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INDICE DE DEPRESSAQO EM SUJEITOS POS-AVC
SUBMETIDOS A FISIOTERAPIA NO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE - PB

SOARES, Nayron Medeiros®
RESUMO

INTRODUGCAO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca frequente que reflete
grandes numeros de incapacidades neuroldgicas e morbi-mortalidade em todo o mundo. Suas
manifestagdes clinicas envolvem alteracbes motoras e sensitivas, 0s pacientes podem
apresentar limitagdes significativas no desempenho funcional, déficits nas fungdes cognitiva,
perceptiva, visual, emocional e contingéncia. Porém, essas limitacdes nem sempre se devem
ao déficit neuroldgico, algumas complicagdes neuropsiquiatricas podem estar envolvidas.
Quando a Depressdo p6s-AVC ¢ identificada e tratada, as repercussdes sdo observadas na
melhora da funcionalidade e aspectos cognitivos. OBJETIVO: avaliar o indice de depressao
em sujeitos pds-Acidente Vascular Cerebral submetido a fisioterapia no municipio de
Campina Grande — PB. METODO: pesquisa de carater transversal, exploratéria, descritiva e
analitica, com abordagem quantitativa. A amostra foi composta por 42 individuos p6s-AVC e
foi colhida em instituicdes publicas que disponibilizaram atendimento Fisioterapéutico na
cidade de Campina Grande — PB. Foram utilizados os seguintes instrumentos para avaliacdo
dos sujeitos: Questionario sociodemogréfico, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e
Escala de Depressdo de Hamilton (HAM-D). Os dados foram expressos em media, desvio
padrdo, frequéncia e distribuicdo de frequéncia através do programa Statistical Package for
the Social Sciences 20.0 versdo em portugués. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Estadual da Paraiba sob o n° 0731.0.133.000-11. Foi assinado
um Termo Institucional e as instituicdes concordaram com a realizacdo da pesquisa.
RESULTADOS: Considerando a analise das informac6es sociodemogréficas dos individuos
com AVC selecionados para pesquisa, observou-se a predominancia do género feminino
(57,1%) e a média de idade de 56,98 + 12,09 anos, variando entre 23 e 75 anos. Em geral,
guando avaliado a presenca e o grau de Depressao nesses individuos através da escala de
HAM-D, foi possivel observar um grande contingente nas relac@es entre Depressdo moderada
e grave, totalizando 50% da amostra. Se considerados os individuos que apresentaram algum
grau de Depressdo, a situacdo se torna mais preocupante, 90,5% (38) dos sujeitos se
enquadraram nessa situacdo. CONCLUSAO: concluimos que a Depressdo deve ser melhor
investigada nesses sujeitos repercutindo numa melhora no tratamento da reabilitacdo
neuroldgica.

(maiores informacdes, vide Projeto de Pesquisa original anexo).

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Cerebral. Depressdo. Saude Publica.
Neuroreabilitacdo.

! Graduando do Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB)
E-mail para contato: nayronn@gmail.com



1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca frequente que reflete grandes
numeros de incapacidades neurolégicas e morbimortalidade em todo o mundo (GILES, 2008).
Suas manifestagdes clinicas envolvem alteragdes motoras e sensitivas, 0s pacientes podem
apresentar limitagGes significativas no desempenho funcional, déficits nas fung¢bes cognitiva,
perceptiva, visual, emocional e contingéncia (TEIXERA-SALMELA et al., 2000), podendo
repercutir nas relagfes pessoais, sociais e, conseguinte, na qualidade de vida (TERRONI,
2003). Porém, essas limitagbes nem sempre se devem ao déficit neuroldgico, algumas
complicacdes neuropsiquiatricas podem esta envolvidas (SOUZA et al., 2010).

A ligacdo entre o prejuizo funcional e o grau de sintomatologia depressiva é motivo
de preocupacgdo em centros de reabilitacdo (MORRIS, 1994). Robinson (2000) mostra forte
associacdo entre 0 AVC e sintomas depressivos. Pacientes pds-AVC apresentaram taxas
moderadas de sintomas depressivos em torno de 40% (FROES et al., 2011). A Depressdo € a
complicacdo neuropsiquiatrica mais prevalente p6s-AVC associada a um pior prognéstico
(ROBINSON, 1997). Desse modo, ha aumento da mortalidade, maior prejuizo funcional e
cognitivo, reducdo na qualidade de vida e maior tempo de internacdo (SCHUBERT, 1992;
BURVILL, 1995).

Alguns aspectos clinicos da Depressdo pos-AVC decorrem de alteragdes neurais,
envolvendo as vias pre-frontosubcorticais e outras (TERRONI et al., 2003). Quando a
Depressdo pos-AVC é identificada e tratada, as repercussdes sdo observadas na melhora da
funcionalidade e aspectos cognitivos (KIMURA et al., 2000). Porém pouca énfase é
considerada, tanto que nos pacientes com AVC apenas 20% a 50% o diagnostico é realizado
(SCHUBERT, 1992). A preocupacéo para entender os indices de Depressdo nesses casos e
suas influéncias na reabilitagdo neuroldgica contribui para o desenvolvimento de estratégias
no processo de reabilitacdo, fato esse que desperta a investigacdo de meios para reduzir o
indice de depressdo nesta populacdo e melhorar na condicdo geral do paciente. Diante das
condi¢cBes apresentadas, o objetivo desta pesquisa foi avaliar o indice de depressdo em
sujeitos pés-Acidente Vascular Cerebral submetidos a fisioterapia no municipio de Campina
Grande — PB.

Esse trabalho € um estudo originado a partir do recorte do projeto de
pesquisa de Iniciacdo Cientifica, intitulado “INFLUENCIA DO TRATAMENTO DA
DEPRESSAO NA REABILITACAO NEUROFUNCIONAL: APLICACAO DA
ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA”.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é sinal clinico de rapido desenvolvimento de
perturbagdo focal da funcdo cerebral, com mais de 24 horas de duragdo (STOKES, 2000;
SOUZA et al.,, 2003). As caracteristicas clinicas podem variar, sendo a mais comum a
hemiplegia, desencadeada pela paralisia dos musculos de um lado do corpo, contralateral ao
lado do cérebro em que ocorreu 0 AVC (ABDON et al, 2008).

O metabolismo cerebral é quase exclusivamente aerébico, de modo que 0s neurbnios
dependem da irrigacdo sanguinea continua. Se houver privacdo de sangue para o cérebro,
perde-se a consciéncia em segundos, podendo causar alteracGes cerebrais permanentes dentro
de minutos (CASH, 2000). Pode ser causado pelo rompimento de vasos sanguineos do
cérebro sendo denominado AVC hemorragico (AVCh), quando sua causa € um bloqueio da
perfusdo sanguinea no tecido nervoso € definido como AVC isquémico (AVCi). Nas duas
ocasides o tecido cerebral é privado de oxigénio (SILVERTHORN, 2003).

Sua severidade dependerd da area e tamanho da lesdo. As manifestagdes clinicas
podem variar, envolvendo alteracbes motoras e sensitivas, déficits nas func¢Bes cognitiva,
perceptiva, visual, emocional e contingéncia também podem estar associados. O
comprometimento do controle motor pode se caracterizar por fraqueza, alteragcdes de tonus e
movimentos estereotipados que limitam as atividades diarias (TEIXEIRA-SALMELA et al.,
2000). A incapacidade funcional apresenta-se como uma das sequelas mais importantes,
acarretando fortes impactos na qualidade de vida dos individuos acometidos. A associagdo
entre 0 AVC provocando prejuizo funcional e a Depressao € motivo de preocupacdo em
centros de reabilitacdo (MORRIS, et al. 1994).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

As doengas cerebrovasculares (DCVs) estdo entre as principais causa de morte nos
paises em desenvolvimento, repercutindo como a terceira causa principalmente na populacdo
acima de 30-40 anos (KALIMO, et al. 1997; PEREIRA, et al. 2009). Destaca-se dentre as
DCVs o Acidente Vascular Cerebral (AVC), que apresenta diferentes manifestacdes clinicas e
diversas etiologias (GREENBERG, 1996; GAGLIARDI, 1997; PEREIRA, 2009). E uma
doenca que afeta cerca de 600 mil pessoas a cada ano, apresentando uma incidéncia que
aumenta espantosamente com a idade e dobra a cada década de vida ap6s os 55 anos. Desse

modo, o envelhecimento populacional e as condic¢bes socioculturais podem influenciar no



aumento dessa prevaléncia. Giles et al. (2008) mostraram uma forte associagdo entre a
incidéncia de AVC com o aumento da idade, ressaltando a importancia do planejamento e
execucdo de medidas eficazes para a prevencdo dessa doenca. No tocante a incapacidade,
constitui principal grupo neuroldgico grave (ITAQUY et al., 2011), destacando a hemiparesia
ou hemiplegia como fator principal caracterizado pelo prejuizo funcional do hemicorpo. O
AVC ¢ considerado uma importante questdo de Saude Pdblica e as consequéncias a longo

prazo tem sido reconhecido nos ultimos anos.

2.3 EVOLUCAO E PROCESSO DE RECUPERACAO

Na espera do processo de recuperacdo das sequelas causadas pelo AVC, estima-se
que cerca de 85% sobrevivem e se habituam a viver com as sequelas (MOTA e NICOLATO,
2008). As repercussdes podem limitar de modo significativo o desempenho funcional,
originar transtornos nas relagdes familiares, pessoais e sociais, influenciando negativamente
na qualidade de vida do individuo, de forma que as complicagdes nem sempre se devem ao
déficit neurolégico em si.

As lesBes isquémicas e hemorragicas tém caracteristicas diferentes. Nas lesdes
isquémicas, os danos apresentam-se de modo subito, ficando visivel, de imediato, toda sua
extensdo. Em contrapartida, as lesbes hemorragicas parecem maiores no inicio, devido a
inflamacdo localizada que circunda o local do sangramento (CASH, 2000).

Seja qual for a causa do AVC, uma proporc¢éo elevada dos sujeitos se recupera em
certo grau. Esse fendbmeno pode ser explicado pela reorganizacédo cortical que o individuo tera
logo apos a lesdo. A recuperacdo mais eficiente esta relacionada com o local, a extenséo e a
natureza da lesdo, com a integridade da circulagdo colateral e o estado pré-moérbido do
paciente (CASH, 2000). Alteracdes de humor p6s-AVC tém sido indicadas como fatores
determinantes da incapacitacdo do paciente. A Depressao é a mais prevalente e a que mais
tem sido associada a um pior progndstico (TERRONI, et al. 2003). Os impactos psicoldgicos
gerados pelas alteragdes fisicas e/ou alteracBes bioquimicas podem favorecer ao quadro

depressivo.

2.4 ANTECEDENTES HISTORICOS DA DEPRESSAO

A Depressdo ndo é uma doencga da atualidade. Desde a Antiguidade a condi¢éo
humana e sua manifestacdo sdo registradas atraves da Melancolia. Nessa linha, o primeiro a
preocupar-se com esse mal foi Hipocrates, considerado o pai da Medicina. Formulou entdo a

teoria dos quatro humores corporais, de tal seguiam o sangue, fleugma, bilis amarela e bilis



negra. O excesso de bile negra circulando no organismo era responsavel pela Melancolia,
dessa forma, as alteracdes provocadas seriam caracterizados pelo medo e pela aflicdo (MELO,
2011). Logo depois, Galeno endossa as suas proprias afirmagfes com passagens extraidas das
autoridades classicas, apontando a importancia da teoria humoral e da teoria dos seis fatores
ndo-naturais para a salude da alma (REBOLLO, 2007). Em estudos, Aristoteles aponta a
Melancolia como uma predisposi¢éo natural, passando a ser uma condigdo de ser do sujeito
(MELLO, 2011).

Durante o Renascimento, a decadéncia do dominio da Igreja Catolica abre brechas
para o estudo da melancolia como um tema mais aberto, levando-o a aproximar-se do meio
médico (SILVA, 2007). Somente nos séculos XVI e XVII a definicdo sobre o conceito
melancolia passou a ser modificada, aproximando-se aos poucos do atual e tornando-se
relacionada a um problema de ordem neuropsiquiatrica. Sendo assim, esse periodo, bem como
os dois séculos seguintes, sdo considerados de fundamental importancia, pois a melancolia,
enquanto conceito se amplifica dentro da nosografia médica, ganhando, com isso, novas
terminologias que estardo vinculadas a doenca mental, hoje conhecida como Depressao.

A Depressdo atualmente pode ser definida pela Organizacdo Mundial de Saude
(CID-10) como um transtorno de humor ou afetivo, o termo é usado para designar um padrdo
complexo de desvio em sentimento, cognicdo e comportamento, ndo representando uma
desordem psiquiatrica discreta, cuja perturbagdo fundamental é uma alteracdo do humor ou
afeto. Ainda é conceituada por Back (1967), como uma dimensdo psicopata que varia em
intensidade de média para severa. Tém levado numero de classificagfes destacando:
Depressdo reativa, com auséncia de ciclos regulares e refrataria a terapia medicamentosa;
Depressdo enddgena, mais grave quando comparada com a reativa, ndo é causada por um
agente ambiental desencadeante e geralmente é ciclica, unipolar ou bipolar; Depressdo
neurodtica, manifestada por excessiva reacdo depressdo devido a um conflito interno;
Depressdo psicética, com presenca de alteracdo singular de humor, seja depressdo ou alegria
extremas (GONGORA, 1981).

Dentre as complica¢cbes neuropsiquiatricas, a Depressdo é a mais prevalente e tem
sido associada a um pior prognéstico no AVC (TERRONI, et al. 2003). Dessa forma o
conhecimento da natureza e seus fatores de risco tornam-se fundamentais para aprimorar seu

diagnostico e tratamento.
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2.5 DEPRESSAO POS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Numerosos transtornos emocionais e comportamentais ocorrem apos lesdes
cerebrovasculares, embora nao se conheca a causa especifica desses transtornos pos-AVC. A
presenca da Depressao pos-AVC é frequente e pode agravar em varias areas o prognostico do
paciente. Tem sido destacada uma associacdo de fatores de riscos a ocorréncia da Depressdo
pos-AVC, tais como, prejuizo funcional, prejuizo cognitivo, histéria de depressdo no passado,
idade, género, AVC prévio, hipercortisolemia, precaria rede de suporte social e caracteristicas
neuroanatomicas (TERRONI et al., 2003). Esses fatores podem influenciar nas condigdes
fisicas continuamente pds-AVC, de modo que algumas limitacBes podem estar associadas a
condicBes neuropsiquiatricas. A associacdo entre o prejuizo funcional e a Depressdo € motivo
de preocupacéo em alguns centros de reabilitacdo (MORRIS et al., 1994).

Talvez a preocupacdo para identificar a Depressdo pos-AVC, no entanto, esteja
relacionada aos impactos na recuperacao das atividades de vida diaria, a funcdo cognitiva e
sobrevivéncia do paciente. Desse modo, os déficits cognitivos podem influenciar no
aprendizado sensdrio-motor necessario para a reabilitagdo motora, como também em tarefas
gue necessitem de processamento cognitivo rapido. Considerando o primeiro ano pés-AVC
como um periodo agudo, a depressdo € a complicacdo mais prevalente, apresentando uma
recuperacdo funcional mais lenta, com déficit para a realizacdo das Atividades de Vida Diéria
(AVD’s) e um periodo de internacdo mais longo na fase aguda com maior mortalidade
(SOUZA, 2010).

Tem-se associado que alteracdes no cortex pré-frontal esquerdo podem ser a causa da
Depressdo (ROBINSON, 1997; CANCELA, 2008). Vataja et al. (2001) verificaram que 0
maior nimero de sujeitos tiveram infartos nas vias pré-frontosubcortical, especialmente o
nucleo caudado, pallidum e joelho da capsula interna, com predominancia do lado esquerdo.

As repercussdes da depressdo sao significativas, incorrendo em um maior grau de
prejuizo funcional, retardo do processo de reabilitagdo, complicacdes na evolucdo e maior
risco de mortalidade. A preocupacdo para entender a prevaléncia e como se processa a
recuperacdo cerebral tem sido objeto de estudo de varias pesquisas, cujos achados tem
contribuido para o desenvolvimento de estratégias para a reabilitacdo dos sujeitos acometidos
por AVC, fato que desperta a investigacdo de meios para reduzir o indice de Depressdo nesta

populagéo.
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1 TIPO DE PESQUISA
Pesquisa transversal, exploratéria, descritiva e analitica, com abordagem

quantitativa.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Foram avaliados 68 individuos acometidos por Acidente Vascular Cerebral que
realizaram tratamento no municipio de Campina Grande - PB e, destes, 26 foram excluidos da
pesquisa: 18 por apresentarem alteracGes no estado mental, usando a pontuacdo de corte do
MEEM, 5 tinham afasia e 3 por desisténcia, totalizando, ao final, uma amostra de 42

individuos. Aos quais foi aplicada a Escala de Depressao de Hamilton (HAM-D).

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
Foram considerados 0s seguintes critérios de inclusao:

1. Diagnostico clinico de Acidente Vascular Cerebral,

2. Hemiplegia/ hemiparesia em qualquer dimidio corporal;
3. Nao apresentar outras doengas neuroldgicas associadas;
4

Pacientes p6s-AVC de no minimo 6 meses.

Foram considerados 0s seguintes critérios de excluséo:
1. Apresentar afasia que comprometa a compreensdo do exame;
2. Deficiéncia visual ndo corrigida;
3. Apresentar outras doencgas neuropsiquiatricas;
4. Apresentar alteracdes no estado mental, ou déficits cognitivos (BERTOLUCCI et al.,

1994), demonstrados através do Mini-Exame do Estado Mental.

3.4 LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA
A pesquisa foi realizada em instituicbes publicas que disponibilizaram atendimento

Fisioterapéutico na cidade de Campina Grande — PB, no ano de 2012.
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3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados os seguintes instrumentos para avaliagdo dos sujeitos: Questionario
sociodemogréafico, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e Escala de Depressdao de
Hamilton (HAM-D).

O Questionario sociodemografico (APENDICE A) contemplou dados residenciais,
idade, género, estado civil e nivel intelectual, como também diagndstico clinico do AVC,
idade na qual ocorreu o primeiro episodio e os subsequentes, nimero de AVC sofridos; tipo
de AVC (isquémico ou hemorragico); dimidio corporal comprometido; modo de locomocéo;
tipo e tempo de assisténcia fisioterapéutica atual; fez/esta fazendo tratamento para Depressao.

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO C) é um instrumento de facil e
rapida administracdo para avaliacdo de diferentes parametros cognitivos (BERTOLUCCI,
1994), uma vez que as respostas sdo obtidas mediante perguntas. E formada por questdes
agrupadas em categorias que abrangem dimensdes como orientacdo, retencdo, atengdo e
calculo, evocacdo, linguagem e habilidade motora, com um escore méaximo de 30 pontos.

A Escala de Depressao de Hamilton (HAM-D) (ANEXO D) foi elaborada e
desenvolvida por Hamilton no final da década de 50, com o objetivo de avaliar a gravidade da
depressdo, sendo comparada com novas escalas de avaliacdo a fim de verificar a
confiabilidade destas. Inicialmente foi desenvolvida com 21 itens, reduzindo para 17 itens,
tendo como foco principal sintomas somaticos. O autor ndo prop6s um ponto-padrdo de corte,
mas na pratica se aceita que escores acima de 25 pontos identificam pacientes gravemente
deprimidos; entre 18 e 24 pontos, pacientes moderadamente deprimidos, e entre 7 e 17,
pacientes levemente deprimidos (MORENO e MORENO, 1998).

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os convidados a participarem da pesquisa foram submetidos a um processo de
esclarecimentos dos pontos metodoldgicos do estudo, apOs o aceite, registraram sua
concordancia em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).
Inicialmente foi aplicado o questionario sociodemografico, caracterizando-se essa populacao.
Em seguida, para critério maior de selecdo da amostra foi utilizado o Mini-Exame do Estado
Mental, como ponto de corte para escolaridade. Por ultimo, foi usada a Escala HAM-D,

composta por 17 itens.
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3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS
Os dados foram expressos em média, desvio padrdo, frequéncia e distribuicdo de
frequéncia através do programa Statistical Package for the Social Sciences 20.0, versdo em

Portugués.

3.8 ASPECTOS ETICAS

O presente estudo adotou 0s aspectos éticos relativos a pesquisa com sujeitos humanos
conforme a Resolugdo N°. 196, de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de
Saude/MS. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Estadual da Paraiba sob o n° 0731.0.133.000-11 (ANEXO B), de acordo com os principios
éticos da Declaracdo de Helsinque, sendo os sujeitos informados dos procedimentos, seus
resultados e da liberdade de sairem da pesquisa sem 6nus a qualquer momento. Foi feito um
Termo Institucional e as instituicdes concordaram com a realizagio da pesquisa (APENDICE
A).
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4 DADOS E ANALISE DA PESQUISA (RESULTADOS E DISCUSSAO)
Nenhum instrumento é capaz de avaliar todas as situacdes relacionadas a salde e

doenga. Dessa forma, a escolha do instrumento deve se associar ao objetivo do estudo e
também de sua disponibilidade no idioma e no contexto cultural no qual possa ser empregado.

TABELA 1: Caracterizagdo sociodemografica da amostra

Descricdo da amostra

Variaveis n (%)
Género

Masculino 18 (42,9)

Feminino 24 (57,1)
Idade

< 50 anos 8 (19,0)

50 - 59 anos 18 (42,9)

> 60 anos 16 (38,1)
Raca

Brancos 10 (23,8)

Negros 12 (28,6)

Pardos 18 (42,9)

Amarelos 2(4,8)
Ocorréncias de AVC

Uma vez 32(76,2)

Duas vezes 8 (19,0)

Trés vezes 2 (4,8)
Hemisfério afetado

Direito 29 (69,0)

Esquerdo 13 (31,0)
Classificacdo

Hemorrégico 8 (19%)

Isquémico 25 (59,5)

N&o souberam informar 9(21,4)
Deambulacéo

N&o realiza 7 (16,7)

Realiza com auxilio 10 (23,8)

Independente 25 (59,5)

Considerando a analise das informacgdes sociodemograficas dos individuos com
AVC selecionados para pesquisa, observou-se a predominancia do género feminino (57,1%) e
a média de idade de 56,98 + 12,09 anos, variando entre 23 e 75 anos, como mostra a tabela 1,
isso comprovado por Pinheiro (2012) que observou maior prevaléncia no género feminino.
Acompanhando 118 individuos, em seu estudo, Cesario et al. (2006) obtiveram uma média de

idade semelhante ao presente estudo (56,75 +10,25). Ja Leite et al. (2009) observaram que o
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pico de incidéncia do AVC esta entre a sétima e oitava década de vida, devido ao somatorio
das alteracOes cardiopulmonares e metabdlica.

Observando a tabela 1, houve predominancia da raca parda (47,9%), confirmado
pelos achados da CEInfo (2003), onde observou-se maior prevaléncia da raca parda no AVC,
Podemos identificar maiores indices no AVCi com 59,5% (25) dos casos, enquanto 19% (8)
do AVCh, porém 21,4% (9) ndo souberam classificar o tipo de AVC, corroborando com 0s
estudos de Polese et al. (2008) que revela que 85,5% dos sujeitos apresentou AVCi, enquanto
nos AVCh 14,5%. Igualmente, Pereira et al. (2003), em um estudo transversal, constatou
62,2% (76) correspondiam ao AVCi e 9,8% (12) AVCh e 28% (34) de AVC nao especificado.

No tocante a regido cerebral mais acometida, 69% (29) apresentaram lesdao no
hemisfério cerebral direito e 31% (13) tinham lesdo no lado esquerdo. A prevaléncia de lesdo
cerebral nessa regifo foi observada em outros estudos (ARAUJO, et al. 2007).

Quando ao numero de AVC, 76,2% (32) constataram apenas uma ocorréncia de
AVC, 19% (8) relataram duas ocorréncias e 4,8% (2) disseram ter sofrido trés AVC. A
debilidade fisica é frequente nesses individuos e a hemiplegia é a consequéncia mais comum
do AVC. Aqueles avaliados 16,7% (7) ndo realizavam marcha, 23,8 (10) realizavam marcha
com auxilio e 59,5 (25) deambulam independentemente. As caracteristicas clinicas podem

variar, sendo a mais comum a hemiplegia (ABDON et al, 2008).

Escala de Depressao de Hamilton
(HAM-D)
50,00%
40,50%
40,00% 35,70%
30,00%
20,00%
10,00% -
0,00% -
Sem alteragGes Grau leve Grau moderado Grau grave

Gréfico 1 - Indices e grau de Depressdo em individuos pds-AVC, submetidos a

Fisioterapia no Municipio de Campina Grande — PB, no ano de 2012.

Em geral, quando avaliados a presenca e o grau de Depressdo nesses individuos
através da escala de HAM-D, foi possivel observar um grande contingente nas relagdes entre

Depressdo moderada e grave, totalizando 50% da amostra. Se considerados os individuos que
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apresentaram algum grau de Depressdo, a situacdo se torna mais preocupante: 90,5% (38) dos
sujeitos se enquadraram nessa situacdo, como mostra a Grafico 1. A taxa de incidéncia de
Depressdo pos-AVC € pouco explorada pelos varios estudos publicados na literatura. A
presenca da doenca depressiva é evidente nesse estudo e Carod-Artal et al. (2000) marcaram
uma faixa de 38% de sujeitos deprimidos. J& Maree (2005) evidenciou prevaléncia de 33%
nas fases agudas e de médio prazo com um ligeiro aumento de 34% na fase de longo prazo de

recuperacdo pés-AVC.

TABELA 2: Percentual do género com a gravidade da Depressdo, avaliado pela escala de
HAM-D em individuos p6s-AVC

Escala de Hamilton para Depressao
Sem alteragdes Grau leve Grau moderado  Grau grave

GENERO
Masculino 11,1% (2) 50,0% (3) 33,3% (1) 5,6% (1)
Feminino 8,3% (2) 33,3% (8) 37,5% (7) 20,8% (5)

Com relagdo ao género masculino, representando 42,9% (18) da amostra, 38,9% (7)
apresentam graus de Depressdo moderada a grave. No género feminino, 57,1% (24) da
amostra, 58,3% (14) tiveram graus de Depressdo moderado a grave, 0 que mostra maiores
indices nesse género, como ilustra a tabela 2. Hackett et al. (2006) mostraram maiores indices
no género feminino, corroborando com Carod-Artal et al. (2000) verificaram a influencia de
fatores de risco em sujeitos acometidos por AVC. Nesta amostra, 34 sujeitos (38%) tinham
um diagnostico de Depressdo maior ou menor e mostrou que o género feminino foi

considerado fator de risco, associando a causas multifatoriais.

TABELA 3: Percentual da idade acima de 60 anos com a gravidade da Depressdo, avaliado pela
escala de HAM-D em individuos pés-AVC

Escala de Hamilton para Depresséo

Sem alteractes Grau leve Grau moderado Grau grave
IDADE
<50 anos 12,5% (1) 37,5% (3) 12,5% (1) 37,5% (3)
50 — 60 anos 5,6% (1) 44,4% (8) 38,9% (7) 11,1% (2)

> 60 anos 12,5% (2) 37,5% (6) 43,8% (7) 6,2% (1)
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No percentual etéario e a escala HAM-D apresentaram grau de Depressdo moderada a
grave 0s sujeitos com idade menor que 50 anos 50% (4), os que tinham idade entre 50 a 60
anos, 50% (9) e aqueles idade maior que 60 anos, 50% (8). Os indices relevam que 50% de
todas as faixas etarias apresentaram grau de Depressdo moderado a grave, como mostra a
tabela 3. A ocorréncia da Depressdo pds-AVC tem sido associada a idades mais jovens
(HACKETT et al., 2006), porém os indices mostram que ndo houve diferenca entre idades,

ilustrado na tabela 3.

TABELA 4: Comparacgdo entre 0s hemisférios cerebrais e a escala de HAM-D

ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESSAO

Sem alteracgdes Grau leve  Grau moderado Grau grave

HEMISFERIO CEREBRAL
Esquerdo 15,4% (2) 53,8% (7) 30,8% (4) 0,0% (0)

Direito 6,9% (2) 34,5% (10) 37,9% (11) 20,7% (6)

Todos os sujeitos de grau grave em HAM-D tinham lesdo no hemisfério direito.
Quando somados os graus moderado e grave, 58,7% (17) hemisfério direito e 30,8% (4) no
hemisfério esquerdo. Os maiores indices de Depressdo leve foram nos sujeitos que tinham
lesdo esquerda 53,8% (7), como mostra a tabela 4. Alan (2000) realizou uma revisdo
sistematica e identificou sete autores que relataram aumento do risco de Depressdo com lesdes
do lado direito. Em relacéo as alteracdes corticais, a espessura menor do cortex direito pode
ser associada a Depressdo. Nesse sentido, Mariusso (2007) observou diminuigdes
significativas distribuidas em todo o cértex dos sujeitos com transtorno depressivo maior, as
areas afetadas foram: pdlo temporal superior direito (p=0,0005) e a parte média do giro do
cingulo, tanto esquerdo quanto direito (p=0,0002). No mesmo sentido, PERICO (2007)
mostra anormalidades volumétricas do cortex pré-frontal dorsolateral e regido temporal
medial estdo presentes em sujeitos com Depressdo maior unipolar. Porém, ainda ha

divergéncias quanto a real representacao de alteracGes de humor e areas corticais.
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TABELA 5: Comparacéo entre os tipos de AVC e a escala de HAM-D

ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESSAO

Sem alteracdes  Grauleve  Grau moderado Grau grave

TIPO DE AVC

AVCh 25,0% (2) 12,5% (1) 25,0% (2) 37,5% (3)
AVCi 4,0% (1) 48,0% (12) 36,0% (9) 12,0% (3)
N4o especificado 11,1% (1) 44,4% (4) 44,4% (4) 0,0% (0)

O percentual dos sujeitos que apresentaram grau grave foi semelhante em 50%
quando comparado AVCi com AVCh. Porém, os indices de Depressdo grave foram maiores
em sujeitos com AVCh 37,5% (3), conforme mostra tabela 5. Terroni (2009) mostra algumas
limitacbes na avaliacdo de lesbes isquémicas e outros possiveis fatores de risco para a

Depressdo pos-AVC.

TABELA 6: Comparacgdo entre o prejuizo funcional a escala de HAM-D

ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESSAO

Sem alteracdes Grau leve Grau moderado  Grau grave
FUNCIONALIDADE
Na&o realiza marcha 0,0% (0) 42,9% (3) 57,1% (4) 0,0% (0)
Marcha com auxilio 0,0% (0) 30,0% (3) 40,0% (4) 30,0% (3)
Deambula livremente 16,0% (4) 44,0% (11) 28,0% (7) 12,0% (3)

O prejuizo funcional se caracteriza pela incapacidade na realizacdo de determinadas
atividades consequente a um comprometimento neuroldgico. Avaliando o grau de
incapacidade e a escala de HAM-D, percebeu-se que todos os individuos dependentes ou
parcialmente dependentes que utilizavam algum auxiliar de locomoc¢do apresentaram algum
grau de Depressdo, apontado na tabela 6. Em centros de reabilitagdo, se associou o prejuizo
funcional e a Depressdo (MORRIS, 1994). Também se observa que a gravidade do prejuizo
funcional aumenta o risco de ter Depressdo (SHARPE, 1994). Carod-Artal et al. (2000)
apresentaram a Depressdo menor como a mais comum em sujeitos com maior deficiéncia
fisica. Concluiram que alguns fatores de risco para transtorno afetivo psiquiatrico estdo
fortemente associados com a depressdo pds-AVC.

Seja, no entanto, qual for a problematica apresentada nesses aspectos, a criacdo de
estratégias constitui valioso recurso para reinsercdo do sujeito. Essas condi¢fes podem

influenciar na qualidade de vida e até mesmo na reabilitacdo neuroldgica.



19

5 CONCLUSAO

A Depressdo pés-AVC é um fator de risco presente e pode ser influenciada tanto por
condi¢Bes emocionais quanto neurolégicas. O maior indice de Depressdo pos-AVC esteve
relacionado com o género feminino, podendo ser explicado pela maior exposicdo feminina a
situacBes que alterem o humor, como a Depressao climatérica. Quanto ao prejuizo funcional
determinou um grande percentual de individuos com Depressdo. O diagndstico precoce da
Depressédo e o tratamento especializado do AVC podem repercutir positivamente no processo
de reabilitagdo destes sujeitos. Evidéncias indicam que a Depressdo pos-AVC, pode estd
relacionada com a lateralizardo da lesdo. O prejuizo funcional pode caracterizar os altos
indices de Depressdo em individuos mais jovens, esse correlato ainda carece de uma melhor
consolidacdo. Sendo assim, concluimos que a Depressao deve ser melhor investigada nesses

sujeitos repercutindo numa melhora no tratamento da reabilitagdo neuroldgica.
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INDEX OF DEPRESSION IN SUBJECTS POST-STROKE SUBMITTED TO
PHYSIOTHERAPY IN CAMPINA GRANDE - PB

ABSTRACT

INTRODUCTION: The strokes is a common disease that reflects vast numbers of
neurological disability and morbimortality in the world. Its clinical manifestations include
motor and sensory changes, patients may have significant limitations on the performance
functional deficits in cognitive functions, perceptive, visual, emotional and contingency.
However, these limitations do not always must to neurological deficit, some neuropsychiatric
complications can is involved. When the Depression post-stroke is identified and treated, the
repercussions are observed in the improvement of functionality and cognitive aspects.
GOALS: evaluate the rate of depression in individuals post-stroke undergoing physiotherapy
in Campina Grande - PB. METHOD: Transversal, exploratory, descriptive and analytic
study, with a quantitative approach. The sample constituted of 42 individuals post-stroke and
was held in public institutions who provided physiotherapy in the city of Campina Grande -
PB. The instruments used were: Sociodemographic Questionnaire, Mini-Mental State
Examination (MMSE) and Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D). The data were
analyzed by the Statistical Package for the Social Sciences 20.0 program version in
Portuguese. The study was approved by the Ethics Committee of Research of Universidade
Estadual da Paraiba under number 0731.0.133.000-11. RESULTS: Considering the analysis
of socio-demographic information of individuals with stroke selected for study, we observed a
female predominance (57.1%) and the mean age of 56.98 + 12.09 years, ranging between 23
and 75 years. In general, when evaluating the presence and degree of depression in these
individuals through the HAM-D, we observed a large contingent in relations between
moderate and severe depression, totaling 50% of the sample. If considered individuals who
had some degree of depression, the situation becomes more worrisome, 90.5% (38) of the
individuals fit in this situation. CONCLUSION: concluded that depression should be further
investigated in this individuals reverberating an improvement in the treatment of neurological
rehabilitation.

(further information see Annex Research Project original).

KEYWORDS: Strokes. Depression. Public Health. Neurorehabilitation.
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ANEXO A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me
disponho a participar da Pesquisa “INFLUENCIA DO TRATAMENTO DA DEPRESSAO
NA REABILITACAO NEUROFUNCIONAL: APLICACAO DA ESTIMULACAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

O trabalho INFLUENCIA DO TRATAMENTO DA DEPRESSAO NA
REABILITACAO NEUROFUNCIONAL: APLICACAO DA ESTIMULACAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA terd como objetivo geral “Avaliar a

influéncia do tratamento da Depressdo na reabilitacdo neurofuncional utilizando a EMTr

sobre a depressao em individuos acometidos por AVE que fazem uso de fisioterapia”.

- Ao voluntario cabera a autorizagdo para a aplicacdo do Roteiro de Entrevista, Escala de
Depressdo de Hamilton e Mine-exame do Estado Mental. E, se apresentar indicativo de
depressdo pelo aplicar a Escala de Equilibrio de Berg, Baropodémetro Computadorizada,
“Purdue Pegboard” Test, teste da Caixa de Blocos, Escala de Equilibrio de Rankin, Escala
de Avaliacdo Motora para AVE e participar individualmente da intervengdo com o uso do
Estimulador Magnético Transcraniano. Para a intervencdo, 0 paciente sera posicionado
sentado em uma cadeira, pés apoiados no chdo, maos sobre a coxa e em posi¢do supina. Logo
depois, serdo realizadas aplicacdes de Estimulacdo Magnética Transcranina repetitiva sobre o
cortex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) direito, duas vezes por semana, durante 3 meses,
com um més de intervalo entre cada més de aplicacéo, totalizando 8 sessdes por més e 24 ao
final. A frequéncia sera de 0,5 Hz, com 5 séries de 20 estimulos, duracdo de 40 segundos
com intervalos de um minuto. Ao finalizar o periodo de aplicacdo da Estimulacdo Magnética
Transcraniana repetitiva esse paciente devera responder novamente a Escala de Depressao de
Hamilton, e realizar mais uma vez uma avaliacdo pela Escala de Equilibrio de Berg,
Baropoddémetro Computadorizada, Purdue Pegboard Test, teste da Caixa de Blocos, Escala
de Equilibrio de Rankin, Escala de Avaliacdo Motora para AVE e o limiar motor pelo
Estimulador Magnético Transcraniano.

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando v.
resultados ao individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude/Ministério da Saude.

- O voluntério poderé se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento

da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo para o



mesmo.
- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade
dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- N&o havera qualquer despesa ou énus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros
ao voluntério e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacéao por parte da equipe cientifica e/ou
da Instituicdo responsavel.

- Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica no numero (083) 8879-0761 com Prof. Dra. Doralucia Pedrosa de Araujo.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetdo da mesma, podendo
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serd impresso em duas vias e
uma delas ficard em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica
Participante da pesquisa
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ANEXO C
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure
decora-las".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27_24 21 18 15

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:
Relégio
Lapis
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA™
Nota:



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méaos.
Pega com a méo direita_
Dobraao meio
Coloca onde deve
Nota:

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que 14 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase.
Fechou os olhos_

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.
Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagéo.

Copia:

Nota:



ANEXO C Codigo:

ESCALA DE DEPRESSAO DE HAMILTON (HAM-D)

1. HUMOR DEPRIMIDO (TRISTEZA, DESESPERANCA, DESAMPARO,
INUTILIDADE):

0. Ausente.

1. Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.

2. Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

3. Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto &, com a expressdo facial, a postura, a voz
e a tendéncia ao choro.

4. Sentimentos deduzidos da comunicacdo verbal e ndo verbal do paciente.

2. SENTIMENTOS DE CULPA

. Ausente

. Auto-recriminacéo; sente que decepcionou 0s outros.

. Idéias de culpa ou ruminag&o sobre erros passados ou mas acoes.

. A doenca atual é um castigo.

. Ouve vozes de acusacdo ou denuncia e/ou tem alucinagdes visuais ameagadoras.

A wpNDPEFE O

. SUICIDIO

w

0. Ausente.

1. Sente que a vida ndo vale a pena.

2. Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua propria morte.
3. lIdéias ou gestos suicidas.

4.Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).

4. INSONIA INICIAL
0. Sem dificuldades para conciliar o sono.

1. Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto €, mais de meia hora.
. Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.

N

. INSONIA INTERMEDIARIA

. Sem dificuldades.

. O paciente se queixa de inquietude e perturbacao durante a noite.

. Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto p/ urinar).

N = O ol

6. INSONIA TARDIA

0. Sem dificuldades.
. Acorda de madrugada, mas volta a dormir.
2. Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.

[EEN



7. TRABALHO E ATIVIDADES

0. Sem dificuldades.

1. Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a atividades,
trabalho ou passatempos.

2. Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente relatada pelo
paciente, quer indiretamente por desatencdo, indecisao e vacilagdo (sente que precisa esforcar-
se para o trabalho ou atividade).

3. Diminuicao do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital, marcar
3 se 0 paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas (trabalho
hospitalar ou passatempo).

4. Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente ndo se ocupar
com outras atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-las sem
ajuda.

8. RETARDO (lentiddo de ideias e fala; dificuldade de concentracéo; atividade motora
diminuida)

. Pensamento e fala normal.
. Leve retardo a entrevista.

. Retardo 6bvio a entrevista.
. Entrevista dificil.

. Estupor completo.

A owWwPNDEFE O

©

.AGITACAO

. Nenhuma.

. Inquietude.

. Brinca com as méos, com os cabelos, etc.

. Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

. Torce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.

A owWwPNDPEFE O

10. ANSIEDADE PSIQUICA

0. Sem dificuldade.

1. Tensdo e irritabilidade subjetivas.

2. Preocupacdo com trivialidades.

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.
4. Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA

Concomitantes fisiolégicos de ansiedade, tais como:

Gastrointestinais: boca seca, flatuléncia, indigestdo, diarreia, cOlicas, eructacdo.
Cardiovasculares: palpitacdes, cefaleia;

Respiratorios: hiperventilacdo, suspiros; Frequéncia urinaria; Sudorese.

0. Ausente 1. Leve 2. Moderada 3. Grave 4. Incapacitante



12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS

0. Nenhum

1. Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensacdes de peso no abdémen

2. Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicacGes para 0S
intestinos ou para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0. Nenhum

1. Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaleia, mialgias.
Perda de energia e cansaco.

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.

14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distarbios menstruais
0. Ausentes

1. Leves

2. Intensos

15. HIPOCONDRIA

0. Ausente

1. Auto-observacdo aumentada (com relagdo ao corpo)
2. Preocupacédo com a saude

3. Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.

4. ldeias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela histéria clinica

0. Sem perda de peso.

1. Provavel perda de peso associada a moléstia atual.
2. Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)
3. Néo avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas alteracdes reais
de peso

0. Menos de 0,5 Kg de perda por semana.

1. Mais de 0,5 Kg de perda por semana.

2. Mais de 1 Kg de perda por semana.

3. Néo avaliada.

17. CONSCIENCIA

0. Reconhece que estéa deprimido e doente.
1. Reconhece a doenca mas atribui-lhe a causa a ma alimentacdo, ao clima, ao excesso de
trabalho, a virus, a necessidade de repouso, etc.
2. Nega estar doente.
TOTAL:
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APENDICES A

TERMO DE AUTORIZAGCAO INSTITUCIONAL

Prezada Coordenadora do “Centro de Referéncia em Atencao ao Portador de
Necessidades Especiais (CRANESP), Luzia Angela Soares de Carvalho,

Solicito a permisséo para realizacao de coleta de dados com os pacientes pos-AVE
desse nosocémio, para a pesquisa “INFLUENCIA DO TRATAMENTO DA
DEPRESSAO NA REABILITACAO NEUROFUNCIONAL: APLICACAO DA
ESTIMULAGAO MAGNETICA TRANSCRANIANA”, na linha de pesquisa de
Neurociéncias e Comportamento, desenvolvido pelos académicos, Nayron Medeiros
Soares, Rafaela Faustino Lacerda de Souza, Aryostennes Miquéias Ferreira da
Silva, Herta Janine da Costa Batista, do Curso de Fisioterapia da Universidade
Estadual da Paraiba, sob orientacdo da Prof®. Dr. Dorallcia Pedrosa de Araujo,

coordenadora do curso de Fisioterapia, Universidade Estadual da Paraiba.

. ) ~ Ny 3
Campina Grande, /Y de (. de 20U (2

UNIVERSIDADE ESTADUA
Centro de Ciéncias B»ologvc.’;sD eA aiAm
Q
P 53 de Bra
Coord do Curso de Fisiotsrapigp
Mat 1208519



APENDICE B

CODIGO:

AVALIAGCAO SOCIODEMOGRAFICA

DN: / / Idade atual:
Naturalidade: Regido:
Género: ( )M () Feminino

Estado Civil: ) solteiro(a)

) casado(a)

) sem instrucédo

) ensino bério incompleto
) ensino médio incompleto

Escolaridade:

(
(
(
(
(
(

Profisséo:
Renda familiar: () nenhuma

DATA DA AVALIACAO: / /

Cor: () branco(a)

) ensino superior incompleto
Ocupacéo:

() pardo(a)
(' ) negro(a) () amarelo(a)
() viavo(a)

() separado(a) ou divorciado(a)

(' ) completo
() completo
() completo

() igual ou inferior a um salario minimo
(' ) entre um e trés salarios minimos
() entre trés e seis salarios minimos

Diagnéstico de AVE: ( )sim ( ) nao

Hemiparesia/ Hemiplegia: ( )D ( ) E

N° de AVE:

Episodio(s): idade tipo ( )H ()I
idade tipo ( )H ()I
idade tipo ( )H ()I

MARCHA:

() Néo realiza ( ) Marcha com auxilio
() Deambulagéo independente

ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA:
( )NAO
( )SIM

( )<6meses ( )6-12 meses

() >12 meses

MODALIDADE TERAPEUTICA:
() emgrupo () individual

FAZ USO DE MEDICAMENTO?

Presenca de problemas emocionais:

( )NAO

( )SIM

Se positivo, antes ou apds o AVE, quais?

Faz tratamento?

( ) néo

()sim
() Psicologia
() Medicamentoso(médico psiquiatra)
() Outros

(1)d( )e sequela
()d( )e sequela
(1)d( )e sequela

PERGUNTAS RELACIONADAS A EMT:

Possui implantes metalicos ou eletrénicos?
(1)SIM
( )NAO

Portador de marca-passo cardiaco?
()SIM
( )NAO

Possui alguma doenca sistémica?
()SIM

( YNAO

Se positivo, qual?

Portador de epilepsia?
(1)SIM
( )NAO

Disponibilidade de horéario

Interesse pelo tratamento com EMT:
(1)SIm
( ) NAO
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1 INTRODUCAO
O Acidente Vascular Encefélico (AVE) é uma doenca comum, trata-se da

principal causa de incapacidades neurolégicas e mortalidade no Brasil. A cada
década sua incidéncia dobra apos os 55 anos, com uma prevaléncia mundial da
populacdo geral de 0,5-0,7% (PEREIRA, 2009). Suas manifestacfes clinicas
envolvem alteragbes motoras e sensitivas, 0s pacientes podem apresentar
limitacBes significativas no desempenho funcional, déficits nas funcdes cognitiva,
perceptiva, visual, emocional e contingéncia (TEIXERA-SALMELA et al., 2000).
Pode repercutir nas relagdes pessoais, sociais e, conseguinte, na qualidade de vida.
No entanto, essas limitacbes nem sempre se devem ao déficit neuroldgico, podendo
ser causadas por complicacdes psiquiatricas (SOUZA, 2010).

Robinson (2000) mostra forte associacdo entre o AVE e condicbes
psiquiatricas, como a depressao. A ligacao entre o prejuizo funcional e o grau de
sintomatologia depressiva € motivo de preocupacdo em centros de reabilitacdo
(MORRIS, 1994). Alguns aspectos clinicos da depressdo pos-AVE decorrem de
alteracbes neurais a partir do envolvimento de vias pré-frontosubcorticais e da
neurotransmissdo das aminas biogénicas (TERRONI et al., 2003). Pacientes poés-
AVE apresentaram taxas moderadas de sintomas depressivos em torno de 40%. A
presenca de sintomas depressivos, manifesta ser o agravante de que mais favorece
para a reducdo da Questionario de Vida Relacionado a Saude (QVRS), porgue ela
afetou varios outros dominios (FROES et al., 2011).

Nos ultimos anos o crescente desenvolvimento tecnolégico tem
contribuido na busca e criacdo de novas modalidades terapéuticas para tratamento
da depresséo incluindo a Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr) de
baixa frequéncia. Trata-se de uma técnica nao invasiva, praticamente indolor que
baseia-se em um campo magnético variavel. Uma corrente elétrica alternada
extremamente potente é alcancada a uma bobina que é colocada sobre o cranio
humano na regido do cortex (FREGNI, 2001). Hoje a EMT mostra-se uma técnica
continuamente aperfeicoada e atualmente € considerada confiavel e de baixo risco
para pesquisa em seres humanos (ROSSINI, 1994). Diversos estudos experimentais
vém utilizando a EMT, nos quais se podem observar correlacbes entre fungdes
cognitivas e areas corticais especificas (FREGNI, 2001).

Devido a dimenséo desse problema, a preocupacdo para entender como

se processa a recuperacédo cerebral tem sido objeto de estudo de varias pesquisas,



cujos achados tem contribuido para o desenvolvimento de estratégias para a
reabilitacdo dos pacientes acometidos por AVE, fato que desperta a investigacao de
meios para reduzir o indice de depressao nesta populacao.

Diante das condicOes apresentadas, espera-se contribuir para o
conhecimento dos efeitos da EMTr sobre a depressdo em individuos com hemiplegia
p6s-AVE e os efeitos terapéuticos sobre a Depressdo possa contribuir para uma

recuperacao neurofuncional desses pacientes.



2 JUSTIFICATIVA

O AVE pode trazer limitagdes significativas ao desempenho funcional do
individuo, podendo muitas vezes trazer consequéncias negativas relacbes pessoais,
sociais, interferindo na qualidade de vida. Somente o impacto psicolégico provocado
pelas limitacdes atribuidas ao AVE, pode ser o suficiente para organizar um quadro
depressivo (TERRONI, et al. 2003). No entanto, essas limitacbes nem sempre se
devem as sequelas instaladas, podendo ser causadas por alteragcdes neurais que
levem a complicacdes psiquiatricas (SOUZA, 2010).

A EMTr trouxe novas mudancas a esse cenario, podendo oferecer uma
estimulacdo cerebral ndo invasiva de modo praticamente indolor. No processo de
reabilitagdo em pacientes pds-AVE, a EMTr pode ajudar modulando a atividade
cerebral, podendo suprir a plasticidade cortical anormal e mal adaptativa (FREGNI e
MARCOLIN, 2004). Apresentando grande potencial como instrumento de avaliacéo
e terapéutico na neurologia. E preciso reconhecer, que estudos com a EMTr s&o
recentes e que vem estimulando novas pesquisas a seus respeito.

Além disso, a EMtr tém mostrado beneficios clinicos no tratamento da
clinico em aproximadamente 40% dos pacientes que apresentavam depressao
maior refrataria a terapia medicamentosa antidepressiva (George et al., 2000; Figiel
et al., 1998). O presente estudo visa minimizar e/ou tratar os sintomas presentes no
Acidente Vascular Cerebral, especialmente a Depresséo, através da intervencao
realizada com a Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr), como
recurso terapéutico mais moderno a ser utilizado no mundo inteiro, com a
perspectiva de auxiliar a reabilitacdo neurofuncional e proporcionar melhor qualidade

de vida, contribuindo para elaboracdo de novas estratégias terapéuticas.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia do tratamento da Depressao na reabilitacdo
neurofuncional utilizando a EMTr sobre a depressdo em individuos acometidos por

AVE que fazem uso de fisioterapia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tracar o perfil s6ciodemografico dos pacientes acometidos por AVE submetidos
a tratamento fisioterapéutico em Campina Grande;

e |dentificar a prevaléncia de depressao em pacientes hemiplégicos pos-AVE e sua
repercussao na reabilitacdo neurofuncional,

e Analisar o equilibrio estatico e dinamico do hemiplégico pos-AVE, no pré e pos-
tratamento da depressao;

e Avaliar a habilidade motora fina e grossa dos membros superiores do
hemiplégico pés-AVE, no pré e pos-tratamento da depressao;

e Analisar a melhora funcional do hemiplégico submetido ao tratamento da
depresséo;



4 REFERENCIAL TEORICO

As doencas cerebrovasculares (DCVs) constituem a terceira causa de
morte nos paises desenvolvidos, sendo responsaveis por 9-14,7% dos O6bitos na
populacdo acima de 30-40 anos (PITELLA et al.,, 2002). Dentre essas doencas
cerebrovasculares, destaca-se o0 Acidente Vascular Encefalico (AVE), que pode
apresentar diferentes manifestacfes clinicas e diversas etiologias (PIRES et al.,
2004). A forte associacdo entre sua incidéncia e o aumento da idade permite afirmar
gue o envelhecimento da populagéo pode influenciar na prevaléncia de AVE (GILES
et al., 2008). No Brasil, embora as taxas de mortalidade tenham diminuido, o AVE
ainda € a principal causa de mortalidade. A cada década sua incidéncia dobra apdés
os 55 anos, estimando-se que a prevaléncia mundial da populacdo geral € de 0,5-
0,7% (PEREIRA, 2009).

O Acidente Vascular Encefélico pode ser causado pelo rompimento de
vasos sanguineos do cérebro, sendo denominado, AVE hemorragico, quando sua
causa é um bloqueio por coagulo de sangue ou placas de gordura denominado AVE
isquémico. Nas duas ocasifes de AVE o tecido encefalico é privado de oxigénio
(SILVERTHORN, 2003). As manifesta¢fes clinicas podem variar, as quais envolvem
alteracdes motoras e sensitivas, déficits nas funcdes cognitiva, perceptiva, visual e
emocional. Sua severidade dependera da area e tamanho da lesdo. O
comprometimento do controle motor pode se caracterizar por fraqueza, alteracdes
de tbnus e movimentos estereotipados que limitam as atividades diarias (TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2000).

Apds AVE, os pacientes podem apresentar limitagcdes significativas,
sendo a hemiplegia uma delas e seu processo fisiopatoldgico esta relacionado a
lesdo do Sistema Piramidal, responsavel por presidir os movimentos finos, delicados
e habilidosos realizados pelos muasculos flexores distais. O declinio motor do
hemiparético pés-AVE é potencialmente maior quanto aos movimentos dos dedos,
especialmente das maos, envolvendo os musculos flexores (DORETTO, 2005).
Gama et al., (2010) comparou a habilidade manual ipsilateral a leséo de individuos
hemiplégicos com a mdo ndo dominante de idosos saudaveis demonstrando a
existéncia de um déficit da habilidade manual nos pacientes acometidos por AVE do
membro ndo acometido.

Robinson (2000) encontrou uma ligacdo da depressdo com AVE na

regiao frontal do cérebro esquerdo. Considerando o primeiro ano pos-AVE como um
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periodo agudo, a depressdo € a complicacdo mais prevalente, apresentando uma
recuperacao funcional mais lenta, com déficit para a realizagdo das AVD’s e um
periodo de internacdo mais longo na fase aguda com maior mortalidade (SOUZA,
2010).

Mecanismos fisiopatoldgicos da depressao pdés-AVE estdo associados as
vias préfrontosubcorticais e a neurotransmissdo das aminas biogénicas. Tem se
destacada uma associacao de fatores de riscos a ocorréncia da depressao pos-AVE,
tais como: prejuizo funcional, cognitivo, histéria de depressdo no passado, idade,
sexo, AVE prévio, hipercortisolemia, precéria rede de suporte social e caracteristicas
neuroanatdmicas de AVE (TERRONI et al., 2003). Dessa forma, alguns aspectos
clinicos da depressao pés-AVE devem decorrer de alteracdes neurais. A associacao
entre o prejuizo funcional e a depressdo menor e o grau de sintomatologia
depressiva, € motivo de preocupagcdo em alguns centros de reabilitacdo (MORRIS,
1994).

Nos dultimos anos o crescente desenvolvimento tecnolégico tem
contribuido na busca e criagdo de novas modalidades terapéuticas. O uso da
Estimulacdo Magnética Transcraniana (EMT) tem sido alvo de muitas pesquisas e
trouxe uma nova perspectiva de intervengao ao conseguir fornecer uma estimulacéo
cerebral ndo invasiva de modo praticamente indolor e com um perfil benigno de
efeitos colaterais (FREGNI e MARCOLIN, 2004). Sobre o escalpo do paciente é
colocado uma bobina que recebe corrente elétrica alternada potente. Mudancas
constantes na orientacdo da corrente elétrica dentro da bobina séo capazes de gerar
um campo magnético que atravessa a pele e 0s 0ssos, gerando uma corrente
elétrica dentro do cranio, ndo havendo necessidade de craniotomia. Dependendo da
geometria da bobina o estimulo é possivel ser focalizado e restrito a pequenas areas
(HALLET, 2000).

Ha duas formas de se tratar depressdo com a aplicagdo de estimulos
magnéticos a intervalos regulares (CONFORTO, 2003). Inicialmente, George et al.
(1995) propuseram a utilizacdo da Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva
(EMTT) de alta frequéncia aplicada sobre o cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo,
com objetivo de aumentar a atividade daquela area que estaria hipofuncionando na
depressado, depois Pascual-Leone et al. (1996) puderam observar o mesmo. Ja
Menkes et al. (1999) sugeriam que a depressdo maior deva ser resultado de uma

diminuicdo da funcédo do lobo frontal esquerdo em relacéo ao direito, propondo 0 uso



11

da EMTr de baixa frequéncia sobre o cortex motor pré-frontal dorsolateral direito,
com o objetivo de diminuir sua atividade.

Nos ultimos anos, a tecnologia tem motivado pesquisas sobre 0 uso
clinico da EMTr no tratamento da depressdo, sendo aplicada em frequiéncia baixa
(<1Hz) (BOECHAT-BARROS e BRASIL-NETO, 2004) partindo do pressuposto que
na depressdo ocorra uma hipoatividade do cortex pré-frontal esquerdo
(CONFORTO, 2003) e, consequentemente, hiperatividade do coértex pré-frontal
direito. Sem ainda uma fisiopatologia definida acredita-se que certos
neurotransmissores, como a Serotonina, Noradrenalina e Dopamina, estédo
envolvidos e regifes especificas do cérebro, como o cortex pré-frontal dorsolateral e
areas limbicas, tém sido mostradas, com funcionamento anormal em estudos de
imagens cerebrais de pacientes deprimidos. A busca por melhores tratamentos
combinada ao conhecimento emergente de circuitos reguladores do humor permitem
sugerir trabalhos exploratorios com EMTr em depressdo (GEORGE et al., 2000).

Boechat-Barros e Brasil-Neto (2004) utilizaram um protocolo em 10
pacientes e obtiveram diminui¢cdo continua na Escala de Depressao de Hamilton e
observou melhora = 50% na escala em cinco pacientes e = 75% em trés destes ao
longo de todo o tratamento, especulando que um tratamento prolongado possa levar
a uma melhora ainda maior dos seus quadros clinicos.

Devido a dimensao desse problema, a preocupacao para entender como
se processa a recuperacao cerebral tem sido objeto de estudo de varias pesquisas,
cujos achados tem contribuido para o desenvolvimento de estratégias para a
reabilitacdo dos pacientes acometidos por AVE, fato que desperta a investigacao de

meios para reduzir o indice de depressao nesta populacao.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE PESQUISA

Pesquisa longitudinal, exploratéria, descritiva e analitica, com
abordagem quantitativa.
5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra serd composta de 20 pacientes acometidos por AVE.
5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Seréo considerados os seguintes critérios de inclusao:

1- Estabilidade clinica;

2- Diagnéstico clinico de Acidente Vascular Encefélico (AVE), de duracéo
superior a seis meses;

3- Hemiplegia em qualquer dimidio corporal;

4- Sem alteracbes no estado mental corrigido para a escolaridade
(BERTOLUCCI et al.,, 1994). Teste Mini-mental corrigido para a
Escolaridade;

5- Ser capaz de andar com ou sem auxilio.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo considerados 0s seguintes critérios de exclusao:
1- Afasia de compreensdo ou escore mini-mental abaixo do esperado
para a escolaridade;
2- Uso de medicamentos que afetem o desempenho motor;
3- N&o esta inserido em um servico de tratamento o Fisioterapéutico;
4- Deficiéncia visual ndo corrigida.
5.5 LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa sera realizada na Clinica-Escola do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB e no Laboratério de

Neurociéncias e Comportamento Aplicadas (LaNeC) — UEPB.
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5.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Serdo utilizados os seguintes instrumentos para avaliacdo dos pacientes:
Roteiro de entrevista, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Escala de Depresséao
de Hamilton (HAM-D), Escala de Equilibrio de Berg, Baropodémetro
Computadorizada, “Purdue Pegboard” Test, Caixa de Blocos, Escala de Rankin,
Escala de Avaliacdo Motora para AVE e Estimulador Magnético Transcraniano.

A avaliacdo sociodemografica (roterio de entrevista) constara dos dados
residenciais, idade, sexo, estado civil e nivel intelectual. Também investigara se ouve
diagnéstico clinico do AVE, idade na qual ocorreu o primeiro episédio, numero de
AVEs sofridos; tipo de AVE (isquémico ou hemorragico); lado da sequela; marcha;
tempo de hemiplegia; assisténcia fisioterapéutica atual; tempo assisténcia
fisioterapéutica; uso de medicamento; passou por avaliacdo psiquiatrica ou
psicoldgica; fez/estd fazendo tratamento para depressdo; incidéncia familiar do
diagnéstico de depressao.

De acordo com Brucki et al. (2003), o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) é uma breve entrevista composta por questdes agrupadas em categorias
gue abrangem cinco dimensdes, com um escore maximo de 30 pontos, de facil e
rapida administracdo. As respostas sao obtidas mediante perguntas de avaliacdo
clinica dirigidas, cujas respostas sao categorizadas em escores com base no
julgamento da pessoa que esta dirigindo a avaliagdo e nédo do respondente, embora
0S escores estejam previamente estabelecidos no proprio instrumento (SOUZA e
CHAVES, 2005).

A Escala de Depressdo de Hamilton (HAM-D) foi elaborada e
desenvolvida por Hamilton no final da década de 50, com o objetivo de avaliar a
gravidade da depressao, e comparada com novas escalas de avaliacdo a fim de
verificar a confiabilidade destas. Inicialmente foi desenvolvida com 21 itens,
reduzindo para 17 itens, tendo como foco principal sintomas somaticos (MORENO e
MORENO, 1998).

A Escala de Equilibrio de Berg (Berg Balance Scale) criada em 1992 por
Katherine Berg, € uma escala que atende varias propostas para avaliacdo do
equilibrio:  descricdo quantitativa da habilidade de equilibrio funcional,
acompanhamento do progresso dos pacientes e avaliacdo da efetividade das

intervencdes na pratica clinica e em pesquisas. Sua avaliacdo procede de 14 itens
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comuns a vida diaria, cada um possui uma escala ordinal de cinco alternativas que
variam de 0 a 4 pontos podendo chegar até pontuacdo maxima de 56. Os pontos
sédo baseados no tempo em que uma posi¢cao pode ser mantida, na distancia em que
o membro superior € capaz de alcancar a frente do corpo e no tempo para completar
a tarefa. Para a realizagdo sao necessarios: um relégio, uma régua, um banquinho e
uma cadeira, e 0 tempo de execucdo é de aproximadamente 30 minutos. A Berg
Balance Scale é realizada com pacientes vestidos, descalcos e fazendo uso de
Oculos e/ou proteses auditivas de uso habitual (SILVA, 2008).

Para avaliacdo do equilibrio estatico os individuos se posicionardo na
plataforma do Baropodémetro, que analisa a posicdo do centro de presséo do pé,
sendo uma técnica posturografica de registro, utilizada no diagnostico e avaliacdo da
pressdo plantar, tanto em posicado estatica, que registra os pontos de pressao
exercidos pelo corpo (JUCA, 2006). E um exame objetivo e quantitativo formado por
uma placa barosensivel, conectada ao computador por meio de um cabo, utiliza um
software apropriado para visualizacdo, mensurando e comparando as pressfes de
diferentes pontos da regido plantar (MOREIRA e MOREIRA, 2004).

O “Purdue Pegboard” Test, desenvolvido por Joseph Tiffin da Purdue
University em 1948, avalia a habilidade manual fina. A atividade consiste em pegar
pinos individualmente e encaixa-los no orificio das fileiras, com ou sem o0s
respectivos discos e aros (ARAUJO, 2007).

Para avaliar a habilidade manual sera utilizado a Caixa de Blocos. Para
aplicacéo do teste, é necessario um ambiente silencioso, com o examinado sentado
numa cadeira adequada a sua altura, com o0 equipamento posicionado
horizontalmente a frente dele, na qual ele tera uma visdo total da éarea e
equipamentos em questdo. O inicio do teste sempre sera pelo lado da mao
dominante. O examinado ter4 15 segundos de treino e em seguida, os blocos
transportados devem retornar ao compartimento original. O aplicador deve utilizar
um crondmetro para poder interromper a tarefa apés exatamente 1 minuto. Repete-
se o teste com a mao ndo dominante. O resultado do teste & expresso por um
escore que indica o numero de blocos transportados de um compartimento para o
outro por minuto (BL/MIN) (MENDES, et al. 2001).

A Escala de Rankin foi desenvolvida em 1957 por J. Rankin, com o
objetivo de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades da vida

diaria em pacientes acometidos por Acidente Vascular Encefalico. A escala original é
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dividida em seis graus, onde o grau zero corresponde aos individuos sem sintomas
residuais ou incapacidade e o grau cinco aos individuos com incapacidade grave,
restrito ao leito ou a cadeira, geralmente incontinente. Posteriormente, a escala foi
modificada para acréscimo do grau seis, que corresponde a morte. A escala é de
rapida aplicacdo e apresenta uma confiancga inter-avaliagdo substancial, o que indica
uma confiabilidade clinicamente satisfatoria (CANEDA et al., 2006).

A Escala de Avaliacao Motora (EAM) para AVE, desenvolvida por Janet
Carr em 1985, possui 0 objetivo de testar as intervencdes realizadas nos individuos
acometidos por AVE. Originalmente, a escala possui 9 itens, sao eles: rolar de
decubito dorsal para decubito lateral sobre o lado bom, passar de decubito dorsal
para sentado a beira do leito, equilibrio sentado, passar de sentado para em pé,
marcha, fungdo de membro superior, movimentos das méo, atividades finas das méo
e tonus muscular. Em 1998, a escala foi modificada, omitindo-se o item tonus
muscular, o qual era pouco confiavel. Cada item € pontuado de zero a seis. A escala
€ de rapida aplicacdo, tem confiabilidade testagem-retestagem e de interavaliacao,
sendo um instrumento validado. A EAM mostrou-se ser Util tanto para pratica clinica
guanto para utilizacdo em pesquisas (LOEWEN et al., 1990).

O Estimulador Magnético Transcraniano € um equipamento capaz de
gerar campo magnético aplicado ao couro cabeludo através de uma bobina. Esse
campo magnético € revertido em corrente elétrica, por inducdo eletromagnética
segundo a lei de Faraday, e transmitido ao cortex. A Estimulacdo Magnética
Transcraniana repetitiva (EMTr) seré realizada com baixa freqiéncia (<1Hz), sendo
capaz de diminuir o fluxo sanguineo cerebral na area. Para calcular a intensidade
do estimulo utiliza-se como referéncia o Limiar Motor, intensidade minima de
estimulo capaz de produzir abalos musculares visiveis na musculatura da mao
contra-lateral em pelo menos trés de cinco pulsos simples emitidos sobre o cortex
motor (ARAUJO, 2007). A profundidade e focalidade dos estimulos dependem do
tamanho e forma da bobina. As bobinas com formato de anel grande geram campos
magnéticos fortes de penetracdo profunda porem focalizacdo menos precisa.
Bobinas de tamanho menor geram a maior tensdo de campo magnético na
superficie da pele e por isso serve melhor a estimulacdo de estruturas mais
superficiais. Nas bobinas em figura de oito a maxima densidade do campo esta no
centro (area de interseccdo dos anéis), permitindo pulsos focados porem mais

fracos; serve também para estimulagdo de estruturas mais superficiais (NEURO-MS,
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2006).
5.7 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Inicialmente sera realizada uma triagem nos estabelecimentos publicos e
particulares que oferecem fisioterapia para essa populacdo dos pacientes
hemiplégicos pds-AVE, para detectar Depressao. A caracterizacdo desses pacientes
sera possivel com a aplicacéo da Ficha de Avaliacdo Séciodemografica (APENDICE
A), da Escala de Depressédo de Hamilton (ANEXOS E) e do Mini-exame do Estado
Mental (MEMM) (ANEXO D).

Dentre desses individuos, serdo selecionados vinte pacientes portadores
de Depressao, que atenderem aos Critérios de Inclusdo e que aceitarem participar
da pesquisa a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE B). Ser&o avaliados e divididos em dois grupos. A avaliacéo
sera realizada no inicio e apés trés meses de tratamento e contara com: Escala de
Depressdo de Hamilton (HAM-D); Escala de Equilibrio de Berg (ANEXO G);
Boropodémetro; “Purdue Pegboard” Test (ANEXO C); Caixa de Blocos (ANEXO F);
Escala de Rankin (ANEXO A), Escala de Avaliagdo Motora (EAM) para AVE (ANEXO
B) e Estimulador Magnético Transcraniano (para analise do Limiar Motor).

Os procedimentos fisioterapéuticos pelos quais os individuos continuarao
a ser submetidos devem ser individuais, duas vezes por semana e com duracao
entre 40 a 60 minutos. Para a EMTr sera utilizada uma bobina magnética em oito
sobre o couro cabeludo do individuo, na regido correspondente ao cértex pré-frontal
dorsolateral direito. Essa bobina estard ligada ao Estimulador Magnético da
Neurosoft - Neuro-MS 5. O tratamento com EMTr ocorrera de forma individual, duas
vezes por semana, durante dois meses, com frequéncia de 0,8 Hz e intensidade 5%
abaixo do limiar motor, contando com 5 séries de 20 estimulos e duracdo de 40

segundos com intervalos de um minuto.

5.8 ANALISE DE DADOS

Os dados serdo expressos em frequéncia, percentil, média e desvio
padrdo da média através do programa Graph Pad Prism 4.03. Serdo considerados

valores significantes de p<0,05.
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5.9 CONSIDERACOES ETICAS

No presente estudo serdo observados os aspectos éticos relativos a
pesquisa com sujeitos humanos, conforme a Resolugao N°. 196, de 10 de Outubro
de 1996 do Conselho Nacional de Saude / MS. Esta pesquisa sera submetida pelo
Comité de Etica em pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba. Toda a
pesquisa sera realizada de acordo com os principios éticos da Declaracdo de
Helsinque, sendo os sujeitos informados dos procedimentos, seus resultados e da
liberdade de sairem da pesquisa sem 6nus a qualquer momento. Por conseguinte,

registrardo sua concordancia em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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6 CRONOGRAMA DE EXECUCAO

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES 1

2011 2012
Jan | Fe | Ma |Abr |Mai [Jun | Jul

Roteiro das atividades

Reviséo bibliogréafica

Revisdo com o orientador

Seminarios

Selecdo da amostra e
coleta de dados

Avaliacao inicial dos
pacientes

Andlise parcial dos dados

Elaboracéo do relatério
parcial

Reavaliagédo dos
pacientes

Analise final dos dados

Elaboracéo do relatorio
Final

Entrega do relatorio final

Preparacéo de resumo
para congresso

Elaboracéo do artigo




7 ORCAMENTO

20

Iltem | Quant. Descricao Preco Custo
Unitéario | do item
(R$) (R$)
01 02 Crondémetro 30,00 60,00
02 01 Touca descartavel em TNT 8,60 8,60
02 120 Passe urbano 0,97 116,40
03 01 Cartucho de tinta preto para impressora 75,00 75,00
04 05 Resma de papel A4 12,50 62,50
05 01 Caixa de caneta esferografica 15,75 15,75
06 01 Grampeador 10,75 10,75
07 02 Pasta Sanfonada 20,50 41,00
08 01 Fita métrica retratil 10,00 10,00

Total

400,00
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ANEXO A

ESCALA DE RANKIN

CODIGO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE :

Data: / /

Grau:

Referéncia:

Grau 0 Sem sintomas residuais ou incapacidade.

Grau | Sem incapacidade significativa. Apto a desenvolver todas as atividades
usuais.

Grau Il Incapacidade leve. Incapaz de desenvolver algumas atividades prévias,
mas capaz de resolver suas questdes sem ajuda.

Grau lll | Incapacidade moderada. Apto a caminhar sem auxilio (exceto bengala),
mas requer alguma ajuda com as atividades da vida diaria.

Grau IV | Incapacidade moderadamente grave. Incapaz de caminhar sozinho e
incapaz de atender a suas necessidades fisioloégicas e corporais sem
auxilio; pode permanecer em casa algumas horas sem assisténcia.

GrauV | Incapacidade grave. Restrito ao leito ou a cadeira. Geralmente
incontinente, necessitando auxilio e atencdo constantes de enfermagem.




ANEXO B

ESCALA DE AVALIACAO MOTORA (EAM) PARA AVE

CODIGO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE :

Data: / /

Movimentos Niveis

O |1 |2 |3 |4

Decubito dorsal para decubito lateral sobre o lado bom.

Passar de decubito dorsal para sentado

Equilibrio sentado

Passar de sentado para em pé.

Marcha

Funcdo do membro superior.

Movimentos de maos.

Atividades fina de méao.




ANEXO C

“Purdue Pegboard” Test

Registro de sujeitos

GRUPO: Hemiplégico/Hemiparético

Cadigo de Identificacdo do Participante:

Idade:

Data: / /

Mao afetada: Direita ( ) ou Esquerda ( )

12T 22T 32T

Média

Mao Direita

M&o esquerda




ANEXO D

Cddigo de Identificacdo do Participante:

Data: / /

Mini-Exame do Estado Mental

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer
todas; procure decora-las".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencéao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar
ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27 _24 21 18 15

Nota:

4. Evocacgéo (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi h& pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola

Nota:



5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Reldgio
Lapis

Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a
ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita____
Dobraao meio
Coloca onde deve
Nota:

d. "Leia 0 que esté neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os
erros gramaticais nao prejudicam a pontuacao.
Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou
rotacao.

Copia:



ANEXO E

Nota:

ESCALA DE DEPRESSAO DE HAMILTON (HAM-D)

CODIGO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE:

DATA: / /

TESTE

PONTUACAO

1. HUMOR DEPRIMIDO (TRISTEZA,
DESESPERANCA, DESAMPARO,
INUTILIDADE:
0. Ausente.
1.Sentimentos
inquirido.
2.Sentimentos relatados espontaneamente
com palavras.

3.Comunica o0s sentimentos n&do com
palavras, isto é, com a expressao facial, a
postura, a voz e a tendéncia ao choro.

4. Sentimentos deduzidos da comunicagéo
verbal e ndo-verbal do paciente.

relatados apenas ao ser

11.ANSIEDADE SOMATICA

Concomitantes fisiolégicos de ansiedade, tais
como:

Gastrointestinais: boca seca, flatuléncia,
indisgestao, diarréia, cdlicas, eructacao;
Cardiovasculares: palpitacées, cefaléia;
Respiratérios: hiperventilacdo, suspiros; Freqiéncia
urinaria; Sudorese

0. Ausente :

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

2. SENTIMENTOS DE CULPA
0. Ausente

1. Auto-recriminacao;
decepcionou os outros.

2. ldéias de culpa ou ruminacdo sobre erros
passados ou mas acoes.

3. A doenca atual é um castigo.

4. Ouve vozes de acusacdo ou denuncia
e/ou tem alucinagBes visuais ameacadoras.

sente que

12. SINTOMAS SOMATICOS
GASTRINTESTINAIS

0. Nenhum

1. Perda de apetite, mas alimenta-se
voluntariamente. Sensac¢fes de peso no abdomen
2. Dificuldade de comer se néo insistirem. Solicita
ou exige laxativos ou medicacdes para 0s
intestinos ou para sintomas digestivos.

3. SUICIDIO

0. Ausente.

1. Sente que a vida ndo vale a pena.

2. Desejaria estar morto ou pensa na
probabilidade de sua prépria morte.

3. Idéias ou gestos suicidas.

4.Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa
séria, marcar 4).

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0. Nenhum

1. Peso nos membros, nas costas ou na cabeca.
Dores nas costas, cefaléia, mialgias.

Perda de energia e cansaco.

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido,
marcar 2.

4. INSONIA INICIAL

0. Sem dificuldades para conciliar o sono.

1. Queixa-se de dificuldade ocasional para
conciliar o sono, isto &, mais de meia hora.

2. Queixa-se de dificuldade para conciliar o
sono todas as noites.

14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distUrbios
menstruais

0. Ausentes

1. Leves

2. Intensos

5. INSONIA INTERMEDIARIA

0. Sem dificuldades.

1. O paciente se queixa de inquietude e
perturbacdo durante a noite.

2. Acorda a noite - qualquer saida da cama

15. HIPOCONDRIA

0. Ausente

1. Auto-observacdo aumentada (com relacao ao
corpo)

2. Preocupacédo com a salde




marcar 2( exceto p/ urinar).

3. Queixas frequentes, pedidos de ajuda,etc.
4. |déias delirantes hipocondriacas.

6. INSONIA TARDIA

0. Sem dificuldades.

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2. Incapaz de voltar a conciliar o sono se
deixar a cama.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela histéria clinica

0. Sem perda de peso.

1. Provavel perda de peso associada a moléstia
atual.

2. Perda de peso definida ( de acordo com o
paciente)

3. N&o avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra
responsavel, quando sdo medidas alteracdes reais
de peso

0. Menos de 0,5 Kg de perda por semana.

1. Mais de 0,5 Kg de perda por semana.

2. Mais de 1 Kg de perda por semana.

3. Nao avaliada.

7. TRABALHO E ATIVIDADES

0. Sem dificuldades.

1. Pensamento e sentimentos de
incapacidade, fadiga ou fraqueza
relacionada a atividades, trabalho ou
passatempos.

2. Perda de interesse por atividades
(passatempos ou trabalho) quer diretamente
relatada pelo paciente, quer indiretamente
por desatencdo, indecisdo e vacilacéo
(sente que precisa esforcar-se para o
trabalho ou atividade).

3. Diminui¢do do tempo gasto em atividades
ou queda de produtividade. No hospital,
marcar 3 se 0 paciente ndo passar ao
menos 3 horas por dia em atividades
externas (trabalho hospitalar ou
passatempo).

4. Parou de trabalhar devido a doenca atual.
No hospital, marcar 4 se o paciente ndo se
ocupar com outras atividades, além de
pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de
realiza-las sem ajuda.

17. CONSCIENCIA

0. Reconhece que esté deprimido e doente.

1. Reconhece a doenca mas atribui-lhe a causa a
mé alimentagao, ao clima, ao excesso de trabalho,
a virus, a necessidade de repouso, etc.

2. Nega estar doente.

8. RETARDO (lentiddo de idéias e fala;
dificuldade de concentracdo; atividade
motora diminuida)

. Pensamento e fala normais.

. Leve retardo a entrevista.

. Retardo 6bvio a entrevista.

. Entrevista dificil.

. Estupor completo.

A WNPEFLO

9. AGITACAO

0. Nenhuma.

1. Inquietude.

2. Brinca com as maos, com os cabelos,etc.
3. Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

4. Torce as maos, réi as unhas, puxa 0s
cabelos, morde os labios.
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10. ANSIEDADE PSIQUICA

0.Sem dificuldade.

1. Tenséo e irritabilidade subjetivas.

2. Preocupacéo com trivialidades.

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou
na fala.

4. Medos expressos sem serem inquiridos.

CONTAGEM TOTAL:



ANEXO F

CAIXA DE BLOCOS

CODIGO DE IDENTIFICACAO DO
PARTICIPANTE:

DATA: / /

IDADE:

GENERO:
Masculino ( )
Feminino ( )

MAO DOMINANTE:
Direita ( )
Esquerda ( )

Treino (15 segundos)

Realizacdo da
(1min)

tarefa

Mao Direita

Méao Esquerda




ANEXO G

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1) Posicédo sentada para posi¢cao em pé. Instrugdo: Por
favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se
apoiar.

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

(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as
maos;

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos ap6s diversas
tentativas;

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

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

2) Permanecer em pé sem apoio
Instrucdo: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos sem se
apoiar.

Se o0 paciente for capaz de permanecer em pé por 2
minutos sem apoio, dé o numero total de pontos o item N°
3. Continue com o item N°4.

(4) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2
minutos;

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com
supervisao;

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

(1) necessita de vérias tentativas para permanecer em pé
por 30 segundos sem apoio;

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio.

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas
com 0s pés apoiados no chdo ou num banquinho.
Instrugdo: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas
com os bragos cruzados por 2 minutos.

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

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob
supervisao;

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos;

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos;

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

4) Posicdo em pé para posicdo sentada. Instrucdo: Por
favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos;
(3) controla a descida utilizando as maos;

(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira
para controlar a descida;

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem
controle;

(0) necessita de ajuda para sentar-se.

5) Transferéncias. Instrucdo: Arrume as cadeiras
perpendicularmente ou uma

de frente para a outra para uma transferéncia em pivo.
Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e
vice-versa.

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

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

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

(1) necessita de uma pessoa para ajudar;

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

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos
fechados. Instrucdo: Por favor, figue em pé e feche os
olhos por 10 segundos.

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

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

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos;

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

(0) necessita de ajuda para nao cair.

7) Permanecer em pé sem apoio com o0s pés juntos.
Instrugdo: Junte seus pés e figue em pé sem se apoiar.

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




e permanecer por 30 segundos;

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz
de permanecer com 0s pés juntos durante 15 segundos;
(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de
permanecer nessa posi¢do por 15 segundos.

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

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

(4) pode avancar a frente >25 cm com seguranga

(3) pode avancar a frente >12,5 cm com seguranca

(2) pode avancar a frente >5 cm com seguranca

(1) pode avancar a frente, mas necessita de superviséo
(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio
externo

10) Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros
direito e esquerdo enquanto permanece em pé.
Instrugdo: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé
por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do
chao. Faca o mesmo por cima do ombro direito.

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

(3) olha para trds somente de um lado, o lado contrario
demonstra menor distribuicdo do peso;

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio;
(1) necessita de superviséo para virar;

(0) necessita de ajuda para n&do perder o equilibrio ou
cair.

11) Girar 360 graus. Instrucdo: Gire-se completamente
ao redor de si mesmo.

Pausa. Gire-se completamente ao redor de si mesmo em
sentido contrario.

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

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

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

(1) necessita de supervisdo préxima ou orientagdes
verbais;

(0) necessita de ajuda enquanto gira.

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou
banquinho enquanto permanece em pé sem apoio.
Instrugdo: Toque cada pé alternadamente no
degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/ banquinho quatro vezes.

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

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e
completar 8 movimentos em >20 segundos;

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda;

(1) capaz de completar >2 movimentos com o minimo de
ajuda;

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

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.
Instrucdo: Coloque um pé diretamente & frente do outro
na mesma linha, se vocé achar que ndo ir4 conseguir,
coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado.

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

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do
outro e levemente para o lado, independentemente, e
permanecer por 30 segundos;

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

(1) necessita de ajuda para dar 0 passo, porém
permanece por 15 segundos;

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

pé.

14) Permanecer em pé sobre uma perna. Instrugdo:
Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder
sem se segurar.

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por >10 segundos;

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

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por = 3 segundos;

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

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

Escore Total /56




ANEXO H

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa: INFLUENCIA DO TRATAMENTO DA DEPRESSAO NA REABILITAC}AO
NEUROFUNCIONAL:  APLICACAO DA  ESTIMULACAO MAGNETICA
TRANSCRANIANA REPETITIVA

Eu, DORALUCIA PEDROSA DE ARAUJO, Prof. Doutor T-40-DE — C, portadora do
RG: 459893 e CPF: 415.105.504-53 comprometo-me em cumprir integralmente os
itens da Resolucdo 196/96 do CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que
envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens
da referida resolugéo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

PESQUISADOR(A)

Campina Grande, __de de




ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me
disponho a participar da Pesquisa “‘INFLUENCIA DO TRATAMENTO DA
DEPRESSAO NA REABILITACAO NEUROFUNCIONAL: APLICAGAO DA
ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com o0s seguintes pontos:

O trabalho INFLUENCIA DO TRATAMENTO DA DEPRESSAO NA
REABILITACAO NEUROFUNCIONAL: APLICACAO DA ESTIMULACAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA terd como objetivo geral “Avaliar a

influéncia do tratamento da Depressdo na reabilitacdo neurofuncional utilizando a
EMTr sobre a depressdo em individuos acometidos por AVE que fazem uso de
fisioterapia”.

- Ao voluntario cabera a autorizacéo para a aplicacdo do Roteiro de Entrevista, Escala de
Depressdo de Hamilton e Mine-exame do Estado Mental. E, se apresentar indicativo de
depresséo pelo aplicar a Escala de Equilibrio de Berg, Baropodémetro Computadorizada,
“Purdue Pegboard” Test, teste da Caixa de Blocos, Escala de Rankin, Escala de Avaliagcéo
Motora para AVE e participar individualmente da intervengdo com o uso do Estimulador
Magnético Transcraniano. Para a intervencdo, o paciente sera posicionado sentado em
uma cadeira, pés apoiados no chao, maos sobre a coxa e em posi¢cdo supina. Logo depois,
serdo realizadas aplicacdes de Estimulacdo Magnética Transcranina repetitiva sobre o
cortex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) direito, duas vezes por semana, durante 3 meses,
com um més de intervalo entre cada més de aplicacao, totalizando 8 sessdes por més e 24
ao final. A frequéncia serd de 0,5 Hz, com 5 séries de 20 estimulos, duracdo de 40
segundos com intervalos de um minuto. Ao finalizar o periodo de aplicacdo da Estimulacao
Magnética Transcraniana repetitiva esse paciente devera responder novamente a Escala de
Depressao de Hamilton, e realizar mais uma vez uma avaliacdo pela Escala de Equilibrio
de Berg, Baropoddometro Computadorizada, “Purdue Pegboard” Test, teste da Caixa de
Blocos, Escala de Rankin, Escala de Avaliagdo Motora para AVE e o limiar motor pelo
Estimulador Magnético Transcraniano.

- Ao pesquisador caberda o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os
resultados ao individuo efou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolugéo 196/96 do Conselho
Nacional de Satde/Ministério da Saude.

- O voluntario poderéa se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer

momento da realizacéo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizacdo ou



prejuizo para 0 mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Ndo havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios
deste projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em
danos fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de
indenizacao por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responséavel.

- Qualquer davida ou solicitagéo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
equipe cientifica no nimero (083) 8879-0761 com Prof. Dra. Dorallcia Pedrosa de
Araujo.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da
mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento
sera impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de
pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica
Participante da pesquisa




ANEXO G

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
Campina Grande — Paraiba, CEP 58.429-500
Rua Baraunas, 351, Bairro Universitario
CNPJ: 12.671.814/0001-37

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencdo da realizacdo do projeto intitulado “INFLUENCIA DO
TRATAMENTO DA DEPRESSAO NA REABILITACAO NEUROFUNCIONAL:
APLICAQAO DA ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA”
desenvolvido pelos alunos Nayron Medeiros Soares (Bolsista), Aryostennes
Miquéias da Silva Ferreira, Herta Janine Batista Costa, Rafaela Faustino
Lacerda de Souza, do Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba,

sob a orientacéo da professora Dra. DorallGcia Pedrosa de Araujo.

Campina Grande, de de

Assinatura e carimbo do responsavel institucional



APENDICES



APENCIDE A

AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA

CODIGO DO PACIENTE:

Sexo: () Masculino () Feminino Idade: / /
Cidade: Contato:
Endereco:
Estado civil: Escolaridade:
Solteiro Casado Sem grau de Fundamental | Fundamental II
Divorciado Viavo instrucéo
Médio Superior

PROFISSAO OU OCUPACAO
Atual:
Anterior:

RENDA FAMILIAR? R$

DIAGNOSTICO CLINICO DE AVE?
( ) Sim ( ) Néao

IDADE QUANDO OCORREU O AVE?
NUMERO DE AVES SOFRIDOS:
DATAS DO ULTIMO EPISODIO: [/

TIPO DE AVE SOFRIDO: ( ) Isquémico
() Hemorragico ( ) Naoinformou

SEQUELA: () Direita ( ) Esquerda

MARCHA: ( ) N&o realiza () Marcha com
auxilio () Deambulagédo independente

TEMPO DE HEMIPLEGIA:
( ) <6 meses

( )6 mesese lano

( Ylab5anos

( )5al0anos

( )>10anos

ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA:
( )Sim ( )N&o

TEMPO ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA
( )<6 meses ( )6-12 meses
( ) >12 meses

MODALIDADE TERAPEUTICA:
( ) emgrupo () individual

FAZ USO DE MEDICAMENTO?

Beneficios de incentivo governamental?
( )Né&o ( ) Sim, qual:
R$

VOCE JA PASSOU POR AVALIACAO
PSIQUIATRICA OU PSICOLOGICA? (ANTES
do AVE)

( ) Néo

() Sim, sem diagndstico

() Sim, diagndstico de depresséo

() Sim, outro diagnéstico. Qual?

VOCE JA PASSOU POR AVALIACAO
PSIQUIATRICA ou PSICOLOGICA?
(DEPOIS DO AVE)

( ) Néo

() Sim, sem diagndstico

() Sim, diagnostico de depresséo

() Sim, outro diagnéstico. Qual?

JA FEZ TRATAMENTO PARA
DEPRESSAOQ?
Psicolégico:  ( ) Nao ( )Sim

Durante quanto tempo?
Medicamentoso: () N&o
Durante quanto tempo?
Qual?

( ) Sim

ATUALMENTE ESTA PASSANDO POR
TRATAMENTO PARA DEPRESSAO?

Psicolégico: ( ) Nao ( )Sim
Ha quanto tempo?
Medicamentoso: () Nao ( ) Sim

Ha quanto tempo?
Qual?

ALGUEM DA SUA FAMILIA JA FOI
DIAGNOSTICADOO COM DEPRESSAO,
POR PSICOLOGO OU PSIQUIATRA?

( )Nao ( )Sim. Qual?




