
de défices de compreensdo da linguagem e a capacidade de realizagdo das AVD na alta
dos doentes com afasia.

Mesmo assim ¢ importante destacar que o tempo médio do internamento foi
consideravelmente mais longo nos doentes com afasia (88 dias), em comparacio ao tempo
médio de internamento dos doentes sem afasia (63 dias). De facto, a literatura indica que
os doentes com afasia apresentam um periodo de internamento mais prolongado (Bijl et

al., 2023; Gialanella & Prometti, 2009). Este tempo prolongado de reabilitagdo pode
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sugerir que os doentes com afasia necessitam de mais tempo para alcangar uma
recuperagdo funcional semelhante aos doentes sem esta perturbacao. Este tempo adicional
também podera ter contribuido para uma melhoria dos resultados funcionais nesse grupo,
ajudando a diminuir a discrepancia observada entre os resultados dos grupos com e sem
afasia. Assim, € plausivel que um aumento na duragdo do internamento possa contribuir
para atenuar a possivel relacdo negativa entre a presenca de afasia e piores resultados
funcionais.

Com base nos resultados observados, a seguir sdo apresentadas algumas
consideragdes clinicas que poderdo otimizar a recuperagdo funcional dos doentes com
afasia, durante o processo de reabilitagdo.

Em primeiro lugar, recomenda-se que os profissionais de saude prestem uma
especial atencao aos doentes com afasia no inicio da reabilitacdo, dada a possibilidade de
estes apresentarem AVCs de maior gravidade, bem como devido a associagdo observada
entre os doentes com esta perturbagdo e um pior estado funcional inicial.

Ademais, tendo em conta que os défices de compreensdo, frequentemente
apresentados pelos doentes com afasia, podem comprometer a recuperacao funcional
durante a reabilitacdo, torna-se essencial que os profissionais de satde desenvolvam
abordagens terapéuticas que incorporem estratégias de comunicacdo adaptadas para
melhorar a compreensao dos doentes, otimizando, assim, o beneficio das intervencdes de
reabilitacgao.

A literatura sugere que a utilizacao de materiais adaptados aos doentes com afasia,
descritos como aphasia-friendly, que incluem textos simplificados, fontes maiores e de
formato padrdo, ilustragdes que contextualizam a informacao além de espagamento
adequado entre os elementos escritos, pode facilitar a compreensao da informagao
transmitida relacionada com a satide (Rose et al., 2003). Essas adaptagdes promovem uma
participagcdo mais ativa dos doentes no processo de reabilitagdo (Vahabi & Ferris, 1995),
otimizando os ganhos terapéuticos. Além disso, os doentes com afasia podem beneficiar
de estratégias de apoio a compreensdo. Exemplos dessas estratégias incluem o uso de
escalas do tipo Likert, imagens visuograficas, escrita de palavras-chave, gestos e a énfase
prosddica para complementar o discurso verbal. Estas estratégias ajudam a aumentar a
saliéncia da informacdo transmitida, melhorando de forma significativa a compreensao
dos doentes e promovendo uma comunicac¢ao mais eficaz (Wallace et al., 2011). Assim, a
combinag¢do de materiais adaptados e estratégias de apoio a compreensao pode facilitar a

assimilag@o da informacdo pelos doentes com afasia, promovendo a sua participagao ativa
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no processo de reabilitacdo e, consequentemente, contribuindo para melhores resultados
funcionais.

Por fim, recomenda-se que os estudos futuros, que procuram compreender a
correlacdo entre a presenca de afasia e o resultado funcional dos doentes com AVC em
contexto de reabilitacdo, fagam uma disting@o entre os subgrupos de doentes com afasia,
com base no dominio da linguagem predominantemente afetado (défices de compreensao
vs. de expressdo), uma vez que a literatura apresenta achados contraditorios sobre o
impacto relativo desses défices linguisticos na recuperacao funcional.

Por um lado, diversos estudos indicam que os défices de compreensdo
desempenham um papel central na limitagdo dos ganhos funcionais durante a reabilitagao,
principalmente devido a dificuldade desses doentes em processar e seguir as instrugdes
terapéuticas (Paolucci et al., 1996; Paolucci et al., 1998; Paolucci et al., 2005). Por outro
lado, ha evidéncias de que os défices no discurso espontaneo podem ter um impacto ainda
mais significativo na funcionalidade dos doentes, uma vez que as areas cerebrais
responsaveis pela linguagem expressiva e pela motricidade sdo frequentemente afetadas
em conjunto, devido ao AVC, comprometendo tanto a capacidade de expressao quanto a
mobilidade dos membros (Gialanella, 2010b).

Portanto, estudos futuros poderao explorar de forma mais detalhada o impacto
distinto dos diversos dominios linguisticos sobre a recuperagao funcional durante a
reabilitagdo, contribuindo para um conhecimento mais aprofundado sobre a influéncia

especifica da afasia no processo de reabilitagcdo funcional.
9.2. Relacio entre a Sintomatologia Depressiva e a Funcionalidade em Doentes pos-
AVC com e sem Afasia

Pretendemos igualmente investigar de que forma a sintomatologia depressiva,
avaliada na admissdo, influencia o grau de recuperagdo funcional, bem como a
funcionalidade dos doentes com e sem afasia, tanto no momento da admissdo como na
alta, analisando ainda de que modo essa influéncia podera variar entre o grupo com afasia
e sem afasia.

Com base na literatura, formulou-se a hipotese de que os doentes com maior
incapacidade funcional na admissdo apresentariam mais sintomatologia depressiva nessa
altura. Além disso, esperava-se que a sintomatologia depressiva influenciasse os

resultados funcionais na alta, mas ndo o grau de recuperagdo funcional ao longo da
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reabilitagdo. Por fim, antecipou-se um agravamento da sintomatologia depressiva no
grupo com afasia entre a admissdo e a alta.

Os resultados confirmam parcialmente a hipotese. Em particular, nos doentes sem
afasia, observou-se uma associagdo significativa entre a sintomatologia depressiva e o
estado funcional na admissdo ao centro de reabilitagdo (r=-.609, p =.002). Assim, quanto
maior a sintomatologia depressiva inicial, pior foi o estado funcional na admissdo,
sugerindo que a sintomatologia depressiva pode exercer um impacto negativo e
significativo na funcionalidade dos doentes, na altura da admissdo ao centro de
reabilitagao.

Estes resultados sao semelhantes aos de Brown et al. (2011), que observaram uma
correlagdo significativa entre a sintomatologia depressiva e a funcionalidade dos doentes
durante a primeira avaliagdo, realizada cerca de duas semanas apo0s a alta hospitalar, uma
janela de tempo relativamente proxima ao periodo inicial de avaliacao dos participantes
do presente estudo (cerca de um més e meio apds o AVC). Adicionalmente, um estudo
prospetivo realizado por Ziki¢ et al. (2014), corrobora estes achados, revelando que os
doentes diagnosticados com depressao duas semanas apdés o AVC apresentam um
comprometimento funcional significativamente maior em comparagdo com aqueles sem
depressao.

Estes dados sugerem que a sintomatologia depressiva, avaliada na admissao, pode
surgir, em parte, como uma reagao as limitagdes funcionais impostas aos doentes. Estas
evidéncias apontam para a possibilidade de um circulo vicioso, no qual uma menor
funcionalidade no inicio da reabilitagdo contribui para o agravamento dos sintomas
depressivos, € que por sua vez, podem agravar ainda mais as limitagdes funcionais
(Kutlubaev & Hackett, 2014).

De facto, a literatura relata que os sintomas depressivos tendem a surgir nas
primeiras semanas ap6s o AVC, fator esse que pode estar relacionado com o momento em
que os doentes comec¢am a tomar consciéncia das consequéncias funcionais do AVC e da
possibilidade de ndo conseguirem alcancar uma recuperagdo completa das suas
incapacidades. Este reconhecimento frequentemente conduz a expectativas pessimistas e
a défices motivacionais (Gillen et al., 2001; Loong et al., 1995; Lv et al., 2021; Wang et
al., 2018).

A presente investigacao também procurou explorar de que forma a sintomatologia
depressiva inicial poderia impactar os resultados funcionais dos doentes na alta. Dessa

forma, no grupo sem afasia, observou-se uma tendéncia de associa¢do entre maiores
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quantidades de sintomatologia depressiva na admissao e uma pior funcionalidade na alta,
embora essa relagdo ndo tenha alcangado significancia estatistica (rs = -.360, p =.092).

Além disso, ndo foi observada uma correlacao significativa entre a sintomatologia
depressiva inicial e o grau de recuperagdo funcional alcangado pelos doentes (r = -.258,
p =.236), o que reforca a posi¢do de estudos prévios, sugerindo que os ganhos funcionais
obtidos no decorrer da reabilitagdo ndo sdo influenciados diretamente pela presenca da
sintomatologia depressiva (Diamond et al., 1995; Loong et al., 1995; Sinyor et al., 1986).

Estes achados refor¢gam a possibilidade de que, embora possa haver uma
associacdo negativa entre os sintomas depressivos € a funcionalidade inicial dos doentes,
os ganhos funcionais ao longo da reabilitagdao tendem a ocorrer de forma relativamente
independente desses sintomas (Blochl et al., 2018; Sharma et al., 2021). Nesse contexto,
o ambiente estruturado e a rotina organizada da reabilitagdo, com intervencoes
multidisciplinares e um ambiente de apoio e encorajamento, pode possibilitar aos doentes
o alcance de melhorias funcionais significativas, mesmo na presenca de sintomas
depressivos (Diamond et al., 1995; Sinyor et al., 1986; Van Der Weg & Lankhorst, 1999).

Consequentemente, ¢ possivel que a DPAVC nao exer¢a um impacto significativo
na recuperagao funcional durante o processo de reabilitagdo, podendo possuir um valor
limitado como preditor dos resultados funcionais alcangados pelos doentes no final da
reabilitagdo (Blochl et al., 2018; Butsing et al., 2024; Lv et al., 2021; Sharma et al., 2021).

Mesmo assim, ¢ importante ressaltar que, embora os resultados deste estudo nao
tenham revelado uma correlagao significativa entre a sintomatologia depressiva inicial e
o resultado funcional dos doentes, continua a ser dificil retirar conclusdes definitivas
sobre o impacto da DPAVC na funcionalidade dos doentes. Essa dificuldade decorre da
consideravel variabilidade nas amostras de doentes, nas abordagens de reabilitacdo
adotadas e na diversidade metodologica entre os estudos, incluindo variagdes nos
contextos e momentos de avaliagdo, assim como nas ferramentas utilizadas para medir a
funcionalidade e a depressao (Blochl et al., 2018; Husseini et al., 2017; Loong et al., 1995;
Schottke et al., 2020).

Os instrumentos escolhidos para avaliar a depressao pds-AVC sdo um fator
importante a ser considerado em futuras investigagdes. Em particular, a utilizagdo de um
instrumento de autorrelato da depressdo pds-AVC neste estudo pode ter sido uma
limitacdo, uma vez que estes podem nao ser adequados para doentes com anosognosia ou
falta de consciéncia dos seus défices e sintomas depressivos (Hadidi et al., 2008). Isso

ocorre porque, nesses casos, os doentes podem ndo reconhecer ou ndo relatar com
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precisdo os seus sintomas depressivos, comprometendo a avaliacdo do seu estado de
humor. Esta conclusdo ¢ apoiada pelos achados de Matsuzaki et al. (2015), que
observaram um impacto significativo da depressao na funcionalidade dos doentes apenas
quando foi utilizada uma escala de avalia¢do por terceiros, sem terem encontrado uma
correlagdo ao utilizarem uma escala de autorrelato da depressdao pos-AVC. Embora este
estudo tenha utilizado uma escala de observagdo do humor por terceiros (SADQ-H), a
inclusdo de uma escala de autorrelato (CES-D) e a combinacdo dos resultados numa
pontuagdo padronizada podem ter enfraquecido a correlacao entre a depressao inicial e a
funcionalidade na alta, devido a possivel subnotificacdo dos sintomas depressivos por
parte dos doentes sem afasia.

Além disso, uma quantidade substancial da literatura que procura compreender a
relacdo entre a DPAVC e a funcionalidade dos doentes concentra-se nos resultados
funcionais a curto prazo (Zeng et al., 2021). No entanto, existem relatos de que a DPAVC
exerce um impacto negativo na recuperagdo funcional, especialmente apods a alta da
reabilitagdo, tendo o potencial de impactar de forma negativa a manutengao dos ganhos
funcionais conquistados durante o internamento (Kuptniratsaikul et al., 2009; Brown et
al., 2011; Loong et al., 1995).

Assim, embora seja possivel que durante a reabilitagdo, a estimulagdo e o
encorajamento dos profissionais de satide possam promover o envolvimento ativo dos
doentes nas terapias, ajudando-os a manter o foco na recuperacao, apos a alta, a redugao
do suporte e a falta de estimulo para continuar a participagao em atividades de reabilitagao
podem levar a perda dos ganhos funcionais obtidos, resultando possivelmente no
agravamento da depressao e na perda dos progressos funcionais alcangados (Hadidi et al.,
2008). Adicionalmente, apos a alta, o humor deprimido dos doentes pode agravar as
dificuldades nos relacionamentos interpessoais, possivelmente devido a reducao da
motivacao, perda de interesse e diminui¢do do envolvimento em atividades do quotidiano
(Stolwyk et al., 2020).

Dado este cenario, € como a associacao entre a DPAVC e a funcionalidade dos
doentes aparenta ser bidirecional, variando de intensidade conforme o momento da
avaliagdo (Hadidi et al., 2008), torna-se evidente a necessidade de estudos que incluam
avaliacdes de seguimento a longo prazo com amostras maiores de doentes. Estes estudos
devem analisar como a DPAVC influencia a funcionalidade de forma variavel ao longo
do tempo, considerando os diferentes estagios da recuperacao (Blochl et al., 2018; Ezema

et al., 1970).
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Além disso, como a transicdo do ambiente de reabilitagdo para os cuidados
comunitarios estd associada a um aumento significativo das taxas de depressdo nos
doentes sobreviventes de AVC (Kong et al., 2017), deve ser dada especial atencdo a fase
cronica da doenca. Nesse contexto, ¢ essencial desenvolver estratégias eficazes para
prevenir a perda dos ganhos funcionais alcangados durante a reabilitagdo.

Por fim, ¢ importante relatar que a DPAVC ¢ frequentemente subdiagnosticada ou
tratada de forma inadequada, (Kuptniratsaikul et al., 2009; Loong et al., 1995; Robinson
& Price, 1982), uma vez que os seus sintomas nem sempre sao facilmente identificaveis,
tanto para a pessoa que sofreu o AVC como para os profissionais de saude ou os seus
cuidadores, especialmente quando os sintomas sao ligeiros ou quando se manifestam de
forma gradual (Butsing et al., 2024; Lanctot et al., 2019). Consequentemente, o rastreio
da sintomatologia depressiva, tanto no inicio como ao longo do processo de reabilitacao,
revela-se essencial para identificar casos que possam beneficiar de intervengdes precoces,
potencializando a eficacia dos esforgos de reabilitacao (Butsing et al., 2024; Gillen et al.,
2001; Loong et al., 1995; Lv et al., 2021; Wang et al., 2018). Assim, ¢ sugerido que a
sintomatologia depressiva seja identificada e gerida de forma atempada, uma vez que a
recuperagdo mais rapida e eficaz ocorre, geralmente, nos primeiros trés a seis meses apos
um AVC (Butsing et al., 2024).

ApoOs examinar a relagdo entre a sintomatologia depressiva e a funcionalidade nos
doentes sem afasia, ¢ apresentada agora a discussdo sobre os resultados obtidos nos
doentes com afasia. A prevaléncia e as caracteristicas biopsicossociais associadas a esta
perturbagdo tornam relevante investigar como a sintomatologia depressiva se relaciona
com a funcionalidade dos doentes com afasia, considerando as particularidades desta
condi¢do (Townend et al., 2007a).

Entre os doentes com afasia, ndo foram observadas correlacdes significativas entre
a sintomatologia depressiva na admissao e o estado funcional, tanto na avaliagdo inicial
quanto na alta da reabilitagdo. Além disso, nao foi observado uma correlagdo entre a
sintomatologia depressiva e o grau de recuperagao funcional, neste grupo de doentes. Essa
auséncia de correlagdo pode ser explicada por alguns fatores.

Primeiramente, trés quartos dos doentes afasicos deste estudo apresentaram tipos
de afasia associados a algum grau de comprometimento na compreensdo da linguagem
(um caso de afasia global e dois de afasia transcortical mista). Como os doentes com
dificuldades ao nivel da compreensdo da linguagem podem apresentar uma menor

consciéncia da gravidade dos seus défices, esta perturbacdo poderd ter-se tornado num
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fator protetor contra a sintomatologia depressiva, principalmente no momento da
admissdo, quando os défices linguisticos poderdo ser mais acentuados (Kauhanen et al.,
2000). Este fendémeno podera ser explicado pela associa¢dao descrita na literatura entre
lesdes localizadas no hemisfério esquerdo e a presenga de anosognosia, traduzida pela
falta de insight relativamente as limitagdes motoras e/ou linguisticas (Cocchini et al.,
2009; Van Der Stelt et al., 2021).

Desta forma, a intensidade dos sintomas depressivos na admissdo, neste grupo
especifico de doentes afasicos, pode ndo ter sido suficientemente elevada para impactar
significativamente a sua funcionalidade, no decorrer da reabilitacdo.

Porém, convém salientar que a média da sintomatologia depressiva relatada pelos
doentes com afasia foi maior na alta da reabilitagio em comparagdo com a admissao,
embora essa diferenca nao tenha alcancado significancia estatistica. Esta tendéncia pode
refletir, conforme sugerido por Kauhanen et al. (2000), um aumento da consciéncia dos
défices por parte dos doentes com afasia ao longo da reabilitagdo, o que possivelmente
contribuiu para o agravamento da sintomatologia depressiva no final da reabilitacao.

No entanto, ¢ importante destacar que esta interpretacdo esta limitada pela
auséncia de uma subdivisdo do grupo de doentes afasicos com base na modalidade
linguistica afetada, bem como pela falta de avaliacao da presenca de anosognosia nesta
amostra. Estudos futuros poderiam aprofundar o impacto da sintomatologia depressiva na
funcionalidade de doentes com afasia, comparando aqueles com défices de compreensao
aos que apresentam défices de expressao da linguagem. Adicionalmente, seria relevante
investigar a presenga de anosognosia e o seu possivel papel moderador na relagdo entre a
depressao e os diferentes tipos de afasia (fluente vs. ndo fluente).

Sugere-se, ainda, que estudos futuros utilizem uma amostra maior de doentes
afasicos, uma vez que o tamanho reduzido da amostra de doentes com afasia neste estudo
(N =4), pode ter limitado o poder estatistico para detetar correlagdes robustas. Para além
disso, recomenda-se a utilizagdo de escalas adaptadas especificamente para os doentes
afésicos, a fim de aumentar a fiabilidade dos dados e promover a inclusdo deste subgrupo
em investigacdes sobre a depressdo, contornando assim algumas das dificuldades
metodoldgicas inerentes ao seu estudo (Townend et al., 2007b).

Por fim, recomenda-se a monitorizagao da evolucdo da sintomatologia depressiva
dos doentes com afasia durante o periodo de reabilitacdo, tendo em consideragcdo que os
sintomas podem agravar-se ao longo do tempo, a medida que os doentes ganham uma

maior consciéncia das suas limitagdes (Kauhanen et al., 2000). Essa monitorizagao deve
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ser realizada tendo em conta as necessidades especificas deste subgrupo clinico,
garantindo uma avaliagdo mais precisa e inclusiva (Townend et al., 2007a). Nesse sentido,
os terapeutas da fala poderdo desempenhar um papel fundamental através do
fornecimento de orientagdes sobre as formas mais eficazes de comunicar com os doentes

afasicos, durante as avaliacdes da sintomatologia depressiva (Spencer et al., 1997).
9.3. Relacio entre o Suporte Social Percebido e a Funcionalidade em Doentes pos-
AVC com e sem Afasia

Uma das questdes centrais deste estudo foi a de compreender a relagdo entre o
suporte social percebido e a funcionalidade dos doentes, tanto na admissao como na alta,
analisando de que forma essa relacdo poderia variar entre os doentes com e sem afasia.

Desse modo, formulou-se a hipdtese de que quantidades maiores de suporte social
percebido na admissdo estariam associadas a uma melhor funcionalidade, quer no inicio,
quer no final, em ambos os grupos. Além disso, ndo foram antecipadas diferencas
significativas na quantidade de suporte social percebido entre os grupos com e sem afasia.

Inicialmente, observou-se que a quantidade de suporte social percebido
permaneceu estavel ao longo da reabilitacdo, sem diferencas significativas entre os
doentes com afasia e sem afasia. Estes resultados estdo em consonancia com o que foi
proposto por Thoits (2011) e observado por Hilari e Northcott (2016), sugerindo que a
percecao de suporte social ¢ moldada ao longo de diversas interagdes reciprocas ao longo
da vida, o que podera explicar a sua estabilidade num periodo relativamente curto, como
o periodo de internamento para reabilitagao.

Em seguida, foi analisada a correlagdo entre o suporte social percebido e a
funcionalidade dos doentes sem afasia. Neste grupo, observou-se uma tendéncia
sugerindo uma associagdo positiva entre um maior suporte social percebido na admissao
e uma melhor funcionalidade, tanto na admissao (s =.305, p =.157) como na alta (rs =
326, p = .129). Contudo, essa associa¢do ndo atingiu significancia estatistica.

Uma potencial explicagdo para a falta de significancia podera estar relacionada
com a abordagem utilizada para medir o suporte social percebido. Neste estudo, optou-se
pela utilizagdo de uma escala que avalia o suporte social percebido de uma forma global,
combinando as componentes do suporte emocional, instrumental e informativo num
unico resultado total, sem diferenciar as véarias facetas do construto. Esta agregacdo pode
ter reduzido a capacidade de detetar associagdes mais fortes que poderiam emergir ao

avaliar cada componente separadamente.
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A literatura aponta que diferentes tipos de suporte social percebido podem exercer
impactos distintos na recuperagdo funcional. Por exemplo, o suporte emocional pode
desempenhar um papel particularmente benéfico, uma vez que estd associado a um
aumento na autoeficdcia, na autoestima e a uma sensagdo de mestria apesar das
limitagdes, contribuindo para uma recuperagdo funcional mais rapida e completa (Glass
& Maddox, 1992).

Por outro lado, embora o suporte instrumental possa oferecer beneficios, um
excesso deste tipo de apoio pode promover a dependéncia, afetando negativamente a
autonomia e a autoeficacia dos doentes. Tal cenario poderd ocorrer uma vez que
demasiadas quantidades deste tipo de suporte tendem a tornar os doentes excessivamente
dependentes de terceiros para a realizacao das atividades do quotidiano. Esta dependéncia
poderd comprometer nao sé a sua recuperacao geral, como a independéncia funcional,
levando possivelmente a uma atrofia das capacidades funcionais (Glass & Maddox, 1992;
Hilari & Northcott, 2006).

De maneira semelhante, o suporte informacional podera ter um impacto limitado
nos resultados funcionais se existirem limitagdes cognitivas que dificultam a capacidade
dos doentes em compreender, processar e aplicar a informacao recebida. Estas barreiras
poderdo reduzir a eficicia deste tipo de suporte no contexto da reabilitagdo (Glass &
Maddox, 1992).

Assim, nem todos os tipos de suporte social percebido poderao contribuir de forma
uniforme para a funcionalidade dos doentes, dado que o suporte instrumental podera
fomentar a dependéncia e o suporte informacional podera ser limitado pelas dificuldades
cognitivas dos doentes. Consequentemente, a avaliagdo conjunta dos trés tipos de suporte
percebido, podera ter diluido a possivel associagdo entre o suporte social percebido e a
funcionalidade dos doentes sem afasia, contribuindo para a auséncia de uma correlagao
significativa entre as variaveis em estudo.

Quanto ao grupo de doentes com afasia, uma maior quantidade de suporte social
percebido na admissdo ao centro de reabilitagdo mostrou-se fortemente correlacionada
com um melhor estado funcional nesse momento (» = .971, p = .029). Contudo essa
correlacdo nao se manteve significativa no momento da alta (»=.796, p =.204), sugerindo
que o impacto do suporte social percebido sobre a funcionalidade pode variar ao longo
das diferentes fases da reabilitacao.

Uma possivel explicacdo para este padrdo pode estar relacionada com a

possibilidade de que o efeito do suporte social percebido sobre diversos parametros da
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saude fisica e mental seja mais evidente em periodos de stress elevado, tais como durante
a fase inicial de adapta¢do ao AVC, incluindo a altura da admissdo a reabilitacdo (Eadie
et al. 2018).

Assim, a forte associagdo entre o suporte social percebido e o estado funcional na
admissdao, mas ndo na alta, pode ser interpretada a luz do modelo de amortecimento do
stress proposto por Cohen & Wills (1985). O inicio da reabilitacdo ¢é frequentemente um
periodo de elevada exigéncia emocional, uma vez que os doentes ainda podem estar em
processo de adaptacdo a nova realidade pos-AVC, incluindo limitagdes na comunicagao.
Nesse contexto, € provavel que os doentes apresentem maiores quantidades de stress, € a
literatura indica que niveis mais elevados de stress estdo associados a um pior estado
funcional nos doentes que sofreram AVC (Holman et al., 2023). Portanto, o suporte social
percebido poderd desempenhar um papel fundamental como amortecedor do stress,
atenuando os seus efeitos negativos sobre a funcionalidade dos doentes com afasia,
especialmente na altura da admissao ao centro de reabilitagdo. Contudo, a diminui¢ao da
forga dessa correlagdo na alta pode refletir o impacto da adaptagdo progressiva dos
doentes as suas limitagcdes decorrentes do AVC, o que pode ter levado a uma redugao na
intensidade do stress percebido ao longo do tempo.

Quanto ao fato de um maior suporte social percebido ter estado significativamente
correlacionado com a funcionalidade dos doentes com afasia, mas ndo com a dos doentes
sem afasia, na admissdao a reabilitacdo, este resultado pode ser explicado por alguns
fatores especificos.

A presenca de afasia estd associada a um aumento substancial do sofrimento
psicologico em doentes que sofreram um AVC, especialmente durante a fase subaguda da
recuperacao (Hilari, 2010), possivelmente por esta perturbacao estar associada a maiores
sentimentos de soliddo e de isolamento social (Azios et al., 2021).

Desta forma, o suporte social percebido pode exercer um papel crucial na redugao
do stress entre os doentes com afasia, mais do que entre aqueles sem essa perturbagao,
particularmente no inicio da reabilitagdo. Essa redu¢do do stress podera amplificar o
impacto positivo do suporte social percebido sobre a funcionalidade dos doentes afasicos
durante essa fase inicial, uma vez que a reducdo do stress esta associada a melhorias na
funcionalidade dos doentes vitimas de AVC (Holman et al., 2023).

Nos doentes com afasia, também € possivel que a tendéncia para uma maior
gravidade inicial do AVC possa ter aumentado o efeito do suporte social percebido sobre

a funcionalidade, conforme sugerido por estudos prévios (Glass et al., 1993; Tsouna-

57



Hadjis et al., 2000). Assim, € possivel que este grupo de doentes beneficie mais do suporte
social percebido para alcangar uma recuperagao funcional mais completa, em comparacao
com os doentes sem afasia, o que ajudaria a explicar a correlacdo significativa observada
nos doentes com afasia, em contraste com os doentes sem afasia,

Quanto as implicagdes clinicas baseadas nos resultados deste estudo, sugere-se
que intervencgdes focadas no fortalecimento do suporte social percebido podem ser
particularmente eficazes na recuperacao funcional dos doentes com afasia, especialmente
nas fases iniciais do processo de reabilitagdo. Programas que integrem estratégias praticas
e psicoeducacionais direcionadas ndo s6 aos doentes com afasia, mas também as suas
redes de apoio, podem desempenhar um papel crucial no inicio da reabilitacdo. Tais
intervengdes devem centrar-se na reducao do isolamento social e da solidao, abordando
os desafios especificos enfrentados pelos doentes. Além disso, fornecer orientagdo as
redes de suporte sobre as formas mais eficazes de apoiar o doente pode potenciar o suporte
percebido pelo mesmo, contribuindo para uma adaptacdo mais eficaz e para melhores
ganhos funcionais durante esta fase critica do processo de reabilitacdo.

Em relagdo a estudos futuros, poderd ser relevante explorar as contribuicdes
individuais de cada tipo de suporte social percebido, com destaque para o suporte
emocional percebido, que parece estar mais fortemente relacionado com melhores niveis
de funcionalidade. A separacao dos diferentes componentes do suporte social percebido
poderd permitir a identificacao de correlacdes significativas entre cada tipo de suporte e
a recuperagao funcional dos doentes com AVC durante o processo de reabilitagdo,

oferecendo uma compreensao mais detalhada e direcionada para intervengoes eficazes.
9.4. Relacio entre o Suporte Social Percebido e a Sintomatologia Depressiva em
Doentes p6s-AVC com e sem Afasia

Outra das questdes deste estudo centrou-se em compreender como o suporte social
percebido na admissdo se relaciona com a sintomatologia depressiva dos doentes, tanto
na admissdo como na alta, e como essa relacdo pode variar em funcdo da presenca ou
auséncia de afasia. Dessa forma, formulou-se a hipdtese de que uma maior percegdo de
suporte social na admissdo estaria associada a uma menor quantidade de sintomatologia
depressiva, tanto na admissdo como na alta, independentemente da presenca de afasia.

Com base nesta questdo, em primeiro lugar, foi explorada a relagao entre o suporte
social percebido e a sintomatologia depressiva nos doentes sem afasia. Neste grupo, o

apoio social percebido demonstrou uma correlagdo significativa com a reducdo dos
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sintomas depressivos, tanto na admissdo (rs = -.457, p = .028), como na alta (rs = -.437,
p = .037). Este resultado sugere que maiores quantidades de suporte social percebido
exercem um papel importante como um fator protetor da saude mental nos doentes sem
afasia, atenuando os sintomas depressivos ao longo do processo de reabilitacao.

Os achados deste estudo sdo corroborados pela revisdo sistematica de Northcott
et al. (2015). Estes autores observaram que a perce¢ao de um suporte social insuficiente
esteve significativamente associada a presenga de depressdao e de sintomas depressivos
apos o AVC, desde a fase aguda até a fase cronica da recuperagdo. De forma semelhante,
Lewin et al. (2013) também relataram que o apoio social percebido desempenha um papel
protetor contra a sintomatologia depressiva em doentes com AVC, destacando que o
principal fator protetor € a existéncia de uma relagao social considerada util pelo doente.
Adicionalmente, a meta-analise de Bi e Wang (2022), reforca essas evidéncias ao
demonstrar uma associagao significativa e inversa entre o suporte social e a depressao
p6s-AVC. A maioria dos estudos incluidos nessa meta-analise sugere que o suporte social
desempenha um papel protetor contra o desenvolvimento da depressao pos-AVC.

Assim, este conjunto de dados sugere que o suporte social percebido exerce um
efeito protetor duradouro na satide mental dos doentes apds o AVC, com efeitos benéficos
observados ao longo do tempo, o que sustenta a conclusao de que o suporte social
percebido pode contribuir para a reducdo da sintomatologia depressiva ao longo do
processo de reabilitagao.

O motivo pelo qual o suporte social percebido exerceu esse efeito pode ser
interpretado a luz do modelo de amortecimento do stress (Cohen & Wills, 1985), e do
modelo da transi¢cdo psicossocial (Glass & Maddox, 1992). Estes modelos destacam a
importancia do suporte social percebido como um fator crucial para mitigar a
sintomatologia depressiva, suavizando as consequéncias negativas de um evento
altamente stressante, como o AVC, e facilitando a adaptacao do doente a sua nova
realidade pos-AVC, promovendo, dessa forma, uma melhoria no seu bem-estar
psicologico.

Embora estes resultados reforcem a evidéncia de uma associagdo entre maiores
niveis de suporte social percebido e uma menor sintomatologia depressiva em doentes
vitimas de AVC sem afasia ao longo do processo de reabilitacdo, algumas limitagdes
devem ser consideradas. Assim, de seguida serdo discutidas algumas limitagcdes do
estudo, bem como sugestdes para futuras investigagdes, que possam aprofundar o nosso

conhecimento sobre o impacto do suporte social percebido sobre a depressao pos-AVC.
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Adicionalmente, serdo apresentadas sugestdes para a pratica clinica, orientadas para o
tratamento da depressdo p6s-AVC.

Conforme descrito na literatura, embora o suporte social percebido esteja
associado a uma reducdo da sintomatologia depressiva nos doentes pos-AVC, muitos
estudos tém medido o suporte social percebido como uma variavel unidimensional,
representada por uma pontuagdo total, o que limita a compreensdo dos impactos
especificos de cada tipo de suporte sobre a depressdo pos-AVC (Kruithof et al., 2015).
Certos tipos de suporte social, como o suporte instrumental e informacional, podem estar
associados a um aumento da dependéncia dos doentes em relacdo a terceiros (Glass &
Maddox, 1992). Este aumento na dependéncia funcional pode, por sua vez, contribuir
para uma maior sintomatologia depressiva, uma vez que a dependéncia funcional esté
frequentemente associada a depressao pos-AVC (Kutlubaev & Hackett, 2014). Por outro
lado, o suporte emocional parece estar mais fortemente associado a reducdo da
sintomatologia depressiva nos doentes p6s-AVC, sem apresentar desvantagens evidentes,
conforme sugerido por diversos estudos (Gariépy et al., 2016; Glass & Maddox, 1992;
Salter et al., 2010; Thoits, 2011). Assim, € possivel que a for¢a da correlagdo tivesse sido
maior neste estudo, caso tivesse sido avaliado exclusivamente o suporte emocional
percebido, uma vez que a utilizacdo de uma escala global do construto, que inclui as
dimensdes de suporte instrumental e informacional, pode ter reduzido a for¢a dessa
correlagdo. Estudos futuros poderdao avaliar o suporte emocional, instrumental e
informacional de forma separada, por forma a obter resultados mais detalhados dos
possiveis efeitos benéficos ou prejudiciais desses trés tipos de suporte social percebido
sobre a depressao pos-AVC em doentes em contexto de reabilitagao.

Além disso, embora a literatura atual, incluindo a revisdo sistematica de Northcott
et al. (2015), demonstre que o suporte social percebido atua como um fator protetor contra
a sintomatologia depressiva desde a fase aguda até a fase cronica do AVC, ¢ importante
reconhecer que a maioria desses estudos avaliam periodos relativamente proximos ao
evento do AVC, ou na fase subaguda, conforme mencionado por Volz et al. (2016). De
facto, a literatura indica que, em fases posteriores do AVC, muitos doentes apresentam
dificuldades na manutencao das suas redes sociais, sendo que o contacto com 0s amigos
e o envolvimento em atividades sociais tende a diminuir (Hilari & Northcott, 2016; Knapp
& Hewison, 1998; Volz et al., 2016). Esta reducdo na rede de suporte dos doentes pode
estar relacionada a varios fatores, como a perda de mobilidade e de emprego, deficiéncias

fisicas e de comunicacdo, fadiga pds-AVC bem como a atitudes estigmatizantes por parte
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de terceiros (Hilari & Northcott, 2016; Knapp & Hewison, 1998). Considerando que o
isolamento social ¢ um fator de risco significativo para a depressdo p6s-AVC (Medeiros
et al., 2020), ¢ fundamental que estudos futuros explorem o papel protetor do suporte
social percebido em fases posteriores ao internamento, quando os doentes enfrentam a
adaptacdo a sua nova realidade, longe do ambiente controlado da reabilitagdo. Desta
forma, investigagdes futuras poderdo utilizar um design de estudo longitudinal, para
aprofundar o nosso conhecimento sobre os efeitos do suporte social percebido na
depressao pos-AVC.

ApoOs analisar a relacdo entre o suporte social percebido e a sintomatologia
depressiva nos doentes sem afasia, a atencao volta-se agora para os doentes com afasia.
Este grupo apresenta caracteristicas e desafios distintos que podem influenciar a forma
como se manifesta a interagdo entre o suporte social percebido e os sintomas depressivos
ao longo do processo de reabilitagdo.

Assim, nesta seccdo, discutem-se os resultados observados neste grupo,
explorando as particularidades da interagdo entre o suporte social percebido e os sintomas
depressivos ao longo da reabilitagao.

Relativamente a este grupo de doentes, nao foi observada uma correlagao
significativa entre o suporte social percebido na admissao e a sintomatologia depressiva,
quer na admissdo, quer na alta. A auséncia de uma correlagdo significativa no grupo de
doentes com afasia pode ser interpretada considerando o tamanho reduzido da amostra
(N = 4), o que limita a robustez dos resultados e a capacidade de detetar potenciais
associagoes.

Outra explicagdo para a auséncia de uma correlagdo entre o suporte social
percebido e a depressdo pos-AVC nos doentes com afasia pode estar relacionada com a
escala utilizada, que ndo avaliou a dimensao do companheirismo social. Este conceito ¢
uma componente importante do suporte social percebido, referindo-se a disponibilidade
de outras pessoas para participar em atividades recreativas ou agraddveis com o doente,
promovendo a interagdo social positiva, os sentimentos de pertenga e a integragdo social
(Hilari & Northcott, 2006). Evidéncias anteriores sugerem que o companheirismo social
esta associado a melhoria na qualidade de vida relacionada com a satde dos doentes com
afasia (Hilari & Northcott, 2006), ¢ & diminuicdo da sintomatologia depressiva em
doengas cronicas (Symister & Friend, 2003).

No caso dos doentes com afasia, 0 companheirismo social, entendido como a

percegdo de ter alguém com quem possam interagir e compartilhar momentos de lazer e
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prazer (Northcott et al., 2015), pode ser particularmente benéfico para a sua saude mental.
Isso ocorre porque, devido as dificuldades de comunicagdo associadas a afasia, as
oportunidades de interacdo social sdo frequentemente limitadas (Hilari & Northcott,
2006), o que pode aumentar o isolamento social e os sentimentos de soliddo, levando a
um aumento na sintomatologia depressiva. A depressdo, por sua vez, tende a agravar o
isolamento social (Azios et al., 2021), criando um circulo vicioso que intensifica os
sintomas depressivos e prejudica a saide mental desses individuos (Ashaie et al., 2019;
Hilari et al., 2010).

Nesse sentido, o companheirismo social pode atuar como um fator crucial para
mitigar a sintomatologia depressiva, atendendo as necessidades especificas dessa
populagdo. A percecdo de uma rede de apoio que oferega momentos de companhia e
interacdo podera ajudar a combater os sentimentos de exclusdo social e promover um
maior bem-estar psicolégico (Hilari & Northcott, 2006; Vickers, 2010). Assim, estratégias
que fortalecam essa dimensdao do suporte social tétm o potencial de impactar
positivamente a satide mental dos doentes com afasia.

Outro fator que pode explicar a auséncia de uma correlacao entre o suporte social
percebido e a reducdo da sintomatologia depressiva nos doentes com afasia estd
relacionado com a dimensao do suporte instrumental, avaliada pela escala utilizada neste
estudo. A literatura indica que as dificuldades linguisticas associadas a afasia impactam
negativamente o funcionamento social dos doentes, além das consequéncias sociais
decorrentes do AVC (Hilari & Northcott, 2006; Hilari & Northcott, 2016; Northcott et al.,
2015; Northcott et al., 2016). Desta forma, o suporte social pode ter um impacto distinto
nos doentes com afasia. As dificuldades linguisticas caracteristicas da afasia podem fazer
com que o grupo de apoio do doente assuma a responsabilidade pela sua comunicagdo.
Esta dinamica pode resultar na perda de papéis sociais e responsabilidades que o doente
desempenhava anteriormente, contribuindo potencialmente para um efeito negativo na
sua saude mental (Nétterlund, 2010). Assim, mesmo que o doente perceba que esta bem
apoiado no que respeita ao suporte instrumental, essa perce¢do de suporte poderd ndo
exercer um impacto direto na reducdo da sintomatologia depressiva.

Quanto a comparagdo dos resultados deste estudo em relacdo a literatura, essa
analise ¢ desafiante, uma vez que hd uma escassez de estudos que investiguem o impacto
do suporte social percebido na sintomatologia depressiva especificamente nos doentes
com afasia. Frequentemente, as investigagdes combinam os doentes com e sem afasia

num Unico grupo (e.g. Hilari et al., 2010), o que dificulta a distingdo entre os efeitos
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especificos da afasia e os efeitos gerais do AVC. Este enquadramento limita a
compreensdo do impacto exclusivo do suporte social percebido sobre a depressdo pos-
AVC em doentes com afasia, uma vez que os resultados podem ser influenciados por
fatores comuns a todos os sobreviventes de AVC.

Mesmo assim, um estudo realizado por Hilari et al. (2010), verificou que o suporte
social percebido foi um preditor significativo de um menor sofrimento psicologico aos
trés e seis meses apos 0 AVC, numa amostra que incluiu doentes com e sem afasia. Nos
resultados desta dissertagdo, foi igualmente observada uma correlagdo significativa entre
uma maior quantidade de suporte social percebido na alta e uma menor quantidade de
sintomatologia depressiva na admissao, para a amostra total de doentes (doentes com
afasia e sem afasia). Este achado sugere que o suporte social percebido pode desempenhar
um papel protetor na reducao da sintomatologia depressiva, incluindo no caso dos doentes
com afasia. No entanto, a auséncia de uma correlagdo significativa especificamente no
grupo com afasia, contrastando com os resultados obtidos na amostra total, indica que o
impacto do suporte social percebido sobre a sintomatologia depressiva possa ser mais
complexo nesta subpopulacao.

Embora essa correlagdo nao tenha sido significativa nos doentes com afasia no
presente estudo, a literatura destaca fatores relevantes que devem ser considerados no
contexto clinico. Estudos sugerem que o isolamento social e os sentimentos de solidao
sdo fatores que contribuem marcadamente para o aumento da sintomatologia depressiva
nos doentes com afasia (Ashaie et al., 2019; Azios et al., 2021; Hilari et al., 2010). Uma
estratégia que se tem mostrado eficaz para combater o isolamento social € os sentimentos
de solidao ¢ através da criacao de grupos de apoio para pessoas com afasia. A literatura
indica que os doentes que integram nestes grupos apresentam niveis significativamente
mais elevados de participagdo social, menor percecdo de isolamento social e maior
percecao de suporte social, em comparagdo com aqueles que ndo participam (Vickers,
2010). Assim, ao promoverem a interagdo e a integracao social, estes grupos podem atuar
como um fator protetor da satide mental dos doentes com afasia.

A literatura também indica que a satisfagdo com a rede social, mais do que o
tamanho da rede, prevé menores quantidades de sofrimento psicoldgico a longo prazo
(Hilari et al., 2010). Assim, as intervengdes devem priorizar o fortalecimento da qualidade
dos relacionamentos interpessoais, mais do que o aumento quantitativo das redes de
suporte. Uma abordagem eficaz para fortalecer a qualidade dos relacionamentos

interpessoais podera ser através do investimento na formagao e no suporte aos familiares
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dos doentes com afasia, durante a fase aguda do AVC. A auséncia de formacao e de
suporte adequado nesse periodo critico podera prejudicar a qualidade da relacdo entre o
doente e a sua familia nas fases subsequentes da recuperagdo. Isto ocorre porque muitos
familiares carecem das competéncias necessarias para gerir as novas responsabilidades
inerentes ao papel de cuidador (Kristo & Mowll, 2021). Dado que a afasia é pouco
compreendida pela populagdo em geral (Northcott et al., 2015), torna-se essencial a
implementagdo de intervengdes psicoeducativas que promovam um maior conhecimento
desta condi¢do, além do treinamento de familiares e amigos em técnicas que facilitem a
interacdo comunicativa (Cruice et al., 2003). Paralelamente, ¢ igualmente crucial
disponibilizar apoio psicossocial tanto ao doente como ao seu grupo de apoio, de forma
a facilitar o processo de adaptacdo as mudangas provocadas pela condigao.

Com base nestas consideracdes, recomenda-se que estudos futuros incluam
amostras mais amplas, o que permitira aumentar a robustez estatistica e identificar com
maior precisao possiveis associagdes entre o suporte social percebido e a sintomatologia
depressiva em doentes com afasia. Além disso, seria pertinente desenvolver ou adaptar
instrumentos especificos para avaliar o companheirismo social percebido nesta
populagdo, dado o papel crucial desta dimensao do suporte social para a saude mental dos
doentes. Estes instrumentos devem ser concebidos ou adaptados considerando as
limitagdes linguisticas caracteristicas da afasia, de modo a garantir uma avaliagdo mais
precisa e inclusiva.

Por fim, seria relevante explorar como o suporte social percebido influencia outras
variaveis fortemente associadas a sintomatologia depressiva nesta subpopulacao de
doentes com AVC, tais como os sentimentos de soliddo e de isolamento social,

frequentemente reportados por estes individuos.
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10 Conclusao

Os resultados deste estudo confirmam parcialmente as hipoteses formuladas,
destacando diferencas importantes entre os doentes com e sem afasia. Nos doentes sem
afasia, observou-se que uma pior funcionalidade inicial esteve associada a uma maior
quantidade de sintomas depressivos, sugerindo que esses sintomas poderdo surgir como
uma reacgdo as limitagdes funcionais impostas pelo AVC. Contudo, esses sintomas nao
influenciaram significativamente a recuperacdo funcional, possivelmente devido ao
ambiente de reabilitacdo, que pode atuar como um fator protetor para a saude mental. Ja
o suporte social percebido mostrou-se relevante para a redu¢ao dos sintomas depressivos
ao longo do internamento, evidenciando o seu papel importante na adaptagcao dos doentes
a uma nova realidade pds-AVC. No entanto, contrariamente ao esperado, o suporte social
percebido ndo se relacionou com a funcionalidade inicial ou final, possivelmente devido
a inclusao de tipos de suporte na escala utilizada, que podem aumentar a dependéncia dos
doentes em relagao ao seu grupo de apoio.

Entre os doentes com afasia, embora tenham apresentado maiores limitagdes
iniciais ao nivel funcional e uma tendéncia para AVCs de maior gravidade, conseguiram
alcancar niveis de funcionalidade semelhantes aos doentes sem afasia no final da
reabilitagdo, ainda que com um tempo de internamento mais longo. A auséncia de
associagdes significativas entre a sintomatologia depressiva e a funcionalidade neste
grupo podera ter surgido devido aos défices de compreensao, que poderao ter limitado a
percecao dos doentes sobre as suas proprias limitagdes. Por fim, o suporte social
percebido correlacionou-se positivamente com a funcionalidade na admissao, indicando
que este pode ser um fator importante para reforcar a funcionalidade inicial dos doentes
com afasia.

Quanto as limitagdes deste estudo, destaca-se a utilizacdo de uma escala global
para avaliar o suporte social percebido, o que impossibilitou a identificagdo do impacto
especifico dos diferentes tipos de apoio sobre as variaveis em analise. Além disso, por se
tratar de um estudo correlacional, ndo foi possivel estabelecer relagcdes causais entre as
variaveis nem determinar a direcdo dessas associagdes. Por fim, é relevante salientar o
tamanho reduzido da amostra de doentes com afasia, o que podera ter comprometido o
poder estatistico necessario para detetar correlagdes significativas.

Um dos principais pontos fortes deste estudo foi a inclusdo de doentes com afasia,

um grupo frequentemente excluido de investigagdes sobre o AVC devido as dificuldades
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metodoldgicas inerentes a avaliagdo de individuos com limitagdes na compreensio e
expressdo da linguagem. Esta abordagem possibilitou uma andlise mais abrangente e
inclusiva, contribuindo para preencher uma lacuna na literatura, relacionada a escassa
inclusdo de doentes com afasia em estudos sobre a recuperagdo pos-AVC, particularmente
no que se refere ao suporte social percebido e a depressdo pds-AVC. Para mitigar as
barreiras metodoldgicas, o estudo utilizou instrumentos adaptados especificamente para
este subgrupo, contando com o apoio dos terapeutas da fala na adaptacdo da escala de
suporte social percebido, procurando ajustar a mesma as necessidades especificas dos
doentes com afasia. A participagdo destes profissionais revelou-se uma mais-valia, dado
o seu conhecimento detalhado sobre as dificuldades e necessidades deste subgrupo,

contribuindo para melhorar a validade e a fiabilidade dos dados recolhidos.
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Anexo 1

Folha de Apresentacao
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Folha de apresentacao:

O meu nome é;

André.

Estou a estudar:

Psicologia.

Estou a realizar a minha tese de mestrado.
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Objetivos da tese:

O tema da minha tese é:

A recuperacgao funcional em contexto de AVC

93




Objetivos da tese:

Vou estudar alguns fatores que poderdo influenciar a

recuperacao

Tanto de forma positiva...

Como de forma negativa...
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Como vou recolher a informacgao:

Para conseguir informacgao sobre o seu apoio social:

Vou pedir que me ajude a responder a um

questionario
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A informacao obtida vai ser privada:

Os dados recolhidos nio sao partilhados

Toda a informacao recolhida sera confidencial
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Anexo 2.

Termo de Consentimento Livre e Informado
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UNIVERSIDADE DO ALGARVE

Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais

Termo de Consentimento Livre e Informado

No ambito do Curso de Mestrado Neurociéncias Cognitivas e Neuropsicologia da
Universidade do Algarve, estou a realizar um estudo com o tema “Andlise da
sintomatologia depressiva, suporte social percebido, fatores clinicos e sociodemograficos
como preditores de funcionalidade em vitimas de AVC com e sem afasia”.

A presente investigacdo tem como principal objetivo verificar como alguns
preditores de funcionalidade (sintomatologia depressiva, fatores sociodemograficos e
clinicos) e o suporte social percebido contribuem para o resultado funcional dos doentes
vitimas de AVC, com e sem a presenga de afasia, no decorrer de 2 meses de internamento.

Sera pedida a sua colaboracdo, enquanto utente em reabilitagdo no C.M.R.R.C-
R.P. devido a AVC. A sua participagdo sera totalmente voluntaria e, caso aceite participar,
terd dois momentos distintos, com respostas a algumas perguntas e tarefas simples. Pode
desistir desta investigacdo a qualquer momento, sem qualquer justificagdo, ¢ a sua
participagdo ndo ira afetar as suas atividades didrias e de reabilitagdo.

Toda a informagao fornecida sera tratada de forma rigorosamente sigilosa, sendo
que apenas o investigador terd acesso aos dados recolhidos. Em caso algum a sua
identificacao sera revelada. Apos o término do estudo, todos os dados recolhidos com
elementos de identificagdo serdao eliminados.

Ap6s a conclusdo desta investigacao, caso seja do seu interesse, podera ter acesso
aos resultados do estudo.

Contacto:
Para obter qualquer esclarecimento adicional podera contactar o investigador:
André Rosario — Mestrando da Universidade do Algarve.

andrefrosario93@gmail.com
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Formulario de Consentimento Informado:

De acordo com os principios orientadores da Declara¢ao de Helsinquia (2000),
serve o presente formulario para atestar que os participantes na investigagdo conducente
a Dissertacdo de Mestrado de André Rosario, com o titulo, “Analise da sintomatologia
depressiva, suporte social percebido, fatores clinicos e sociodemograficos como
preditores de funcionalidade em vitimas de AVC com e sem afasia” conhecem os
objetivos e condigdes de realizacdo da investigacao para a qual estd a ser solicitada a sua

colaboracao.

b

declara que esta investigagdo lhe foi explicada, quer através de documento escrito, quer
por esclarecimentos diretos com o investigador, mais afirma que tem conhecimento que
a sua participagado ¢ estritamente voluntaria e que pode desistir a qualquer momento sem
que para tal necessite de justificar o que quer que seja. Foi-lhe entregue uma copia

assinada deste formulario de consentimento informado.

Assinatura do Participante: Data:

Assinatura do Investigador: Data:
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Anexo 3.

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
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|D. Vestir metade superior
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F. Utilizagao da sanita

CONTROQLO DOS ESFINCTERES

G. Bexiga
H. Intestino

MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS
1. Lelto, Cadeira, Cadeira de Rodas

J. Sanita
K. Banheira, Duche

=

H E

LOCOMOCAQ
L. Marcha Cadeira de Rodas

i

== =,

APELIDO NOME
IDADE SEXO pue [(TTTTITIT]
DIAGNOSTICO
INDEPENDENCIA FUNCIONAL
7 InCepencéncia compietalem seguranca. em lempo normal SEM
6 INCependéncia MOAACadaldispostnve AJUDA
n Depenaéncia moditicada
o 5 Supervisdo
> 4 Apda minma (INdwidud >«75%) AJUDA
=z 3 Auda moderada (INCicuo >=50%)
Dependéncia completa
2 Apda manma (indviduo »-25%
1 Ajuda 101al (iIndvioud <25%)
s | ANTES | M ™ 12M
12 32 §
AUTO-CUIOADTS
A. Alimentacao
B. Higlene pessoal
C. Banho

=

HHEHE

esCEEsiatE

8 80 8 B B

@@@@@@@

]I

M. Escadas
COMUNICACAQ

N. Compreensdo = EE: BEI

0. Expressdo 8L 8L

P. Interacgdo soclal

Q. Resolugao dos problemas

R. Memoria
TOTAL

NOTA: N30 deao renhum 2om oM DAANCO. 5@ NI0 Testive Margue *

104




105



Anexo 4.

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)
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CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

(Radlof, 1977; Gongalves & Fagulha, 2003)

Nesta pagina encontra uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido

durante a ultima semana. Faga uma cruz no quadrado que se identifica com os seus

sentimentos tendo em conta que as opgdes significam:

Nunca ou raramente - menos de 1 dia da semana passada;

Ocasionalmente — 1 ou 2 dias da semana passada;

Com muita frequéncia — 3 ou 4 dias da semana passada;

Com muita frequéncia ou sempre — 5 ou 7 dias da semana passada.

Durante a semana passada

Nunca ou
muito

raramente

Ocasional

mente

Com
alguma

frequéncia

Com muita
frequéncia

ou sempre

1. Fiquei aborrecido com coisas que

habitualmente ndo me aborrecem

2. Ndo me apeteceu comer; estava

sem apetite

3. Senti que ndo consegui livrar-me da
neura ou da tristeza, mesmo com a

ajuda dos amigos ou da familia

4. Senti que valia tanto como os

outros

5. Tive dificuldades em manter-me

concentrado no que estava a fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo do que fazia era um

esforgo.

8. Senti-me confiante no futuro.

9. Pensei que a minha vida tinha sido

um fracasso

168
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10. Senti-me com medo.

11. Dormi mal.

12. Senti-me feliz.

13. Falei menos do que o costume.

14. Senti-me sozinho.

15. As pessoas foram desagradaveis

ou pouco amigaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida.

17. Tive ataques de choro.

18. Senti-me triste.

19. Senti que as pessoas ndo gostavam

de mim.

20. Senti falta de energia.

169
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Anexo 5

Stroke Aphasic Depression Questionnaire — Hospital Version (SADQ-H21)
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Stroke Aphasic Depression Questionnaire — Hospital Version (SADQ-H)

Por favor indique em quantos dias dos iltimos sete, o utente apresentou os seguintes comportamentos:

Frequéncia (dias por semana)
Comportamento Todosos | oo | 124 dias | NeRDUM
dias dia

1- Perturbagdes no padrao de sono? 3 2 1 0
2- Episodios de choro? * 3 2 1 0
3- Agitagao no periodo nocturno? * 3 2 1 0
4- Iniciativa para as actividades? 0 1 2 3
5- Evitou o contacto visual quando abordado? * 3 2 1 0
6- Comegou a chorar subitamente? * 3 2 1 0
7- Sorriu quando abordado? 0 1 2 3
8- Sofrimento causado por dor? * 3 2 1 0
9- Recusou as refeigdes? 3 2 1 0
10- Zangou-se? * 3 2 1 0
11- Recusou participar em actividades sociais? * 3 2 1 0
12- Riu-se com uma piada? 0 1 2 3
13- Mostrou-se impaciente e inquieto? * 3 2 1 0
14- Sentou-se sem fazer nada? * 3 2 1 0
15- Concentrou-se nas actividades? 0 1 2 3
16- Cuidou da sua aparéncia de acordo com a sua

. ; 0 1 2 3

capacidade fisica?

17- Pareceu gostar das actividades sociais ou

. 0 1 2 3

passeios?
18- Manteve-se ocupado/a durante o dia? * 0 1 2 3
19- Tomou comprimidos para dormir? 3 2 1 0
20- Interessou-se com os acontecimentos a sua volta? 0 1 2 3
21- Olhou para o profissional quando abordado? 0 1 2 3
*Itens da versio SADQ-H 10 Tradugao portuguesa de Alves, S; Rodrigues, R.; Fernandes, S. ; Vieira, H. & Fragoeiro, I (2012)

© Universidade de Nottingham 2007
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Anexo 6

Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS)

114



115



UNIVERSIDADE DO PORTO

Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacao

Faculdade de Ciéncias

Zimet etal., 1988
M.V. Martins,

EMASP

mmartins @fpee.up.pt

ESTAMOS INTERESSADOS EM SABER COMO SE SENTE FACE A ESTAS AFIRMACOES.

POR FAVOR INDIQUE O SEU GRAU DE CONCORDANCIA COM CADA UMA. (assinale uma cruz em cada linha)

Discordo
fortemente

O] @

Discordo
moderadamente

®

Discordo
levemente

@

Concordo
levemente

®

Concordo
moderadamente

®

Concordo

fortemente

1

Hé uma pessoa especial que estd presente quando eu preciso.
H4 uma pessoa especial com quem posso partilhar as minhas alegrias e
tristezas.

A minha familia tenta verdadeiramente ajudar-me.

A minha familia dd-me a ajuda e o apoio emocional de que preciso.

Tenho alguém especial que € uma auténtica fonte de consolo para mim.

Os meus amigos tentam verdadeiramente ajudar-me.

Posso contar com os meus amigos quando as coisas dao para o torto.
Posso falar sobre os meus problemas com a minha familia.

Tenho amigos com quem posso partilhar as minhas alegrias e tristezas.
Hé uma pessoa especial que se preocupa com 0s meus sentimentos.

A minha familia estd disposta a ajudar-me a tomar decisoes.

Posso falar acerca dos meus problemas com os meus amigos.
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Anexo 7

Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) — Adaptada
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Objetivos do questionario:

Saber qual é a sua opiniao sobre:

O apoio que recebe da familia:
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Saber qual é a sua opiniao sobre:

O apoio que recebe dos amigos:

Saber qual é a sua opiniao sobre:

O apoio que recebe de uma pessoa especial para si:

MM

Essa pessoa especial € uma pessoa importante para si.
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Pode ser:

Um(a) amigo(a).

Um familiar.

Um(a) namorado(a).
Um profissional.

Outra pessoa com significado para si.
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Vao ser apresentadas um conjunto de frases.

As frases sao sobre:

Familia

Pessoa especial

Objetivo:

Saber como se sente.
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Para responder utilize a seguinte escala:

1 2 3 4 5
Discordo | Discordo | Neutro |Concordo| Concordo
totalmente totalmente

o o ® 0 oo
e — S’
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Para cada frase:

Aponte para dar a sua resposta.
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Apoio da familia:

A minha familia tenta verdadeiramente ajudar-me.
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Apoio da familia:

A minha familia da-me a ajuda e o apoio emocional

de que preciso.
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Apoio da familia:

Posso falar sobre os meus problemas com a minha

familia.
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Apoio da familia:

A minha familia estda disposta a ajudar-me a tomar

decisoes.
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Apoio dos amigos:

Os meus amigos tentam verdadeiramente ajudar-me.
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Apoio dos amigos:

Posso contar com os meus amigos quando as coisas dao

para o torto.
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Apoio dos amigos:

Tenho amigos com quem posso partilhar as minhas

alegrias e tristezas.
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Apoio dos amigos:

Posso falar acerca dos meus problemas com os meus

amigos.
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Apoio de uma pessoa especial:

Ha uma pessoa especial que esta presente quando eu

preciso.
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Apoio de uma pessoa especial:

Ha uma pessoa especial com quem posso partilhar as

minhas alegrias e tristezas.
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Apoio de uma pessoa especial:

Tenho alguém especial que é uma auténtica fonte de

consolo para mim.
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Apoio de uma pessoa especial:

Ha uma pessoa especial que se preocupa com os

meus sentimentos.
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