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RESUMO 

Sinais e sintomas de depress•o s~o problemas freqilentes 

ap6s um acidente vascular cerebral (AVC), contudo a sua real 

freqG~ncia e suss causas n~o est~o ainda elucidadas. 

Este estudo avaliou a presen~a de sinais e sintomas de 

depn?ss~c.~ pos-P,\/C e a influi'§"ncia da localizar,~o da les~o 

vascular e a presen~a de d~ficits cognitivos e m9tores sobre 

o desenvolvimento des mesmos. Dezesseis pacientes, entre o 

segundo e terceiro m&s apOs AVC, e 36 pacientes com doen~as 

c:l.inicc:1s e/ou c:i.r-·t:trqic:as n:~o neLn··olC.Jgicas for .. am avaliados 

quanta .:':\ pn-?Sf~!it;a ,.de ~:;in.:ds e sintomas de depress~O pel as 

Escalas de Montgomery-Asbprg e de Cornell. As func;Oes 

cognit.ivas avaliadas uti 1 i zando·-s£-? OS seguintes 

instrumentos: Mini Exame do Estado Mental, span de digitos, 

span de testf? das faces famosas, span de 

reconhecimento visual, testes de habilidade viso-construtiva 

P viso-perceptiva, testes de avaliac;~o das func;Oes pr~xicas 

P gn6sicas, capacidade de abstrac;~o e julgamento, capacidade 

de reali:z.::~r· r.:alculos, e testes de avaliar;~o da linguagem 

(compreens~o e express~o verbal, nominar;~o, repeti~~o, 

escrita e leitura). A avaliar;~o da motricidade foi atrav~s 

do grau de d~ficit motor (indice de motricidade e teste de 

controle do tronco) e por avalia~~o funcional (escala de 

Barthel para atividades diarias de vida. 

As .1:1nr.U.ise~;; tomograficas reali:zadas nos pacientes com 

AVC basearam-se no tipo de les~o vascular (infarto ou 

hemorTagia), na est.imativa do volume da les~o, na 

lateralizar;~o da les~o (hemisf•rio esquerdo ou direito) e na 

localizar;~o intra-hemisf~rica da les~o (dist~ncias da les~o 

do polo frontal). 

A de sinais e sintomas foi 

significativamente maior nos pacientes com AVC que nos 

controles. Mais de dois ter~os dos pacientes com AVC (69%) 

pela escala de Montgomery-Asberg e 75% pela escala de 



Cornel J.) pelo menos um sinal DLI sintom;a 

depressive, ao passe que no grupo controle os mesmos estavam 

presenh.;.s em somente 1/::::. dos; pc:~cientes. Nos pac.:.ientE')S com 

AVC, as altera~Nes do humor, principalmente ansiedade e 

j.rri.tabilidade:•, ·for·am as mai~; ·freqCientes, ao par::;so que nc) 

grupo controle, as manifesta~Oes mais freqQentes foram 

dificuldade para adormecer, perda de peso e queixas fisicas 

m8ltiplas. A presen~a de altera~Nes nas fun~Nes cognitivas e 

motor as ·for· am !:~ign.i. fica ti vamente super· iorPs nos pe:u:: ien tes 

c:om AVC. 

As manifesta~Nes de depress~o n~o foram associadas com 

vari~veis demogr~ficas (sexo, idade, ra~a, situa~~o 

conjugal, renda, escolaridade, condi~Nes de habita~~o e .. 
atividade profissional), assim como com o tempo de 

interna~~o hospitalar e tempo decorrido desde a alta. 

Com exce~~o do span de reconhecimento visual, da 

habilidade viso-·per·ceptiva e viso-··c:onstr-utiva e c:ompletar 

frases com no~~o de antSnimos (parte da avalia~~o da 

express~o da linguagem), o desempenho nos testes de 

avalia~~o das fun~~es cognitivas n~o correlacionou-se com os 

escores nas escalas de depress~o~ nos sujeitos com AVC. 

A presen~a de altera~~o cognitiva (baseado numa 

avalia~~o mais ampla dos resultados nos testes)~ de afasia 

ou de d~ficit motor funcional severo (escores na escala de 

Z:.Jar·th£~1 menor que 60) n;;':to £-?stavam associ.:~das com esc.: ores 

mais elevados nas escalas de depress~o. 

Nas an~lises tomogr4ficas observou-se correla~~o entre 

a prc:J>:imidade da l•?s~o do polo fr·ont.::\1 c~ os escores nas 

t::>scalas de depress~o. 0 volume da les~o tambl!un apresentou 

correla~ao com estes escores. A lateraliza;~o da les~o e o 

tipo patol6gico n~o correlacionaram-se com sintomas de 

deprEJssao. 

Estes r-esultados !:~Ltgenem qLI£~ a presen~a de sinais e 

sintomas de depressao p6s-AVC n~o seja uma simples resposta 

aos d~ficits cognitivos e motores e sim uma manifesta~~o de 

les~o nas vias cerebrais especificas. 



1 - INTRODU(;AO 

1.1 - Considera~~es Gerais 

F'ac:ierltr::•~:; v!t·imd!"~ dr: urn acJdPnt:r• vdr..;;c:ular cc.•r·e,:.~br··al 

usualmentc apresentam uma s~rie de incapac~dades 

decorrentes do mesmo. A presen~a de d~ficits motores~ 

dist~rbios de coordena~~o~ altera~bes do campo visual~ 

afasias~ disartrias e disfagias s~o em geral facilmente 

percebidas. Por outro lado, os dist~rbios neuropsicolOgicos 

secund~rios ao acidente vascular cerebral s~o raramente 

&'ivaliaclos e c:onsE:"?qCtent.emente n~o diagnosticados ou n~o 

manejados adequadamente (HOUSE, 1987a). 

H~ muito tempo que a associa~~o entre os dist~rbios do 

humor e acidente vascular cerebral (AVC) tern sido relatada. 

KRAEPELIN, em 1904, j~ havia observado que quadros de 

i rr i tabi 1 idade, 1 abi 1 idade emoc ion a 1 e uma vu 1 ne.>rabi 1 idade 

ao aparecimento de depress~o estavam associados com doen~a 

cerebr·ovascLtl ar. 

V~rios estudos t@m demonstrado que desordens 

depressivas s~o um problema freqUente ap6s um AVC~ contudo 

as causas e a real freqU~ncia s~o ainda t6picos n~o 

Psc 1 arec idos. (.) ·freqCtenc ia de depress~o pcJs-AVC, var· ia de 

20% a 50% dependendo das carateristicas da amostra estudada, 

tais como a origem da popula~~o (base hospitalar ou 

comunit~ria), tempo decorrido desde o AVC, tipo de avalia~~o 

e de crit~rios utilizados no diagnOstico de depress~o 

(ROBINSON et alii, .1983b; KOTILA et. alii, 1984; SINYOR et 

,:d:i.i, l986a; EBFif.~HIM et alii, 1987; WADE et alii, 1987; 

EASTWOOD et a 1 i i, l. 98t?; ASTROM e t a 1 i .i, 1992; 1'10RR IS et 

i::ll i. i ' 1992) • 

V~rios fatores associados com o desenvolvimento de 

depress~o apOs AVC t~m side estudados~ contudo muitos 

aspectos ainda n~o est~o esclarecirlos. !dade, se>:o, rac;:c:~, 

esc ell ar idade situac;~o socio-econom.ica n~o side 



9 

demonst~ados como fato~es importantes para o desenvolvimento 

de sintomas de depress~o pOs-AVC (FEIBEL e SPRINGER, 1982; 

SINYOR et alii~ 1986a; EBRAHIM, BARER e NOURI, 1987; MORRIS, 

RAPHAEL e ROBINSON, 1992). 0 desempenho nas atividades 

~::.oc: i a is, ta is como espor- tes, 1 a:z e r .. !' c:t t i vi. d adt-?S comun i t.(H" i as 

e profissionc;\is-,, tern uma J"·eJ.ac;~o comple;.:a com dep~essa"o, e 

urn func:ionamento social pob~e ~ mais provavelmente uma 

conseql..\'E!nc.i.i:1 del que causa dest:.a (FEIBEL e SPRINGER, 1982). 

P~esenc;a de distdrbios p~~vios da personalidade e/ou do 

humor podem ser participativos, assim como alcoolismo e uso 

df? dn:>qas (L.IPSEY et alii, .1986; E.~:ASTWOOD et alii, 1989). 

N~o est~ definido se o grau de incapacidade funcional ap6s 

um AVC ap~esenta uma relac;~o com o aparecimento de dep~ess~o 

pOro;--AVC (ROBINSON e PRICE, .1982; ROBINSON et alii, 19f.-33b; 

SINYOR et alii, 1986; EASTWOOD et alii, 1989). 

Uma s~r ie dt? t.r·aba 1 hos v·em ten tan do demonstr .. ar· sE~ o 

lado e/ou a localizac;~o intra-hemisf~rica da les~o vascula~ 

influenciam ou n~o o desenvolvimento das alterac;~es do humo~ 

p6s-AVC (ROBINSON et alii, 1983a; ROBINSON et alii, 1983b; 

FWDINSON, LIPGEY e F'EARL.SON, 1984; STARKSTEIN, ROBINSON e 

F'R ICE, J 98'7) . No £~n t.an to~ apesar· dos avanc;os das tecnicas de 

neuroimagem, os estudos at~ o memento n~o conseguiram 

demonstrar de forma conclusive uma associac;~o entre a 

localizac;~o cerebral da les~o e o aparecimento de depress~o 

pOs-AVC. 

A depress~o pOs-AVC ~ freqQentemente persistente e 

severa, interferindo com o processo de reabilita~~o e com as 

func;~es mentais destes pacientes (MORRIS~ RAPHAEL~ ROBINSON, 

199:;n. Embor ... i:\ seja uma barl"'ei~,,~ bern F"econhecida na 

recupera~~o de pacientes com AVC, ~ freqilentemente esquecida 

na pr~tica clinica (ROBINSON e PRICE, 1982; EBRAHIM, BARER e 

NOURI, 1987). Os quadros de depresslo p6s-AVC quando 

diagnosticados e adequadamente tl"'atados costumam melhoral"' 

(REDING, 1986). 
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1.2 - Acidente Vascular Cerebral: aspectos epidemiolOgicos 

1.2.1 - Mortalidade, incid~ncia e preval~ncia 

(..ic.i.dr>r,tP VE1'::cuJ,;u·· Cer·ebr···al (AVC) f? a tE·r··ct:>ira cr.~usa de 

morte e a maier causa de institucionaliza~~o de idosos. por 

lncapacidade, em paises industrializados (BONITA, 1.992)" 

Emhnra i~ mor·t;::d idr::1de por AVC venhr:~. reduzindo nas L:tl timas 

d~cadas na maier parte destes palses, n~o parece ter havido 

ne:!nhum dec: lln:io •:significative na sua 

preval~nc:ia (MODAN e WAGENER, 1992; WOLF et 

melhor controle dos fatores de risco 

cerebrovascular parece ser a e~·:pl ica~~o ma.is 

a 1 i i ~ 1992) • 0 

para cloenc;:a 

provavel para 

as reduc;:~es das taxa5 de mortalidade observadas nos paises 

desenvolv.idos. Estudos sugerem que este controle atuaria 

pr· .inc:: i pa 1 mente r···E•duzindo sever-idade do AVC 

fatalidade)~ 

( WDL.F, J 990; 

do que diretamente influenciando sua 

WOLF et alii, 1992; BONITA, 1'·/9.2). 

incidencia 

0 aumento 

atual dos diagn6sticos de casos leves de AVC (s6 detectados 

apC!S a disponib.i.lidade dos tomografos computad.:wizado~;) e, 

talvez, um melhor tratamento de suporte na fase aguda do AVC 

(WOLF, 1990) seriam outras explica~6es para as redu~Oes 

obser-vadas nas taxas de mortalidade. 

(.; mor-tal i.d<:H:Ie por·- AVC nos:; EUA~ ~ue a par~tir- de 1c170 

vinha r··eduzindo c:er·c:a de 51. a cada ano (BONITA et alii 

.1. 990) ~ v~m nos Gltimos anos mostr-ando uma redu~~o na 

velocidade deste decl.inio (McGOVERN et alii, 1992) e at~ 

mesmo uma estabiliza~~o (BRODERICK et alii~ 1989; COOPER et 

alii 1990). Alguns paises do leste Europeu (Pol6nia, 

Romenia, Bulg~ria~ Hungria~ e Tchecoslov~quia) mostraram urn 

aumento na mortalidade por AVC, de 1970 a 1985 (BONITA et 

i.'\ 1 .i. i ' 1990 ) . 

A J.nr.:id·if•nr.:.i..<:~ anual de AVC~ na Ellr·opa, Asia, ,Jap~o e 

pa.i.~ses da 1-Hr··ic.:_.; v.:.~r-ia de 0,2 a 2,5 por 1.000 habitantes, 

sendo esta var-ia<;~o atribuida princip.::\lmente as di·fer··entes 

vidas m~dias das popula~Oes estudadas (AHO et alii, 1980). 

A~; t.a>:ds de inc: id·enc i a de {~VC aumen tam com a idade, sen do 
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cercB de 100 vezps mai.or na oitava e nona d~cada (18-30 por 

1.000 habitantes/ano) quando compbrada com a terceira e 

quart:a (0,05 .. -o,::::; por· 1.000 habitantes/ano) (BONITA, 1992). 

Estima-···se que SE1 n;tlo Dcor·-rer uma ·pc:lqc;: ~o na inc id'\?.nc i a dE~ 

A\/C, o 

m~dia da populac;:~o (BAMFORD et alii, 1988; BONITA, 1992). 

1.2.2 - Morbidade 

InfDrma~hes epidemiol6gicas sabre a morbidade ap6s AVC 

~;2'\o 1 im:i. tc:\di::IS ~ pois a maier p.:urte dos estudos s:3:o de base 

hosp.:i.talar. MOD AN e WAGENER (1992) observaram que as 

reduc;:Des observadas na mortalidade por AVC, nas d~cadas de 

70 e 80, n~o fora~ acompanhadas por redu~bes da morbidade, 

que ao contr~rio mostrou uma tendincia ao aumento. 

Mesmo util.izando-se somente cr·iterios motOJ'"E15 e 

cognitivos p6s-AVC, como par~metros para determinac;:~o da 

mod:d.dc:~de, em ac :iden te.>s Va!5CU 1 t.=tr-es CEH"ebr-ai s s~o "'" maior­

caus~<:\ dE? modJidii.\dE~ em idosos. Se os sin tomas psicol6g icos 

fossem considerados, a morbidade seguindo urn AVC, aumentar-ia 

ainda mais (WOLF, 1990). 

Num estudo da Or-ganiza~~o Mundial da Sadde, observou-se 

que 1 i::tno apos o AVC, dois ter·c;:os dLlS s.obrevivente~:; dinda 

apr-esentavam algum d~ficit neur-ol6gicc, 40'l. n~o haviam 

readquirido independ~ncia para auto-cuidados e, somente 20% 

retomar-am suas atividades profissionais (AHO et alii, 1980). 

Estudos em paises eurcpeus e nos EUA, mostr-aram que cerca de 

sobr·r'"v i vente!:> ap6s 1 a no do AVC estavam 

instituciDnalizados (AHO et alii, 1980; KELLY-HAYNES et 

a 1 i i , 1990 ) • 

Al~m da idade avan~ada e da severidade do d~ficit motor­

(KELLY-HAYNES et alii, 1988 e 1990) a pr-esen~a de depr-ess~o 

p6s-AVC esta associ ada significativamente com 

institucionaliza~~o ap6s a alta hospitalar- (CUSHMAN, 1988). 

Estes dados epidemiol6gicos pr-ovavelmente n~o r-efletem 

o real impacto pessoal do AVC. Para um individuo idoso que 



'fur·,r.:; t onc:\va pn:'V 'i ;:une~n tr, dfe manei rr.~ independE~n t.e, urn r.1c icl(:?n t.n 

va~=>r.::Ltl ar cr:!rebr"a l pDdE~ ,, .. epr-es:-entat- uma doent;c.~ pior que a 

pr6prta morte. 0 AVC provocando ~erda da independ&ncia 

devido ao prejuizo motor~ visual, ou da linguagem pode 

siqnii'icar para muitos individuos o 'f.im de sua vida l~ttil 

(WOLF, 1990) . 

1.3 - Depress~o na popula~~o em geral 

Depressro est4 entre os problemas de sa8de mental mais 

pn.:,~vaJ.entes no individuo adulto (BLAZER e WILLIAMS. 1980; 

1'1URRELL, HIMMELFARB e WRIGHT, RUEGG, Z ISOOK £~ 

SWERDLOW~ 1988), no entanto, a real preval~ncia de sintomas 

depn::>ssi vos na popLt 1 a~;g(o ainda e desconhec ida. Estima ti vas 

da sua ·freqo·enc ia na popul at;~o var iam mui to e dependem da 

popula~;g(o estudada e dos criterios e metodos utilizados para 

CJ diagn6stico df.~ depressg(o. Estudos de base comun i. tar ia, 

utilizando escalas baseadas nas respostas de questionarios, 

mostram uma preval&ncia de depress~o na populat;~o adulta que 

vc.1r· ia em tor·no de 8, 0% a 20~~. Est a- preva l'i~·ncia e men or e 

ma:is estudos baseados em diagrH)sticos 

psiquiatricos (0,008% a 7~2%) (MURRELL, HIMMELFARB e WRIGHT, 

1983) • 

12 

Entre as variaveis sociodemograticas que t~m sido 

estudadas~ uma das mais consistentemente relacionadas com a 

presen~a de depress~o ~ o sexo, isto e~ as mulheres 

apresentam freqO&ncias de depress~o superior aos homens 

(MURRELL, HIMMELFARB e WRIGHT, 1983). E~ um estudo de base 

comunitaria, c:om individuos acima de 55 anos, control.ados 

quanta ao sexo, MURRELL~ HIMMELFARB e WRIGHT ( 1983) ' 

ant?~l i sa ram a pn-'?sent;a de depress:t'o de acor--do com a id.::o\de, 

rat;a, escolaridade, condit;~es de habita~;~o, salario, 

situa~~o conjugal, e condi~~es de sa8de. Foi encontrada em 

ambos os sexos uma rela~~o significativa de depress~o com a 

idade mais avan~ada. As avalia~~es dos niveis de 

escolaridade, de faixa salarial e d~condit;~es de habita~~o 
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mo•;:;tr .. ar·dm umd r·c·J,,I<;i1c• i.nvPrst.'l. com a fr·t~ql.i£::nc:ii:\ c1 r~ dE~PI'"E"!::;•:3i:~o~ 

suqE!l'" indo qut0! ,,, prE•va 1 'fine: i"" de dt:.'?pr·e~~··.:;~o st-2j ~"~ me iOI'' nas 

c: l "'''5~~.P!3 corn pi or· s: i t.uc.H.; ;~o :s6c io .. ··econi:Jmi ca. l1u.:.\ndu dj us tad a 

P<'"\r·t'~ i::IS Veil'" i.t~\lE·i r;; ":/•c io·-ec.onSm.i.cas ac im,;;-, ~ es te estudo n~o 

mo<;;t.r·ou cJii'r::~rt::·r,c;;:\s r1i'.i ·ft·eql.'tf.·ncia dP depr .. ess~o entrE' 

diferentes grupos raciais. Quanta ~ situa~~o conjugal~ 

i.ncl.iv.iduos qur~ tinharn t1istor·ic.~ de separa~:3:o ou pei'"da do 

c&njuge apresentavam mais depress~o que os que estavam 

c::r:~sado£:; ou quP nunc a i'ol'·~m c::asaclo~::;. A j:wesenc;a dr:• doen~a 

f.isi.ca foi .::~ var·.iavel mais for·temente assoc:iada com 

c:Jepl' .. ess;a'o (MURRELL~ Hii1MELFAnB E~ lJ.JRIGHT~ 198~5). 

Ao con tr ar· i.o deste £'~studo ~ outro$ levantamentos 

~::,'p:i.dE~miol6qico~; n~o mo!::>traram di fen:?nc;as na incidenc:i.a de 

depress~o com a Idade (KLERMAN~ 1985; RUEGG, ZISOOK e 

L::;WEHDLOW 1988 ) . 

MURPHY (1982), em urn estudo sobre as origens sociais da 

depress~o em indiv.iduos com mais de 65 anos, encontrou 

situa~~es de crise associ .:H;; L1es 

( separ·a~~o 

entre problemas ~:>ociais, 

ou morte de c&njuge, mudan~;a fon;3da de 

resid~ncia, etc.), 

de saade fisi~a 

dificuldades s6Lto-econSmicas e problemas 

com o in.icio de depress~o. Tamb~m foi 

encontrada uma incid~ncia maior de depress~o em operarios do 

que em individuos de classe social mais alta. 0 autor sugere 

que a depnDs!:;;~~o l'iU vel ho, assim como nos indi v i.duos mais 

.:iovl::ns, est~ int.imamente associada com adversidades, €~ que 

os Pvent.os ~:mvol vendo pt:?r·d.:.\s ou ameac;as de perdas estej am 

impl.icac:los. 

1.4 - Depress~o em doen~as clinicas e cirurgicas em geral 

Os quadros d.::~ depn;:>ss~o, as~;im como os de qualquer 

c:list.Ltl'"bio psiqui<:~ltrico ou 

curse clinico de uma 

f .isico, pod em oc:orrer 

doen~a qualquer, 

dLU~ante o 

sem qw-? 

obl· .. igatoriament.€,~ tenham alguma assor.:iat;~o com esta. Ne£.;tas 

circunst~ncias, a freqOincia de depress~o seria semelhante ~ 

observada na popula~~o em ger·al, ou seja, a assoc.ias;~o de 



doen~as seria apenas casual. Alguns autores chamam a isto de 

co-morbidade (WINOKUR, 1990). Por~m, quando a freqil?ncia 

observada for maier do que a esperada para a popula~~o, deve 

~:;er· consider ad.:;, ,:~ possi bi 1 idade de c:1l guma cone)·:~o en tn? a 

doen~a clinica e a depress~o (WINOKUR, 1990). 

WELLS, GOLDING e BURNAM (1988) testando a hip6tese de 

que::! clist(lrbios ps-,iqu.:i.atricos ~:;ericHTl ma.i.s f1~eqC1entes t.-=ntre 

pessoas que 

r-e.::\1 izar·am um 

<-ipr·esentavam 

es tude de base 

doenr;as f.isicas cronicas, 

comuni "haria na cidade de Los 
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Angeles, onde analis~ram 841 pacientes com uma au mais 

condi~~es m~dicas cranicas e 1711 sem nenhum problema 

cl.inico. A f~ireval·f.;ncia de problemas psiquiat.ricos, <:=.egundo 

Cr· .i tf?r· :.i. us clo DUI"I I II ( M.::mu.:d de Di dCJrJ(~)S tico e Es tat .:.l. s tic a 

dos Dist0rbios Nentais da Associa~~o Americana de 

Psiquiatria, 1987), nos 6 meses anteriores ao dia do estudo, 

foi significativamente maior no grupo com problemas m~dicos 

cn::.>nic::os (24,7%) quE? n.:.1 populc_'\r;~o contr·ole (17,~:':%), sendo 

quE:? a presen~a de um problema m~cl.ico aumentava em 411.. o 

risco relative de um individuo apresentar uma altera~~o 

ps.i.quiat:r-ica r·f-"'C::G·ntE). Ds quadros ps:.i..quiatr-icos que estavam 

as soc iaclos com doen~e:1s f .:i.sicas:; for am os di stt:tr-bios a feti vos, 

ansiedade e usc abusive de ~lcool au outras drogas. A 

preval?.ncia de distt:trbio a·fetivo nos Ltltimos 6 meses ·foi de 

9,41.. entre os pacientes com doen<;;a f.isica crBn.ica e 5,8% 

entre os 

<':\l ter-ac;Oes 

for·am as 

sem doenc;a. C~ncer·, 

neurol6gicas, ar-trite, 

c:oncL.i.<;:C1es c 1 in ic:as 

doenc;as cardiol6gicas, 

doen<;:a pulmonar c:r·Bnica 

que estavam associadas 

significativamente com problemas psiquiAtricos. Hipertens~o 

arteJ~ial siste·mic:a e diabetE~ m~l ito n~o estavam associados 

com a presen~a de doen~a psiqui~trica, achado semelhante ao 

observado por MURRELL, HIMMELFARB e WRIGHT (1983). 

STEWAI:m, DFI?~I<E e WINOKUR (196~3), em 30 pacientes com 

doen<;a fisic.::~ "sE'Vera" (jul<;Jada pelo cl.inico como tendo alta 

mortalidade dentro de 2 anos) estabeleceram o diagn6stico de 

depress~o maior- em 8 pacientes. 



Em pacientes com diagn6stico de c~ncer em fase avan~ada 

de doen~a, DEROGATIS e colaborador~s (1983), observaram que 

41%, •:lPJ' .. est:::•n tav.::un humor dPpr· imido, ~::.en do que 6% prt:'•enc::hiam 

crit~rios de depress~o maier. Avaliando somente os pacientes 

com diagnt)sticu de c~ncer· que E~st.ivessem hospitalizc:tdos, 

BUKBERG, PENMAN e HOLLAND ( 1984) ' encontraram 42% com 

crit~rios diagn6sticos de depress~o maier. 

RODIN e VOSHART (1986) sugerem que a freqQ~ncia maier 

dt? clepre~;s~o pac:ientes hes;pi tc.~lizados, 

comparada com pacientes ambulatoriais, esteja provavelmente 

, ... Edacionada com a maier sever·idade da doen<;a cl.inict:t dos 

sujeitos internades. 

internados para de 

cateterismo cardiaco eletivo, foi de 18%, segundo Crit~rios 

do DSM III (CARNEY et alii, 1987). Estudando pacientes 

internados por infarte agude do mioc,rdio, STERN, PASCALE e 

ACKERMAN (1977) observaram depress~o em 22% dos cases, 

diagnosticada atrav~s do usc de escalas de aute-avalia<;~o, 

~senclo de 70% destes pac:ientes cont.i.nuavam 

deprimidos apOs 1 ano de seguimento. Neste estudo a presen~a 

de depress~o estava associada com o afastamento do trabalho~ 

dificuldades nas experi@ncias sexuais e maier n8mero de 

reinterna<;bes hospitalares. 

15 

KINZIE et alii (1986), em uma amostra de individuos com 

mais de 50 anos, supostamente sem graves problemas de sa0de 

( .1.000 motoristas qLte renovaram sua 1 icen<;a para dirigir·) 

encont-.r-ar·am 

c:liagn6sticos 

50 indiv.iduos 

depress~o. 

que pr'eenchiam crit~rios 

Analisando 0 grupo de 

dept'·imidos os autores observaram que o quadro depressive 

estava relacionado a problemas clinicos em 52% destes 

indiv:idum~. 

De:· 
"" quadro~;, dE:' depresf:~~o nos qLtais a manifesta<;~o 

c l.l.nica e pr·ec:+.~d ida ou concomi tan te com uma doens: a ·f' :1. ~de a 

!!'.;i;\o cham.::1dos d!-:? depl~es.<E;£:w sect.mctaria (FEIGHNER et alii~ 

1972) • 
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quad1~os elF.: d~:·· p r·f::.·~=:;s~~o as;soc:iados corn 

( depress~o spc:ur1cL~u-- i a) nf.to tem si.do c 1 a ramen te associ ados 

corn c:c:~J· .. at.Pr .. i~;tic:as clernografic:as, tais como !dade e 'c::.e;.:o. 

SCHWAB et alii (1967) estudando 153 pac:ientes, entre 15 e 90 

anos, internados em um hospital geral par doen~as n~o 

c: i n.:trg .ic:as, obs:.er··ve:\r .. am uma 1' r-eqCt'fnc: i.e:\ de 20% de sin to mas 

depressives, n~o obrigator-iarnente associados com diagn6stico 

c:linico de depress~o. Pacientes que apresentavam sintomas de 

depress~o n~o diferiram des sem sintomas depressives quanta 

,:':1 idade, SE?!:-:o, r·ar,;:a e situa<;~o c:cmjugal. CARNEY et alii 

( 1 <JH7) , tambl~m 11~0 en con tr-i::lrarn re 1 a(.;:~o r~ntr-e a pr-esE~n<;a de 

der!l'"f2~"'S~CJ ma.ior.. r? a idDde doc:; pac .ien tE•s, numa amos tra d~'? 

car-diopatas isquemicos. 

Estimando a natureza da depress~o em pacientes com 

suqeF·ern urn<=t ·foF .. Le as~:;ociar,;:~o entr-e o medo da mor .. te E! dE~ 

invalidez com a presenr,;:a de depr-ess~o. Devido ~ grande 

variedade de doen~as fisicas associadas com depress~o, 

1'1l.H:;:F'HY ( 1.9f:l2) .:;u<JE~r-e que as mesmas atuem na sua g·i.'.'ne~:;Q, 

principalmente pelo seu significado para o paciente, mais do 

que UITl E:>fei to or-~;Ja:nico de mecanismos 

biol6gicos. Para muitos sujeitos, urna doen~a grave seria um 

an0ncio da pr-oxirnidade da morte levando a quadros de 

depress~o (MURPHY, 1982). 

WINm~UR, BLACK e NASRALLAH (1988) sugerem que a 

depr-ess~o secund~ria ~ doen~a fisica seria, exceto os casas 

de r:mvolvimemt.o or·giE'inico do SNC, uma for-ma de depl'·ess~o 

r·e.:~ ti va, ou sej a, o est ado depressi vo ser ia secundar- io ao 

estn:ssc::? agudo pr·oduzido pela enfer-midade fisica. Do ponto 

de vista psicodin~mico, a afeto deprimido poderia surgir em 

pacientes enfermos, devido a conflit.os especificos ou 

vulner-abilidades que s:;~o potencializados pela sua doen<;a. 

Per exemplo a sensa~~o de perda, a diminui~~o da auto-estima 

e altera~~es de atividades sensoriais, ocasionados pela 



doen~a~ poderiam participar na ginese da depress~o (RODIN e 

VOSHART, 19t-J6) • 

Embora as entermidades clinico-cir8rgicas possam 

desencadear depress~o por atuarem como urn fator precipitante 

de estresse~ ~ prov6vel que muitas condi~Oes m~dicas (Tabela 

1) possuam urn efeito direto na ginese dos sintomas de 

depress•o. Por exemplo qualquer condi~~o que altere o 

balan~o hidroeletrolitico pode ocasionar quadros de 

deprE~ss~o. En doc r inopa tias, par·ticul armente hi pot.:i I""E!oidismo 

e hipertireoidismo~ podem tamb~m produzir depress•o. 

Similarmente~ depress~o pode ser secund~ria ~ doen~as 

f1E'Opl asiCEIS. Carcinoma de p~ncreas, de pulm~o do tipo 
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pequenas c~lulas, leucemia e tumores cerebrais 

freqGentemente ap0esentam-se como depress~o ou est~o 

associados com esta. Outras condi~~es clinicas que s~o 

rwevalente!:.; IHJ!:~ inc:fividUOS rllc:d.!:i VC~J.ho~:; e quf~~ p!:Jdem E)Stclr 

asr:scJCi~o~da!::> com de:•press~o, pol~ rela~e!es l:d.ol6g.i.cas-, d.irc>tas, · 

incluem anemia perniciosa. 18pus eritematoso sistimico, 

insufici~ncia cardiaca congestiva, e porfiria intermitente~ 

entre outras (RUEGG, ZISOOK e SWERDLOW~ 1988; BRUMBACK, 

.1.99:3). ?Hem de!:stas c:ondi~;Oes c l.inicas, as medica~~es 

·f,-eql.ientemente uti U.:zadas em seus tratamentos tambem podem 

estar associadas com o inicio ou exacerba;~o de quadros de 

depress~o (Tabela 2). De todos os medicamentos utili:zados 

por pacientes idosos, os antihipertensivos s~o provavelmente 

os mais relacionados com a indu~~o de depress~o secund~ria. 

Alguns do~; ,::·,, , Hd.pertens.l.vos mais 'freql.ientemente impl icados 

s~o reser·pina ~ meti ldopa, propranolo'l, guanetidina, F.?. 

c: 1 on.i.d:i.n.::l ( F<UEGG, Z ISOOK, SWERDLOW, 1988). Mui tos agentes 

psicotn3picm;, inc 1 Ltindo ansioliticos ass.im como 

neurol~pticos podem produzir quadros semelhantes • 

clepr·e~:;s::llo. Mais do que a a<;~o de um medicamento soz:i.nho, 

efeitos de pol.i.terapia s~o respons~veis por causar 

depressro. Muitos pacientes idosos est~o simultaneamente 

tomando medica<;~es que deprimem o SNC (hipn6ticos por 

n:-:emplo), qw·?. dim:i.nLtf.:lm a press~o arter·ial~ que alter··am o 



haJ.anc;:u lddt,.·nE>lf'l.t'·ol.:i.tico ou que diminuem a !.Jlicemia. A soma 

total do C?ft:c•:i. to destes medi.camentos pode criar· um quadro 

SWERDLOW~ 1988). 

Tabela 1 - Condi~Oes clinicas frequentemente associadas com 
depress~o 

Doen~as cardiovasculares 
"iocardiopatia 
Insufici~ncia cardiaca congestiva 
lnfarto do tioc~rdio 

Disturbios nutricionais 
Hipervita•inose A 
Defici~ncia de niacina (pelagra) 
Deficiinria de'~iaaina (berib~ri e enctfalopatia de Nernicke) 
Defici~ncia de vitatina 812 (aneaia perniciosa) 

Doen~as reutatol6gicas 
Artrite reutatOide 
Lupus eriteaatoso sistftico 
Poliarterite nodosa 

Neoplasias 
Insulinoma 
Carcinoma de p~ncreas 
Carcin6ide 
F eocroaoc itoaa 

Desordens •etabolicas e endocrinolOgical 
Acrotegalia 
Doen~a de Adison 
Doen~a de Cushing 
Hipotireoidisao, hipertireoidisto 
Hipoparatireoidisto, hiperparatireoidisao 
Hiponatreaia 
Hipopituitaristo 
Hip6xia 
Porfiria 
Ureaia 

Tabela adaptada de BRUMBACK, 1993 

1() 
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Tabela 2 - Drogas cuja administra~~o cronica est~ 
frequentemente associada· com depress~o 

AI cool 
Antihipertensivos 

alfa-•r~til-dopa 
clonidina 
guanetidina 
propranolol 
rr~serpina 

Ciaetidina 
Disulfiraa 
Hor1onios 

corticosterOides 
estrogenos 
progesterona 

Opioides 
Sedativos 

barbi turicos 
benzodiazepinicos 

Estilulantes 
anfeta1inas 
coca ina 
aetilfenidato 

Tabela adaptada de BRUMBACK~ 1993 

1.5 - Depress~o em doen~as neuro16gicas 

HA muitos anos ~ conhecido que lesaes cerebrais podem 

produzir quadros de depress~o. A associa~~o de distDrbios do 

humor e acidente vascular cerebral foi observada per 

KRAEPEL.IN em 1904. LISHMAN (1968) descreveu os dist(trbios 

emocionais, particularmente desordens afetivas, de soldados 

Britinicos que haviam sofrido trauma .cerebral penetrants 

durante a Segunda Guerra Mundial. 

Ouadros de depress~o s~o freql.ientes em pacientes com 

doen~a de Alzheimer (ALEXOPOULOS et alii, 1988c), podendo 

nestes casos haver alguma melhol'""a dos deficits cognitivos 

com o emprego de antidepressivos (REIFLER, LARSON, POULSEN, 

1984). 

Depress~o ~ tambem, urn achado comum em muitas doen~as 

dos g~nglios da base (SAND, 1991). A preval~ncia de 



clept···ec.:;si:(o no~:; p<:lr··.ipnt.n•: com cluen1;:.::1 dt:-! P;:1r·k.i.nson v.::1ri.c.·~ dn 20/. 

,,:1 90/. ( OOTHAI'1 ~ lJJ~UvJN E' MAF:;;UDEN ~ 1 'l8b) . A dept··e~~s~':t:o nc:1 duen~;a 

de Parkinson n~o parece ser apenas uma rea~;~o psicol6gica ~ 

c:lof'?n~;.:~ (d!:~pn:·:~s;~5;~u ,~ec:<tiva) pois n;~o foi encontr-.:Hia ,.·eL:•~;~c:J 

entre a presen~a de depress~o maior~ nestes pacientes, e o 

tempo de doen~a ou a incapacidade produzida pelo 

parkinsonismo (MAYEUX et alii, 1984). Em algumas ocasi~es os 

sintomas de depress~o podem aparecer nos estagios in:i.ciais 

rJa doen~;:a IJndt::~ a inc:apac idade motor a e m.i.n ima (MAYEUX et. 

alii, 1981) ou mesmo anteceder o inicio dos sintomas motores 

(SANTAMARIA, TOLOSA e VALLES, 1986). Estes achados sugerem 

que altera~Des bio16gicas 

d~::~st:::>nvol vimento de depr·ess~o 

Parkinson (SAND, 1991). 

sejam responsaveis pelo 

nos pac ien t.es com doen<;a de 

Assim como 

e out.r-a doet"H;a 

( 14~~ 

a doen<;a de Par-kinson, a esclerose m~ltipla 

rteun.JJ. 6g ica com uma pr-eval enc ia E~ 1 evc:1da de 

a 57%) (MINDEN fJ SCHIFFER~ 1991). A 

associa~~o entre a severidade do prejuizo funcional~ 

produzido pela esclerose m~ltipla, e dPpress~o n~o est~ 

ainda esclar-ecido. 0 tipo de incapacidade (motor-a, 

sensitiva, cerebelar-, visual, etc), o curso da doen~a 

( pn:HJr·essivo ou E!>:acer-ba~~o/remiss.;g(o), a dura~g(o dos 

sintomas e as fun<;~es cognitivas, n~o parecem estar­

relacionados com o desenvolvimento de depressg(o nestes 

pacientes (MINDEN e SCHIFFER, 1991). 

Var-ias outras doen<;as neurolOgicas mostradas na Tabela 

3, est~o freqUentemente associadas com uma prevallncia 

elevada de depress~o. 



Tabela 3 - Doen~as neurol6gicas frequentemente associadas 
com depress~o 

Acidente vascular cerebral 
Doen~a de Alzheiter 
Doen~a de Creutzfeldt-Jakob 
Doen~a de Huntington 
Doen~a de Parkinson 
Doen~a de Wilson 
Paralisia supranuclear progressiva (Steele-

Richardson-OlszeMski) 
Distrofia miotonica 
Epilepsia 
Esclerose lateral atiotrOfica 
Esclerose tOltipla 
P6s-coto~~o ou contus~o cerebral 

Tabela adaptada de BRUMBACK, 1993 

1.6 - Depress~o p6s-AVC 
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As preval?ncias encontradas em estudos de depress~o 

ap6s acidente vascular cerebral variam de 18% a 50% 

(ROBINSON e PRICE, 1982; FEIBEL e SPRINGER~ 1982; ROBINSON 

et alii~ 1983b; KOTILA et alii~ 1984; SINYOR et alii, 1986a; 

EBRAHIM et alii, 1987; WADE et alii, 1987; EASTWOOD et aliij 

1989; PtSTROM et alii~ 1992; MORRIS et alii, 1992). Esta 

grande variab~lidade encontrada na preval~ncia de depress~o 

provavelmente sej a decorrente de uma serie cle eli feJ~ent;as 

metodol6gicas entre os diferentes estudos (Tabela 4). A 

fonte onde a amostra foi obtida (hospitalar ou comunitaria), 

o tempo decorrido desde o AVC, os metodos utilizados para a 

col E.•ta clos ~::;inc.d.!:=; e sintomas de depress~o e os cri t~rios 

diagn6sticos empregados s~o vari4veis que podem influenciar 

os resultados (HOUSE~ 1987a e 1987b). 



Tabela 4 - Estudos de preval~ncia de depress~o ap6s AVC 

ESTUDO 

FE I BEL. 
1982 

TEMPO APOS 
AVC 

6 mes;es 

ROBINSON < 6 meses 
1982 a } 10 anos 

ROBINSON 1-2 semanas 
.1.9t33B 

I<OT I L.f.'r 
l. 1i84 

SINYOR 
.1.9El6 

EBRAHIM 
1987 

WADE 
1987 

6 lllf?SPS 

:3 SE'mc:1nas a 
12 meses 

EASTWOOD vari~vel 

1989 (media 3 meses) 

{-iSTROM 
.1992 

MORFrfB 
1992 

fase aguda 

2 mese~; 

FONTE DE 
PACIENTES 

hospitalar 

ambul a tor iE:i l 

hospi tc.1 1 a1r· 

hnspi ta 1 aJ'"' 

hCtspitalar 

hospitalar 

comuni tAr·ia 

M~TODO DE PREVALENCIA 
AFERICAO 

n~o definida 26% 

G.H.O.* 

F'.S.E.** 

Escala cle 
Beck 

Escala de 
ZLtng 

G.H.O.* 

Escala de 
We:~ kef iel d 

31% 

44% 

47% 

23/. 

18-·22% 

hospitalar Escala de 50% 

hospitalar 

hospitalar 

Hamilton e Zung 

entrevista 
psiquiatrica 

entr·evista 
pE",.iquia tr ica 

25% 

40% 

* G.H.O.: "Gent:'r·al Hf.?c:~lth Gluestionnaire" 
** P.S.E.: "F'l'·e~sent State E:-:am" 
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ou severidade de depr~ss~o~ ap6s acidente vascular cerebral, 

(.• a falt.::~ elf..~ util.i.Z<'~c;:i?:{o df? urn rJr·upo controlE? c:om doQnc;:<:l 

clinica (DUPONT, CULLUM e JESTE, 1988). 

A comparac;:do entre trabalhos realizados por diferentes 

centres n~o ~ satisfat6ria~ pois al~m das freqUentes 

metoclo 1 <~g i cas, as carateristicas soc i<.i.i s e 

c:ultur.:~is, do Joc.::d onde o t~st.uclo foi ,.-ealizado, t.:11nbem 

podem influenciar os resultados (HOUSE, 1987b) 

rnomento poucos f.?St.udos foram · realizados, 

c:ompar·,;;mdo <':1 f n;:·qCt'f:;nc ia m.t sever ide:1de de depn:~ss;t{o pc'J:~--AVC 

com urn qrupo controle (Tabela 5). 

Tabela 5 - Estudos comparando a presen~a de sintomas de 
depress~o em pacientes com AVC com grupo controle de 
pacientes com doen~as sem envolvimento cerebral 

ESTUDO 

ROBINS 
1976 

FOUHEIN 
1977 

TEMPO DE DOENCA 

ambos com mais 
de 1 ano de 
doenc;a 

AVC < 1 me·s 
controle: vari~vel 

FINKLESTEIN vari~vel 
.1.982 

L..EEC1ARD 
.1983 

entre 6 e 
26 mc:ses 

DOENc;AS DO 
GRUPO CONTROLE 

traumatol6gica 
osteoarticular e 
medLtlar 

or toped ice:• 

les~o medulal~ 

Infal~to Agudo 
do Mioc~rdio 

DIFERENc;AS 
ENTRE GRUPOS 

sem 
diferenc;as 

> AVC 

> AVC 

> AVC 



funcional~ 

!::; .i q n J. ·f' i. c: .:1 t. i v <I ~'' 

;:~valii:'ldc:1 p£':.'la 

hav iam so·f r ido 

(1976) n~o encontrou di feren<;i:\S 

na preval~ncia e suver1dade 

E2scala tie Hamilton~ entr-E~ 18 

f.WC e um grupo contr-ole de 

dE~ dept' E·!'~si.:'to ~ 

pac ientes que 

suj ei tos com 

doen<;a n~o-encef~lica (8 pacientes com doen<;a medular-~ 5 com 

ar-tr-ite reumatOide, 3 com osteoartrite~ 1 com amputa<;~o e 1 

com fr-atura de f~mur-). Neste estudo todos os pacientes 

tin ham doen<;a pelo menos 1 a no e estav::':\m 

institucionalizados. 

FOL..STE:: IN~ MAIBERGER e McHUGH ( 1977) ~ 

de emocionais 20 pacientes 

24 

internados com AVC 1squfmico, com 10 pacientes com problemas 

ortop6dicos (frat0ras de quadril ou artrite) de mesmo grau 

de incapacidade funcional. A porcentagem de deprimidos foi 

maior· n<:Js pac .:i.erd:t:•s com AVC ( 4::i/.) que nos pac ien tes com 

problemas ortop&dicos (10%). 

Em outro trabalho que avaliou pacientes com les~es 

ortop~dicas e medulares, como gr-upo controle, foi observada 

uma preval~ncia de depress~o significativamente superior nos 

pacientes com AVC (FINKLESTEIN et alii~ 1982). 

LEEGARD (1983) comparando pacientes com acidente 

vascular cerebral isquimico e pacientes ap6s infarto agudo 

do mioc~rdio encontrou uma prevalincia maier de humor 

deprimic:lo no grupo apOs AVC. No en tanto, os sintoHh'!IS de 

irritabilidade, instabilidade emocional, fadiga e dist0rbios 

do sono foram semelhantes nos dois grupos. 

Alquns estudos compararam a freq"l.iincic:~ de depress~o 

entre pacientes com AVC e pacientes com traumatismo 

cranioencef~lico (ROBINSON e SZETELA, 1981; CULLUM e BIGLER, 

1988). ROBINSON e SZETELA (1981) observaram uma freqG~ncia 

rn,·,;d or· r.:lf;• rJf.:)pn:::•r::;f..;~o c: l.i.nic.:-i'lmE•nte s.i.1)n if ica tiva t:?n tn:• os 

pac::ientes com AVC do que no grLipO com traumatisrno 

cranioencef~lico. Ot· .> dais grupos <Apn?sentavam semel hantes 

graus de desempenho cognitive e escores de 

funcionais motores. 0 t;,,1man ho da les~o avaliado pel a 



tomoqF·at ia n2\o cJiteriu 

grupos~ no 

significativamente entre os 

as 1 es~es Va!:->cu 1 ar-es (,:>t~am 

do is 

anteriores do que as lesbes traum~ticas. Quando os escores 

de clepressi':io er·am c::ontrolados confoF·me a localiza~;~~((J da 

1 t~S~O, as eli ft-:-!r .. enr;as de humor entre OS doir..; CJrupos 

desapareceram. A severidade da depress~o foi diretamente 

correlacionada com a proximidade do polo frontal (p< 0~001). 

Num outre estudo~ tamb~m controlado quanta ~ localiza;~o da 

les~o, a prevalfncia de sintomatologia depressiva n•o 

diferiu de forma significative entre traumatizados de cr~nio 

e pacientes com AVC (CULLUM e BIGLER~ 1988). 

1.6.1 - Sintomas de depress~o ap6s AVC 
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~ sugerido qu~ os sintomas depressives de pacientes com 

clepressi':io maier ap6s AVC, s•o em geral muito similares aos 

de pac: ien tes corn depntss~o maior· ·funciona 1 ( ou ~:;ej a ~;E'm uma 

c:aLISC.1 organica r-ec:onhec:ida) (LIFSEY et alii~ 1986). 

Comparando os sintomas de depress~o presentes em 43 

pacientes com depressi':io p6s-AVC com os apresentados em 

pacientes com depress~o maier funcional, n~o foram 

encontradas diferen;as nos dois grupos quanta ~ presen~a dos 

seouin tes sin tomas de depress~o: ansieda.de, fa J. t.a de 

reatividade aos eventos agrad~veis~ 

aborrecimento f~cil e irritabilida.de, 

pensamentos 

diminuit;~o 

agita~~o, hiperatividade, 

deprec iat;~o e auto-censura, 

cede pela manh~, depress~o matinal e 

tens~o interior, 

falta de energia, 

pessimistas, auto­

da 1 i bido, a.cordar 

perda do apetite. 

Redu;~o e lentid~o da fala e des movimento~~ foram os ~nicos 

sintomas qu£-? f2stavam mais pr·esentes no grupo de pacientes 

com AVC (69%) do que nos com depressao funcional (30%). No 

entanto, perda do interesse e dificuldade de concentrat;~o, 

foi mais freqOente nos pacientes sem AVC (98% versos 70% des 

pacientes com AVC)(LIPSEY et alii, 1986). 

Assim como os distt:trbios de idea;~o ( pr~nsamen tos 

pessimistas, id~ias suicidas) os sintomas a.uton6micos (perda 

de peso, distdrbios do sono~ perda da libido, depress~o 
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matinal) est~o associados significativamente com a presen~a 

de depni!ss~o ;apc'Jr;; AVC, s:.endo rel a ti vamente incomuns entre 

pacientes sem depress•o (FEDOROFF et alii, 1991b). 

A pr .. esent;<::t do sentiment:o dt::! "tr"isteza" relacionou-se 

significativamente com o diagnOstico psiqui~trico de 

depress~o maier em pacientes com AVC sendo relatado por 42% 

des pacientes no terceiro mis ap6s o AVC, enquanto na 

populat;~o nor·mal de mesma fai:<a etaria estava presente em 

apenas 6% (ASTROM, ASPLUND, ASTROM, 1992). 

Uma quest~o ainda n~o esc 1 arec ida ~ se 1Js quadros de 

depl'"ess:~o ~:;(~c:::uncl.~iric:)s a dormc;a c:er·ebrovascular· apresentam 

carateristicas diferentes daqueles secundarios a outras 

doen~as. Tern sido proposto que nos quadros de depress~o que 

sejam decorrentes·· de les~es cerebrais estejam envolvidos 

mecanismo!s centrais espec.i.ficos, tais c:omo disfun~eles de 

vias aminobioginicas (BRUMBACK, 1993). Se isto ~ verdade, os 

mecanismos que levam aos quadros de depress~o secundarios a 

outras doen~;as clinicas, que n~o afetem o SNC, 

diferentes daqueles associados c:om um AVC. 

mecanismos diferentes, as manifesta~;~es 

depress•o poderiam tamb~m ser diversas. 

colaboradores ( 1991a) compararam os sintomas 

deveriam ser 

Sendo estes 

cl.:.i.nicas da 

FEDOROFF e 

de depress~o 

maior", em 

mioc:.:llrdio 

pacientes hospitalizados 

(lAM), les~o traumatic a 

com in·farto 

medLilar e 

agudo do 

acidente 

vascular cerebral. Os autores observaram que os sintomas de 

ansiedade foram significativamente mais 

pac:ientes depr·imidos i· .. · ~:;;-·P,VC do qul'? no~:; demais, e qw·:::> entre 

os n~o deprimidos n~o houve diferen~a signific:ativa na 

freqQ~ncia de ansiedade entre os tr~s grupos. 

1.6.2 - Influ~ncia do tempo decorrido desde o AVC (Curso) 

0 curso natural des sintomas de depress~o p6s-AVC n~o 

est~ ainda bem definido. 

Em um estudo que analisou pacientes em diferentes 

int:ervalos de tempo ap6s o AVC, a preval~ncia e severidade 

dos sintomas de depress~o foi significativamente maier nos 



pacientes no periodo entre 6 meses a 2 anos e nos acima de 

10 anos decor-rides desde o evento vascular agudo. No per.iodo 

de 2 a 10 anos houve uma redu~~o da prevalincia de 

depress~o. Os autores sugerem que o quadro mais inicial e o 

que se obser·va ap6s os 10 anos seriam formas distintas de 

depress•o (ROBINSON e PRICE, 1982). 
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NLtm estLtdo de coorte de 6 meses foi observado que a 

pn;:>va 1 €inc ia £;:> ~;ever idade de sintomas depressi vos aumentou 

emtr .. e a ·fase a<;Juda ate o se>:to mE-'s p6s-AVC. Na fase aguda 

(durante periodo de interna~~o hospitalar), 43% dos 61 

pacientes estudados com AVC apresentavam algum distdrbio do 

humor, sendo 23% com diagnOstico .de depress~o maier. Cerca 

de 1/3 dDs pacientes qLte n~o apresentavam sintomas 

depressives durant~ a interna~~o passaram a apresentar aos 6 

meses ap6s o AVC. Quase 80% dos pacientes com diagn6stico de 

depress~o maior 

ate o se>:to m·es 

1984) • 

na fase aguda continuavam 

de seguimento (ROBINSON, 

com este 

STARR e 

quadr·o 

PRICE, 

ASTROM, ASPLUND e ASTROM (1992), encontraram resultados 

um pouc:o diver·sos dos anteriores. Ao avaliarem pacientes 

d2sde a interna~~o ate o terceiro ano ap6s o AVC, observaram 

uma prevalincia de depress~o maier em torno de 25% da fase 

aguda ate o terceiro mls, e ent~o uma redu~~o significativa 

ate o primeiro ;ano. No entanto, a partir do primeiro ano 

apcJs o AVC, os indices de prevalincia de depress~o maier 

come~aram a aumentar, atingindo quase 25% no terc:eiro ano. 

1. 7 - Diagn6stic:o e m~todos de aferic;ao de sintomatologia 

depressiva em individuos com doen~as fisicas em geral e ap6s 

AVC 

1.7.1 - Crit~rios diagn6sticos 

Depress~o !::>ec:Ltndaria tern sido def in ida c:omo um quadro 

depr·essivo que ocorn.:."? ap6s doen~a psiquiatrica n~o afetiva 

ou apOs doen~a fisic:a (FEIGHNER et alii 1972). 



Em um pariente que apresenta uma doen~a fisica 

c::oncom.i.t.ante, o diiagn6st.ico de depress~o ~ freqCtentemente 

dificil de ser realizado, uma vez que deve ser decidido se o 

sentimento de tristeza apresentado pelo paciente ~ uma 

resposta normal A enfermidade fisica ou represents um 

sintoma de uma sindrome distinta, ou seJa, depress~o maier, 

e que requer urn tratamento especifico. Al~m do mais, muitos 

dos sintomas apresentados por estes pac:ientes, tais como 

' 1 et.argi a, c:more~·: ia, perda de peso, ins6n i a e r-etar-do 

psicc::Jmotor, pod em ser- atr- i bu.i.dos tan to ~ depr.ess~o maior­

c::omo ~ c.ioenc;a ·f.l.s.ica (RODIN e VOSHART, 1986; COHEN-COLE e 

STOUDEMIRE, 1987). 

A palavra depress~o ~ usada de tantas maneir-i::'ls 
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di ·fen?.r-d:.c~s qu£'=1 c:orrfuse1es diagnostic:: as ~;Ltrgem, poF· si so, 

pelo emprego imprecise da palavra. Depress•o ~ usada 

freqilentemente como um sin8nimo de tristeza, que pede ser urn 

afeto normal vivenciado pelas pessoas em muitas ocasie1es da 

vida. * usada tamb~m, como urn substitute de diversos 

problemas psiqui~tricos, variando desde as formas leves de 

ajustamento e dist~rbios distimicos, at~ as formas mais 

severas de depr-ess~o maior (PRIMEAU, 1988). 

Segundo o DSM III-R (edi~~o revisada do Manual de 

Diagnostico e Estatistica dos Distt.:tr-bios Mentais da 

Associa~•o Americana de Psiquiatria, 1989) o grupo de 

dist~rbios que inclui depress~o est~o classificadas dentro 

dos Distt.:trbirJs do Afeto. Os Distt.:tr-bios Afetivos dividem-se 

em: Dist~rbios Afetivos Maiores, nos quais existe uma 

sindrome afetiva completa; DistDrbios Afetivos Especificos, 

nos quais existe apenas uma sindrome afetiva parcial, e os 

Dist~rbios Afetivos Atipicos, que n~o se enquadram nas 

classes de~critas. 

Os DistDrbios Afetivos Maiores incluem o Dist~rbio 

Bipolar e a Depress•o Maier-. Estes dois distinguem-se entre 

si pela pr-esen~a ou n~o de surtos maniacos. A hist6ria de um 

ou mais surtos maniacos d~ o diagn6stico de dist~rbio 

bipc)lar-. 
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Os Dist6rbios Afetivos Especificos incluem o Dist~rbio 

Ciclot.imico e 0 Distl:trbio Dist..imico. No Distt:trbio 

Ciclotimico existem sintomas simultaneamente carateristicws 

das s.indromes depressivas e man.iacas, por~m n~o t~m a 

gravidade ou a dura~•o suficientes para serem classificados 

como quadros maiores. No Dist6rbio Distimico, os sintomas se 

assemelham aos do surto depressive maier, por~m n•o tern sua 

intensidade ou dura~~o. 

Para o DSM .i J I·-·R uma "S.indl~ome Depr·essiva Maier" e 
def in ida somente se alem da presen~;a de humor deprimido ou 

perda de interesse ou prazer, representando uma mudan~a do 

·funcionamento previa, pelo menos 5 dos seguintes sintomas 

estejam presentes durante urn mesmo periodo de 2 semanas: 1) 

humor depr· imido, ·2) interesse ou prazer acentuadamente 

diminLt.ido em tcJdas ou quase todas as atividades na maior 

parte do dia, 3) perda ou ganho de peso significative, 4) 

insSnia ou hipersonia, 5) agita~;~o ou lentifica~;~o 

psicomotora, 6) fadiga ou perda de energia, 7) sentimentos 

de desvalia ou de culpa excessiva ou inadequada, 8) 

diminui;~o da habilidade de pensar ou concentrar-se, 9) 

p~:msamentos rec:orrentes de morte. Alem dis to tais sintomas 

n~o podem ser secund~rios a urn quadro org~nico, a luto 

recente ou sobrepostos a urn quadro de Esquizofrenia, 

Transtorno 

Psicotico 

Esquizofreniforme, Transtorno Delirante OLl 

CASSEM (1990) cementa que tanto no DSM III como no DSM 

III-R, alem de n~o haver nenhuma distin;~o entre depress~o 

ph.m~H .. ia 

cerebral 

e depr·ess•o 

org~nica ~ 

secund~ria, a 

um crit~rio 

presen;a de 

de e>:c 1 us~o 

sind rome 

para o 

diagn6stico de depressg(o. Usando estes crit~rios, quadros 

"induzidos" de depr·ess~o poderiam ser melhor classificados 

como S.indromes Afetivas Org~nicas. No entanto, segundo o 

mesmo aLttor, esta denomina~;•o ta 1 vez n~o fosse tota lmente 

adequada, pais para este diagn6stico basta que o dist6rbio 

do humor seja a caracteristica marcante do quadro, n~o sendo 

necess~ria a presen;a de 5 dos 9 sintomas utilizados para o 



d.i;:,,gni~Js-,tico de c!Ppr-ess;i:!l'o maior·. Isto e~ um paciente com AVC 

que apresente al~m do humor- deprimido, altera~~es no padr~o 

do sono~ na capacidade de concentra~~o~ no interesse pelas 

coisas em geral~ no apetite ou outros sintomas~ n~o ~ 

c:l.i.ff.;)r-enciado d~~ urn pac.i.ente cujo t:mi.co sintoma e 0 ~"iltmor 

depr .. imido. 
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PRICE (1990) salienta que dos sintomas utilizados pelo 

DSM III para o diagn6stico de depress~o, quatro s~o sintomas 

t.isicos (perd.::1 ou ~}<mho de peso significative; inson.ia OLt 

hipersonia; agita~~o ou lentifica~~o psicomotora; fadiga ou 

perda de energ.i.a) e pelo menos Ltm e dependente de fun~~es 

cognitivas (diminui~~o da habilidade de pensar au 

concentrar-se), criando um problema em termos de 

especificidade nos·~acientes que sofreram um AVC. 

COHEN-COLE e STOUDEMIRE (1987) dividem em 4 difer-entes 

formas de abordagem para o diagn6stico de depress~o maier em 

um paciente com doen,a f.isica: 

- abordagem inclusiva: nesta ·for·ma todos os sintomas 

apresentados pelo paciente, independente da possibilidade de 

serem decor-rentes da doen,a f.isica, s~o usados para o 

diagn6stico de depress~o maier, mantendo-se os mesmos 

criterios do DSM III-R. F'or- este metoda inclui-se muitos 

cases de falsos positives (considerar pessoas que s~o apenas 

fisicamente doentes como deprimidos). 

- abordagem etiol6gica: somente inclui os sintomas que 

n~o s~o decor-rentes da doen~a fisica. A distin~~o na clinica 

muitas vezes e dif.icil. Leva-se em considera~~o para o 

diagn6stico de depress•o um sintoma f.isico, tal como a 

fadiga, apenas se o paciente ou o medico julgarem que excede 

o que poderia ser causado pelo AVC (ROBINSON, LIPSEY e 

PEARLSON, 1984; ROBINSON et alii~ 1986b) 

abordagem subst.itutiva: esta abor-dagem SL\ger-e 

mudan,as nos cr-iterios diagn6sticos de depress~o em 

indiv.iduos com doen~as f.isicas. Sugere a troca dos sintomas 

fisicos por- outros cognitivos ou psiquicos. N~o existe 



nenhum estudo de valida!;g(o desta abol'"dagem. Sua 

espec.ificidade e sensibilidade s~o desconhecidas. 

abor .. dagem e>:c 1 usi va: el imina fad igc:~ e an or-e>: ia da 

1 ista. Ao contr-ar-io da 

mais r·estr- i tos 

abor-dagem inclusiva~ utiliza 

par-a o d:.i.agn6stico de depr-essg(o. 

Pacientes com depr-ess~o que apresentam-se pr-imar-iamente com 

sin tomas vegeta t.i vos pod em dei ;.:ar- de ser diagnost.icados. {~ 

especificidade ~ pr-ovavelmente alta ~s custas de uma baixa 

sensibilidade. 

Os autores sugerem que, em trabalhos de pesquisa, fosse 

usado o modelo exclusivo pois tornaria o grupo de deprimidos 

mais homog~neo e com menos variaveis de confusg(o. Para o uso 

cl.inico, no entanto~ aumen tar· a sensibilidade (que 
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significaria detectar todos os possiveis casos dentro de uma 

popula!;~O) e mais import<mte que a especificidade. Logo, 

para fins cl.inicos os autores sugerem a abordagem inclusiva 

(COHEN-COLE e STOUDEMIRE, 1987). A forma de abordagem 

exclusiva foi validada para o estudo da preval~ncia de 

depressg(o em pacientes com c~ncer onde anorexia e fadiga s~o 

sintomas freqOentes do c~ncer (BUKBERG, PENMAN, HOLLAND, 

l. 984) • 

1.7.2 - M~todos de identifica~~o 

Os metodos empregados para a identifica!;~O da presen!;a 

de sintomas de depress~o em pacientes v.itimas de AVC variam 

entre diferentes estudos. 

A entrevista psiquiAtrica formal, segundo PRICE (1990), 

e um metodo car .. o, demDrado e pouco· pr.:itico para ser 

utilizado em estudos de depress~o pOs-AVC, especialmente se 

0 n~mero de pacientes estudados e grande. 

Checagem de sintomas apresentados pelo paciente atraves 

de question~rios (esc~las de depress~o), • uma maneira 

particularmente ~til para o diagnOstico de depress~o em 

ipesquisa (PRICE, 1990). V'rias escalas de depress~o t~m sido 

.validadas comparando-se os resultados destas com informa!;~es 



obtidas de entrevistas psiqui~tricas (BLAZER e WILLIAMS~ 

19EIO) • 

ROBINSON e colaboradores (l98hb) em uma s~rie de 

tr·aba l ho<::=, dernon~::. tral'··am que a maior· sever i.dade nos esc: ores 

das escalas de Hamilton (HAMILTON. 1960) e Zung (ZUNG~ 1965) 

si.gnificat.iva com i..'l present;<::\ de 

depress~o maior~ segundo os crit~rios do DSM III. No 

en tanto, algun~::; qut~stionar ios apesar de est a rem bern 

va 1 idados para a id£-:>n t.i f icat;~o de depr imidos na popu 1 at;~o 

geral~ incluem muitas quest~es de sintomas somaticos~ sendo 

pouco adequadas para o uso em estudos de depress~o em 

paci.entes que sofreram AVC ou que apresentem outras doent;as 

f.isicas (HOUSE~ 1987; PFUMEt'"-iU, 1988). Estes questionar··ios, 

como a escala de Hamilton para depress~o~ apresentam um alto 

.ind:ice de falso~:; positives, sendo de bai>:a especificidade. 

l'"lesmo assim, a e~.c.:1 1 a de Hami 1 ton continua sendo uma das 

mais empregadc:~s per investigadores no estudo d,::~ dep1ress~o 

p6s-AVC (PRIMEAU, 1988). 

Uutr·o pr-oblema na utilizat;~o de escalas e o da 

determinat;~o do ponto de corte para o diagn6stico de 

depress~o. Em ger·al, seja qual for o escor·e estabelecido, 

n~o e espec.ificc.1 o suficiente para identificar somente os 

pacientes que ~;~o depr·imidos. Como e esperado, quando OS 

n.iveis atribu.idos para o crit~rio de depress~o s~o elevados 

identifica-se menos pacientes como deprimidos (sensibili.dade 

reduzida), ao passo que um ponto de cor·te em n.:i.veis ma.is 

baixos, embora produza uma maior inclus~o de pacientes 

deprimidos, aumenta o ndmero de falsos positives. 

Seq undo HOUSE et alii ( 1989)' aplica~;~o de 

question,rios para avalia~,;~o de sintomas depressives e mais 

0til para determiner a severidade do dist~rbio do humor do 

que definir os tipos e fornecer diagn6sticos. 



1.7.3 - Testes biol6gicos 

Dur-.::H1te::> o r::.iclo de sono norrmal (dor-mir as 23 hot'"<'~S e 

de!::>pt:.•r t.;:~ r· J~ '"' 'lll) , a secre~~o de cortisol v .i. r·tu.:::<. J. mente 

clesapar-e;>ce das ~;:0 ii:\S 2 hor·ar.; f? at.inge UITI piC:O ma>::lmo as 9 

horas. Com a administra~~o de uma dose 0nica de dexametasona 

(1 mg via oral) as 23 horas (teste de supress~o pela 

observa--se ind i v .i.duos norma is uma 

supress~o des niveis de cortisol s~rico, para valores abaixo 

de 6 mcg/d 1 por c:erca de 24 hori:1S. Pac ien tes depr· imidos 

apt'·esentam secr-e:?c;:gco de cortisol a noi te, e cer·ca de doi.s 

ter~os des deprimidos tim uma resposta anormal no teste de 

supress~o pela dexametasona, ou seJa, n~o apresentam a 

suprr~ss~o de c:or .. tisol na secre4;~o matinal, oLt no c:aso de 

.:~prPsentarem a ~:;upr·ess·~o matinal, podem mostrar um t:•sc:·.\P· · 

com aumento do cortisol s~ric:o antes das ?' horas (BRUMBACK, 

1993). Este dist0rbio na ·~gula4;~o do cortisol s•rico parece 

ser de·;ido a um exc:esso de libera~~o hipotalimica do 

hormSnio de liberac;:~o de corticotropina, e o grau de 

anor·ma 1 idade no teste de supress~o se c:orrel aciona com (JS 

niveis deste hormSnio no liquido c:efalorraquiano (BRUMBACK, 

l. 99~5) • 

Ember,:~ hav.ido de que um teste 

biol6gico, tal como o da supress~o da dexametasona, pudesse 

Sf?r t.H .. il na .idf5'nU.f.ica4;~D de pacientes com depressia'o, ele 

n~o ~ bastante sensivel para identificar a maioria dos 

pac:.ientes com Tamb~m espec.ifico 0 

suf.ic:.iente, pais ~ positivo numa s~r.ie de outras condi~~es, 

especialmente nos pacientes com infartos cerebrais extensos, 

nos qur::1is CIS resultados ·f reql.ien temen te s~o anormais 

independente da presenc;:a de depress~o (PRICE, 1990). GROBER 

e colaboradores (1991) real.izando o teste em pacientes ap6s 

AVC, uma sensibilidade de 15/. uma 

especific.idade de 67/. para o diagn6stico de depress~o. 



1.8 Fatores relacionados com a presen~a de sinais e 

sintomas de Depress~o ap6s AVC 

Apesa~ de muitos fatores que pudessem estar 

r·elacionados com o aparecimento de sinais e sintomas de 

depress~o ap6s AVC terem sido estudados, v~rios aspectos n~o 

est~o ainda esclarecidos. 

1.8.1 - Vari~veis demogrAficas 

V~rios estudos n~o encontraram correla~~o entre a idade 

e o desenvolviment.o <je sintomatologia depr·essiva ap6s AVC 

(FE I BEL e SPR I NGEF~, 1982; SINYOR e t. a 1 i i , J.986a ; EBRAH I 1"1, 

BARER €-? NOUR I , .1. 98"7; 1'101=<R IS, RAPHAEL e ROBINSON, 1992) . A 

preval~ncia de depress~o em 1493 pacientes com AVC, 

intern ados numa c l.:i.n,i,ca de reabi 1 i ta~~o, n~o di fer iLl 

significativamente entre o grupo de pacientes com mais de 75 

anos e o grupo dos sujeitos com menos de "75 anos de idade 

(CUSHMAN, 1988 ) • 
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Ao contr~rio do ebservado em alguns estudos de 

depress~o funcional (MURREL, HIMMELFARB e WRIGHT, 1983), nos 

pac:ientes com AVC os individuos mais jovens apl~esent,;;im-·se 

ma.is severamente depr.im.idos do que os ma.is vel hos. Este 

c;,ch.::tdo, segundo ROBINSON e celaborador·es (1983b), poderia 

dever-se ao fate de .individuos mais jovens experimentarem urn 

maier "compromet.imento" de sua vida ap6s um AVC, j,to. que os 

mais velhos geralmente apresentam um maior afastamente 

social. 

Em outre estudo no qual fei realizado um seguimente 6 

meses ap6s o AVC, !dade correl ac ionoLt-se inversamen te com 

severidade de sintomas depressives somente nas primeiras 

duas semanas ap6s o AVC, isto ~, pacientes mais jovens 

parecem ser mais sever·amente deprimides na fase agt.tda do 

evento, o que desaparece nas avalia~~es posteriores (3 e 6 

meses ap6s) (ROBINSON et alii, 1984b). 

0 sexo, a ra~a, o estado conjugal e o nivel de 

esc:olaridade dos pacientes n~o parec:e t.er rela<;::l!o com o 

aparec:imento de depress~o ap6s AVC (FEIBEL e SPRINGER, 1982; 



SINYOR et alii, 1986a; EBRAHIM, BARER e NOURI, 1987; BOLLA­

WILSON et alii, 1989; MORRIS, RAPHAEL e ROBINSON, 1992) 

N~o est~ ainda esclarecido se as condi~~es sociais nas 

quais estA inserido um paciente vitima de um AVC exerce uma 

f•··eL;,,c;~o c au!::,a 1 com o quadro de c:lepr·ess~o. No en tan to, a 

classe s0cio-econ8mica dos pacientes com AVC n~o influenciou 

o <:tparec imen to d£-: depress~o apOs AVC no estudo de MORRIS, 

RAPHAEL e ROBINSON (1992). 

1i:: r.;;uger ida que o supoJ~te soc ia 1 e fami 1 iar ten ham um 

papel importante no processo de recuperac;~o de pacientes 

vitimas de um AVC. Em trabalho recente, foi observado que a 

recupera~~o motora funcional, avaliada atrav~s do indice de 

Barthel at~ o sexto m~s pOs-AVC, foi maier e mais r~pida nos 

que tinham um maior su~orte social (GLASS et alii, 1993). 

1.8.2 - Tempo de interna~~o hospitalar prolongado 
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SINYOR e colaboradores (1986a) n~o encontraram 

assoc:: ia~~o entre o tempo dE~ internac;~o hospital ar nii\ tase 

.:':'lquda do flVC com c1 apar·ec imen to de depr·ess~o. Par~ ou tro 

lac:Jo, EASTWOOD e colaboradores (1989) encontraram uma 

associa~~o entre escores mais severos de depress~o com tempo 

de interna~~o mais prolongado. 

1.8.3 - Presen~a de D~ficit Motor 

FDl...STEIN, MAIBERGER e McHUGH (1977) demonstr·aram que 

pacientes internados com AVC apresentavam uma freqQ~ncia de 

depress~o superior a pacientes com problemas ortop~dicos com 

mesmo grau de incapacidade funcional motora~ e sugeriram que 

a depress~o que segue os quadros de acidente vascular 

cerebral n~o est.ar ia unicamente rel ac ion ada <:om o def ic: it 

tuncional, existindo uma depress~o especifica do AVC. 

{~ maior pa,.-· te dos estudos ( T abel a 6) sugerem que n~o 

f::>xista uma associa<;~o entre o quadro motor, avaliado pelo 

exame neurol6gico (grau de paresia) e a presenc;a ou 

severidade de sintomas depressives apOs AVC (ROBINSON e 

PRICE, 1982; ROBINSON et alii, 1983b; SINYOR et alii, 1986; 



EASTWOOD et alii, 1989). No entanto, quando o aspecto motor 

"foi df'li::lli~:;,::~do d~:e ma~tc-:>.iJ•··a funcional~ atr·avt?~:; de escalds que 

<::\Vc':llidm i.:l .irldPpF·1ndi::,.nc:i;·,, do pr.:~c:iE'nt£~ n<:,\~=; !;u,:~~" e~t.1v.id •. 1df?'> dP 

vida cli.aJ·-ia, i.ncluinclo a capac:idade 

(a 1 imen t.:;1~ 2fo, h.i.g .iene pessoal, etc.) e de mobilidade 

(caminhar~ subir escadas etc) a maioria dos estudos observou 

uma associa~~o significative desta com a de 

sintomas de depress~o (ROBINSON et alii, 1983b; ROBINSON et 

c:illii, 1984b; GINYOR et alii, 1986a; EBRAHIM et alii, 1987; 

PAF~H~H et alii, 1987; EASTWOOD et alii, 1989; MOF:RIS et 

alii, 1992). Estes autores sugerem que o d~ficit motor, por 

n~o ~ t~o importante quanto o prejuizo motor 

funcional na determina~~o de depress~o ap6s um AVC. 
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F:OBINSON E.' PRICE. (1982) n~o encontraram associa~~o 

f.mtre a pn:?sen~a de depress~o e o grau de prejLtizo motor, 

aval iado tanto pelo e:-:ame neuro16gico como pelo desempenho 

motor funcional, em pacientes com periodo de tempo decorrido 

desde o evento vascular vari~vel (desde menos de 6 meses at~ 

15 a nos a pas AVC). ~\fADE, LEGH--·SM I TH e HEWER (1987) 

6 meses e 12 meses), tamb~m n2fo encontraram 

associa~~o entre a presen;a de depress~o e o prejuizo motor. 

ROBINSON e colaboradores (1984b) obs~rvaram que a 

cor·rela<;~o entre o grau de prejuizo fisico funcional e a 

severidade da depress~o foi maior no sexto m@s do que nos 

primeiros 3 meses ap6s o AVC. 



Tabela 6 - Estudos comparando a presenc;a de sintomas de 
depress~o com o grau de prejuizo motor p6s-AVC 

ESTUDO 

f;~OB I NSON 
1982 

ROBINSON 
.l9f::r::.b 

RCJI3INSON 
.l9fV.J.b 

S I NYOF~ 
1986 

FBF~?~H I M 
l.9U7 

WADE 
1987 

PARIU.·I 
l 11B7 

EASTWOOD 
1989 

MORRIS 
1992 

TEMPO DESDE 
AVC 

vaF·iavel 

fa~:;;e aguda 

·f .~!:':-f:' aqud.:-:1 
a t.t~! 6 mPses 

l"l 
..::. me<:,,es 

6 meses 

< l a no 

fase .:lgLtda 
ate r) a nos .... 

variavel 

2 meses 

ASSOCIA9AO COM 
GRAU DE PARESIA 

N~o 

N~o 

nF.fo 
aval.i.ado 

N~o 

S.i.m 

N::1(o 

n::1(o 
avaliado 

N::1(o 

n~o 

avaliado 

ASSOCIACAO 
COM ESCALA 
FUNCIONAL 

N~o 

(JHFI)* 

Si.m 
(JHF'I) 

Sim 
(JHFl) 

Si.m 
(JHFI) 

Si.m 
( n;E(o desc 1'- ito) 

Ng(o 
(Barthel) 

Sim 
( JHF I) 

Sim 
(Barthel) 

Sim 
(Barthel) 

* JHFI: "Johns Hopkins Functioning Inventory Score" 



E:BRmHM, EfM<ER, NOURI, (1987) obser-vararn nurna c:~mostr-.::1 

de 149 pacientes no sexto m~s ap6s o AVC, uma forte 

associa~~o entre a presen~a de sinais e sintornas depressives 

e o qr·-c:~u de incc-q:Jacid,:\de motor-a i'uncional bern como com o 

grau de pares1a. No entanto~ pacientes corn escores de 

depress~u ma1s elevados e aqueles com escores moderados 

apresentavam niveis de incapacidade rnotora sernelhantes, 

que a pr···esf~n!;a de depress~'(o nestes 

pacientes fosse um rnero reflexo do grau de prejuizo motor. 

Os autores sugerem que esta associa~~o, entre prejuizo motor 

funcional corn depress~o observada durante o transcorrer de 

tudo o f.·''!:ot.udn, pnr::;~;;,;~ ocor·r-·er·· por-quc: os p<.1cientE)S que !::;~o 

1':i.s,.i.c.::~men·tf::~ mais cc:Hilpl~omf.?tidos per·manec:em mais depr-·imidos, 

assim como os pacientes que est~o deprimidos permanecem 

fisicamente mais incapacitados. 

Sugere-se que o grau 

especialmente quando avaliada 

participar tanto como um efeito 

de incapacidade motore1, 

em termos funcionais, pode 

causal como ser secund~ria 

ao quadro de depress~o. Ou seja, a incapacidade fisica em um 

individuo com AVC poderia contribuir para o desenvolvimento 

de depress~o. Umc::\ ve;~ o quadro depressive presente, este 

poderia contribuir em algum grau para incapacidade motor-a e 

o processo de reabilita~~o (PARIKH et alii, 1987). 

Embora os quadros de depress~o maior possam acarretar 

prejuizos no desempenho motor, o grau de prejuizo funcional 

1#:.1 maior em pac: :i.en tfi'S c:om depresst:l<o ap6s ?WC do que em 

pacientes com depress~o funcional mesmo que mais severa 

(LIPSEY et alii 1986). 

Existem muitos relates na literatura de que altera~~es 

do humor possam influenciar a fun~~o cerebral. Estes sugerem 

que mudan~as neuroquimicas e neurofisiol6gicas c:erebrais 

associadas com dist~rbios depressives produziriam altera~ees 

nc:~ funr,:~o cer··ebral, resul tando em sinais e sintomas 

neurol6gicos (BRUMBACK e STATON, 1981; FREEMAN et alii, 

11:185). 
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Em urn caso, relat.ado par· ROBINSON (1976), um pacient.e 

de 45 anos, que apresentava um quadro de hemiparesia direita 

n::':to-···f 1 uer; te, a urn 

meningeoma de convexidade esquerda removido com sucesso 

~erca de 5 anus antes~ desenvolveu urn quadro maniaco-

depres~sivo. Durc.'lnte os epis6dios de mania tanto a afasic:!l 

qudntu t1t.•1nipareE,;i.a ell. r E~ l. t ,,,\ mf::~ 1 ho r· a 

~'3ign i. ·f .i<::a ti Vc:\. Este quadro neurol6gico retornava com a 

tratamento medicamentoso da mania. 

neurol6gico sob a influ~ncia de epis6dios de excita~~o 

emocional .indl.ca que os cir·cu.i tos neuronais envoi vidos na 

l.i.nr;Ju.:iiq+::.•m f.? fo1··r;a, E"lllbor .. a le!:>ados, E•stivessem parcialm+::.•nte 

intactos e que com facilita~~o suficiente poderiam funcionar 

t:~ciE>quacJ.:~men te. 

CUTLER e c:ol aborc.~dores ( 1981) descreveram o Cc~so de 

dais pacientes com doen~a afetiva bipolar, cicladores 

r~pidos, que apresentavam quadro de discinesia tardia 

(marcadamente bucal, oral, lingual e associadas) que 

desaparecia sem mudan~a terap~utica quando eles passavam da 

fase depressiva para fase maniaca. Os autores sugerem que as 

altera~~es de neurotransmissores que ocorrem nos quadros de 

depress~o poderiam afetar al~m das fun~~es cognitivas tamb~m 

fun~bes motoras. BRUMBACK e STATON (1981) re1ataram o caso 

de duas c:rian~as com distt:trbio depressive maier, as quais 

apresentavam quadro de hemiparesia esquerda com 

hiperreflexia e reflexo cutineo-plantar extensor presente ~ 

esquerda. Estes sinais n•o eram mais observados com a 

rnelhor .. a do quadr·o depressive pelo Ltso de antidepressivos 

triciclicos, por~m reapareciam com a retirada da medica~~o e 

da depr"'ess~o. FREEMAN e colaboradores ( 1985)' 

descreveram o case de uma mulher de 65 anos, com quadro de 

der.wess~o maier, na qual os sinais neurologicos ( paresia 

facial esquerda do tipo central, redu~~o da movimenta~~o do 

superior· esqLterdo dLtrante a mar-cha e marc ada 

pn?fen~·ncia de desvio do ol har para direi ta), sem causa 



encontrada na investiga~~o~ desapareceram ap6s 

eletroconvulsoterapia e remiss~o total do quadro depressive. 

SLHJer·e-se ~ qtH~ d.a mesma forma que .::1 hi pog 1 icemi a E· a 

hip6>:ia s;~o Cdpaz.es de E~>:acerbar· sinais neLtr .. ol6gico!:; 

subclinicos, que a disfun~~o de neurotransmissores 

amin~rgicos associados com a depress~o poderia fazer com que 

~reas de envolvimento neurol6gico subclinico tornem-se 

evidente~s clinicamente durante os epis6dios de depress~o 

(BRUMBACK e STATON, 1981; FREEMAN et alii, 1985). 

1.8.4 - Presen~a de Deficit Cognitive 

ParecH t;~>: i stir uma c:orr·e l a~;~o inversa entre o t.::1manho 

da les~o e os escores obtidos no Mini Exame do Estado Mental 

(Mini-mental) (ROBINSON·et alii, 1983a e 1984a). Controlando 

quanto ao tamanho e a localiza~;~o da les~o, pacientes com 

quadro de depress~o apresentaram escores no Mini-mental 

significativamente menores que os n~o deprimidos, sugerindo 

que os quadros de depress~o apOs um dano cerebral podem, por 

si sO, estarem associados com prejuizo cognitive (STARKSTEIN 

e t a 1 i i , 1988) . 

ROBINSON e colaboradores (1983b) observaram que na fase 

aguda do AVC (menos de 2 semanas), pacientes com depress~o 

mais severa apresentavam desempenho no Mini-mental inferior 

'" 24, ou seja, sugt·?.stivo de prejuizo c:ognitivo impor·tante 

( T abe 1 a 7) • 

STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE (1987) n~o encontraram 

rela~;~o, em pacientes hcspitalizados ou em clinic:a de 

reabi 1 i ta~;:Co com menos de 2 rneses desde o AVC ~ entre a 

presen~;a de d~.'1' ic it c:ogni ti vo, baseado na performance no 

Mini-mental, e a presen~;a de depress~o ap6s AVC. Resultado 

semelhante foi observado por EASTWOOD e cclaboradores, 

(1989) quando estudaram pacientes num periodo de cerca de 3 

meses desde o AVC. 
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4.1 

Tabela 7 - Estudos comparando a presen~a d~ depress~o p6s­
AVC com a presen~a de ·~eficit cognitive 

ESTUDO 

HDBINSON 
1983b 

ROBINSON 
l984b 

ROBINSON 
1986a 

STAFI~~STE IN 
1987 

PARI J<H 
.1987 

GTAF;:KSTE IN 
1988 

E{-iSTWOOD 
.1989 

BOLLA-WILSON 
1989 

MOF:RIS 
.1.992 

TEMPO 
DESDE 0 AVC 

fase .:1guda 

fasE~ aguda 
ate 6 meses 

fase aguda 
ate 6 meses 

mr-:nos de 

f .~~se aguda 
ate 2 anos 

2 anos 

M~TODO DE 
AVALIACAO 

l"lini.-MEmtal 

Mini-Mental 

Mini-Mental 

Mini-Mental 

Mini-Mental 

Mini-Mental 

ASSOCIAt;AO 
COM DEPRESSAO 

Sim 

86 na fase 
aguda e se:-:to 

me-s 

Sim 

N~o 

S6 no sexto 
m~s 

Sim 

vari~vel Mini-Mental N~o 

media 3 meses 

media 1 ano 

2 meses 

Testagem 
ampla 

Somente para 
les~es hemisferio 

esquerdo 

Teste similar 
ao Mini-Mental 

N~o 

Estudos sugerem que a associa~~o de depress~o com 

deficits cognitivos sofre influ~ncia do tempo decorrido 

desde o momenta da injdria cerebral. Alguns trabalhos 

realizados com pacientes com AVC, quando avaliados numa fase 

cr6nica (EASTWOOD et alii, 1989; PARIKH et alii, 1987; 

MORRIS, RAPHAEL e ROBINSON, 1992) n~o mostraram associa~~o 

ent.r·e a severidade da depressg(o com o grau de preju.izo 

·f.i.sico e cognitive. Isto pode dever·-se, segundo ROBINSON e 
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cclaboradores (1983b)~ ~ redu~~o da import~ncia do prejuizo 

fisico e cognitive sabre a depress~o com o tempo de doen~a. 

HOE<INSON e c:olabor·adores (1984b) analisando pacientes 

durante os primeiros 6 meses ap6s o infarto cerebral, 

observaram que a correla~~o entre a severidade de depress~o 

(aval.i.ado pelas escalas de Zung e Hamilton) e o escore no 

lvlini--·mental ca:i.u da ·fase aguda ate o terceiro me·s e ent~o 

aumentou significativamente entre o terceiro e o sexto m§s. 

PARIKH e colaboradores (1987), seguindo pacientes at~ dois 

anos apOs o AVC~ sO encontraram esta forma de correla~~o no 

sexto m~s apOs o AVC. 

MORRIS, RAPHAEL e ROBINSON (1992)~ n~o encontraram 

di ferem~;as nos escores das fun~~es cognitivas (escala 

similar ao Mini-mental) no segundo m@s ap6s o AVC entre os 

pacientes com depr-ess~o e os sem depr-ess~o. No entanto o 

grau de recuper-a~~o das fun~~es cognitLvas no seguimento de 

14 meses foi significativamente maier- nos pacientes n~o 

deprimidos. No grupo de depr-imidos 15% apresentaram piora na 

performance cognitiva com o tempo, 60% mantiveram-se com a 

Embora entr-e os n~o mesma situa~~o e 

deprimidos somente 

25% 

24% 

melhoraram. 

0 restante 

(76%) manteve-se estavel, 

apresentaram melhora, 

n~o havendo nenhum paciente com 

deter.iorat;~o cogni t.i va durante o per- iodo de seguimen to. Os 

autores suger-em que a depress~o tenha urn efei to negati vo 

sobre r-ecuper-a~;~o 

que 0 alternativamente, 

poder-ia contribuir par-a 

RAPHAEL e ROBINSON 1992). 

de funt;~es cogni ti vas OLI, 

estado de depress~o por 

cognitiva 

si so 

(MORRIS, 

Os quadros de depress~o secundarios aos danos 

co~Jnitivos pr·ovocados pela les~o cerebral s~o chamados por­

FEINBE~RG e GOODI"IAN ( 1984) de s1.ndrome depressil/a da demi!ncia 

ou clemi!ncia com depress~o secLmdttria. 0 papel do deficit 

cognitive no desenvolvimento de depress~o ap6s AVC~ como uma 

r-ea~~o psicol6gica a perda~ n~o esta ainda determinado. 

Os quadr-os de disfun~~o cognitiva secundarios A 

depr-ess~o s~o chamados de "demi!ncia de?. depress~o" (FOLSTEIN 



e McHUGH~ 1978). Este fenameno poderia ser o respon&~vel por 

pa.r··t.e di:i deter ior·.::,c;~o cogni ti vc.~ observada durante o 

seguimento de pacientes com AVC (MORRIS, RAPHAEL e ROBINSON 

.1.992). 0 rnecanismo pelo qual a depress2t"o causa c:Jemi?ncia 

nestas situa~~es n~o ~ clara, mas possivelmente esteja 

relacionac:Jo com a disfun~2t"o de neurotransmissores associada 

com depress~o p6s-AVC (MORRIS, RAPHAEL e ROBINSON 1992). 

CAINE ( 198.1.) suqere quE? o diagnostico deste tipo de 

dernencia seja ba~:;eaclo nos seguintes criteJ'"ios: (1) presen~a 

de deficit intelectual com desordem primariamente 

psiqui~trica;(2) anormalidades neuropsicolOgicas semelhantes 

aos deficits intelectuais induzidos neuropatologicamente; 

(3) reversibilidade da desordem intelectual com o tratamento 

da desordem psiqui~tr~ca; (4) aus~ncia de urn processo 

neuropatolOgico prim~rio aparente. 

Pacientes com depress2t"o maior apOs AVC apresentam 

prejuizo co9nitivo significativamente maior que os pacientes 

com depress~o maier funcional, sLtgerindo, como seria 

esperado, que a les~o cerebral produza dano cognitive 

(LIPSEY et alii, 1986) 

Embora a exist~ncia de um processo neuropatolOgico 

prim~rio tenha sido proposto por CAINE (1981) como um 

criteria de exclus~o para o diagnOstico de demi?ncia da 

depress~o, ROBINSON e colaboradores (1986a) observaram que a 

depress~o em pacientes com acidente vascular cerebral produz 

urn preju.izo int.electual maier do que o atribuido a les~o 

vascular par si sO. Controlando ~ volume e a localizac;~o da 

les~o, os autores observaram qLte todos os pacientes com 

depress~o tinham escores no Mini-mental anormais, ao passe 

que apenas 40% des pacientes n~o deprimidos tinham escores 

anormais. DLI seja entre os pacientes com depress~o o 

desernpenho cognitive foi pior que o esperado pela 

localizar;~o e tamanho da les~o, sugerindo que a depress~o 

apOs 1.1m AVC pode prodLIZir urn quadro demencial, e que o 

tratamento da depress•o p6s-AVC poderia produzir melhora no 



riP!r':F'mpc•n hn r:uqn .i. t i vn dr'F:; ter; pe:1c .i.c•r, tE~!:~ ( r<UD I N!30N et: ,, l .l .i, 

l9Ub;,:~ ) . 

HCJLL{)· .. -W I LSOrJ fD estud.:tr-arn 

J'"el,:~f;;~o €?ntr·e .:·~ pn::>~;en~;;a-aus&ncia de dept~ess~o mt.'l.ior ap6s 

AVC e o desempenho nos testes de 1) orienta~~o; 2) 

linguagem; 

v.i~c,ua 1; 6) 

:;q memoria 

mem6ria de 

remota; 4) mem6ria verbal; 5) mem6ria 

reconhecimento; 7) viso-percepr;~o e 

viso-construr;~o; 8) executivo/motora; 9) funr;~o do lobo 

frontal. Os autores observaram que nos pacientes com les~o 

vascular· si tuada no hemisfer io esquerdo a per·formancf.? nos 

testes neuropsicol6gicos foi significativamente pior nos 

pacientes com depress~o do que nos n~o deprimidos. Contudo, 

nos pc:\cientes com leseles no hemisfer·io direi to n~o houve 

di ferenr;a signi f J.ca ti va. nos testes neLtropsicol6gicos entre 

deprimidos e n~o deprimidos. Alem disto os pacientes 

deprimidos com les~o hemisferica ~ esquerda apresentaram 

pi or desempenho cogni ti vo que os depr imidos com les~o a 

direita, embora entre os n~o deprimidos n~o houve diferenr;;a 

no desempenho dos teste.s entre os dois hemisferios. Neste 

estudo, a pr·esenr;;a de depress~o em pacientes com les~o no 

hemisferio 

orientar;~o, 

esquerdo, foi 

linguagem, 

associ ada com esc ores bai:·:os na 

executive/motor, 

viso-construr;~o e viso-percepr;~o 

a 1 i i , 1989) • 

1.8.5 - Presen~a de Distarbios da Linguagem 

funt;~o do lobo 

(BOLLA-WILSON et 

STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE (1987) n~o encontraram 

associat;~o entre a presenr;a de depress~o com a exist~ncia de 

afasia em pacientes com AVC. 

Tanto a presenr;a quanta a severidade dos sintomas 

depressivos n•o mostraram diferenr;;as entre os pacientes que 

n~o apresentavam dist~rbio da linguagem e os com quadro de 

afasia n~o severa (ROBINSON, LIPSEY e PEARLSON, 1984). 
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Avaliando pacientes com quadro de afasia de etiologia 

vascular ou ap6s trauma cranioencef~lico, ROBINSON e BENSON 

(1981), encontraram uma preval~ncia maier de sintomas 



depressives nos afAsicos de express~o do que nos com afasia 

dE! c:otnpi··eer~~:;~c; c: () 1 ob.;·;, l. Oi.;MECOUR e CAPLAN ( 1971) e:-:c 1 uindo 

pi:IC :i. E!J"l t.E'S com de psi qui.;.1 t r· ica e::>/ou 

alcoolistas~ que n~o foram controlados no estudo acima, n~o 

t.,in to na freqCtencia quanta na 

severidade de sintomas depressives entre os diferentes tipos 

cle af.:!lsicos. 

1.8.6 - Presen~a de doen~a psiquiAtrica pr~via 

45 

Assim como na depress~o funcional~ a presen~a de doen~a 

psiquiAtrica previa parece ser tamb~m um fator de risco para 

o desenvolvimento de depress~o ap6s AVC (EASTWOOD et alii, 

.1. 909) . Con tude, comparando pac ien tes que apr-esen tavam 

depress~o funcional com pacientes com depr-ess~o secund~r-ia ~ 

dot?.nt;a cerebr-ovascular-, a ausencia de hist6r-ia de doen~a 

psiqui~tr-ica pr~via foi significativamente maier- nos 

pacientes que sofr-eram AVC (LIPSEY et alii, 1986). 

1.8.7 - Localiza~~o da les~o 

Apesar dos avant;os de t~cnicas de neur-oimagem, estudos 

tentando con--·elacionar- o sitio da les~o, utilizando 

tomograf ia cer-ebr-a 1 compLttador-izada, n~o conseguir-am ate o 

momenta demonstrar- de for-ma conclusiva, uma localiza~~o 

cer-ebr-al especifica induzindo depr-ess~o ap6s AVC. 

A. Lateraliza~~o da les~o (localiza~~o hemisf~rica) 

A maier par-te dos estudos de depr-ess~o ap6s AVC falham 

em mostr-ar- uma associat;~o consistente entr·e o lado da les~o 

e a presen~a de depress~o (Tabela 8). 

ROBINSON e PRICE (1982) analisando 103 pacientes, com 

per·iodo de tempo decor-rides desde o AVC var-iavel (desde 

menos de 6 meses ate 15 anos pOs-AVC) e utilizando cr-iter-ios 

clinicos de later-aliza~~o, observaram que pacientes com 

leseles no hemisferio esquer-do apr-esentavam quadros de 

depn~ss~o signi f icati vamente mais freql.ientes e sever-as qLte 

os com les~es no hemisfer-io direito. 



Os sinais e sintomas de depress~o detectados pela 

aplica~~o de escalas de depress~o foram analisados por 

HUBINSON e col<::{bCJr".:""dor·e~; (.1983a) quanta ~ lateralizc:u.;gco da 

les~o em pacir::~ntes inter·nados na fase aguda ( pr imei ,~as 

do in1'<~1rto ou hemorra~1 ia Tanto 

sintomas depressives psiquicos como os vegetativos (acordar 

cedo pela manhgr, diminui<;gco do apt:~tite, perda de peso e 

diminui~~o da libido) for am significativamente mais 

freqUentes nos pacientes com lesbes no hemisf~rio esquerdo 

que no direito. A severidade nos escores de depress~o tamb~m 

foi maior nos pacientes com hemisf~rio esquerdo lesado. 

PARIKH e colaboradores (1987), em urn estudo prospective 

de 2 anos, obs,f.?r·vou a e>:iste·nci.:~ de associ.3~~o entre a 

presen~a de sintomas de .depress~o com a localiza~~o da les~o 

no hemisf~rio esquerdo somente no primeiro ano ap6s o 

.~c.i.dente vascular· cerebral, ng(o E~stando mcids presente no 

segundo ano do estudo. 

Apesar de outros trabalhos (ROBINSON, LIPSEY e 

F'EARLSON, 1984; STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE, 1987) terem 

sido publicados relatando uma maior freqU~ncia de depress~o 

ap6s AVC com les~es do hemisf~rio esquerdo (especialmente 

lesbes anteriores) em rela~~o as les~es do hemisf~rio 

direito, essa associa~~o n~o conseguiu ser reproduzida por 

outros grupos. 

No estudo de ROBINSON e colaboradores (1983b) na fase 

aguda do AVC, n~o foi encontrada nenhuma diferen~a na 

severidade da depress~o quanta a lateralidade da les~o. 

BOLLA-WILSON e colaboradores (1989) ao avaliarem pacientes 

n~c> af.~sicos, c:en::a de 1 m·es apes o AVC, n~o obser·varam 

n2lac;~o entrE~ a lateralidade da les~o e a freql't~ncia de 

depr·ess~o. 

l"'lDRRIS, RAPHAEL e ROBINSON (1992) n~o demostraram 

diferen~a na de depress:a-o maior quanta 

lateralizac;~o, ou a localiza~~o intra-hemisf~rica, em 49 

pacientes estudados no segundo m~s p6s-AVC. 
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SINYOR e colaboradores (1986b) n~o encontraram 

diferen~as, em pacientes 2 meses ap6s um AVC, nos escores 

obtidos nas escalas de depress~o quanta A lateraliza~~o da 

les~o. 0 mesmo toi observado em alguns estudos com pacientes 

no sexto mfs ap6s o AVC (FEIBEL e SPRINGER~ 1982; EBRAHIM, 

BARER e NOURI, 1987). 

Comparando pacientes que desenvolveram depress~o j~ na 

fase aguda do AVC, com os que apresentaram somente numa fase 

posterior e com os que n~o desenvolveram quadros de 

depress~o durante um seguimento de 2 anos, n~o foram 

encontradas diferen~as quanta ~ lateraliza~~o e nem quanto ~ 

localiza~~o intra-hemisf~rica da les~o entre os tr~s grupos 

de pacientes (ROBINSON et alii, 1986b). 
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Em dois estudos, a freqOfncia de depress~o foi maier 

seguindo-se les~es vasculares no hemisf~rio direito do que 

no esquerdo (FOLSTEIN, MABERGER e McHUGH. 1977; EGELKO et 

alii, 1989). 



Tabela 8 Estudos 
depressives com a 
hemisf~rica da les~o 

comparando a 
lateralizac;~o 

presenc;a de sintomas 
e localizac;~o intra-

ESTUDO 

FOL.STEIN 
197'7 

FE I BEL 
1982 

ROBINSON 
1982 

ROBINSON 
l983a 

ROBINSON 
1983b 

ROBINSON 
1984 

ROBINSON 
1986b 

SINYOR 
1986b 

PARIKH 
1987 

EBRAHIM 
1987 

STARKSTEIN 
1987 

EGELKO 
198<.? 

BOLL PI ·WILSON 
1989 

MORF<IS 
19<i2 

TEMPO 
OESDE 0 AVC 

var-i~vel 
(J a 5 .:.u1os) 

6 meses 

v.::tl'"it.~vel 

'f c:\ se aguda 

l a r'l 
..::. semanas 

2 sem.::m.:::~s ate 
6 meses 

·fase aguda ate 
2 a nos 

2 meses 

fase ac;Juda ate 
8 a nos 

6 rneses 

2 meses 

7 semc;..n, i : :~ 

rm1:>dia 2 meses 

2 rnes;es 

FREQOENCIA 
QUANTO A 

LATERALIZACAO 

D 
.. E .. · 

D .. - F 

E .... D 

E > D 

E == 0 

E .> D 

E = D 

E = D 

E > D no 
primeir-o a no 

E == D 

E ··. D .. ·· 

D > E 

D = E 

D = E 

FREGOENCIA 
GUANTO A 

LOCALIZACAO 

N~o estudada 

N~o estudada 

N~o estudada 

·· .. 
·' em lesbes 
anteriores E 

> em 1 esb.-:?s 
anter-ior-es E 

> em lesbes 
anteriores E 
posteriores D 

Sem diferen<;a 

Sem diferent;;a 

Nil' a estudada 

N~o estudada 

> em lesb:; :' 
anterior-es 

N~o estudada 

Sem difer-ent;;a 

Sem diferent;;a 
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B. Localiza~~o intra-hemisferica da les~o 

Alguns estudos suqerem que paci~ntes com les~o frontal 

~3ever.icl.~~df.':' 

depress~o maior que les~es em outras localiza~~es (ROBINSON 

et alii, 1983a; ROBINSON et alii, 1983b= ROBINSON, LIPSEY e 

PEARLSON, 1984; STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE, 1987). A 

severidade da depress~o correlacionou-se, nestes estudos com 

a pr·o>:imidade do polo frontal esquerdo. Alguns trabalhos 

sugerem uma rela~~o inversa no hemisf~rio direito (ROBINSON, 

LIPSEY e PEARLSON, 1984). 

F-~OBINSON colaboradores (1983a) observaram 

pacientes, na fase aguda do AVC, com les~es anteriores (mais 

proximais do polo frontal) no hemisf~rio esquerdo eram 

significativamente mais deprimidos que os com lesbes em 

qualquer outra localiza~~o. No hemisf~rio esquerdo 60% dos 

pac.ientes com les~o situada na regi~o anterior apresentavam 

quad r·o de depres;s~o maier, enquanto que semen te .12/. dos 

pacientes com les~o posterior tinham este diagn6stico. 
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No estudo de ROBINSON (1983b) embora n~o houvesse 

diferen~a na severidade da depress~o quanta ~ lateralidade 

da 1 es~o, quando as lese:!es eram c: 1 assi f icadas, quan to a 
localiza~~o, em frontais e parieto-occipitais, os pacientes 

com lesbes frc.mt:.ais esquerdas apresentavam maiores escores 

de depress~o que os portadores de lesbes de qualquer outra 

localiza<;~o. Os .-autores SLigerem que a localiza<;~o intra­

hemisf~rica (anterior ou posterior) possa ser mais 

importante que a lateraliza~;•o da les•o (ROBINSON et alii, 

1983b). 

ROBINSON, 

prospectivamente 

LIPSEY e 

pacientes 

PEARL SON (1984) estudando 

com infarto cerebral, e 

avaliando-os nas primeiras 2 semanas, no terceiro e no sexto 

mis ap6s o evento, observaram que a freqQincia de depress•o 

era maier entre os pacientes que apresentavam les~o frontal 

esquerda. No hemisf~r io esqL1erdo a sever idade da depress~o 

correlacionou-se fortemente com a proximidade do polo 
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frontal, durante todo o seguimento de 6 meses. No hemisf~rio 

direito a correla~~o com a dist~ncia do polo frontal variou 

ccm f'or·me o tempo .:>p6~; o AVC. Nd "fase <:~gudc:1 ~ 1 es~es mair;; 

pos t.er· j_or··es (distantes do polo frontal) es:,t.avam 

correlacionadas positivamente com a severidade da depress~o, 

i:!IO passe qLte no se>( to m~s observou-se o in verso, ou sej a, 

l~:?se!es mais anteriores no hemisferio dire.i.to 

correlacionaram-se com ma.i.or severidade da 

(ROBINSON, LIPSEY e PEARLSON, 1984). 

SINYOR e colaboradores (1986b), visando avaliar o papel 

da localiza~~o da les~o sobre o desenvolvimento de depress~o 

.::1p6s 0 

por·em 

AVC, 

n~o 

reproduzir OS E'Jst:.udor.-::. 

consequiram encontrar nenhuma 

correla<;:~o Emtn~ os esc;:nres nas esccdas de depress:3o e .:-3. 

localiza~~o intra-hemisferica da les~o. Igualmente, ROBINSON 

et alii (1986b)' n~o encontraram diferen<;:as quanta ~ 

localiza~~o int.ra-hemisferica da les~o e a presen~a de 

depress~o, em pacientes em periodo variavel ap6s o AVC (fase 

aguda ate 2 anos). 

A analise da localiza~~o tomografica da les~o vascular 

que les~es corticais (dana predominantemente 

cortical, com algLlffi envol vimento subcortical, pon?m nunca 

incluindo ndcleos da base, t6lamo e/ou capsula interna) nlo 

diferem das subcorticais (sem envolvimento cortical) quanta 

~ severidade e presen~a de depresslo (STARKSTEIN, ROBINSON e 

PRICE, 1987). Foi observada uma correla~ao inversa entre a 

dist~ncia da lesao do polo frontal e os escores de 

depress~o, significativa tanto para as les~es corticais como 

subcorticais do hemisfer·io esqLierdo, ou sej a, independente 

da "profundidade" da leslo (cortical au subcortical). Os 

quedros de depress:3o p6s-AVC foram~ neste estudo, mais 

freqUentes e mai5 severos entre pac::ientes c:om les~es 

anteriores no hemisferio esquerdo do que nos com les~es de 

qualquer· oLttr·a localiza~;~o. No hem.i.sferio direito n~o foi 

encontrada nenhuma rela~~o importante entre a localiza~lo da 



les~o e o desenvolvimento de depress~o (STARKSTEIN, ROBINSON 

e F'R ICE ~ .1. 987 ) • 

BOL..LA·-W I LSCJN c:ulaboradores ( .1 C,i189 ) estudanclo 

pacientes, cerca de 2 meses ap6s o AVC~ n~o observaram 

r"eli:lc;:Gto E"'nt:r .. e a localizr.:u;;;-a-o di:\ les~o, tanto refc;,n-ente ~ 

profundidade (cortical ou subcortical) quanto ~ caudalidade 

(dist~ncic:l da hDI' .. da anter .. ior e poster·ior) e a pi~esenc;:a €i! 

cia Achados semelhantes ·for am 

observados por MORRIS, RAPHAEL e ROBINSON (1992). 

Apesar destes estudos, n~o existe at~ o memento nenhuma 

PI"'C)Vi:':\ cone l U!::;i va qu<? um dano t::?m uma reg i~o do c~rebro sej a 

mais prov~vel de causar depress~o que em outra. 

1.8.8 - Tamanho da les~o vascular 

STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE (1~87) em um estudo onde o 

volume da e>:presso como porcentagem do volume 

cerebral total obtido no corte tomogr~fico da ~rea de maier 

secc;:~o dos ventriculos laterais n~o correlacionou-se com os 

escores de depress~o. Achados semelhantes foram observados 

por outros autores (SINYOR et alii, 1986a; MORRIS, RAPHAEL e 

ROBINSON~ 1992). 

ROBINSON et alii (1984a), observaram que a severidade 

da depress•o correlacionava-se com o tamanho da les~o quando 

situada na regi~o anterior do hemisf~rio esquerdo. No 

entanto, nas les~es de outras localizac;:~es esta correlac;:~o 

n~o foi observada. 

1.8.9 - Tipo patol6gico do AVC 

~ conhecido que a recuperac;:~o motora apOs um acidente 

vascular cerebral varia de acordo com o tipo de AVC (KELLY-

HAYNES, 199(1) . Pacient.es c:om AVC hemorr~gico, f.~mbora 

apr·esen tern em ger·a 1 um d~f ic it motor ma.ior na fase aguda, 

most. ram uma mel hor recuperac;•o com o tempo do que aquel es 

com infarto cerebral (aterotromb6tico, cardioembOlico, e 

lacunar), nos quais a recuperac;:~o n~o ~ t~o marcante (KELLY­

HAYNES, 1990). 0 processo de recuperac;:~o nas hemorragias ~ 
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continuo E'nquan to t1ouver .. edemc.1 cer·t:,bra 1 

•subjacente. Por outTo lado, .::1 r·ecupf'~r·a<;:~o mais importante 

ap6s as oclusNes vasculares cerebrais ocorre nos prime1ros 

tr·es meses, at.i.ngindo um plato no se>:tD m·e·s (JONC:!BLOED, 

1990) • 

Se por um lado o tipo patol6gico do AVC (hemorr~gico ou 

isqu~mico) parece influenciar a gravidade e a recupera~~o do 

quadro motor, V<~r·ios trabal hos n~o mostrar·am relac;g(o entre 

este e o apareciment.o ou severidade de sintomatologia 

depressiva apOs um AVC (ROBINSON et alii 1983a; BOLLA-WILSON 

et alii 1989; MORRIS~ RAPHAEL, ROBINSON, 1992). 

1.9 Influ~ncia da depress:Jo sobre 0 processo de 

reabilita~~o e suas implica~Oes terap~uticas 

N~o muito tempo atr~s, uma revis~o da literatura sabre 

reabilitac;~o de pacientes com AVC, iria nos fazer acreditar 

que AVC era uma desordem da linguagem~ brac;o e perna porque 

este pr·ocesso era enfocado e:·:c 1 usi vamE·n te sobre 0 

treinamento da tala e linguagem~ funcionamento dos brac;os e 

mg(os, marcha e deambulac;~o. Existia uma neglig~ncia relativa 

dos fatores cognitivos no manejo do paciente com AVC 

(FINLAYSON, 1990). Felizmente o papel das variaveis 

neuropsicol6gicas na aval iac;~o e tratamento desta desordem 

neuro16gica tem recebido recentemente urn aumento de atenc;~o 

(FINLAYSON, 1990). 

Estudos sugerem que a presenc;a de depress~o exerce um 

.i.mpac to neg a ti vo !:5obre o pr·ocesso de reab.i 1 i tac;gco e a 1 ta 

hospitalar em pacientes com AVC, aumentando o tempo de 

perman~ncia hospita1ar e p.iorando a capac.idade motora 

funcional ao Iongo de v~rios meses (KOTILA et alii, 1984). 

A presenc;a de compl ica~;;fies neurops.iqui~tr icas 

(depress~o e dem~ncia) est~ associada com maior 

institucional.izac;~o em cl.inicas apos a alta hospitalar de 

pacientes com AVC. Um estudo observou que 30% dos pac.ientes 

com diagn6stico neuropsiqui~trico estavam instituciona-

lizados ap6s a alta hospitc.dar, mo passo qLte daqueles sem 



altera~Nes neuropsiqui~tricas~ apenas 10% se encontravam em 

institui<;tlt?S (CUE)HMAN~ 1988). Mesmo entre os ~.:;ujeitos que 

apresentam uma boa recuperac;~o mot.ora funcional ap6s o AVC~ 

pacientes com maiores escores nas escalas de depress~o 

apresentam urn tempo de permanincia hospitalar maior quando 

comparados com pacientes com escores mais bai>:os (EBRAHIM, 

BARER e NOURI, 1987). 

A presenc;a de clepr"ess~o em pac ien tes que sof r-er·am um 

AVC pode apresentar um efeito negative sobr-e o processo de 

recuperac;•o do desempenho cognitive e do estado funcional, 

ou seja pacienter;; c:lepl"'imidos melhor .. am menos do que o~:; n~o 

depr-imidos durante o seguimento (MORRIS~ RAPHAEL, ROBINSON, 

1992) . 

Durante a fase inicial do pn::Jcesso de reabilitat;~o e 

rec::uperc:tc;~o, os pac ientes depr imidos pod em n2lo ter vontade 

para ten tar- ni?a 1 i zar- tarefas ou acei tar oportunidades que 

pr-ovavelmente ir·:~o mais tar .. de facilitar sua indepF.mdincia. 

I sto pode dever"·-se a ansiedade, medo, poL\Ca moti va<;a:o DLI 

excessiva depend~ncia. Membr-os da familia, da equipe de 

saGde e outras figuras de apoio, poder~o achar mais dificil 

estimular individuos deprimidos a participar do processo de 

l"'eabilitac;::lo, e assim aumentando o problema (MORRIS, 

RAPHAEL, ROBINSON, 1992). 

ROBINSON e PRICE (1982) observaram que de 103 pacientes 

com AVC no passado cerca de 1/3 apt"'esentavam dep!"'essa:o no 

memento da avaliac;a:o e este subgl"'upo quando !"'eavaliado 

apr·o>:imadamente 8 meses ap6s, 2/3 deles pe!"'maneciam 

deprimidos. Embot"'a a preval ?.ncia e severidade de dep!"'ess~o 

ent!"'e estes suj ei tos fosse elevada, nenhum paciente vinha 

r·ece;!bendo t!"'atamen to antidepressi vo. Os au to r-es sa 1 ientam 

que depr·ee.s~o, pos-AVC, e tnLli tas vezes n2lo r·econhecida e 

f reql..ien temente n~o tra tad a. Unia das !"'azeles apontadas para 

explicar este manejo inadequado seria de que esta fo!"'ma de 

depress~o e freqOentemente atribuida, de maneira ef"r6nea, a 

uma reac;•o psicolOgica inevit~vel secund,r-ia ~ pe!"'da ou 

incapacidade funcional do paciente. Dutro fato!"' a ser 
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C:ons.·i.der-·i:T\dO e CJ di.':l ·fal ta de rec:onhecimento de qrupos de 

malor risco parA o desenvolvimento de depress~o p6s-AVC e da 

cle um cur so sindr·amico prev.is.ivel der~ ta 

altera~~o, se existente. 

Estudando pi.':lcientes no sexto m~s ap6s o AVC, EBRAHIM~ 

B~;REF: e NOUFU (1987), verificaram que somente 15% dos que 

'"'pn;?sentavam escores elE!vados de depress~o vinham fa;;:endo 

uso de medica~~o antidepressiva. 

AHLSIO et alii (1984), acompanhando par· 2 anos, 96 

pacientes que sofreram AVC~ observaram que aqueles pacientes 

que sentiam-se "deprimidos" durante a fase <:;..guda do AVC, 

apresentavam maier·· deter-iora~~o na sua da 

qualidade de vida, avaliada atrav~s de uma escala anal6gica 

visual, durante n seguimento de 24 meses. 

A qualidade de vida em pacientes que sobreviveram at~ 4 

anos apOs seu primeiro AVC, foi estudada por NIEMI et alii 

(1988) atrav•s da aplica~~o de um question~rio contendo 

ques tt'Jes sabre as condi~;e:les de trabalho, ativtdades 

rela~{'jes familiares e atividades de realizad~s n I·r-
"" 0 '~ ' 

lazer. Dos 46 pacientes sobreviventes no quarto ano ap6s o 

AVC, 83% dos pacientes apresentavam uma deteriora~•o de sua 

qualidade de vida em rela~~o ao per.iodo pr~ AVC. As 

atividades de lazer foram onde a maior quantidade de 

pacientes apresent.ou det.eriora~~o (80%), enquanto para as 

atividades no lar observou-se uma freqU~ncia menor (39%). A 

deteriora~~o da qualidade de vida nestes pacientes 

correlacionou-se stgnificativamente com presen<;;a de 

d~ficit motor e com a presen~a de sintomas depressives 

(NIEMI et alii, 1988). 

com 

dos 

0 diagn6stico 

AVC apresen ta 

mesmos. REDING 

e tratamento da depress~o em pacientes 

impl ica~;fjes no pr·ocesso de reabi 1 i ta~~o 

( 1986) e col aboradores observaram que 

pacientes, entre 3 a 12 semanas ap6s AVC, com diagnOst.ico 

c l.inico de depress~o tin ham uma tend~ncia a mel horar seus 

desempenhos nas ativ.idades d.iarias de vida (aval iada pel a 

escalade Barthel), quando tratados com antidepressivos. 



2 - OBJETIVOS 

1. Comparar a freqU~ncia e severidade de sinais e sintomas 

d!? depr·ess~o em pacientes que tenham sofrido o primeir"O 

epi~.;;c'.)dio de ac.idente vas;cLllar cerebral, com pacientes com 

doen~as clinicas ou cir~rgicas, no segundo e terceiro meses 

apOs a alta hospitalar. 

2. Avaliar o tipo de sintomas depressives pOs-AVC e comparar 

com os sintomas apresentados por pacientes com doen~as 

clinicas ou cir~rgicas. 

3. ldentificar fatores associados com a presen,a de sinais e 

sin tomas de depr-essgco em pac ien tes r.:om ac idente vascular 

cerebral (alter-a,~es motoras e cognitivas). 

4. Avaliar a inflLie'ncia da lateraliza,~o e localiza~~o da 

les~o, at raves do est Lido por tomografia cerebral 

computadorizada, sobre a presen~a de sintomas depr-essives. 



3 - PACIENTES E METODOS 

3.1 - DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

Trata-se de um estudo transversal controlado, agrupado 

por fator em estudo. 

3.2 - PACIENTES 

Foram constituidos dois grupos de ~dividuos entre 35 e 

79 anos, cle ,,:in•il• = 

Vascular Cerebral; 

(1) Pacientes com Acidente 

(2) Pacientes com doen~a clinica ou 

cirurgica n~o neurolOgica. 

3.2.1 - Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

For am st:-:? 1 ec .ion ados pc:1c ien tes dE.' 35 a 79 anos ~ t.'lpOs 

apresentarem seu primeiro e ~nico epis6dio de Acidente 

Vascular Cerebra 1 ( AVC) , diagnostic ado segundo cr· iter ios da 

Organizac;~o Mundi.::~J. de Sat.:tde (AHO et alii, 1980) (Apendice 

1) e avaliados num periodo de 30 a 90 dias ap6s o ictus. 

A amostra foi obtida dos pacientes encaminhados para 

acompanhamento ambulatorial, durante o periodo de mar~o de 

.1.992 a julho de 199:3, ap6s receberem alta hospitalar da 

equipe de Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre 

(HCPA), onde estiveram internados na vig~ncia do quadro 

agudo de AVC. 

Somente for am incluidos individuos destros, de 

nacionalidade brasileira tendo o portugu~s como lingua m~e e 

alfabetizados com escolaridade minima de 1 ano. 

Os AVCs foram classificados qLtanto ao tipo patol6gico 

(segundo adaptados de BAMFORD et alii, 

1990) (Ape·ndice 1 ) em infartos cerebrais e hemorragias 

primariamente intraparenquimatosas. Pacientes com hemorragia 

subaracnOidea n~o foram incluidos no estudo. 

SO for·am selecionados para o estudo os pacientes que 

Pst.iveram int.er·nados com quadro de AVC agudo. Er-a 



c:Dnr::>:i.df."r··Eido (..\VC em fa.o.>t=.: <:<~guda a~; prime.ir·as duas ~::.Pmanas 

cJ~.:~s;cle E1 apn::·:·~=;enta!;~D do d~t.:i.c::it focal da ·func;:~o c::e1~ebra.l 

(ALLEN~ J. C?EJ~;) • 

Foram crit~rios de exclus~o: 

-pac.ientes n~o alfabetizados; 

-pacientes moradores fora da Grande Porto Alegre, para 

os quais o seguimento ambulatorial no HCPA tornava-se 

dif.:i.c:il; 

····· p i''l c: i en t. ~:?~,; (sin .istr·os e ambidestros) 

E~v i tan do possi vei s di fen:mc;:as dt-? clominanc .ic:\ cerebra 1 (ADAMS 

eVICTOR, 1993); 

·-·p.:~cientes com pertubac;:~o do nivel de conscie·nc.ia ou 

afasia. com d~f ic .it de compreens~o mui to sever··o na fase de 

aplicac;:~o dos testes; 

hist6ria de d•fic::it cognitivo; 

hist6ria de outras doenc;:as neurol6gicas que pudesE:>em 

esta.r associdas por si s6 com depn:.>ss~o ou de·fici t 

cognitive, tais como doenc;:a de Alzheimer, esclerose lateral 

amiotr6fica, doenc;:a de Creutzfeldt-Jakob, doenc;:a de 

Huntington, esc ler·ose mt.:tl tipla, doenc;:a de Parkinson, 

comoss~o OLI contus~o cerebral, paralisia supranuclear 

progressiva, epilepsia, doenc;:a de Wilson, neurolues, etc; 

-hist6ria de alcoolisrno e/ou OLttros distt.:trbios 

psiqui~tricos pr~vios (hist6ria de sintomatologia sugestiva 

doenc;:a psiqui~trica, acompanhamento psiquiatrico, 

internac;:eJes psiqLtiatricas, usc de dr-ogas neurol~pticas OLI 

antidepressivas, etc.); 

-usc atual de antidepressivos, benzodiazepinicos ou 

outros psicotr6picos; 

-pacientes com achados clinicos e/ou tomograficos de 

ac::idente vascular de tronc::o cerebral e/ou c::erebelo; 

-histOria clinic::a de AVC previo ao evento agudo atual; 

-hist6ria de episOdic isqu~mico transit6rio no passado 

c:om sinais e sintomas cl:inicos sugest.ivos de outra regi~o 

cerebral que a envolvida pelo AVC atual e/ou periodo 
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··--evidi=inci,::\ tumo<;:Jr·Afoic.:t d1:-:• lE·"'>~n rpr·~::bl'".:.tl nutrc:1 qt1r• n~~o 

tomogr.:H icas bem demarc.:td.:.1s com bai:-:o coef ic iEm te de 

atenuac;;~o~ consider.:tdas antigas se fossem 

anatomicamente incompativeis com o d~ficit do paciente.; 

3.2.2. Pacientes do Grupo Controle (pacientes com doenc;as 

clinicas e/ou cirurgicas, n~o neurol6gicas) 

0 grupo controle foi constituido de 36 individuos que 

necessi tar· am internac;;~o hospi ta 1 ar, h~ cerca de 30 a 90 

dias, por r~azeles n~o n~Ltrol6gicas em equipes Cl.inicas OLl 

Cirt.:trgicas do Hospital de Cl inicas de Por-to Alegre. Estes 

pacientes for-am selecionados aleatoriamente, por ocasi~o de 

sua primeira consulta ambulatorial apes a alta hospitalar. 

Da mesma forma que o grupo de pacientes com AVC, so foram 

estudados pacientes entre 35 a 79 anos, destros, brasileiros 

tendo o portugu~s como lingua m~e, alfabetizados e com 

escolaridade minima de 1 ano. 

Ds cri terios de e>:c lLts~o foram os mesmos dos ci tados 

acima, exceto quanto aos criterios tomogr~ficos, j~ que 

estes pacientes n~o foram submetidos a este estudo. 

Os pac ientE•L:;; do g,.-upo control e for am c 1 assi f icados em 

I) Cir~rgicos, quando o motive da inte,.-nac;;~o foi para 

re.::diza~;;~o 

.i. n t.e,.-na~;; ~o 

de 

para 

procedimento 

te,.-ap·eutica 

cirLtl'"gico; e 

n~o cirurgica. 

II) Clinicos, 

Os diagnosticos 

que Justificaram a internac;;~o hospitalar est~o apresentados 

na Tabela 9. 
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Tabela 9 - Diagn6sticos Clinicos/Cirdrgico que justificaram a 
interna~~o hospitalar na amostra do grupo controle 

Diagn6stico 

A. Clinicos 
Angina inst~vel 
Infarto Agudo do Mioc~rdio 
Edema Agudo de Pulm~o 
Hipertens~o Arterial Sist~mica (Crise Hipertensiva) 
Doen~a Broncopulmonar Obstrutiva Cr&nica 

Descompensada 
Diabete M~lito Tipo II Descompensado 
Crise de Asma BrSnquiLA 
Blastumicose Pulmonar 
Broncopneumonia 
Hepatite Viral Aguda 
Carcinoma Epiderm6ide d~ Pulm~o 
Carcinoma de TireOide 

total: 

B. Cir8rgicas 
Colecistite Aguda 
Diverticulite 
Apendicite Aguda 
Olcera P~ptica Perfurada 
H~rnia Inguinal Encarcerada 
Fistula Anal 
Litiase Renal 
Obstru~~o Intestinal Aguda 

per Carcinoma de cOlon 
Carcinoma de Pr6stata 

total: 

n 

1 
2 
2 
1 

4 
3 
1 
1 
2 
1 

1 

21 

4 

1 

2 
1 
1 

1 
1 

15 



Todos os sujeitos (pacientes com AVC e outras doen~as) 

foram controlados quanta ao tipo de medica~~o em uso, 

especialmente as capazes de produzir ou exarcebar depress~o: 

antihipertensivos (alfa-metildopa, clonidina, propranolol, 

diqo;: ina, cimetidina~ horm.Snios ( ~::>st.n'.>genos !' 

prog+?ster-ond ~ corticoster6ides) ~ etc. for am 

controlados quanta as presen~;as de situa~~es clinicas 

associadas (hipertens~o arterial sistfmica, diabete m~lito, 

tabaqismo, d.i.slipidem.ia, obesidade, insuficifncia car··diaca 

congestiva, valvulopatia, arritmias e outras). 

Idade, sexo, cor, situa~~o conjugal, grau de instru~~o 

(em nt.:tmer·o de .:.~nos em que est.udou com renclimento), 1renda 

familiar (em sal~rios minimos vigent.es na ocasi~o da 

entrevista), condi~bes d~ habita~~o e atividade profissional 

tambem for·am contr-olados como potenciais fatores de 

confus~o. A avalia~;~o dos dais ~ltimos itens foi feita 

conforme os seguintes criterios: 

Condi~~es de habit.a~~o: (1) sem casa; (2) m~s condi~~es 

habi tac ionais/es tado de pobreza e>: trema; ( 3) cc:\sa de 

madeira/ insta 1 a~;;g(o san i t~r· ia/com min imo de 2 c.Smodos; ( 4) 

habita~~o de material/boas condi~ees sanit~rias/urbanizada. 

Atividade profissional: 

-Oualifica~~o principal desempenhada: ( 1 ) sevi~os 

domest.icos 

atividacle 

e atividades sem habilita~~o especifica; ( 2) 

de baixa qualifica~~o; (3) atividade de media 

qualifica~~o; (4) trabalho qualificado; (5) profissional de 

nivel superior; (6) administrador de empresa pr6pria 

-Situa~~o empregaticia: 

(l)emprego assalariado; ( 2) biscate; ( 3) aLt ti3nomo-

prestador de servi;os; (4) empregador; (5) desempregado; (6) 

estudante; ( 7) nunc.:.'\ t:raba 1 hou; 

aposentado; (10) em benificio 

-Dedica~~o profissional: 

( 8) dona de casa; ( 9) 

(0) n~o aplicavel (itens 6~ 7~ 9 e 10 da situa~~o 

empregat.icia); ( 1) integral; (2) me.io turno; (3) per.iodos 

.irr·egulares; (4) ocasional. 
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A dedica4~0 profissional foi avaliada quanta ~ presen~a 

de mudan~as ocorridas ap6s a interna~~o hospitalar por AVC 

OU por· dOE! I'll; i:!\ C:: l :(. n .i. C: d ···c j I"Ll l'·g i Ca. 

Outros fatores controlados foram o tempo de perman~ncia 

hospit.,:\lar (dias de interna~~o), o tempo desde o AVC~ o 

tempo decorTido desde a alta hospitalar· e a avali.::~~ia'o do 

paciente. 

Todos os pacientes concordaram em participar do estudo 

ap6s serem informados dos objetivos e dos procedimentos. 

3.3 - M~TODOS 

Os testes de avalia~~o da sintomatologia depressiva, da 

motricidade e das tun~be~ cognitivas faram realizados entre 

30 a c10 dias ap6s o AVC ou a intel"na~~o dos pacientes no 

caso do grupo controle. 

!Js testes for·am t··ee:\lizados no ambulatorio do Ho~:;pital 

dE"~ Cl.in:i.cas em uma sala silenciosa, e sempre num horario 

entre ~s 12 e 14 horas, evitando as varia~bes circadianas do 

humor. 

A primeira avalia~~o foi realizada pelo pesquisador 

responsavel, neurologista, e constava da aplica~~o dos 

questionArios de depress~o, seguidos pelo exame neurologico 

convene ion a 1 e c:\Va 1 ia~~o dos indices de motr ic idade 

apendicular e de tronco e do grau de funcionabilidade diaria 

de vida (indice de Barthel). 

A avalia~~o de:\ linguagem e outras func;bes cognitivas 

fo.i r·ea 1 i zada 48 haras apos, par outros dois examinadores 

(cegos para os testes anteriores) treinados para realizar as 

avaliac;bes de forma homoginea. 

As an~lises das tomografias cerebrais computadorizadas 

foram realizadas por um pesquisador com experi~ncia em 

m~todos neuroradial6gicos que era cego para os achados das 

outras avaliac;~es. 
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3.3.1 - Question~rios de avalia~~o da presen~a de sinais e 

sintomas de depressao 

0!:,; p;:;1c.i.c-nt.es; ·for·am avalic:1dos qudnto ,) pr·E~r:;t::·nt_;a de 

sinais e sintomas de depress~o, atrav6s das escalas de 

Montgomery-Asbery (Apendice e :::q • Neste 

0studo us sinais e sintumas de depress~o foram interrogados 

com as d<:1S 

adicionais eram permitidas quando necess~rias para auxiliar 

o paciente na compreens~o de um item. 

Duando aluum sin.::d e/ou sintoma de depress~o estava 

invest.igado se o mesmo ja n~o e>:istia 

pr·E.'viamentf.~ ao AVC ou ao surgimento da doen~;;a cJ..ini.co···­

cir~rgico que levou ~ interna~;;~o no caso do grupo controle. 

St~l ~?r-t:Hn considerador:; os :=;intomas SLit·gidos apos o AVC ou a 

enfermidade clinico-cirdrgico, e que estivessem presentes ha 
pelo menos 2 semanas. 

A presen<;a de sin tomas prev ios e>:c 1 uia pac ientes do 

estudo somente quando superiores a um escore de 4 na escala 

de Cornell e/ou 6 na escala de Montgomery-Asberg. 

Usando criterios de FEIGHNER e col (1972), os sinais e 

sint.omas n~o recebiam escores posi t.i VClS se estivessem 

relacionados mais provavelmente com a doen~a fisica do 

paciente (por e:H~mplo: perda de peso em Ltm paciente com 

neoplasia ou fal ta de energia em urn paciente com de·f i.e it 

motor sever-o) • 

Os escores obtidos pela escala de Cornell 

comparados com os da escala de Mont.gomery-Asberg. 

·for am 

Os pacientes foram divididos quanta ~ prasen~a de 

sinais e sintomas (S&S) de depress~o em 4 grupos de acordo 

com os seguintes escores arbitrados: 

Segundo Escalade Cornell: 

I. Ausincia de S&S 

II. Presen~;;a de 1 a 4 S&S 

III. Presen~;;a de 5 a 12 S&S 

IV. mais de 12 S&S 



Segundo Escala de Montgomery-Asberg: 

I. Ausincia de S&S 

II. Presen~a de 1 a 6 S&S 

III. Presen~a de 7 a 20 S&S 

IV. mais de 20 S&S 

A. Escala de Montgomery-Asberg: 
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A escala de Montgomery-Asberg consta de urn question~rio 

validado para o estudo de depress~o (MONTGOI"1ERY e ASBERG, 

1979), inclusive no Br.:,u:;il (DRACTU, COSTA RIBEIRO e CALIL, 

1987). 0 question~rio de avalia~~o (Apindice 2) desta escala 

consta de 10 itens inquerindo sobre a presen~a de: 

1. Tristeza aparente: 

2. Tristeza relativa 

3. Tens~o interior 

4. Altera~~o de sono 

5. Diminui~~o do apetite 

6. Dificuldade de concentra~~o 

7. Inibi~~o motora 

8. Incapacidade de sentir 

9. Pensamentos pessimistas 

10. Pensamentos suicidas 

Cada urn dos itens acima pode receber escores de 0 a 6 

(Apindice 2), e os pacientes podem apresentar escores totais 

que variam de 0 ate o mctn:imo de 60. Pontua~eJes mais altas 

representam maier severidade. 

B. Escala de Cornelia 

Esta escala foi validada para pacientes idosos com 

quadro de demincia e para idosos n~o demenciados 

(ALEXOPOULOS et alii, 1988a, 1988b). A escala de Cornell e 
uma escala que consta de 19 itens administrados pelo 

examinador que usa informa~eJes baseadas na entrevistas com o 

paciente e com uma pessoa responsavel pelos cuidados do 

mesmo, sendo assim uma escala dtil na avalia~~o de pacientes 

com deficit de compreens~o da linguagem. 
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A escala pode receber escore de 0 at~ o m~ximo de 38. 

Cada item da escala de Cornell pode receber urn escore de 0 a 

1. 0 escore 0 ~ dado para a aus~ncia de sintomas; escore 1 

par· a f.)S sin tomas ou ~5inai s que s~o 1 eves ou moder.:~dos;.; e 

escore 2 ~ dado quando estes s~o severos. 0 item "suicidio" 

recebe escore 1 quando o paciente expressa sentimentos tipo 

"n~o valer mais a pena estar vivendo". Escore 2 ~ dado se o 

p.ac iente c:~pn::osen ta id~ia de suic idio ati va ~ ou ten h.:l tido 

uma tentativa de suicidio recente (Ap~ndice 3). 

Os 19 itens avaliados pela escala de Cornell s~o: 

A. Sinais relacionados ao humor 

1. Ansiedade 

2. Tr·isteza 

3. Falta de reatividade aos eventos agrad~veis 

4. Irritabilidade 

B. Dist~rbios do comportamento 

5. Agita~~o 

6. Lentid~o 

7. Queixas fisicas m~ltiplas 

8. Perda do interesse 

C. Sinais fisicos 

9. Perda do apetite 

10. Perda de peso 

11. Falta de energia 

D. Fun~~es ciclicas 

12. Varia~~es diurnas do humor 

13. Dificuldade para adormecer 

14. Acordar v4rias vezes ~ noite 

15. Acordar cedo pela manh~ 

E. DistDrbios de idea~~o 

16. Suicidio 

17. Auto deprecia~~o 

18. Pes~:;imi smo 

19. Delirios de humor congruente 



3.3.2 - Avalia~~o da Motricidade 

A. Avalia~ao do Grau de D~ficit Motor: Indice de 

Motricidade e Teste de Controle do Tronco (Controle Axial). 

0 .inr.J:\c. de Motr ic idadr.~ desenvol v ido por- DEMEURI SSE~ 

DEMOL e ROBAYE (1980) e o Teste de Contr-ole do Tronco foram 

avaliados e validados por- COLLIN e WADE (1990)~ sendo 

considerados testes de r~pida e f~cil aplica~~o~ com uma boa 

sensibilidade na detec~~o de d~ficits motores. 0 indice de 

Motricidade baseia-se no estudo da for~a executada na 

de urn movimento, cad a artic::ula~ao, 
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r·epn.~~;ent.ativo cL~~ for·~a geral de movimento da artic:ula~ao 

(DEMELJRISSE, DEI"IDL e FmBAYE, 1980). A forc;a mLisculc:u· foi 

avaliada com os pacientes sent.ados~ na maca ou em uma 

cadeir,:a, confor·me a t~cnica utilizada por COLLIN e WADE 

(1990). No membro superior os tr~s movimentos testados foram 

o de pine; a, f 1 e>~g(o do cotovel o £~ abduc;~o do ombro. Nos 

membros inferiores os movimentos testados foram dorsoflexao 

do p~, extensao do joelho e flex~o da coxa (Apindice 4). A 

forc;a de pinc;amento foi avaliada pedindo-se ao paciente para 

prender um livre de 2,5 em de largura entre o polegar e o 

indicaclor-. 0 movimento de fle/:ao do antebrac;o ·foi te~;tado 

com o cotovelo a 90 graus, o antebra~o em posic;~o horizontal 

e o brac;o em posic;~o vertical. 0 paciente era solicitado a 

f le>:ionar o antebrac;o a ponte que a mao tentasse tocar- o 

ombro. 0 examinador realizava resistincia com a mao no punho 

do paciente e monitorizava o biceps. A abduc;ao do ombro era 

realizada com o cotovelo flexionado contra o peito e 

solicitado ao pac::iente para abduzir os bra~os. A contra~~o 

do delt6ide era monitorizada. A dorsoflexao do p~ era 

testada a partir de uma posic;~o relaxada em flexg(o plantar. 

Solicitava-se ao paciente para dorsofletir- o p~~ e se 

observava a movimenta~g(o do tibial anterior. A extens~o do 

Joelho era testada com as pernas n~o apoiadas~ e o joelho a 

90 graus. 0 paciente era solicitado a extender o joelho, e 

era monitorizada a movimentac;~o do quadriceps. A flex~o da 
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coxa foi testada com a coxa situada a 90 graus em rela~~o ao 

quadril e solicitado ao paciente para ergue-la, sendo 

monitorizado o ileo-psoas eo reto femural. 

A avalia~~o do controle motor axial era realizada 

testando-se a capacidade do paciente girar quando deitado~ 

equilibrar-se na posi~~o sentada e sentar a partir da 

posi~~o deitada (Apendice 4). 

Os escore~; nestas provas foram dados de acordo com o 

descrito no Apfndice 4. Escores maiores indicam menor 

ded ic it motor. 

B. Avaliac;:Wo Funcionala In dice de Barthel para 
Atividades Diarias de Vida. 

Uti 1 i zou-se para a val ia~;;~o func ion a 1 dos pac ien t.es o 

indice de Barthel, que foi desenvolvido em 1965 por MAHONEY 

e BARTHEL para medida do nivel de independincia para auto-

cuidados:~ e mobilidade em pacientes fisicamente 

.i.nc,::~pac i tados, e posteriormente adaptado por GRANGER, 

ALBRECHT e HAMILTON (1979). Este indice, detalhado no 

Apfndice 5, inclui 15 itens de avalia~~o. Nove s~o de 

habilidades para auto-cuidados (incluindo controle de 

esf inc ter·es vesica is e in testina 1) com um esc ore tot a 1 de 

53. Tarefas de mobilidade apresentam um escore m~ximo de 47. 

Os dois grupos combinadas possibilitam um escore total 

m~ximo de 100. Escores altos indicam melhor desempenho 

func ional do pac iente. Esc ores in fer iores a 60 indicam um 

importan te grau 

HAMILTON, 1979). 

de dependencia (GRANGER, ALBRECHT 

3.3.3 - Escalas de avalia~~o das fun~~es cognitivas 

e 

A avalia~;;~o das func;Oes cognitivas constou da aplica~;;~o 

dos seguintes testes: 

A. Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN, FOLSTEIN e 

McHUGH): avalia~~o da fun~;;~o cognitiva global (Apendice 6). 
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B. Testes de avalia~~o da memoria: 

(1) Span de D.igitos (WECHSLER, 1973; CHAVES e 

IZGlUIERDO~ .1992); o twaliador 1·€;- uma st-?r··ie d£:? algaris;rnos e 

pede que o paciente repita~ na mesma ordem~ e imediatamente 

ap6s. 0 teste consi ste de 7 ser-· ies ~ tendo, cad a uma duas 

tentativas. Em cada serie e acrescentado 1 algarismo, 

inic ian do com 3 .:dgar.ismos ( e>:: 5-B-2) e terminando com 9 

( e>:: 2-7-5-8-6-2--5-8-4). Cad a ser ie r-·epetida COirretamente 

cor-responde a 1 ponto, e ap6s duas tentativas consecutivas 

:\.ncorretas ~ 0 teste e inter-rompido (maximo dE 14 por··,t.os) 

< p, r"~"~,;·n c:! .i. c: e~ 7 ) . 

(2) Span de Palavras (SAFFRAN e 1'1ARIN, 1975; CHAVES, 

1989; CHAVES e IZQUIERDO, 1992): o avaliador 1~ uma lista de 

10 palavras em seqOincia cgm urn intervale de 1 segundo entre 

cada palavra e solicita que o paciente repita imediatamente 

<'":lpC:•s. Cad a pal avra cer-·ta f.:?vocada, independente da m-dem, 

recebe 1 ponto (maximo de 10 pontos) (Ap~ndice 7). 

(3) Teste das Faces Famosas (CHAVES e IZQUIERDO, 1986; 

CHAVES e IZQUIERDO, 1992): o paciente e exposto a dez fotos 

de pessoas famosas (politicos, ator-es, atletas, etc.). A 

.identi f ica~;~o correta vale 2 pontes, parcial. 1 ponto e 

incorreta zero (maximo de 20 pontos) (Ap@ndice 7). 

(4) Span de Reconhecimento Visual (Span de circulos) 

(O'DONNEL et alii, 1988): o avaliador coloca c.irculos 
br.::mcos sobre pontos determinados (desconhecidos do 

paciente) em uma cartolina preta medindo 50 x 35 em. Durante 

a colocat;~o de cada c.irculo, uma cart.olina e colocada na 

vis~o do paciente, impossibilitando-o de visualizar a 

coloca~~o do circulo. 0 paciente deve ser capaz de 

identificar ap6s cada etapa qual foi o c.irculo colocado. 0 

teste ~ interrompido ap6s um erro. A seqO~ncia de coloca~~o 

e a mesma para todos os pacientes (escore m6ximo de 10). 

C. Avalia~~o das Fun~~es PrAxicas (ideomotor-a~ 

construcional e reflexiva) (KIRSHNER, 1986a e 1986b; CHAVES 

e IZQUIERDO, 1992): visando identificar apraxias (altera~~es 

na execu~~o de movimentos apreendidos e que n~o sejam 
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dPc nr I' .. E'n t.r:'!':> rl n d i c; t1:1 r- b i O'"' n ,;\ "f' o r-c; a mu !':>c tll ,;\ r·, i. n c OOI'··d r~n <:.\c; ;~o, 

prejuizo sensorial ou por inaten~~o ou incompreens~o ao 

comando)(Apindice 8). 

D. Avaliac;~o das Func;Oes Gn6sic:as (KIF<SHNEF~~ .1.~/f:36a e 

1986c; CHAVES e IZQUIERDO, 1992): avalia-se a capacidade de 

discrimina~~o visual de cores e for-matos; discrimina~~o 

auditj.va de son~s e disc:r-iminac;~o t.:.~til de forma, te>:tura e 

mater-ial (Ap@ndice 8). 

0 desempenho nos testes de func;bes gnOsicas e pr-~xicas 

n~o foi avaliado por escores e sim pela presen~a ou n~o de 

<:~1 ter·ac;: t'!es. 

E. Habilidade viso-c:onstrutiva e viso-perceptiva 

(adaptado de HANNAH e GARDNER, 1978): ~ testada a capacidade 

do pac ien te: ( 1) r·econ hecer- o que est~ er-r ado em 3 f iguras 

mostr-adas (e>:: urn<~ casa com a por·ta na alt:.Lli'""EI da janela); 

(2) completar as partes que est~o faltando em um desenho de 

r .. ost.o humano; (:5) rnontar· t.llll quebra-cabec;a corn 5 pE•(;:as; (·t+) 

colocar 4 cartelas de maneira a formar-em uma hist6ria. 

Escore m~ximo de 11 (Ap@ndice 9). 

F. Capacidade de abstrac;~o e julgamento (KIRSHNER,1986; 

CHAVES e IZQUIERDO, 1992): o paciente deve interpretar- urn 

pr-over-bio conhecido ( "mais vale 1.1m passaro nc."l m;;.{o do que 

dais voando" ou "quem n;;.{o tem c~o,. ca~a com gato") e 

difer-enciar- roubo de engano e crian~a de an~o. 

G. 

CHAVES 

Capac idade de 

e IZQUIERDO, 

realizar 

1992) : 

cAlculos: (KIRSHNER~ 1986; 

o paciente deve realizar-

subtrac;~o seriada de 7 (cinco vezes) a partir de 100 

(MANNING, 1982); soma de 11 + 6 ; multiplicac;~o de 6 x 11; e 

com auxilio de papel a subtr-ac;~o 85 - 27. Escore m~ximo de 8 

(1 ponte por acer-to). 

H. Linguagem 

For-am reaU.zado1s teste~:> dr~ iO\Valia~;~o da c:ompr-eens~o e 

expr-ess~o ver-bal, nomina~~o, r-epetic;~o, escrita e leitur-a. 

(l)Compreens:ro 

--"Token Te~st" (DeRENZI e VIGNOLO, 1962; DeRENZI e 
FAGLIONI, 1978) : ut.iliza-se quadr-ados e c.ir-culos de 



diferentes tamanhos (pequenos e grandes) e com cinco cores 

diferentes. 0 paciente deve obedecer a comandos verbals de 

identifica~~o das pe~as (escore m~ximo de 36) (Ap~ndice 10). 
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ldE!r·,tit:i.c:,,;,c;;E(u de objetus e ~situac;:l:lE?S c:omLif'lE (CJ-1(-iF'~:Y~ 

1986): o paciente deve identificar o que lhe for solicitado 

Pm urn;,;~ ·folha c.or,tE·r,do quatr·u figur·d'ol (e.:-:: id£?ntif.ic.::lr uma 

E)f~tn-:,.'la nurna ·folha cont.endo urn sol~ lua~ neve e estr·eJ.a) 

(escore m~ximo de 21)(Ap~nd.ice 10). 

- Compreens~o de frases: o paciente deve ser capaz de 

iden t.i f icar se o con tet:tdo de f rasf.;)s J. idas pe 1 o e>:aminador· 

pos~.;ui ne>:o ou n~o ( adapt.ado de HANNAH €~ GARDNEF(, .1978) 

( Apf'nd ice 10) • 

(2) Express~o 

-Relato do observado em figuras (adaptado de HANNAH e 

GARDNER, 1978): ~ feita uma observa~~o sobre uma figura eo 

paciente deve fazer outra sobre o objeto ou situa~~o 

mostrada em uma f igura ( e>:: aqLii temos um ca. racol que anda 

lento e aqui ? mostra-se um cavalo correndo)(escore m~ximo 

1~'\) (Ap~·ndice 1.1.). 

-Completar frases com no~~o de ant6nimos (adaptado de 

HANNAH e GARDNER~ 1978) (e:-:: o dia e clara, a noite f!f? ?) 

(escore m~ximo 5) (Apindice 11). 

(3) Nominac;~o 

-Nominar o objeto mostrado em uma figura (CHAPEY~ 1986) 

(ex: rosa, dado, etc.)(escore m~ximo 25)(Ap@ndice .1.2). 

(4) Repetic;~o 

.. -Repetir· 15 palavras de uso comLim (e>:: chave~ r·ato~ 

etc)(escore m~ximo de 15) (Apindice 13). 

·- Repetir 14 palavras sem sentido ("non-sense") (HOWARD 

e POLICH, 1985) (ex: bricocho)(escore m~ximo de 14). 

(4) Escrita 

-Escrever o nome de objetos mostrados, copiar palavras, 

escrever palavras ditadas e escrever uma frase qualquer 

(escore m~ximo de 8)(Apindice 14). 
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(5) Leitur-a 

-Ler letras n8meros~ palavras e frases (escore m~ximo 

I. Sever-idade da Afasia 

Baseado na entrevista com o examinador ~ os pacientes 

foram classificados pela escala de severidade de afasia de 

GOODGLAS e KAPLAN (retirada de CHAPEY, 1986) nos seguintes 

qraus: 

(0)-Sem fala compreensivel~ nenhuma forma de informa~~o 

e conseguida pe 1 a conve~rsat;~o. Os pac ientes a f asicos · de 

c:ompr·£:.~ens~o ~ com er,;t.e grau de afasia, ·for am e:-:c luidos do 

e~studo. 

(1.)-Toda 

·f ragmen t.ad.:1s; 

comunicat;~o at raves de e :-: p r·esseles 

com grande necessidade de questionamento, 

infer~ncia e dedut;~o por parte do entrevistador. 0 nivel de 

pod em 0 

entrevistador tern o dominic da comunica~~o. 

(2)- Conversa~eles sobr-e temas familiares e possivel com 

auxilio do entrevistador. Existem freqQentes falhas para 

transmitir ideia~ mas o paciente divide o dom.inio da 

comunica~~o com o examinador. 

(3)- 0 paciente pode discutir sabre todos os problemas 

do dia a dia com pouca ou nenhuma assist~ncia. Redut;~o da 

fala e/ou da compreens~o tornam, no entanto, a conversa~~o 

sobre certas materias dif.icil ou imposs.ivel. 

(4)- AlgLtmas perdas 6bvias da flLre·ncia na fala est~o 

presentes porem de facil compr-eens~o, e sem limita~~o 

significativa na express~o de ideias. 

(5)- M.inimas falhas 

rJificuldades 

f::>ntrevistador. 

subjetivas 

na fala; 

que n~o 

paciente pede ter 

s~o perceptiveis ao 

Pacientes sem altera~eles na linguagem foram alocados no 
grupo 5. 

Alguns testes de avalia~~o neropsicol6gica for am 

avaliados em combina~~o~ rnetodo que aurnenta a t")f.ici~nc.ia 
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diagnostic~ de prejuizo cognitive ( CHt"'VFF! e l Z QUI [TIDCl, 

.1992). r::·or·;:,,m uti.Jiz.~cJoc; 0~3 ~:;equ.int<·:·?s pontos d£~ cot-·tE·~ j,~ 

v,o,Jjcl,:·,,do<::;: l"lir,:i····mf.;;>nt,:~l: 24; !,;p.:~l-l cJp D.l.rj.ito•;,; 5~ !i',pi>tn dP 

pE1lavr .. ,::,~;;, :.~;span dE• 'f'r.:~r::P~"• 9; c:t:llculo 6. Todos os pac::it:.'nt.E~S 

com escores iguais ou inferiores a estes foram considerados 

positives. Altera~bes nas fun~bes pr~xicas e capacidade de 

abstra~~o eram tamb~m consideradas como positividade. A 

presenr;a de 4 testes positives dos 7 analisados foi 

c:onsiderado de a 1 ta sensi bi 1 idade e espec if ic idade para o 

d.iagn6stico de preju.izo cognitive~ decor rente de 

depress~o (CHAVES e IZQUIERDO~ 1992). 

3.3.4 - Tomografia Cerebral Computadorizada 

Os e>:ames de imagem PC?~'" tomogr·a f ia compu tad or .i. zada do 

enc~falo foram realizados em aparelho marca Siemens~ modele 

Somaton DR de terceir-a gera<;~o. Os e:·:ames~ pa1··a a an~lise~ 

foram r-ealizados cerca de tr@s semanas ap6s o evento 

vascular, .independen te de ter .. em sido rea 1 i zados tambl:?.m na 

fase aguda. 

As tomografias foram ana1isadas por um pesquisador 

metodologicamente cego para os escores obtidos nas testagens 

neuropsicolOgicas. As 1es~es foram classificadas, quanta ao 

tipo de AVC em isqu~micas ou hemorr~gicas seguindo crit~rios 

tomogr~ficos referidos no Ap§ndice 1. Tamb~m foram avaliadas 

quanta ao volume da les~o, a lateraliza<;•o e a localiza<;~o 

intrahemisferica. Estas 

pesquisador treinado 

an.:Hises 

utilizando 

(STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE, 1987). 

for am realizadas par 

t~cnica padronizada 

0 volume da les•o foi avaliado segundo critl:?.rios 

padronizados (STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE, 1987) sendo 

e>:presso como a raz~o da maior ~rea da les~o~ obtida no 

corte tomogr~f ic:o onde essa aparece maior, sabre a maior 

are.-a cerebral obtida de corte tomogr~f .ico da maior area 

seccionando os ventriculos laterais. Este m~todo, baseado na 

area da les~o, apresenta uma boa correla~~o com outros 



m&todos de dete~mina~~o do volume da les~o (STARKSTEIN, 

ROBINSON e PRICE, 1987). 

As tornog~~ficas for am divididr:~s qudnto 
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profundidade em: (1) c:or·t.icais (di:\no predominantemente 

t::Clr·tical, corn alqum envolvimento subcor·t.ical, pur·. nLiriC <ol 

incluindo n(lcleos da base, t..:'damo ··/ou capsula inteJ'"na); (2) 

f:.,ubco~ticais (sE·in '··nvolvimento cortical); <7.> (3) m.i.stas (d,:~n<J 

r l')l'"tical e subcor·tical) (!3TARKSTEIN, ROBINSON l'? PRICE, 1987). 

A loc:c:ll.i.z.::lr;:Nc) <::~nt:.E!r·o-.. poF,ter·ior· (AF') foi. c:lefinidd como 

uma m~dia das dist.~nc:ias da bo~da ante~io~ da les~o ao polo 

Est"=' dist~nc:ia fo.i e~·:p~essa como uma pot-een tagPm da 

dist~ncia m~xima obse~vada ent~e o polo ante~ior e poste~ior 

entre os cortes tomogr~ficos onde a les~o era identificada. 

A bor .. da poster-ior· da J.es~o era avaliada usando-se o rnesmo 

procecJimento. 

A 1 es~o era considerada "anterior·" quando a borda 

anterior da les~o estava situada em posi~~o rostral a 40% da 

dist~ncia an tero--pos ter ior (AF') e a borda postEJr .. ior 

localizada anterior-mente a 60% da dist~ncia AP. Uma les~o 

era considerada "posterior" se as bordas anterior· e 

posterior estivessem, respectivamente, situadas de forma 

caudal 40% e 60% da dist~ncia AP. As les~es situadas entre 

40% e 60% da dist.ancia AP eri:\m consideradas "centrais". 

fJuando a borda anterior da les~o estava situada rostr·al a 

Ll·O% e a bor·da poster-ior caudal a 60% eram chi::~madas de 

11 e>: tensas 11 (ROBINSON et a 1 i i ~ 1983a; STAR~~STE IN, ROBINSON e 

PRICE, 1 1?l8'7 ) • 

3.4 - ANALISE ESTATISTICA 

As ana 1 i ser,-. estatisticas for am realizadas com 0 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (Norusis, 

l. 9El6) • 

3.4.1 - Dados Continuos 

Na c:ompar·a~;;~o ~·ntre OS dais grupos quanta a idade, 

escolaridade, renda, tempo de interna~gco e tempo desde a 
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indPpE~nc:lf.,~r .. , t.e~~. 

r.::·ooi. ar,al:i~'>i':idd i:1 con,..Plar,;i~o entrF· os e~:;c:or-es nas F-><;;c:i·:\las 

cle dt:~pn?ssi3:o f..> as difer-entes var-iaveis c:ontinuas (idad<:?, 

tempo desde o AVC~ tempo de interna~~o~ r-enda~ escolar-idade) 

atrav~s do coeficiente de cor-r-ela~~o de Pearson. 0 mesmo foi 

utilizado na analise de cor-r-ela~~o entt,..e os escor-er.-:, nas 

escalas de depress~o e as dist~ncias e areas das les~es nos 

estudos tomograficos. 

3.4.2 - Dados Categ6ricos 

A compara~ i3:o f.~n t.re os dois grupos (AVC 

estrat.ificada (35-59 

conj~1gal, condi~t:les de 

ao se>:o, idade 

situac;i3:o 

e Contr-ol e) 

anos, 60-79 

habita~g(o e 

quant.o 

ar10s) ~ 

dados r-e-1' eren te!:'.; atividade e profissional foi 

realizada atrav~s do teste de Qui-quadrado de Mantel­

Haenszel. A con-e~g(o de YatE~s foi apl icada em todas estas 

an;H ises. 

Tamb~m at.rav~s do teste de Mantel-Haenszel com correc;~o 

de Yates foi re.;;\lizada a anr.Uise de distr-ibui~i3:o quanto ~ 

presenc;a ou n~o de alter-a~~o nas fun~~es cognitivas no gr-upo 

de pacientes com AVC. 

3.4.3 - Dados Ordinais 

A compar-a~~o entr-e os grupos no desempenho nas escalas 

de depressi3:o, testes de avalia~•o das fun~t:les cognitivas e 

testes de l inguagem foi r-ea 1 i zada por- ana 1 ise n~o 

param~t.r ica par-a 2 amostr-as independentes (teste de 1"1ann­

Whi tney). 

Tamb~m atrav~s do teste de Mann-·Whitney foi realizada 

escalas de depr-ess•o entre compat,..ac;~o 

pacient.es 

on6sicas, 

afasia. 

dos esc ores nas 

com e sem 

raci.oc.inio 

a 1 ter-,-::~~t:les 

abstrato e 

nas 

c:om presen~a OLI de 

Os <-.::~scores nas est:dlas de depre~;s~o for-am compar-ados 
qu;i\n to conjuqal e esc:ol ar·idi:~de 
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estrat1t1cada pelo teste de Kruskal-Wallis (an6lise n~o 

pa ,,. F.trTH:~~ t. r-· i c:: "'' pa ,~a :::. DLI ma i ~"; amos t r as in cJ e pt-:.m ci E~n tF~':3) .. P <:·~.r-- a 

cum p;::~ r ct<; ~o qUc\IJtU dO e foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Us de quanto 

(hemisf~rio esquerdo ou direito) e tipo de les~o (infarto ou 

hemorragia) foram analisados pelo teste de Mann-Whitney. 

Ou;::1nto localiza~~o intra-hemisf~rica da les2to (E~nte~-ior, 

posterior~ central ou ext(·?ns,::l) e quanto ~ profundidade 

(cortical~ subcortical ou mista) por an~lise n~o param~tri~a 
7 

·-' ou indepr~nder, tes (teste J<ru:.::;ka l-

A an~lise de correla<;~o entre os escores nas escalas de 

depress~o e o desempenho nos testes cognitivos e nas provas 

de avalia<;~o da motricidade foi atrav~s de 

c::oeficientes de correla<;lo de Spearman. 



4 - RESULTADOS 

4.1 - Comparac;llo entre pacientes-controle e pacientes com 

AVC 

4.1.1 - Carateristicas clinicas e demogr~ficas dos pacientes 

1As doen~as associadas e medica~Oes em uso dos pacientes 

com AVC e dos pacientes-controle est~o apresentados nag 

Tabelas .10 e 11. 

A ·freqi..i~ncia de Hipertens~o Arterial Sistimica (HAS) 

fci estatisticamente analisada entre os dois grupos atrav~s 

do teste Clu:i.-quadrado de Mantel-Haenszel~ S<:?ndo 

significativamente maier no grupo de pacientes com AVC (p < 
0~001). No en tanto n;tto foi observada associa~;~o 

significativa entre a presen~a de HAS e os escores de 

depress~o pela an,lise de Mann-Whitney nos pacientes com AVC 

(p = 0,690 pela escala de Montgomery-Asberg e p = 0,940 pela 

escal a de Cornell). A freqi..i~ncia das demais doenc;as foi 

baixa em ambos grupos. 

Nas Tabelas 12 e 13 est~o apresentadas 

carateristicas demograficas e dados relatives a inter-na~~o 

dos pacientes com AVC e do grupo controle. N~o foram 

encontradas diferen~as estatisticamente significativas entre 

os pac:ientes com AVC e pacientes centrale quanto ao se:·:o, 

rac;a, situac;~o conjugal, escolaridade, condi~~es de 

habitac;~o. No entanto, o grupo com AVC apresenfou m~dia de 

idade e de renda familiar, em salaries minimos, maiores do 

que o grupo c:ont.rDle (p < 0,05) (Tabela 12). 0 tempo de 

internac;~o hospitalar e o tempo decorrido desde a alta 

hospitalar tamb~m n~o apresentaram diferenc;as 

astat.isticamente significativas nos dois grupos (Tabela 12). 

Embora o tipo de qualifica;~o profissional n~o diferiu 

signific:ativamente, entre os dois grupos, foram encontradas 

diferen~as estatisticamente significativas quanto ~ situac;~o 



empregaticia e mudan~as na carga hor~ria ap6s a alta 

hospitalar (Tabela 14). Redu~~o da carga de trabalho e n~o 

estar trabalhando (beneficia por sa0de) foi 
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significativamente mais freqOente entre os pacientes com AVC 

(Tabela 14). 

Tabela 10 - Doen~as associadas presentes nos pacientes com 
AVC e no grupo controle 

Doen~as Clinicas Associadas 

A. Pacientes com AVC 

Hipertens~o Arterial Sistimica 14 
Diabete M•lito 3 
Tabagismo 3 
Dislipidemia 1 
Cardiopatia isquPmica 1 
Doen~a Broncopulmonar 

Obstrutiva CrSnica 1 
Fibrila~~o Atrjdl 1 

B. Pdcientes do Grupe Centrale 

Hipertens~o Arterial Sist~mica 10 
Diabete M~lito 1 
Tabagismo 10 
Dislipidemia 2 
Cardiopatia isqu&mica 1 
Osteoporose 1 



Tabela 11 - Medicamentos em uso pelos pacientes com AVC e 
grupo controle 

A. Pacientes com AVC 

PI'"Opl··;:;,nu 1 o 1 
captopr-il 
r1i fed:i.pin.::1 
(:~A~;:; 

i'f2ni tCJini:::~ 
i'u.J·-os:em :1 d,::\ 
q l.i LH::·nc 1 an,i de~ 
j SD~SSC)I'. b i cl a 
metilc:lopa 
cl iqo;.: in 1::1 

tenf.ilina 
h i ti r· o ;.; :i. c u m '''' r i 1 1 a 

10 
u 
1 
.,. 
·-· .,. 
~· , .. , 

.~::. 

l 
2 
1 
.l 

B. Pacientes do Grupo 
Controle 

p 1··upr <:,nc luI 
Hlet.ilc1c\pa 
n:dedi.pi.na 
i. s:.os;~,or bid a 
;Ji.l t.iaZE'rl 
f U r·osE•OI i d 0::1 

hiclr-oclorotiazida 
c: ,:·!. p top 1'- i 1 
d.igu>:ina 
1~{-IS 

tt:~o ·f i 1 .:\ 1·1 a 
sa 1 tJu tamo 1 
i.nsu 1 :in<::'l 
q l i. be r·1 c 1 am .ida 
prc·dn.i.sund 
c: .i.met: .id in,::\ 
E1n t :i. ac :.i. do 

-3m pic: i 1 i r1 "' 

l 

-:> 
..:.. 

6 
1 

.. , 
.:.:. 

· .. :. 

.J. 
_l 

77 
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Tabela 12 - Compara~~o de medias, erros padr~o e intervalos 
de varia~~o das carateristicas gerais das amostras de 
pacientes com AVC e e com outras doenc;as (Teste "t" de 
Student para amostras independentes) 

1 dade ( .-=mos) 

Esc::ol <:\r idacl.::o 
(anos) 

F~enda farniliar­
(sal~r-ios minirnos) 

Tempo de interna~~o 
(dias) 

Tempo desde a alta 
(dias) 

AVC 
n = 16 

~17,:? (:::'~0) 

[36-79] 

.{f '9 (1 ~ .1) 
[J-16] 

4,3 (0,6) 
[ l-8] . 

16,1 (1,8) 
[5-30) 

28~8 (5,0) 
[10-80] 

Ds dados s~o expressos como: 
[inter-vale de variac;~o]. 

Centrale 
n= 36 

49' 9 ( 1 ~ 6) 
[~56-68] 

:5~9 (0,6) 
[1--15] 

2,9 (0,2) 
[1-6] 

14,4 (2~0) 

[4-48) 

34 '9 ( 1 '6) 
( 15-58] 

media 

valor 
d• p 

0~044 

0,460 

0,260 
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Tabela 13 - Carateristicas demogrcificas dos pacientes com 
AVC e pacientes do grupo controle. 

AVC 
n = 16 

Controle 
n= 36 

valor de p 

n (%) 

~:>e >~ o 

(llC:i!SCU 1 :ina ( I. ) 1 ,., 
·"'- (75) ~:::o 

fem.in i.no (%) 4 (25) 6 

I c.iade es t.r-· at .if .i c <':ic.i a 
::r.~:i-59 a nos (%) 9 (56) 28 
60-79 anos ( I. ) 7 (44) 8 

na<,;i:!l 
branca ( /. ) 10 (63) 26 
neqr-·a ( I. ) 5 (31) 6 
mista (%) 1 ( 6) 4 

Elitua<;~o conjugal 
Pc7:i r"c ei r .. o f.i.>:n (%) .14 (88) 28 
separado (I.) 1 ( 6) 5 
VlLlVO ( /. ) 1 ( 6) ~:!" 

·-· 

Condi<;eJE)S de hab.i tar;~o* 
I 4 (25) 19 
I I 1'"' ·"- (75) 17 

(a)= Oui-quadrado com corre<;~o de Yates 
(b)= Oui-quadrado de Mantel-Haenszel 
* I· casa de madeira com minima de 
instc:\ 1 a<;~o san i tc.\r ia • I I. apartamt;>n to 
cum boas condi<;Oes s~nit,rias em bairro 

(83) 
(17) 

(78) 0,21 (a) 

(22) 

(72) (l ~ 46 (b) 
(17) 
( 11) 

(78) 0,68 (b) 
(14) 
( 8) 

(53) 0,11 (a) 
(47) 

dois c6modos e com 
ou casr.~ de mc:ttE.'I'"ic:d 
urbanizado. 



Tabela 14 Carateristicas referentes a 
profissional nos pacientes com AVC e 
clinico/cirdrgica que ocasionou a interna~~o 
(Qui-quadrado de Mantel-Haenszel) 

AVC 

A. Qualifica~~o Profissional 
1. Services dom~sticos .. ~ ._, 

2. Atividade de baixa 
·~ qu.:1lii'ic:a~~o 
~. Atividade de m~dia 

6 

qu,-a 1 it ic:a~~o 
4. Trabalho qualific:ado 

4 
2 

5. Protissional de nivel 
1 

B. Situa~~o empregaticia 
atual (p6s-alta hospitalar) 

l. Bi.sc<':ites, 
assalariado 1 

2. AutSnomo e/ou 
E·~mprt·?t]ado r· 

··:to 
De:-!::;f:mpn.::>gado) .,.;1 • 

4. Dona de cas<~) 
1::: 

Aposl:'mtc.ido ,._,1" 

6. Em beneficia) 

C M l ~. ucan~as na carga de 
trabalho em decorr~ncia 
cl.:" doen~.:1 

1. Nao trabalhavam 
previamente (aposentados 
ou desempregados) 

'") r. ... . 
~. oem mudan~a no 

regime de trabalho 
3. Reduc:ao na carga 

hor.ar·ia 
4. Em beneficia 

,.., 
~:. 

(I 

' •,,., 

4 
6 

4 

0 

6 
6 

Controle 

.15 

9 
9 

(I 

20 

7 
1 

2 
3 

30 

0 
3 

DO 

atividade 
com doen~a 

hospitalar 

valor de p 

0,390 

0,036 

o,ooo 
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4.1.2 - Fun~~es cognitivas 

Na Tabela 15 est~o apresentados os r~sultados dos 

testes de avalia~~c d0s fun~Bes cognitivas. 

encontradas diferen~as estatisticamente significativas entre 

os dois qrupos~ quantu aos escores do Mini-Mental. No 

Pr·,te:tnto, o~·; p.=~c . .i.er··,tes corn A'v'C c:1prc·~:;entar<:1m um desempenho 

Qs t:..::'t t i. ~"tic: c:imen t~:':! r::.i or nos ou t:.I~D~:. t.es; tE~s de c'.l val .i i:it.; au d C.iS· 

·f unt;: bes c: ogn it .i v <::t~"' : s:. pan d F2 rJ i g .i. tos (p 0, 001) ; sp.::1r1 de 

pala·vTa~"; (p < 0,05); span d~:- reconht:"cimento visual (':.pan tje 

Cilr·c:ulos) (p < 0:,0:'.); fi:'Kf?s:; f,?lmosc::\S (p < 0,01); c~dculo (p < 
0,01); capacidade de viso-percep~ao e viso-constru,ao (p < 
0,01) e raciocinio abstrato (p < 0,001) (Tabela 15). 

A presen~a de <a 1 b=r-.::H;ao cogni ti va, baseada no Mini-­

Mental, span de digitos, span de palavras, teste das faces 

i <:Hnos,=:ts, cf.\l cul os, capac idade de abstral;~O e j Lll gament.o e 

fun;Bes p~~xicas, estava presente em 63% dos pacientes com 

AVC e em apenas 8% dos pacientes ~o grupo controle (Tabela 

16) • 

Nos testes de avaliai;~O da linguagem os pacient.es com 

AVC apr-·esentaram urn desempenho signi fica tivament.e pi or do 

que os controle em todos os testes, com exce;~o do teste de 

completar frases com no~~o de ant6nimos (avalia~~o da 

express~o), que n~o mostrou 

significativa (Tabela 17). 

diferen~a estatisticamente 

Pacientes sem AVC n~o apresentaram altera~~es nos 

testes de avalia~~o da motricidade, fun~~es prAxicas e 

qncJs.icas. 



Tabela 15 - Resultados dos testes de avalia~~o das fun~~es 
cognitivas (Mini-mental; span de digitos; span de palavras; 
span de reconhecimento visual; teste das faces famosas; 
c~lculos; viso-percep~~o e viso-constru~~o; e raciocinio 
abstrato) nos pacientes com AVC e pacientes-controle 

AVC Controle valor de p 

t'l I 1\1 I F.:":X/)ME DO 
FtlT f..mo 11ENT AL 

SPAN DE DIGITOS 

SPAN DE PALAVRAS 

SPAN DE RECONHECIMENTO 
VISUAL 

FACES FAMOSAS 

CALCULOS 

VISO-PERCEP9~0 e 
VI 80-··CONSTRU!;AO 

RACIOCINIO ABSTRATO 
normal/alterado 

:::~o, :'.'.i < 7 6, 9 > 

[0-2B] 

3,0(7,4) 
[0···8] 

5,0(5,5) 
[0-6] 

8(10,3) 
[0-10] 

17 ( 49 '2) 
[0-20] 

2,0(9,1) 
[0-8] 

7(15,1) 
[0-11] 

3/13 

24(14,2) 
[17·-27] 

6,5(4,3) 
[3····1.2] 

5,0(1,9) 
[4·-8] 

10(4,3) 
[3-7] 

19(2,6) 
[13-19] 

[2-8] 

10,5(2,8) 
[6-11] 

27/9 

o,o::H(a) 

0, 000 ( C:\) 

(>,014(.::1) 

0,002(a) 

0,005(a) 

O,OOO(b) 

(a)- Mann-Whitney U-Wilcoxon Ram Sum W test 
Os dados s~o e>:pressos como:mediana (vari~ncia) e [intervale 
de varia~;~o]. 
(b)= Oui-quadrado com corre~~o de Yates 
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Tabela 16 Compa~a~~o ent~e os pacientes p6s-AVC e 
pacientes-cont~ole quanta a presen~a ou n~o de al te~a~eles 
cognitivas (Qui-quad~ado com corre~~o de Yates) 

Func;~o Cognitiva 
No~mal Alterada* N valor de p 

P1\/C b ( ~JH~I.) 10(6~.)~-;,) 16 0~0001 

CDN'Tf~:DLF :::;:;. ( 92/.) ::.(8/.) 36 

·roTAL ~:.9 13 !'\'::' 
~ ·-

* Presen~a de prejuizo em pelo menos 4 das 
avalia~~es: Mini-mental; span de digitos; span de 
teste das f aCr~S famos;a~:,; CB 1 CU 1 or:;; func;eJes:; 
capacidade de abstra~~o e julgamento. 

SE•gu:intes 
palavras; 
p r .-:71 >: i cas ; 
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Tabela 17 - Resultados dos testes de avalia~~o da Linguagem 
nos pacientes com AVC e pacientes-controle (Mann-Whitney U­
Wilcoxon Ram Sum W test) 

A. COI'"IF'REENSPIO 
"TokE~n test" 

Compy-·een<S~o 

de palavr-as 

Compr-t:.>en~:;;:\(o 

dE! f r-c\SE~S 

B, EXF'RESSAO 
De~~i.: Y'"E>Velr 

f :i.quy-·,':\s 

Completar- fr-ases 
(no~~o de antSnimos) 

C. NOMINAI;;PIO 

I::;;EF'ET I I;;PIO 
Palavr-as com sentindo 

Palavr-as sem sentido 

E. ESCRITA 

r:·. L.E I TUHA 

AVC 

2~5~0(96) 

(l.·-21] 

.1.H,0(34,7) 
[ 1. -~~.1] 

!3,0:' 1::=::,6) 
·'[0-·1.2] 

7,0(:~6,0) 

[0-.l~.')] 

5,0(4,0) 
[0-5] 

20 ~ 0 ( 87 I) 
[0-2~5] 

.14,0(33,8) 
[0-.. .15] 

11.~0(25,6) 

[0--14] 

5,5(10,3) 
[ 0--6 J 

4,5(6,5) 
[0-6] 

Centrale 

34(6,1) 
[ 2~5-36 J 

20(10,7) 
[ ;~-'21.] 

13(2,0) 
(8-·14] 

13(3,1) 
[2:·-5] 

5,0(0,4) 
[ 3- 5) 

2:.i,0(3,8) 
[1~)-25] 

1::,,0(4,0) 
[11-·25] 

14,0{1,5) 
[10 ... -15] 

7,5(0,7) 
[4·-8] 

6,0(0,5) 
[ 0-·6] 

valor de p 

o,ooo 

0 , (H)(l 

o,ooo 

0,340 

0,000 

0,008 

0,000 

0,011 

0,011 

Os dados s~o expresses como: mediana(var-i~ncia) e [intervale 
d~? Yal·-ia~~D]. 



85 

4.1.3 - Escores nas escalas de depress~o 

Os escores na escala de Cornell apresentaram correla~~o 

(Correla~~o de Spearman) significativa com os da escala de 

Montgomery-Asberg tanto nos pacientes com AVC (r - 0,8650; p 

< 0,001) como no grupo controls (r- 0,8181; p < 0,001). 

Os pac ie>n tes-, com AVC '"'presen tar am esc: ores 

f2statist.ic,::'lmente maiores~, tanto na esc ala de Cornell para 

depress~o (p < 0,001) quanta na escala de Montgomery-Asberg 

(p < 0,002)(Tabela 18). 

Tabela 18 - Compara~~es entre pacientes com AVC e pacientes­
controle quanta aos escor.es obtidos nas escalas de depress~o 
(Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W Test) 

Escalas de Depress~o 

Escalas de Depress~o 
Cornell 

Montgomery-As berg 

AVC 

3(18,9) 
[0-1.3] 

4(61,3) 
[0-24] 

Centrale 

0(2,1.) 
[0-6] 

0(5,1) 
[0-8] 

valor de p 

0,0007 

0,00.18 

Os dados s~o expresses como: mediana(vari~ncia) e [intervale 
t1e varia~~o). 
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em cad a de .:.~corc.io com OS esc: ores 

estratitic:ados nas escalas de depress~o. O C" ,::> pac::.ientes 

com AVC 69%, pela escala de Montgomery-Asberg~ e 75%~ pela 

escala de Cornell, apresentaram pelo menos urn sinal ou 

sintoma de depress~o. No grupo c:ontrole, 67% dos pac:ientes 

n~o apresentaram nenhum sinal ou sintoma de depress~o. 

Na Tabela 20, est~o apresentadas as freq03ncias de 

!::d.na:i.s f.'! sin tomi:':IS de depr·e!:;;s;;':(o dt!tt?c tad us; pt~ 1 a esc •~ 1 a de 

CorT,ell e escal a tie Montgomer·y-··Asbt'?rg. Entre os p.:lc.i!?ntes 

com AVC o sintoma isolado mais freqilente foi, pela escala de 

Montgomery-Asberg, ode altera~~o do sono (44%), seguidc por 

tens•o interior (38%), · inibi~~o motora (31%), tristeza 

aparente, diminui~~o do apetite e dificuldade de 

concentra~~o (25%) e pensamentos pessimistas (19%). No grupo 

c.~ontt•"ole, 

interior e 

tristez.:1 .::~parente, inibi~:<o 

pensamentos pessimistas foram 

motor<:\, tens~o 

os sin tomas mi:~is 

freqCtentes, pon~m ob~~ervado~:; em a pen as 8% dos pac ien tes. 

Quando analisados de forma agrupada quanto ao tipo de sinais 

e sintomas (esc:ala de Cornell), os sinais r .. elacionados ao 

humor· ·foram os mais ·freql.ientes entre os paci~ntes com AVC 

( 63%) , enquan to no g rupo con tr"o 1 e os re 1 ac ion ados com as 

fun~~es ciclicas foram os mais freqOentes (17%). 

Os pac.ientes com AVC apresentaram severidade na escala 

de Cornell significativamente maior (Mann-Whitney U-Wilcoxon 

Ram Sum W test) que o grupo controle nos escores de sinais 

relacionados ao humor (p < 0,001), sinais fi~icos (p < 0,05) 

e fun~~es ciclicas (p < 0,05). Os dois grupos n:l:!o 

apre5entaram diferen~as estatisticamente significativas nos 

dist~rbios do comportamento (p - 0,06) e dist~rbios de 

iclea~~o (p = 0,27). Na analise da severidade dos sin<:d.s e 

sintomas de depressao pela escala de Montgomery-Asberg 

tristeza relativa, diminui~~o do apetite, dificuldade de 

c::onc:en t:.ra~~o, in .i. bi~;~cl mcltora, inc:apac idade de sen t.i r, ( p < 
0,05), altera~~o do sono e tens~o interior foram maiores nos 

pac ientes com AVC que entre pac .ient.es com outras doen<;.:~s. 
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N~o foi encontrada diferen~a significativa quanta ~ tristeza 

<:iparente ( p = 0, ll) , pensam~:mtos pessimi !:~t.as ( p = 0, 3.1) e 

pensamentos suicidas (p = 0,13). 

Na Tabela 2.1 est~o apresentadas as freqa?ncias de 

sintomas d~:-:prt-?s~:;ivos entre os pac:ientef:; com pelo mer·,os uma 

c::\lter·a<;~~o na e!::;c:,::ila de Cor·nell. Os f::.inais relac:i.onados ao 

humor· for am oE m;:d s f reqi.ien t.es, f.?st.i~ndo pr··esentes em 83/. 

deste:~s pac:ient:.e!:s.. Dos sinais r·elac:ionados ao humor, 

ansiedade e irritabilidade foram as manifesta<;ees mais 

freqQentes, respectivamente 75% e 50%. Acordar vArias vezes 

~ noite (altera<;~o das fun<;~es c:iclicas) estava presente em 

50% dos pacientes com AVC que apresentavam algum sintoma de 

depr·essilfo. Entn;) os pacientes do grupo cor1trole que 

apresentavam sint.omas de depress~o, os mais freqaentes foram 

queixas fisicas m~ltiplas, perda de peso e dificuldade para 

adormecer (25% cada). 
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Tabela 19 Distribui~~o de sujeitos conforme escores 
obtidos nas escalas de depress~o (Montgomery-Asberg e 
Cornell) nos dois grupos estudados 

Esc ores 

Escala de Motgomery-Asberg 

aus~ncia de sinais 
f? sin tornas 

.1. .. ··6 (m.in.imor::;) 

7-20 

>20 (nitidamente presentes) 

Escala de Cornell 

ausincia de sinais 
e sintomas 

1-4 ( m.:l.nimos) 

5-·12 

>12 (nitidamente presentes) 

TotiO\l 

AVC 

5 

4 

6 

1 

4 

5 

6 

1 

16 

Controle 
n (7.) 

( 31.) 24 (67) 

(25) 11. ( ~::.o > 

(38) 1 ( 3) 

( 6) 0 ( 0) 

(25) 24 (67) 

(31) 12 (33) 

(38) (l ( (l ) 

( 6) (I ( 0) 

36 
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Tabela 20 - Distribui~~o da presen~a de sinais e sintomas de 
depress~o atraves das escalas de Cornell e Montgomery-Asberg 
no grupo com AVC e nos controle 

Tipo de Sintomatologia 
apresentada 

-Escala de Montgomery-Asberg: 

1. Tristeza aparente: 

2. Tristeza relativa 

3. Tens~o interior 

4. Altera~~o de sono 

5. Diminui~~o do apetite 

6. Dificuldade de concentra~~o 

7. Inibi~~o motora 

B. Incapacidade de sentir 

9. Pensamentos pessimistas 

10. Pensamentos suicidas 

-Escala de Cornell 

A. Sinais relacionados ao humor 

B. Dist~rbios do comportamento 

C. Sinais fisicos 

D. Fun~Oes ciclicas 

E. Dist~rbios de idea~~o 

Total 

AVC 

n ( 7.) 

4 (25) 

·-:t· (19) ·, 

6 (38) 

7 (44) 

4 (25) 

4 (25) 

5 (31) 

'"' ( 13) L.. 

~ (19) ~· 

1 ( 6) 

10 ( 6:-.:;;) 

7 (44) 

7 (44) 

7 (44) 

" ·-· (19) 

16 (100) 

Controle 

~~'!'" (D) ·-·' 

l ( 3) 

:3 ( 8) 

,., 
( 6) ..:. 

2 ( 6) 

2 ( 6) 

" -· ( 8) 

0 

~..) (8) 

0 

4 ( 11) 

4 ( 1.1 ) 

4 (11) 

6 (1.7) 

-=~ ·-· ( 8) 

36 (100) 
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Tabela 21 - Distribui~~o de sinais e sintomas de depress~o 
na escala de Cornell entre os pacientes que apresentavam 
pelo menos Ltma mani festac;:fo (sinal ou sintoma) de depress~o 

Tipo de Sintomatologia 
apresentada 

A. Sinais relacionados ao humor 
1. Ans.iedade 
2. Tristeza 
3. Falta de reatividade 

aos eventos agrad~veis 
4. Irritabilidade 

B. Distt:trbios do comportamento 
5. Agita<;~o 
6. Lentidt(o 
7. Queixas fisicas m~ltiplas 
B. Perda do interesse 

C. Sinais fisicos 
9. Perda do apetite 

10. Perda de peso 
11. Falta de energia 

D. Fun;~es ciclicas 
12. Varia<;ees diurnas do humor 
13. Dificuldade para adormecer 
14. Acordar varias vezes a noite 
15. Acordar cedo pela manha 

E. Dist~rbios de idea<;~o 
16. SLt.ic idio 
17. Auto deprec.ia<;~o 
.18. Pess.imismo 
19. Delirios de humor congruente 

AVC 
n = 12 

n 

10 (83) 
9 (75) 
~::. ( 25) 
2 (17) 

6 (50) 

7 (58) 
5 (42) 
2 (17) 
0 
"'!' -· (25) 

7 ( ::,i(l ) 

3 (25) 
3 (25) 
4 ( 3:3) 

7 (58) 
1 ( 8) 
4 (33) 
6 (50) 
2 (17) 

3 (25) 
1 ( 8} 
1 ( 8) 
3 (25) 
1 ( 8) 

Controle 
n = 12 

(i.)* 

4 (33) 
1 ( 8) 
..., ( 17) ..:.. 

0 

,., 
..::. (17) 

4 (33) 
1 ( 8) 
(l 

3 (25) 
0 

4 (33) 
0 
.. ~ (25) -· 
'') (17) ..:.. 

6 (50) 
1 ( 8) 
"'!' -· (25) 
2 (17) 
1 ( 8) 

..,. . ..;. (25) 
0 
1 ( 8) 
.... (17) ..::. 

0 

* as percentagens (~) s~o expressas em rela<;~o ao total de 
pac.ientes que apresentaram sinais ou sintomas de depress~o. 



4.2 Analise de fatores relacionados com. a presen<,;a de 

sinais e sintomas de depress~o 

4.2.1 - Carateristicas demograficas 

Nos pacientes com AVC n~o foram encontradas diferen~as 

QS tat .i. s t:. j c C::lrnt:.:.r., tF~ quanto var-.iaveis 

demograficas apresentadas na Tabela 13 e o~ escores de 

depress~o (analise de Mann-Whitney para 2 arnostras 

independentes P Kruskal-Wallis para ou mais amostras 

. .t.ncJf::?penciEmte~::;). I~c.;to e, n;~o rlouve diferE~nt;;.:E; siqnific,;,;ti.vas; 

nus ~:-:.>s;c o rr:~s:. cl E1 ~:; L':•!:;c: c:ll .::1 s de dep rE·~:; c:; ~1 o ( 11on tg ome t·-y--·As; bt::' r·~;J ~::· 

Cor·nell 

n.:i.vel E!SC:Ul ,:~r.i.cl;;~cie Nos 

pac .i Pn tt::!~,; E:'SCOJ'"eS 

significativamente mais altos nas escalas de depress~o entre 

os indiv.:i.duos da t~ac;a negr·a (Kruskal--Wallis, p < 0,01.). As 

outras var· iavei. r:; cfemClCJ I"· a ficas n~o c~pre:>sent.:u-am di feren<,;aS 

significativas quanta aos escores de depress~o no grupo 

controle. 

As var-i~veis relacionadas com a atividade profissional 

(qualifica~~o profissional, situa<,;~o empregat.:i.cia atual, 

altera<,;Oes da carga de trabalho) n~o apresentaram diferen<,;as 

estatisticamente significativas com os escores e severidade 

de sintomas de depress~o no grupo controle (Kruskal-Wallis). 

OS pacir:?ntes com AVC tambem n~o foi observada 

difen-mc;a entre os t:~sc::or·~:?s de depress2to e a qual.i.fic:,:;~.!;~O 

pr .. o·fissional (p -- 0~60), situa<,;~o empregat.icia .{p = 0~~50) e 

carga de trabalho (p = 0~08). 
Na Tabela 22 est~o apresentadas as correla!;Bes simples 

entre os escores obtidos nas escalas de depress~o e a idade~ 

escolaridade~ renda~ tempo desde o AVC ou da necessidade de 

interna<,;~o hospitalar no grupo controle~ tempo de interna~~o 

f·? te•mpo d£-)sde a d l ta hospi ta 1 .::1r. N~o se obser·vc)u qua 1 que I'" 

assoc::ia~~o entre os escores nas escalas de depress~o e estas 

varii:\veis. 
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Nto~ fdl:H:.>.ld : .•. •.:::~ s;~iu dprt:•sE•nt:ddas Lc:H·e~Lt:•r:i..bt:J.cdb nr.:>rdis 

dos pac ir.::-r·1 tP~:; cc•m AVC: cJ i v id .idos £:>m doi s. g r-upo•::;: pac. iz".:-r, tes 

com m<~ is •,:; in torn;)!::' de p r-e~::.•; t vos ( 11C)fl tqr."JmE·r··y-{)s;; be r·g m,3 .l u r que 

6) e pacientes com poucos sintomas (Montgom~ry-Asberg menor 

ou igual a 6). N~o foi observada diferen~a significativa nos 

dU.i!':> CJI''UpO!:> qLI<.'!illU o:~-1 .i.dddt:.·~ tt.•mpu dE":'>!JP Cl 1-~VC, t:ernpD de 

interna~~o, tempo desde a alta, escolaridade e renda. 

Tabela 22 - Valores dos coeficientes de correla~~o (r) 
os escores nas escalas de Montgomery-Asberg (M-A) 
Cornell com outras variaveis (Correla~~o de Pearson) 

entre 
e de 

AVC Controle 
M-A Cornell M-A Cornell 

1 d ,a dE? 0~ 1975 0~2EI05 --0' 1382 .. -o, 1036 

Tempo dE!Sdf:? AVC -0 ~ ::~049 -·0, 1726 -0,0110 -o, 1915 

T f?ITI po de intel"'nac;~o 0, 1292 0,2019 -0~,0271 ·-0' 1245 

Tempo dt:•sde i."\.lt:a ... o' 1856 .... 0' 2259 0,0226 ·-o, os:::;o 

F !o c: u 1 a r i c1 ad E-' -0' 71.8 -0,0798 0,0759 0~0482 

F~t:>ncla ·-0,.145 -()' 1.~:'43 -0,0343 0,.1.212 



Tabela 23 - Compara~~o entre pacientes com AVC com escore de 
6 ou menos na escala de Montgomery-Asberg e os com escore 
superior a 6 (mais sintomas de depress~o) em rela~~o a 
vari~veis gerais (Teste "t" de Student para amostras 
independentes) 

Escala de Montgomery-Asberg 
< 6 > 6 valor de p 

n 9 (56/.) 7 (44/.) 

Media (Erro Padr~o) 

Id.::1de ( i::1 ) 54,1 (3,97) l:d. , 0 ( '-l ' 56 ) (l ll :~7 

Tempo desde ?WC (b) 46,3 (6~02) 44,0 (B,O::'i) 0,82 

Tempo de in tlc>rna<;~o ( b) 15,4 (2,46) .17,0 (2,83) 0,69 

Tempo deE;;de r.d t:<:1 (b) 30,8 (6,92) 26~1 (7,8::0) 0,66 

E·:sc::ol ar idade ( c:: ) ::.i' l (1,4:3) 4~7 < 1 , s::~ ) 0,86 

Renda (d) 4,6 (0,71) 4,0 (0,95) 0' 6::.i 

( a ) anos; (b) elias; ( c ) anos com r-endimento; ( rJ ) sc:darios 
m.inimos 



4.2.2 - Grau de prejuizo nas provas de motricidade 

Na Tabcla ?4 est~n apresentadas as correla~~es simples 

F:·sc,,'\1,::~ df.·~ Barthf.:->1 (<3Vi:'1l.i.::1c;i:':(o motor,::\ func.ie>nc:\1), :i.nd:i.c:e cle 

motric:idade e controle de tronco. N~o foi observada nenhuma 

,:·.,y,·,·,J. idc;;,~u n.ol.or ,:\. 

()~:; pac:.i.entf~!':-, ·foram divididos de acordo corn o qr·,:n.l de 

prejuizo motor avaliado de forma funcional (esc c:1 l "' d(·? 

Bartht.-?1): a) p.:Kientes com dedicit motor· funci.onal seve~··o 

(escore na escalade Barthel rnenor que 60); e~ b) pacientes 

com rl~ficit menos severo (Barthel maier que 60). N~o foram 

observadas diferen~as estatf~ticamente significativas (Mann­

Whitney U-Wilcoxon Ram Sum W test) entre os dois grupos nos 

escores das escalas de depress~o (Montgomery-Asberg~ p= 0,09 

e Cornell p= 0~07). 

Tabela 24 Correla~~o entre escores nas escalas de 
Montgomery-Asberg e Cornell para depress~o com variilveis 
relacionadas a motricidade (Correla~~o de Spearman) 

Escala de Barthel (a) 

Indice de Motricidade (a) 

Controle de Tronco (a) 

Escalas 
Montgomery-Asberg 

-0,2485 

-0,2747 

·-·0, 4824 

Cornell 

-(), 2622 

-0,1547 

.. -0,49.1.1 

·-----------------.. ---

94 



4.3 Desempenho nos testes de avalia~~6 das fun~Oes 

cognitivas. 

4.3.1 Global, memoria e atent;~o, c<Uculo e capacidade 

viso-perceptiva e viso-construtiva. 

As correla~~es simples entre o desempenho nos testes de 

-f'Linc;bPs cogn:i.tj.vr..1s e os escores nc:1s esc:alas cle depr-·,;,,:;:;s;ao 

u dcsempenho no Mini Exame do Estado Mental 

(Mini-Mental)~ span de palavras~ span de digltos, teste das 

f ac: u!::> "1 •':\mc::.~5i:) •::, l"'~ os E·~~c: or E·s n aE; e•,;c:: a l C\ s cJ e de p r·r'-:'s<::;~:to.. r::oo r·· 

outr-o lacJo~, u ciE>sernpenho no span de r·ec::onhecimento visual 

(span de circulus) C~presentou correlC~~~o inversa com o 

escore na escala de Montgomery-Asberg e os testes de viso­

percep~~o e viso-constru~~o apresentaram correlat;~o inversa 

com as duas escal as de depress~o. Is to signi fica, que o 

desempenho nestes testes diminuiu com o aumento dos sintomas 

cfepr··essi vo~:;. 

Na Tabela 26~ est~o apresentados os resultados nas 

escalas de depress~o dos pacientes com AVC com e sem 

altera~eles 

'"' l b:~r.::'l~eles 

nas 

coqnitivas 

cognitivas. Os pacientes com 

apr·esen tar am 

significativas, nos escor-·es das escalas de depn?ss~o, dos 

pacientes sem d~ficit cognitive. Analisando os sintomas 

identificados pela escala de Montgomery-Asberg e Cornell 

tamb~m n~o foi observado diferen~as quanta ~ presen~a ou n~o 

de fun~eles cognitivas (Mann-~hitney U-

Wilcoxon Ram Sum W test). 

Estabelecendo-se urn ponte de corte 6 na escala de 

Montgomery-Asberg, OS dee;empenhos nos testes span de 

r·-econhecimento visual, viso-percep~;~o e vi so-·· cons tr·u~;~o 

foram significativamente pier nos individuos com escores 

maiores que 6 (p < 0,05). N~o houveram diferen~as entre os 

dois grupos no desempenho dos demais testes de avalia~~o das 

fun~eles cognitivas (Mann-Whitney U-Wilcoxon Ram Sum W test). 

95 



Tabela 25 Co~~ela~~o entre esco~es nas escalas de 
Montgome~y-Asbe~g (M-A) e Co~nell pa~a depress~o com 
va~i~veis ~elacionadas com fun~~es cognitivas (Cor~ela~~o de 
Spearman) 

Min i-·Me.>nta J. 

Span de d:i.gitos 

Span de pal avn:1s 

Sp;:,in dE·? c .l r-c u l o<;:; 

Faces famosas 

Cc!ll cu 1 CJ!:, 

~J i so-percepc; ~o E:~ 

vi !";o-c on f". true;: ;3:D 

* p < 0,01 

M-A 

··-0' 5299 

-0 ~ :;776 

--0' 1651 

---(1' 613.1* 

-0,41.99 

-·0 '2152 

-(l '6934* 

AVC 
Cornell 

-0,4::25 

-0,41:12 

--(l' 242LJ. 

-0, 5247 

-0' 3:.6:3 

-0,0964 

-·0' 5999* 

* * p < 0,001 

Controle 
M-A Cornell 

-<), 325 --0,2160 

-0,0679 -0,0905 

-0, 1307 -0, 1859 

·····() '2()33 -0,0997 

--0' 17~\2 -o, 1790 

-o, 1279 -o, 1130 

--0' 2451 ·-0, 2079 

Tabela 26 - Resultados nas escalas de dep~ess~o quanta a 
presen~a ou n~o de deficit cognitive nos pacientes com AVC 
(Mann-Whitney U-Wilcoxon Ram Sum W test) 

Esc ala Fun~Oes Cognitivas 
de depress~o Normal Alterada valor de p 

Montqomery-Asberg 2,0 (38,4) 8,0 (70,4) 0,62 
[0-.16] [0-24] 

Cor··nell 1,5 (11,8) 6,0 (21,6) 0,99 
E o---9 J (0-13] 

Os dados s~o expresses como:mediana(va~i~ncia) e (intervale 
dE.> vat'"·i.:u;:~o]. 
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4.3.2 - Desempenho nos testes de fun~Oes prA~icas, gn6sicas 

e capacidade de raciocinio abstrato. 

~~ cnmpi:.u-.3<;iJ'u Pnt:re pc:\ciente!:'.; com AVC em funr;::J'o dos 

escores na escala de Montgomery-Asberg quanto ~ presen;a ou 

n~o de altera;~es nos testes de 

pr·2n: i c: .::~s, gn6sic as e c: apac i dacle de 

n~o foi diferente estatistic:amente 

F~am Sum w te•:; t) . 

avaliar;:~o das funr;:~es 

abstrar;:~o e julg;~unento 

(Mann-Whitney U-Wilc:oxon 

foram as pra>:ias 

ideomotor-as, que 

significativamente 

Montgomery-Asberg. 

quando alteradas apresentavam esc:ores 

.,.- 0,05) na escala dF.? m.::ds elevados (p 

4.3.3 - Desempenho nos testes de avalia~~o da linguagem. 

Na Tabela 27 est~o apresentadas as correlac;~es simples 

entre os esc: ores de desemp£~nho nos testes de av.:d iar;:~o da 

linguagem e os escores nas escalas de depress~o. Nos 

pacientes com AVC o teste de completar frases (avalia<;~o da 

express•o) apresentou correla;~o inversa com os escores de 

depress•o nas escalas de Montgomery-Asberg e Cornell. 0 

desempenho neste teste diminuiu com o aumento dos sintomas 

de depress~o. As outras ava 1 ia<;~es n~o mostraram qua 1 quer 

correlac;~o com os E~scores de depr-ess~o. Os pacientes c:om 

AVC, quando divididos em dois grupos de acordo com a 

severidade dos sintomas depr-essives (Montgomery-Asberg maior 

que 6 e Montgomer-y-Asberg menor ou igual a 6) n~o 

apr·esen tar,:~m 

nos t.estE)s 

di fer·enc;c:\s signi f icati vas quanta aos esc or-es 

de avaliac;~o da linguagem (Mann-Whitney U-

Wilcoxon Ram Sum W test). 

Pacientes com AVC que apresentavam afasia~ pela escala 

de Kaplan~ n~o diferir-am de for-ma estatisticamente 

significativa dos n~o af~sicos quanto ~ severidade dos 

sintomas de depress~o pela escala de Montgomery-Asberg 

( T a be 1 a 28 ) • 
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Tabela 27 Correla~~o entre escores nas escalas 
depressllro 

(Correla~:to 

Montgomery-Asberg (M-A) 
vari~veis relacionadas 
Spearman) 

e Cornell para 
com 1 inguagem 

AVC Contro.:i.e 
M-A Cornell M-A Cornell 

{~. CIJMF'F<EENSAD 
"TukE!n test" 

Com p ,~een s~o 
ci£' pal.::IVr .. as 

Compl'·eens;~o ciP 
·f , .. d <::>!.c·:· ;; 

B. EXPF~ESSAD 

-0,3894 -0,4866 --0' 3217 

.... 0 ~ ~:; ~.I .1. 8 0, 1724 

Descrever figur~s -0~5088 -0~4303 -0~0689 

Completar frases -0,5889* -0,5555* 0,1605 

C. NOMINA(;r-10 

D. REPETI!;I=!IOO 
Pal av1'·as 
cnm se:mtido 

F'.:1l e:1vr·as 
~:;pm sro>n t .ide) 

E. E~:.;cR ITA 

F. LEITURA 

* p < 0,01 

-0' ~.:::1. 98 

-0 ,2~)83 

-0,2943 

-0,3288 

-0,3607 

-0,3316 -0' 1():31 

-0,2101 -0,0136 

-·0.2142 -0,1125 

-·0,2120 -0,1005 

-0,2931 -·0' 0331 

-o ~ :?o35 

·····(> ~ (J ~S(l3 

0,0503 

0' 1267 

-0,0648 

-0,2429 

-0,14.1.2 

-·0' 0616 

de 
com 

de 
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Tabela 28 Compa~a~~o entre esco~es nas escalas de 
depress~o e a p~esen~a ou n~o de dep~ess~o (Mann-Whitney U­
Wilcoxon Ram Sum W test) 

Escalas 

Montgomery-Asberg 

Cor·nell 

Com Afasia 

8,0 (92,8) 
[0-24] 

7' 0 ( 23, 7) 
[1-13] 

Os claclos s;t:l:o e:-:pr-essos 
[intervale de varia~~o]. 

como: 

Sem Afasia 

4,0 (47,0) 
[0-20] 

2,0 (16,6) 
[0-11] 

median a 

valo~ de p 

0,30 

(variancia) e 
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4.4 - Carateristicas tomograficas da les~o (tipo, tamanho e 

localizac;~o) 

As c::Cilr··atE·r·i<:;tica<::; f:;equndo achc:~dos tomograf.icos C!::;t~o 

apresentados na Tabela 29. N~o foram encontradas diferenc;as 

t:?<::;tdtistic<'lmentt:· :siqni·fic,;d:ive:\s nos escores das escalas de 

depr·ess;):o quanto ao ti po de AVC ( infarto ou hemor-raqie:\), 

localizac;~o hemisf~rica (esquerda ou direita), profundidade 

da les~o (cortical ou subcortical) e localizac;~o intra­

hemisf~r.i.ci::\ (anteJrior, posterior, central, e:d:.ens;;a) (t1ann-· 

Whitney LJ-·~<Jilco:-mn F~am Sum W test P l<ruskal--·wallis 1-vJay 

ANOVA) 

As correlac;Nes simples entre os escores nas escalas de . 
depress~o e as vari~veis relacionadas com ~rea e dist&ncia 

do polo frontal est~o apresentadas na Tabela 30. Os escores 

nas escalas de Montgomery-Asberg e Cornell apresentaram 

correlac;~es positivas significativas (p < 0,05) com a area 

da les~o. Isto sugere que quanta maier a ~rea da les~o maier 

~ 0 escore na escala de depress~o. Foi observada uma 

correlac;~o inversa entre o escore na escala de Montgomery­

Asbewg com a dist~ncia da borda anterior da les~o (p < 
0,01). Isto significa que quanta mais anterior for a borda 

anterior de:\ 1 t:'?S~Cl, maier ~ o E1Score de depress~o. NenhLtma 

assoc.iar,;~o toi £;:>ncontrada entre os escores nas f.-:lscalas de 

depress~o em relac;~o • dist~ncia da borda posterior da 

les~o. 
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Tabela 29 Ca~ate~isticas Clinicas e Tomo9~afica~ dos 
pacientes com AVC 

Tipo de AVC 
in far to 
hemorragia 

Localiza~~o hemisf~rica 

hemisf~rio esquerdo 
hemisf~rio direito 

Profundidade da les~o 
les~o cortical 
les~o subcortical 
mista 

Localiza~~o intra-hemisf~rica 

les~o anterior 
les~o posterior 
les~o centrais 
les~o extensas 

~rea da les~o 
(% da ~rea cerebral) 

Dist~ncia da borda anterior 
(em)* 

Localiza~~o da borda anterior 
(% da dist~ncia A-P) 

Dist~ncia da borda posterior 
(em)* 

Localiza~~o da borda posterio~ 
(% da dist~ncia A-P) 

n(%) 

10 (63) 
6 (37) 

9 (56) 
7 (44) 

~ 
J (31) 
8 (50) 
7 (19) 0 

5 (31) 
2 (13) 
4 (25) 
c 
J (31) 

m~dia(EP) 

(intervale de varia~~o) 

8~2% (2,0) 
(0,2%-11%) 

1~9 em (0,2) 
(0~6-3,3) 

35% (3,6) 
(9%-70%) 

3,4cm * (0,2) 
(1,9-5,0) 

68,88% (3,8) 
(36%-90%) 

* 1 em (no corte tomogr~fico) = 1,65 em 
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Tabela 30 Correla~~o 
Montgomery-Asberg (M-A) 
variaveis relacionadas 
(Correla~~o de Pearson) 

entre escores nas escalas de 
e Cornell para depress~o com 
com a localiza~~o da les~o 

Escalas 
M-A Cornell 

Area da les~o 0,5215 (a) 0,4595 

I.Hst;Eincia da bor·da anterior -0~6.1.44 (b) -·0' 4966 

L.ocali:zac;~o da bor-do anterior -0,5706 (c) -0,4265 

Distancia da bor·do pm;terior 0,3938 (d) 0,2004 

Localizac;~o da bol~do posterio!f' 0,3073 (e) 0,1915 

valores de p: 
(a) 0,019; (b) 0,006; (c) 0,01; (d) 0,158; (e) 0,225 
(f) 0,037; (g) 0,025; (h) 0~05; (i) 0,228; (j) 0,239 

('f) 

(g) 

{ h ) 

( i ) 

( j ) 
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5 - DISCUSSI!IO 

5.1 - Frequ~ncia de sinais e sintomas de depress~o p6s-AVC 

Os er1c:on trades no presente tr o:\ba 1 ho 

demonstram que os pacientes no segundo e terceiro m~s ap6s 

AVC apresentam uma preval~ncia de sinais e sintomas de 

depress~o maior que pacientes que estiveram internados por 

complica~~es clinicas ou cir~rgicas. 

Ef: con hec iclo que depl'·e~:;s~o t.• sign if ica ti vamen te mais 

prPva 1 fi1n t£! en tr'-F! ind :i. v:i.duos com prob 1 em as m€!d ic:os c r<~in ices 

que n.:.~ popular;i::'fo f?m ger·al (WELLS, GOLDING e BURNAM~ 1988). 

c ar·c.H opa t .i. c.1 altera~~es neurol6gicas, 

artr1te, doen~a pulmonar cr8nica s~o algumas, entre v~rias, 

c::ondic;~es clinici:\S que est~o fr·eql.ientementP associadas com 

depr·essg(o (STERN, PASCALE e ACKERMAN, 1977; DEFiOGAT IS et 

alii, 1983; BUKBERG, PENMAN e HOLLAND, 1984; CARNEY et alii, 

1987; WELLS, GOLDING e BURNAM, 1988). 

Os quadros de depress~o nos quais a manifesta~~o 

c l.l.nica e prececHda OLI concomi tante com Lima doen~a f isica 

s~o c hamados de depress:J.(o sec Linda ria (FEIGHNER et alii, 

.1972) • 

Os sinai s f? sin tomas de cJepressg(o secundar· ios a Lima 

dm0nc;:a 1' isica pod£::-m sf:r .. de origem pr·.i.mar.i.amente biol6gica 

(por envolvimento org~nico do SNC) ou uma rea~~o funcional 

secundc.\r .. :i.a de>!3 d~.>f ic its oc<E'>ionados pel a desor·d·em medica 

(RODINe VOSHART, .1986; WINOKUR, BLACK e NASRALLAH, 1988). 

V~rios estudos demonstraram que depress•o ~ urn problema 

·fn:"•ql.\Pn te ap6s-, acid en te vasc.:LI 1 ar cerebra 1. As preva 1 enc ias 

de depress~o p6s-AVC, variam de 18% a 50% (ROBINSON et alii, 

1983b; KOTILA et alii, .1984; SINYOR et alii, 1986a; EBRAHIM 

et .'!ll.i..i., 1987; WADE et alii, 1987; EASTWOOD et c.di.i, .1989; 

ASTROM et alii, .1992; MORRIS et alii, .1992). 

Em nosso estudo, a maioria dos pacientes com AVC 

apresentaram pelo menos urn sintoma depressive (69% pela 



escalade Montgomery-Asberg e 75% pela escala"de Cornell), 

,;\0 passe que mE·nos df:? 3!:·~<. dos paci.entes. do gnJpo cc::.ritl~ole 

apresentaram pelo menos um sintoma de depress~o. Quando 

anali~~.'1dos quanta a severidadf? lios !::;intomas depressives 7 

dos 16 pacientes com AVC apresentaram escores maiores que 6 

na escala de Montgomery-Asberg, ao passe que somente 1 dos 

:::::6 pac:i.entt:?s do grupo com doE?n~;;as cl.inic:as ou c:irLtrgicas 

apresentou escore superior a seis. 

Um problema observado nas estimativas de freqO@ncia ou 

severidade de depress~o, ap6s acidente vascular cerebral, ~ 

a falta de utili2a~~o de urn grupo controle (DUPONT, CULLUM e 

,JESTE, .198El) • F'oucos trc.1ba 1 hos estuclos da 

prevalfncia de depress~o ap6~ AVC comparando com pacientes 

com outras 

MAIBERGER McHUGH 1977; 
(ROBINS, 1976; FOLSTEIN, 

FINKLESTEIN, BENOWITZ e 

BALDESSARINI, 1982; LEEGAR et alii, 1983). 

Os pacientes com AVC s~o em geral portadores de outras 

en fermi dades ( c:l i C:lbf.~te me 1 ito, car·d iopa tias, hi per·tensi3:o 

arterial sistimica, etc.) e freqOentemente utilizam uma 

serie de medica~;;Oes para o tratamento destas doen~;;as. Alem 

disto a incid·e•ncia de depress~o em pacientE.'s com doen~;;as 

clinicas e maior do que na popula~i3:o em geral, somente sendo 

possivel relacionar o papel da les~o cerebral p6s-AVC com o 

desenvolvimento de depress~o se estas vari~veis 

controladas atrav~s da utiliza~~o de urn grupo centre ~ 

A hipertensi3:o arterial si~;;t·~~·~· r o:\ (HAS) 

forem 

.:~ssociada com d f::<l'"f ···,nc;:,:1 de si.ntoma:;; de depr-ess::ro,· embo1rE1, a 

, 0 freqO@ncia tenha sido maier nos pacientes com AVC. 

Outros estudos j~ haviam observado que HAS n~o estava 

associada com derress~o (MURRELL, HIMMELFARB e WRIGHT 1983; 

WELLS, GOLDING e BURNAM, 1988). A freqOfnc1a de outras 

cloel .. ll;; as e medici::i(;Oe~~ t:~m ur;;cl t.ambem n~o j usti f icam a maior 

prevale·ncia de sintomas dt? clepressi3:o t?ntrt:·' 05 pac.it:•nt.f:?S com 

AVC. 

ROBINS (1976) n~o encont.rou diferen~;;a significativa na 

prevalfncia e severidade de depress~o, avaliada pela escala 
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de Hamilton, entr·E· .18 pacientes que hav.iam sofr-ido (-)\,)C e urn 

qn .. 1po cnntJ,..OI.E! cit'' ~::,ujc>itos; com doE~nc;:,"' r,ilu-enc<?"f<)ljc:,:;l. 

a 1 .i. i (19U2) o bs;pr-v ,;,1 r-·am 

signific:ativamentr superior em pacientes com AVC que em 

pacientes com problemas ortop~dicos e medular-es. 

L.E:EGAnD (l9F~:~;.) encontrou uma pr-eval~ncia maior de 

s.intomas de ciepn:?ss~o p6s .. -·AVC quP ap6s inf.::~r-to ,;;,gudn do 

mioc:ar-clio. 

A gr-·.:"'ncle val~ i abil i.dade en con tr-ade":\ na preva 1 E_;·nc: ia de 

depress~o p6s-AVC pode ser decor-rente de uma s~r-ie de 

diferen~as metodol6gicas entre os difer-entes estudos. A 

origem cia popula~~o onde a amostra foi obtida (hospitalar ou 

comun i tar ia) ~ o tempo decorrido desde o AVC, os m~todos 

utilizados para a coleta dos sinais e sintomas de depress~o 

e os cri. ter-ios uti 1 izados no diagn6stico de depress~o s~o 

variaveis que podem influenciar os resultados (HOUSE~ 1987a 

e .l987b) • 

Alem das freq(ientes diferent;as metodol6gicc:~s, as 

carater.i.stic:a<s ~;:;oc:i.ais e c:ulturais do local onde o est:udo 

toi realizado, tambem podem influenciar os resultados. Estas 

cH feren~;as 

prevalencia 

f req1~.ien temen te 

de si.ntomas 

impossib.ilitam 

de depress~o 

trabalhos realizados por diferentes centres 

da 

p6s-AVC, entre 

(HOUSE, 1987b) . 

A falta de uniform.idade na defini.~~o do termo 

"depress~o" torn a di f .i.e i.l a comparat;~o de di ferentE:s estudos 

contendo diferentes crit~rios diagn6sticos (PRIME; 1988). Os 

criterios de depress~o maior do DSM III-R (edit;~o revisada 

do Manual de Diagn6stico e Estat.istica do$ Dist~rbios 

Mentais da Associa<;~o Americana de PsiqLiiatria, 1989) n~o 

foram elaborados para o diagn6stico de depress~o em 

pacientes com doen~a f.isica. Al~m de n~o haver nenhuma 

disti.nt;~o entre depress~o prim~ria e depress~o secund~ria, a 

pn~sent;a de s.indrorne cerebral org~n ica e urn cr iter io de 

P>:c lus~o par-t';~ o diagn6stico de "Depress~o Maior·" pelo DSM 

l I I ·-·R. 
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A entrevist~ psiqui~trica formal, segundo PRICE (1990), 

e pouco pr~tico para ser 1..\ITI rn(~t.odo r:tii''O ~ 

utilizado em estudos de depress~o p6s-AVC, especialmenle se 

o n0mero de pacientes estudados ~ grande. 

A checagem de sintomas apresentados pelo paciente 

i:':i tr·aves de quest ionc.~r io~; va 1 id.:':\do~;; ( t:'sca 1 as de depn=~<..;s~o) 

pr .. ovc:~velmente sf?.j,:"' a melhor forma de identific:<:'lr e 

qu.::mti f ic:.:u- os ~:;intomas de depress~o em estudos c l.inicos 

(PRICE~ 1990). Escores elevados nestas escalas utilizadas em 

pacientes p6s-AVC est~o associados significativamente com o 

diagnOstico psiqui~trico de depress~o maier segundo os 

crit~rios do DSM III (ROBINSON et alii, 1986b). 

No entanto, algumas escafas de depress~o incluem muitos 

sintomas som~ticos~ sendo por esta raz~o inadequadas para o 

Pstudc.J de depn:>c:::<£.~0 f?ITI pac::.ientes que sofrer·am AVC DLI qLIE? 

apresentem outras doen;as fisicas (HOUSE, 1987; PRIMEAU, 

1988). A escalade Hamilton (HAMILTON, 1960), que~ uma das 

E'scalas mais empreqadas pelos investigadores de depr·ess~o 

pOs-AVC, inc1ui muitas quest~es som~ticas podendo 

superestimar os sintomas de depress~o p6s-AVC (HOUSE, 1987). 

Alguns autores sugerem que no estudo de pac::ientes com 

dnen; a f .i sica deva ~.>er e>:c 1 u.ido das escal as os sin tomas 

f .i sicos ( "abordagem e>:c 1 usi va" ) • Es ta forma de abordagem foi 

utilizada em estudos de pacientes com c~ncer (BUKBERG~ 

PENMAN~ HOLLAND~ 1984), onde anorexia e fadiga s~o sintomas 

freqQentes desta doen~a. 

a desvantagem de poder 

sintomas de depress~o. 

Este m~todo de ava1ia;~o apresenta 

subestimar a freqa~ncia real de 

Neste estudo utilizamos as escalas de Montgomery-Asberg 

(MONTGOMERY e ASBERG, 1979) e de Corne 11 (ALEXOPOULOS et 

alii~ 1988b). Embora estas escalas incluam alguns sintomas 

flsicos, os mesmos s6 foram considerados se n~o fossem 

decorrentes da c:loen~a fisica, ou seja, levava-se em 

considera~~o um sintoma fisico, como a fadiga, apenas se o 

paciente ou o m~dico julgassem que o mesmo excedesse o que 

poderia ser causado pelo AVC ou pela doen;a clinica 
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( "c:d:tell'··ci.::HJE•m r•t.iu16gJc:;;:;") (HOB!Nf:>DN, LIFSEY e F'EARU30N~ 1984~ 

ROBI NSCir'J t.~t ,:<} :l i :• J9Lk.'b; CDI··IEN··COLE e HTDUDEr1If~F, 1 17'87). 

sJ.nc:1J.f:; c ~;:,.int.um,:i"'· dt:> c:lt-:•pr·Hs;::;~o p6s···A'-/C. Ac.r·edit,,.\lfiOb qu(o:' SE!ja 

a forma mais adequada quando o objetivo ~ estudar a 

pn2V<:I 1 'fh1c .i C:\ de ""ina is e sin tomas depressi vos na popul a~;~o 

com AVC. 

Um pr·obl f~tni'i na ut:ilizat;~o de esc alas da 

determina~~o do ponte de corte para o diagn6stico de 

dr.~pn·~ssNo. Em CJf?ral ~ seja qur.d few· o escon:> estab£·?lt:!c.ido, 

este poder~ n~o ser especifico o sutic.iente para identificar 

somen tt-~ or:; p.::u:: :iE'n tes que 5~0 depr imido5. Como e esperc:~do, 

quando os niveis atribuidos para o criteria de depress~o 5~0 

elevados identitica-se menos pacientes como deprimidos 

(sensibilidade reduzida), ao passe que um ponte de corte em 

n.ivt~i.£; ma.is bai>ros;, ember,:;; pr-oduza uma maier· inclu!c>gco de 

pacientes deprimidos, aumenta o n~mero de falsos positives. 

f.-legunclo HDL.JSE et alii (1989), a aplica~;~~o de 

question~ries para avalia«;~o de sintomas depressives e mais 

t.:ttil p.:u·a determin.ar a severidade dos distt:trbios do humor· do 

que para definir os tipos e fornecer diagn6sticos. 

No presen te trabal ho, a depressa-o n;;';(o foi consider ada 

no sentido de um diagn6st:ico, mas como sintom~s, cuja 

intensidade foi medida atraves das esc::i::llas de Montgomery­

Asberg e Cornell. Por estas raz~es a maier parte de nossas 

""'"a J. i ses for am baseadas nas d i fer·en~;as e corre·l at;eles dos 

n.:.i.veis de depress~o nos grupos~ ev i tando-·se assim 
estabelecer pento de corte. 

Dutro problema metodol6gico freql.ientemente encontrado 

nos estudos de depress~o p6s-AVC e e da fal ta de triagem 

para dist~rbios psiqui~tricos pr~vios. Segundo WINOKUR 

(1990), a freqilincia de depress~o em alcoolistas 6 elevada 

(30%-40%) e a inclus~o destes pacientes nos estudos de 

preval~nc.ia de depress~e p6s-AVC cria um vicio de sele~;~e. 

Doen~;a psiqui~trica previa parece ser- tambem wn fator· de 
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risco para o desPnvulvimento de depress~o p6s-AVC (EASTWOOD 

et: c:di.i, l9E3'1) . c'iC iden tes vac:;cu l ,;::..r12s hemi sf r~·r i c: os 

b.t. 1 '"' tPI'·,;;\.1 s d':;~:'>J m como oc:; dr:> troncu cere•br·,O'\ 1 f r·£;.oql.iE'Il tF-'rflE!rl te 

podem aprPsentar quadros de paralisia pseudobulbar, que 

podem acarretar confusNes diagn6sticas com depress~o (PRIME~ 

J.988; r-:·RICE, 1.990). Com e;.:cer;~o do t:r-aball-m d~:: SINYOF: et 

r.:1l.ii. (.l9B6ti), todo~::> ns dPmai.c.:; n~o P>:cluiram par:ientc·s com 

de doenc;as neur··ol6gicas (AVC previa, 

in fecr;~o do SNC, tr-·.:,umati!:;mo c:rarlioence·fa 1 ico, etc.) dS'sim 

como alc:c:oolismo E~ histcw.i21. pntNica de depr-·ess~o. 

No presente estudo, al~m dos pacientes com estes 

fatores de confus~o, foram excluidos os suj ei to<::; com 

hist6ria de atc;\que isquelnico transit6rio (A IT) de 

sintomatologia distinta da apresentada no quadro de AVC 

agudo e/ou com intervale decorrido entre o AIT e o 1-WC 

superior a 2 semanas. Este critl:?rio de e~·:clus~o n~o foi 

realizado por nenhum outro estudo de depress~o p6s-AVC. 

Pacientes com AIT podem apresentar areas de infartos 

cerebr-·ais qLte n;!:to s~o de tee tad as pe 1 a tomogra ·f ia cere.>bra 1 

computadorizada (AWAD, 1986), podendo assim interferir nos 

t-:?.studos do papt:>l d.::~ localiza~,;6'(o da les~o sobre 0 

aparecimento de sintomas de depress~o p6s AVC. 

5.2 - Tipo de sinais e sintomas 

A an~lise do tipo de sintoma de depress~o mostrou 

m.:,ic.wes esc ores, nos pac ien tes com AVC do que no grupo 

t le nos sinais relacionados ao humor con :.ro , 

tristeza, falta de reatividade aos eventos agrad~veis e 

irritabilidade)~ sinais fisicos (perda de apetite~ perda de 

peso e falta de energ.:i.a) e nas fun~bes ciclicas (variac;bes 

diurnas do humor, dificuldade para adormecer, acordar varias 

vezes a noi te e acordar cede pel a manh~). N~o houveram 

difer·enc;as entre~ os do:is grupos qLtanto aos dist(trbios do 

comportamento (agitac;~o, lentid~o, queixas fisicas m~ltiplas 

e perda de interesse) e aos dist~rbios de ideac;~o (suicidio, 
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auto c!el.:i.r·ios de humor-
CDflC:Jf''L\E~fltP). 

t..Jmr.:~ quest:.~r:• <:-lind;;~ ll~D esc larecid,3 e ~:;e os; qu<iC:It'·o:_:, de 

clepr-·esE.;~o ~.:;ecundt.~r- io!:s ~ doent; a cen?brovdsc:u 1 ar apn::>=.,en ti:."\m 

carater.:i.sticas diferentes daqueles secund~rios a outras 

cjo('?rH;:.:'Is. Tern ~;ickl fJroposto que nos quc,dros de depn::ss~o 

ClE1 c er-ebr-·a.i s e~.;;tej am envolvidos 

mec.:;m.ismo~::; c:entr<:dr:; <:::•spec.l.ficos, tc.-1i~,; como disfun£;e!es. de 

vias aminobiog&nicas (BRUMBACK, 1993). Se isto ~ verdade, os 

mec an .i ~.mo!:.=, quE' 1 Pv,3m aos quadr·os df'? depress~o secundar· ios a 

outr-as doen£;as clin.icas que n~o afetam o SNC, dever.iam ser-

diterentes daqueles associados com um AVC. Sendo estes 

mt>c ani !:',mos diferentes~ as manitestac;:Des cl.:i.nicd~; da 

depre£-:;s~o pode1r i.::~m tc<.mben, ser- d i ver-·sas. FEDOROFF <::.~t. i::\ 1 i i 

(1991a) cCJmparar-am os sintomas de depres,s~o maior- em 
pacientes com infarto agudo do mioc,rdio ( I Al"l) , les~o 

traum~tica medular e acidente vascular cerebral. Os autores 

observaram qLtF! OS sintomas ans.iedade 

significativamente mais freqOentes nos pacientes deprimidos 

p6s-AVC do que nos demais. 

Sintomas autonamicos (perda de peso~ distdrbios do 

sono, percla da libido, depress~o matinal) s~o mais 

freqOentes nos pacientes com AVC que apresentam depress~o, e 

5~0 relativament.e incomuns entre estes pacientes sem 
depress~o (FEDOROFF et alii~ 1991b). 

Nos pac.ientE.'S com AVC que apresentavam pelo menos um 

sinal ou sintoma de depress~o, as altera~~es do ~~mor foram 

as mais pr- inc i pa 1 mente .:.msiedad~' 

i 1rr i tabi 1 idade, ao pas so que no qrupo control a as 
manifestar;eJes mair.~ fr-eql.ientes t .isicas 

m~ltiplas, per-da de peso e dificuldade para adormecer. Estes 

achados most. ram que dos pac:ientes com AVC 

apresentarem uma maior morbidade funcional pela doen~a, os 

sintomas relacionados com o humor foram mais freql.ientes que 

os f isicos. I sto sug•?re que as man i festar;~es depr·essi vas 

destes pacientes 5~0 decorrentes un .icatnE?n b: dos 
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c:ompr-cJmE•t i rnE:n to•:; fu.nc :\.orl<-:li ~.:;, mas sim de altera~bes dos 

hl.ifBUI' .• 

~ sugerido 4ue os sintomas depressives de pacientes com 

depress~o maier ap6s AVC~ s~o em geral muito similares aos 

dE:? pac iF·•n t£?.~~ com depres;s~o rnaior· func: ion a l ( ou sej i:>. sem uma 

org~n:ica r-·ec:onhec.id,T:~) ( L I P:-:3EY et alii, 

Comparando os sintomas depressivos pl~esentes em pc;..cientes 

com depress~o p6s-AVC com os apresentados em pacientes com 

depress~o maior funcional, n~o foram encontradas diferen~as 

nos do:i.s grupos quanta a presenc;:a de ansiedade~ ·fC~lta de 

eventos agr-atiave.is, inter· .ior·, 

aborrecimento f~cil e irrit~bilidade, falta de energia, 

agitac;:~o, hi per·at.i v idade, pensamentos pessimistas, auto-

depreciar;:~o e auto-censura, diminuic;:~o da 1 ibido, acordar 

cedo pela manh~, depress~o matinal e perda do apetite. 

Reduc;:~o e lentid~o da fala e dos movimentos, foram os 8nicos 

r.;;intomas que estavarn mais presentes no grupo de pac.i.entes 

com AVC (69%) do que nos com depress~o funcional (30%). No 

entanto, perda do interesse e dificuldade de concentra~~o, 

foi mais freqOente nos pacientes sem AVC (98% versus 70% dos 

pacientes com AVC)(LJPSEY et alii, 1986). 

0 estudo de depress~o p6s-AVC podera auxiliar numa 

melhor compreens~o da exist~ncia ou n~o de diferentes formas 

de manifesta;~es depressivas e dos mecanismos centrais 

responsaveis pelos dist~rbios do humor. 

5.3 - Estudo dos fatores de risco para o desenvolvimento de 

depress~o p6s-AVC 

Apesar de v~rios estudos demonstrarem que depress~o ~ 

wn problem.::~ freqliente ap6s Lim AVC, Sl.las ciwsas ntlo I:'?St~o 

ainda esclarecidas. 

Na seqLtnda par·te deste traba 1 ho tentou·-se achcar quais 

os fatores dE> risco para o desenvolvimento de sintomas e 

sinai s df:'? clepn:•5;s~o p6s-AVC • Foi .::m.:\1 i!:>ad.::' a presr~nr;:c1 de 

sintomas depressivos em relac;:~o c: a r-·a t.er is t i cas 
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dE·mog r· /.1 i' .i. c: as~ q u,,·,rJ ,,.o rnD tor-·~ 

fun~bes pr~xicas e gn6sic:as~ 

dc~l 1 ec..;;~o. 

fun~be~:; cogn i ti vas~ l ir1guagem ~ 

e caracteristicas tomogr~ficas 

5.3.1 - Variaveis demograficas 

Neste estudo as manii'estac;:eJes ciE·r.trE': ·vas; n~o t:::>sta··.;am 

associadas com as var• ;eis clemogr~ficas (sexo, idade, rac;:a~ 

s:i tu.:\• '"o conj uqe:d, ,, .. <::!ndi::i, €0Sco l '"'r idarJe, cond i~C'1E!S de 

habita~~o e atividade protissional). Os escores nas escalas 

de uepre~;s~o n~o foram di ·fer-·erltE·s ern func;:Cio du tf.:.:.1npo dE· 

.l.nter-r1a~~o do~:: p<:~e.ic:·nb::.>b ou o tempo dec::orT.i.do desde .:~ altc.1 

hospi L=d a1··. 

Embora os pacientes com AVC apresentassem m~dia de 

idade superior aos pacientes do grupo controle, a idade dus 

pac ien t:es n~o c:orr-e 1 ac i.onou-··se com a pr·esen~a de sinai s e 

sintomas de depress~o~ e conseqOentemente n~o poderia ser a 

explica~~o para a maier ocorr~ncia de depress~o no grupo com 

IWC. 

Alguns £~studos d£::> depress~o funcional obse1rvaram uma 

rela~~o significativa de depress~o com a idade mais avan~ada 

(MURREL, HIMMELFARB e WRIGHT, 1983), contudo v~rios outros 

trabalhos epidemiol6gicos 

incid~ncia de depress~o com 

ZISOOK e SWERDLOW 1988). 

n~o mostrar-am di feren~as na 

a idade (KLERMAN. 1985; RUEGG, 

V4rios estudos n~o encontraram correla~~o entre a idade 

e 0 desenvolvimento de sintomas de depress•o ap6s AVC 

(FE! BEL e SPRINGER, 1982; SINYOR et alii, 1986a·; EBRAHIM, 

BARER e NOURI, 1987; MORRIS, RAPHAEL e ROBINSON, 1992; 

CUSHMAN, 1988). Ao contrArio, ROBINSON et alii (1984b) 

observaram que os individuos mais Jovens p6s-AVC apresentam­

se mais severamente deprimidos do que os mais velhos. 

A renda foi outra vari~vel que apresentou-se de forma 

diferente nos dois grupos, por~m tamb~m sem rela~~o com os 

f::;in tom as df? dE.-~pn::>ss::ll'o • F'ac ien tes do grupo control e 

<:~pr·esen tan:~m r·enda f ami 1 ia1r superior ao do grupo corn AVC. 

Consi der·.:mdo que a preva l"t?nc ia de depress~o pode ser maior 
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nas classes com pier situa~~o s6cio-econ3mita (MURRELL~ 

n~"::o s:,~o fatur-·c-'!s; dE' coni'u~:;~o pat'-a CJ~::; ac:hados do pt,.'f.:?S.'E:'nte 

Pst:uclc:r. 

0 tipu qu,:~lificc..-'1<;;;:':<o pr··o f :i. "''·'"'·i ond l n~o eli ·f<;;>r iu 

significativamente entrP pacientes com AVC e controle. 

Em bor ,·.t n!~ pi':\C: .i r""'n t E·!:'' L om ?'rVC LE'n ham a p r·r:'~o,en tc-:~do ma i. ol"· I' .. eel uc; a-o 

na carga de trabalho e n~o retorno ~s suas atividades 

profission~is ap6s a alta hospitalar, estas variAveis tamb~m 

n~o produziram rliferen~as quanta aos escores nas escalas de 

CIE'PI'"€?S<:'.i~O. 

As outras vari~veis demogr~ficas estudadas (sexo, ra~a~ 

escolaridade e condi~~es de habita~~o) foram iguais nos dois 

grupos estudados. Tamb~m n~o houveram diferen~as quanta ao 

tempo de .intern.':l~_;~o hospi ta 1 ar e o tempo desde a '"' 1 ta. 

Bas;eado nestes achados sugerE.~-se que estas variaveis n~o 

colaboraram para maior preval~ncia de sinais e sintomas de 

depress~o entre os pacientes com AVC. 

Embora alguns autores tenham encontrado uma associa~~o 

entre escores mais severos de depress~o com tempo de 

interna~~o mais prolongado na fase aguda do AVC (EASTWOOD et 

alii, 1989) ~ sugerido que o tempo de interna~,;~o hospitdlar 

prolongado seja mais uma conseqD~ncia do que causa de 

depress~o nestes pacientes (EBRAHIM, BARER e NOURI, 1987). 

Entre os sujeitos que apresentam uma boa recupera~~o motora 

funcional ap6s o AVC, aqueles com maiores escores nas 

escalas de depress~o apresentam um tempo de p~rmanincia 

hospitalar maier quando comparados com pacientes com escores 

mais baixos (EBRAHIM~ BARER e NOURI~ 1987). ~ sugerido que a 

presen~;a de depn::>ssg(r.J r.::~xer-·c+:1 um impacto negative sotln? o 

processo de reabilita~~o, aumentando o tempo de perman~ncia 

hospitalar (KOTILA et alii, 1984). 

Em ao as mul herE•s apresE•n tam 

frequincias de depress~o funcional superior aos homens nos 

estudos epidemiolOgicos (MURRELL, HIMMELFARB e WRIGHT, 

l<?Js::;q. No ~mtanto, os quadr·os de depress~o secundar·ios a 
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doen~as fisicas (depress•o secund~ria) n~o est~o associados 

c:om r.::arat.erl.!:,t.ic.':\5 demo<;Jra·ficas~ t.a.is como id.:.ide~ s:.e:>:C.J e 

condi~Nes s6cio-econ8micas (SCHWAB et. alii~ 1967: CARNEY et 

c?ll i i ~ 19EJ7) " 

0 sexo~ a ra~a~ o estado conjugal e o nivel de 

escolaridarle don pacientes tamb~m n~o mostrou rela~~o com o 

aparecimento de depress~c apOs AVC em v~rios outros estudos 

(FE IBEL e SPF: INGER, 1982; SINYOR 

BARER~ NOURI, 1987; BOLLA-WILSON 

RAPHAEL e ROBINSON~ 1992) 

5.3.2 - Presen~a de deficit motor 

~?t alii, 1986a; 

t:.~t alii, 1989; 

EBRAHIM, 

MOf:::RIS, 

0 grau de prej uJ zo moto1~ .::tva 1 iado tanto pt:.~ 1 o e}:ame 

neurolCJgico ( .indice d£" motr ic:idade e controle de tronco) 

como baseado no desempenho funcional (escalade Barthel) n~o 

apresentou correla~~o significativa com depress~o. 

A maier parte dos estudos sugere que n~o e:<ista uma 

associa~~o entre o quadro motor, avaliado pelo exame 

neurol6gico (grau de paresia), e a presen~a ou severidade de 

sintomas depressives apOs AVC (ROBINSON e PRICE, 1982; 

ROBINSON et alii, 1983b; SINYOR et alii, 1986; EASTWOOD et 

alii, 1989). No entanto, quando o aspecto motor foi 

analisado de maneira funcional, atrav~s de escalas que 

avaliam a independincia do paciente nas suas atividades de 

vida diaria, .inc 1 uindo a capac id.::"'de c:~uto-cuidado 

(alimenta~~o, higiene pessoal, etc.) e de mobilidade 

(caminhar, subir escadas, etc.) foi observada uma ~ssocia~~o 

significativa com a presen~a de sintomas de depress~o 

(ROBINSON et alii, 1983b; ROBINSON et alii, 1984b; SINYOR et 

.:~lii, 1986; EBRAHIM et alii, 1987; PARIKH et al.ii ~ 1987; 

EASTWOOD et alii, 1989; MORRIS et alii, 1992). Outros 

autores contudo n~o encontraram associa~~o entre a presen~a 

de depress~o e o prejuizo motor funcional (ROBINSON e PRICE, 

1982; WADE, LEGH-SMITH e HEWER, 1987). 

ROBINSON et alii (1984b) observar.:;m que a correlac;~o 

entre 0 grau de prejuizo fisico funcional e 8 severidade da 



clepl'"p<;;:,r,:-,~o f'> mt:~i.OI'" 110 ~'>E?;:to me~; do CJUt? 1-'JC<S f)lrimei.t""C)S ::; I'IIESeS 

ap<'Js o Ave:. Est.f::; achE1do poderia jus:.ti·fi.car, peln rid"'nos E-?m 

parte~ a aus~ncia de associa~~o entre a escala de Barthel e 

clepr-Pssi::'io no prec.;en tE·~ as 

avalia~bes foram realizadas no segundo e terceiro mes ap6s o 

{VvC. 

~ sabido que quadros de depress~o maior podem ac:arretar 

prejuizos no desempenho motor (LIPSEY et alii 1986). A 

incapacidade motora, especialmente quando avaliada em termos 

funcionais~ pode participar tanto como um efeito causal como 

ser secundaria ao quadro de depress~o. Uma vez o quadr·c> 

depressive presente, este poderia c:ontr·ibuir em algum gr·au 

para incapacidade motora e o processo de reabilita~~o 

(PARIKH et alii. 1987). 

5.3.3 - Presen~a de altera~Oes nas fun~Oes cognitivas 

Paci.entes com AVC .mpresentar.":''m desempenho na ma.i.oria 

do!:'; testes de .:wa 1 ia<;i~o das i'un<;bE:?s c:ogni ti vas pi or.. que o 

grupo controle. No entanto o Mini-mental n~o diferiu 

estatisticamente entre os dois grupos, sugerindo n~o ser urn 

teste t~o sensivel quanto os demais na detec~~o de d~ficits 

cognitivos. Quando ~ presen<;a de altera<;bes nas fun~bes 

c::ogni ti vas foi consider ad<:\ de ·for·ma agr·upad;:~, con for-me o 

desempenho no Mini-mental, span de d.igitos, span de 

pa 1 avras, teste das ·faces famosas, c.tl 1 cu 1 os, capac idade de 

abstra~~o e julgamento e fun~~es prAxicas (presen~a de pelo 

menos 4 escores abai>:o do ponto de corte entre 7 testes) 

(CHAVES e IZQUIERDO, 1992), cerca de 63% dos pacientes com 

AVC apresentaram altera~~es cognitivas, ao passo que em 

somente 8% dos pacientes do grupo controle estas altera~~es 

estavam presentes. 

N~o houve correla~~o entre os sintomas de depress~o e o 

c:Jesempenho na maior-ia dos testes de aval ia~~o das funr;:e,es 

cognitivas (Mini-mental, span de palavr-as, span de digitos, 

teste de faces famosas). Os testes de habilidade viso­

con<;:;t.r-ut.iva e viso-pE'Irceptiva apresentaram uma cor-r-el<:'l~g(o 
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p.::~c.i.PntF!':; com I~VC. Uu.·lllto flli':lior CF"· n.i.veis de s.intomr'\~o de 

0 !::;pan de 

reconhecimento visual tamb~m mostrou pior desempenho quanta 

m i'\ .l r;,, •;.; .i r·, t:. n m ,3 .::; d E! cl P p , .. P ~='· c;; a-D f" s t i"' v D m p r- E~ sen t E' s p r:.c.• J. a e !:': c: a l d rJ e 

I''IDn tq orne? r··y .. --{~r::;tJt:~ r-!J. {~ pre~~,enc:: a de sin tomas ma :1 ~::; Sf?\IE i'"O<::; de 

c:l+?prpc;si'!<o (f:?::;c:c:rt"E· m.::<..i.or· quE! tS n.':1 ~?scc:1le~ de i''lontqermel~y·­

Asberq) estava associada com pior desempenho nos testes de 

<!':\ v ,:;, l :i i:'l r; i.~ o viso-construt.i.va~ vi so--perc:epti va 

Quando a presen~a de altpra~~o cognitiva era 

identificada atrav~s da avalia~~o conjunta no desempenho dos 

testes (Mini-mental~ span de digitos~ span de palavras, 

teste das faces famosas~ c~lculos, capacidade de abstra~a-o e 

julgamento e fun~eJes pr~xicas), visando aumentar a 

especificidade P sensibilidade da avalia~~o (CHAVES e 

IZClUIERDO, 1992), a pn:?sen~;;.::\ de alh~rac;eJes cognitivas n~o 

estava relacionada com mais sintomas depressives. 

A maioria dos estudos de associa~~o de depress~o p6s-

AVC com 

performancP 

·func;eles 

no 1'1ini 

cognitivas 

E:-:ame do 

resultados controversos. 

s~o 

Estado 

baseados somen te nc.~ 

Mental e apr·esen tam 

Alguns trabalhos observaram associa~~o entre a presen~a 

de depress~o p6s-AVC com a 1 terc::~~eJes cogni ti vas de tee tadt:is 

pelo Mini-Mental (ROBINSON et alii~ 1983b; ROBINSON et alii, 

1984b; STARKSTEIN et alii, 1988), outros n~o observaram 

qualquer rela~~o entre a presen~a de tais altbra~~es e 

depress~o (STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE, 1987; EASTWOOD et 

a 1 i. .i , J. 9B9; MORF;: IS, RAPHAEL. e ROBINSON, .1. 992) • F'AR I i<H e t 

alii (lC:?£~7) seguindo pe:lcie.>nte.>s ate:> dois anus, s6 encontr·ar·am 

esta forma de associa~~o no sexto m~s ap6s o AVC. 

FIIJLL.t~· .... W I L. UCJN e t ,·,,1 i .i ( 1909 ) I"P .:~ 1 .i. z "'' n c:1 cl umi~ t t'! .. > t .•. llJ r!m 

neuropsicol6gi.ca ampla observaram que nos pacientes com 

les~o vascular situada no hemisf•rio esquerdo a performance 

nos testes neuropsicol6gicos foi significativamente pior nos 

pacientes com depress~o do que nos n~o deprimidos. Contudo, 



nos pac:ier··,tE•!::; corn lf.!!:=>bes no hemis"fer·io dit·-eito n~o hc•UVE? 

cl.i f f?r Em c; .:1 "'>i q n if i c .:.1 t iva no~:; t.es t.r.~s neu rops i co 1 C.lg i c: Df.o Pn t ~~e 

depr imidos e n~o clepr·.imidos. A pr·f:!Senc;a dE? dE.>pn0ss;~o em 

p.3c ien t.es com 1 e!s~o no herni r::; fer· io F;·sqLH;~nin ~ foi ;::~s!:;nc .iacla 

com escores baixos na orientac;~o~ linguagem~ viso-construc;~o 

P viso-percepc;~o (BOLLA-WILSON et alii, 1989). 

Uma quest~o ,:.:~ ser re!spondida ~~ qual a relac;llo causa­

efeito entre a presenc;a de alterac;~es cognitivas e de 

•:; in tom as depressi vo=-,. !3intomas depressivos 

decorrentes da presenc;a de d6ficit cognitivo ow os d~ficits 

c:oqnitivos s~o oc~sionados pela presenc;a de sintomas de 

depress~o-::> 

Os de disi'unc;:~o Cot]ni ti.va sec:undt,r.i.us 

depress~o s~o chamados de "dem@ncia da depress~o" (FOLSTEIN 

e McHUGH, .197B). 0 mecanisme pelo qual a depr··e~ss~o c:aU'3C.'l 

denfenc ia nes t.as si tuac;bes n~o e c 1 aro ~ m.:~s possi ve J. mente 

f.:?S t.ej a r·e .lac ionaclo com a di sfunc;~o de neurotransmi s;sor·es 

associados com depress~o pos-AVC (MORRIS, RAF'HAEL e 

ROBINSON, 1992). 

Embora a exist.~ncia de um processo neuropatol6gico 

primario tenha s.i.do pr-oposto como um c:r-.iterio de e:-:clus~o 

para o diagnOstic:o de demincia da depress~o (CAINE, 1981), 

quadr-os de depress~o em pacientes com ac:idente vascular 

cerebral podem produzir altera~~es cognitivas maiores do que 

o esper-ado pela les~o vascular- por si sO (ROBINSON et alii, 

1986a). 0 tratamento da depr-ess•o pOs-AVC pode produzir 

melhora no desempenho cognitive destes pacientes (ROBINSON 

et. a 1 i i, l. Cf86a). 

Os achados do pr-esente estudo sugerem que a associa~~o 

E'ncontr-·ada entre OS sinais e sintomas de depress~o e a 

pr-esenc;:a de ,,,.,] terac;eJes, no desempenho do sp<£1n de 

n.-'1conhec imento visual (span de c.irculos) e nos testt?s de 

habi 1 ida de viso-·per·cept.i va e viso-contrut.i va sej a mais uma 

conseqil~ncia do que causa de depr-ess~o. Como ja refer-ido, os 

sujeitos que foram positives para alterac;~o cognitiva global 

(sindrome demencial) n~o apresentaram escores nas escalas de 
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depress~o diferentes daqueles nos quais a fuA~~o cognitiva 

qlobal fni nor·rnEil. I<::;to indict:\ quf.~ a alt:r.::!rt:~c;i:'io cocjnitiva~ 

r1P!5tf.~~'· c: i''1'5DS ~ foi clecorren te do PI'"C)pr io c:~c .iden te \/EI':C::U 1 ar 

cerebral. Por outro lado, aqueles que apresentaram sindromes 

r.:ognitivas f."?spec:.ia.i<:~ (altt'?rac;:~e::; no sp.:H1 dP r·econhec:imento 

vi!:~ual e testes de habil.idade viso-perceptiva e v1so-

conti''Ut.ivr.:1) tiveram escores mais altos nas escalas de 

clepre!:;;si:'(o, o quF~ pod£..:: surJer i r umc\ I'"P 1 ac;:i:'(o elf.:? CC:lu.~,;a-·e·fei to 

entre a depressi:'(o e estas alterac;:~es. 

A pi'T•sent;El d£? alterac;~e~; nos teste!:; de avc:lli<:H;;i:h) das 

funt;~es pr~xicas (reflexiva e construtiva), gn6sicas e 

capacidade de abstrac;:~o e julgamento n~o foi relacionada com 

os escores de depress~o. Pacientes com alterac;:bes nas 

Jdeomot:.or·£~5 apr·esen tar· am ma i cw sever.idc:\ci.::~ no=· 

escores de depress~o. Este achado foi observado em pacientes 

com depress~o func::1onal (CHAVES e IZQUIERDO, .1992). 

5.3.4 - Presen~a de disturbios da linguagem 

Na avaliac;:i:'(o da l.inguagem, similarmente ~s demais 

provas c:ogni ti vas, os pacientes com AVC ap,~esentaram 

desempenho significativamE.>nte pior· que os; co 1·,, 'D1E~<:;; na 

maioria dos ter::.;tf:)~:;. Somen'l:,F! n~o houve d:i.fE.'t"'(:;.)rH;a no teste dt~ 

,, .. •J.1.ac;:~o da p;:pr·t:;o~:;.£.;~o. no qur.:1l o indiv.iciuo deVE'I"ia 

c::c:HnplE:?t<H" 1'rA~';E••:; com noc;:i:'(o de anti3nimo<s (e;{: o dia f.? c.laro et 

na.i'te (.? ... "). {) <'~U!iiit"'.fnc:ic:l de eli ft:~l···en(;;r:\ ";uqer··E' Umi:i hdi:·:a 

~;pnsib.i.l:i.d.:\(je do te":>tr-?, pc:wque o desempE>nho ·foi mu.ito bom 

nos doi~:; qr-upo~:s, !::;ugelr:i.nc:lo que este teste fo.l dl? facil 

P>:E•c:uc;:~o. 

os pacientes com o diagn6stico de afasia pela escala de 

Kaplan n~o diferiram des n~o af~sicos quanta aos escores nas 

escalas de depress~o nos pacientes com AVC. A dnica prova de 

aval.iac;:~o da linguagem que apresentou correlac;:~o com os 

escores de depress~o foi a de completar frases com noc;:~o de 

an ti3n imos (teste de ava 1 iac;:~o da e>: press~o) • o desempenho 

neste teste dim.inuiu com a presenc;:a de sintomas de 

Suqere-se tal alterac;:~o Sf?J t.~ 
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SE7!CUridf.1r-i<~ a rn,::•.iD!'"" pr·f~Senc;a d£:? sintomas depr·e'~-~S.iVOS P ri~O 

uma causa dos mesmos. 0 fato deste teste (completar frases 

com nn~:;:~n df" .::int:bnirrlo~=:;) ter ~:;.ido o Ltn"ico qu€:: n~':lo ci:t.-ft::.'l·-iu 

entre os pacientes com AVC e controles e ao mesmo tempo ter­

sido u Gn1co que mostrou cor-rela~~o com sintomas de 

depress~o nos pacientes com AVC sugere que a variabilidade 

de escores nestR 

r.:1lt.as) favorece 

teste (j~ que atingiu pontua~bes mais 

a correla~~o com sintomas depressives, 

podendo indicar uma melhor sensibilidade para altera~bes que 

seriam produzidas pela depress~o. Os demais testes de 

1 :inguagE·m pod em n~o eJ.: press;ar- uma in f l ut?nc ia da depress~c-:. 

porque j~ mostravam um desempenho baixo secund~rio a les~o 

vascular. 

STARKSTEIN, ROBINSON e PRICE (1987) n~o encontraram 

associa~~o entre a presen~a de depress~o com a exist@ncia de 

afasia em pacientes com AVC. Achados semelhantes foram 

observados par ROBINSON, LIPSEY e PEARLSON (1984). 

Avaliando pacientes com afasia de etiologia vascular ou 

ap6s trauma cranioencef~lico, ROBINSON e BENSON (1981) 

f!~nc:ontr-ar .. am prevalfnc:.ia ma.ior de sin tom<:~ t.ol oq .ia 

depressiva nos af~sicos de express~o do que nos com afasia 

de compreens~o e global. DAMECOUR e CAPLAN (1991) n~o 

encontraram difer-en~as tanto na freqOfncia quanto na 

severidade de sintomas depressives entre os diferentes tipos 

cle a ·f .~sicos. 

5.3.5 - Carateristicas tomograficas da les~o (tipo, tamanho 

e localizac;~o) 

N~o houveram diferen~as nas escalas de depress~o quanta 

ao tipo de AVC (hemorr~gico ou isqufmico). 

V~rios tr-abalhos n~o mostraram relac;~o entre o tipo de 

?WC e a presE•nc;a ott sever .. :idadt? de sintomas de depress~o 

(ROBINSON et alii 1983a; SINYOR et alii 1986a; STARKSTEIN, 

ROBINSON e PRICE, 1987; BOLLA-WILSON et alii 1989; MORRIS, 

RAPHAEL e ROBINSON, 1992). 
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Neste estudo a estimativa do volume ·da les~o na 

les~o sobre a maier ~rea cerebral) correlacionou-se com os 

escnr·p~; dt-: c!epl···r~~::.c::;?:co. Cluan to maior o vo 1 ume d.:~ 1 f."~·:.;~(J mais 

sintomas de depress~o estavam presentes. 

~ sugerido que a presen~a de correla~~o entre o volume 

da les~o c:er .. ebr·al e a pre:•sen~a dt-? sintomas de de•pr·£~ss;~o 

sejam t-:?>:pl icados pe.lo fa to df.:? que les~es maior·es 

.i.nten,.·ompt.~r-i<:HTI mais vias "biogt?·n.icas" envolvidas n~ 

modula~~o do humor cujas proje;~es s~o mais proeminentes nos 

lobos frontais (ROBINSON et alii, .1.984a). Esta hipotese e 
apoiada por alguns trabalhos que somente observaram a 

correla~~o da severidade da depress~o com o tamanho da les~o 

quando situada na regi~o anterior do hemisf~rio esquerdo, em 

les~es de outras localiza~~es esta ~orrela~~o n~o foi 

observada (ROBINSON et alii, 1984a). 

() presen te +?stu do n2:1o mostr·ou .::1ssc.,c ia~~o de depl'ess~o 

p6s-AVC com a lateralidade da les~o. A mair parte dos 

estudos de depress~o ap6s AVC falham em mostrar uma 

associa~~o consistente entre o lado da les~o e a presen~a de 

depress•o (ROBINSON et alii, 1983b; MORRIS, RAPHAEL e 

ROBINSON, .1992; SINYOF\ et alii, 19l36b; FEIBEL e SPRINGER, 

1982; EBRAHIM, BARER e NOURI, 1987). 

Alguns autores sugerem que pacientes com lesees no 

hemisfer.i.o esquerdo apresentam uma freql.ie·ncia de depressa:o 

maier que os com lesees no hemisferio direito, e que a falta 

de associa~;~o observada em alguns estudos seja decorrente da 

exclus~o de pacientes com afasia (ROBINSON et alii, 1983b). 

No pn.?sente est.udo• somente foram e:·:clu.i.dos pacientes com 

afasia de compreensa:o severa e mesmo assim n~o foi observada 

esta associa~~o. N~o foi tambem observada nenhuma associa~~o 

entre sintomas de depress~o e a presen~a de afasia. 

com 

A el evada fn:?qi.i~nc ia de sindr·omes 

doen~as cerebrais subcorticais 

afeti vas assoc iada 

sugere que lesfjes 

subcorticais sej i':\m mais importan tes para o desenvol vi men to 

de depress•o p6s-AVC que as lesfjes corticais. Na doen~a de 
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cen::a de 40 a 90 por cento des pacientes Parkinson, 

,;iprel:>entam 

depress~o 

esc: lerose 

ep.is6cl.ios 

e tambem 

n11H t.ipla 

de depress~o maior. A prevale·ncit.'\ de 

elevada na doen~a de Huntington, na 

e na encefalopatia pelo virus da 

adquirida, todas elas com dana 

de t;?stru turas subcortic.::d.s- ( BRUr1BACK, 

:i.munodef i.e i. fine i. El 

predomi.nantemente 

199:3) • 

STARKSTEIN, HOBINSDN e PRICE (.1987) sugerem que 

estruturas subcorticais localizadas anteriormente, tais como. 

a cabe~a do caudate e/ou o bra~o anterior da c~psula 

intel~n,!:\, po~;~:;am est.ioH- Emvolvi.das no~; distt:tr·bios do humor 

p6s-AVC. Ev.i.dencias r·ecentes de outros investigadores 

sugerem a disfun~=o do caudatb na depress~o. BAXTER et alii 

(1985) examinando as taxas metab6licas para glicose em 

pacientes com depress~o func.ional, atraves da tomografia com 

emiss•o de pOsitrons usando F18-fluordeoxiglucose, encontrou 

nestes pac.iente-~s um.:1 redu~~o s.ign.i f icat.i va da raz~o 

metab6lica da cabe~a do caudate sobre o restante do 

hemisf•rio, quando comparado com controle de individuos 

normais. 

Apesar de esperar-se que les~es subcorticais estivessem 

mais associadas com o desenvolvimento de depress•o do que 

as les~es corticais, o presente estudo n•o encontrou 

diferen~as quanto ~ profundidade da les•o. 

Alguns autores encontraram uma correla~•o inversa entre 

a dist~ncia da les~o do polo frontal e os escores de 

depress~o, tanto para as les~es corticais como subcorticais 

do hemisf~rio esquerdo, sugerindo que a rela~•o antero­

posterior da les~o (localiza~~o anterior no hemisf~rio 

r.,:>squerdo) tenha urn valor preditivo para o desenvolvimento de 

p6s-AVC, que parece ser independente da 

cortical/subcortical (STARKSTEIN, ROBINSON e 

depr-ess~o 

localiza<;~o 

PRICE , 1. 987 ) • 

Estudos sugerem que pacientes com les~o frontal 

esquerda apresentam uma pr-eval @ncia e severidade de 

depress~o maier que les~es em outras localiza~~es (ROBINSON 

120 



et ;;~llt.~ l9f:3::::a; nCJEtiNSLJN t.':'t alii~ .l9El::Ob; h:UB!Nt;ON~, L .. IF'SEY e 

PEARLSUN, 1984; STARKBTEIN~ ROBINSON e PRICE., 1987). A 

!'~PVC',, .. .:i. <J,;:\rJ f:' d.;~ d E• p r p~, c:.;~u C: 0 r r· f? 1 c:\C: i Ofl UU ·· ··£;[~ ~ I 1 f~S t E' !fi E'':~ tu<J U '5 C Clffi 

.-::~ pr .. o>: imicle:1c.1e 

r,:;ug p ,.. :i r .::..m umc:1 

do po 1 o ·f r-on t21.l esquPn:lo. A 1 guns tr-aba 1 hos 

r·eL::\l:;:~~o inver-sa no hem.i.si'er··io d.:Lr·eito 

(f{LJUJNhUt·l, L.JF'~'>i•Y P f'f{)fd ~>UI'>J. 1904). 

Clu t n:.~~ PS tudn<:'; n ;1(o ET1C: on t ,,. a r- a.m n en hum a cc:•r r-e 1 ac; ~~o c!n t. r··e 

s_i. n tom as; cJ E' depre:·•".:c::;::':1·o ( t;; I I~YCJF\ e t a 1 .1 i ~ l9E36b; ROB I i'~r::;or,l e t 

i':\ 1 i :i l9D6b ~ BCJL.L.f't··~tJ I L~>CJN n i. C:\ 1 j_ i ., .l9B9) , 

No presente trabalho foi observada uma correlac;~o 

inversa entre a dist~ncia da borda anterior da les~o do polo 

frontal e os esc:ores nas escalas de depress~o, sugerindo que 

quanto m.::1:i<.:. antc'rior· ·fosse a lef.;~o (menor·· a dist2incia do 

polo frontal) maiores seriam os sintomas de depress~o. 

Apesar dos avan~os de t~cnicas de neuroimagem, estudos 

t.entanclo c:orr-e 1 ac ion.::\r 0 sitio da les~o, uti l.i zando 

tomografia cer-ebral c:ompu tad or· i zada, resson~ncia nuclear 

maqnetica e a tomografia por· emiss~o de:J positr-ons, c..~te;. o 

memento n~o conseguiram demonstrar de forma conclusiva, uma 

localiza~~o cerebral especifica induzindo depress~o pOs­

AVC. Nos estudos que avaliam o desenvolvimento de sinais e 

sintomas de depress~o e a localiza~~o da les~o ~ importante 

que a tomografia computadorizada cer-ebral seja realizada nos 

est~gios mais cr6nic:os~ quando a defini~~o da les~o real e 

mc.~ior·. Cluanto mc.'li.or- e 0 tamanho do infarto, maior Sel~a 0 

tempo pdr-r.~ <::ttinqir 0 estagio cron.i.co a par·tir 00 qual a 

imaqem n~o irA mais se modificar. Exames tomograficos 

r·e.:d izados depoi<:;; de 1 m·es sofrer~o poucas muc:lanc;as com o 

tempo (KINKEL, 1990). Por este motivo, parte da controv~rsia 

gerada pelos estudos que procuram correlacionar sintomas 

depressives com a localizac;~o e volume da les~o seja 

dt:"'cor--r-entE~ da r··e.alii.~ac;g(o dos £-?studos tomogr·,td:icos t:?m tas£~s 

precoces pos-AVC. 

Os estudos de FJfeito da loc.:diza(;~o da lf~~~~o que s~o 

baseados na tomograf.i.a tamb~m apresentam o problema de 
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df"'s.; pr··E· z a tpc-m n~:, P ·fp .i t: o:=; d a J. r-~~:;~o ~.:;obt~P r:•s; t r··u tLi r-· .:1 •:; nE>u r-on .:1 .is 

distantes. Estudns do fluxo sanquineo cerebral re~ional 

( rCBF) const.i. tur:>rn--se £~m urn met.odo .impor-·tant.e na c:w<J J. i.:u;::Xo 

das bases funcionais-anat&micas dos estados depressives p6s 

AVC, po.i.s penni tern f?struturas 

neuronais remotas que possam estar associ ad as com or:; 

s.intomas neuropsiqui~tricos. YAMAGUCHI alii (1992) 

avaliando o fluxo sanguineo regional atrav~s da inala~~o de 

Xen&nio 133, em pacientes com AVC, observaram qLte t:lqUE!les 

que apresentavam les~o na regi~o frontal esquerda ou 

parieto-occipital direita eram mais deprimidos do que os com 

1 E~SelE:'S e:~m outra~=; 1 ocal i za~;~es. A !Severidade dc-1 depress~o 

apresentou correla~;~o inversa com os valores do fluxo 

sanguineo nestas regieJes. No seguimento destes pacientes foi 

observada um;a cot•-rel a~;~o signi f icativa entre mel horas nos 

escores da escala de depress~o e do rCBF durante este 

periodo de seguimento. Esta correla!;~O foi independents de 

melhora dos deficits motores. 

Embora a c::c:~usa de depress~o p6s-AVC permane~;a ,::\inda 

desc:onhecida, urn dos mecanismos et.iol6gicos que t·em sido 

propostos e o da disfun~;~o do sistema das aminas bioginicas 

(BRUMBACK, 1993). 

Os estudos ate o memento indicam que os neurSnios 

cor·1tendo os neurotramsmissor-es associados com as desordens 

afet.ivas est~o situados no tegmento do tr-onco cerebral. Os 

neLir-onios con tendo catecolaminas (nor-epinefr-ina) est~o 

si tL1ados pr-imariamente no locus cer-uleLIS pontine; ao passe 

que ne1.1r8nios con tendo serotonin a (5-hidr-oxitr-iptamina) 

est~o nos nLIC leos da r·afe do tr-onco cer-ebr-al. Os corpos 

celulares destes neur&nios apr-esentam, pr-oje~;~es ascendentes 

atrav•s do feixe mediano t.elencef•lico para o cOrtex frontal 

e arborizam-se dentro das l~minas profundas do c6r-tex 

c:er·ebr-a 1, enviando proJe~;Nes terminais par-a as lbminas 

corticais superficiais (MORRISON, MOLLIVER e GRZANNA, 1979). 

A r-egi~o pr6xima ao polo fr-ontal apresenta maiores 

concentra~;~es de fibras catecolamin~r-gicas. Les~es no c6rtex 
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e GRZANNA, 1979). 

Baseado nestes aspectos neuroanatamicos e neuroquimicos 

e nos indicios clinicos de que a severidade da les~o 

correlaciona-se com a proximidade do polo frontal~ sugere-se 

que a depress~c pOs-AVC possa ser a conseqG~ncia de severa 

deple~~o de norepinefrina e/ou serotonina produzida por 

les~es frontais ou nos g~nglios da base. 

sejc.'l ou trcJ!S neurotransmissores 

provavelmente possam est.ar envolvidos, tais como 

acetilcolina (ROBINSON et alii, 1986b). 

Se a teoria das mono-aminas ~ verdadeira para depress~o 

p6s-AVC, ent~o a interven~;~o farmacol6gica com anti-

depressives teria uma 16gica racional atrav•s do aumento de 

neurotransmissores noradren•rgicos e serotonin•rgicos 

(LIPSEY et alii, 1984; REDING, 1986). 

A aus~ncia de uma associa~_;~o consistente dos dist~rbios 

cognitivos~ afasias e preju.i.zo motor com o desenvolvimento 

de sintomas de depress:Co p6s-AVC, acrescido do fato das 

correlac;:Oes encontradas entre a localiza~;~o da les~o e a 

presen~_;a de sintomas depressives sugerem que a presenc;:a de 

depress~o p6s-AVC n~o represente Ltma simples reac;:~o 

psicol6gica a urn deficit cognitive ou f.isico e~ seja sim~ 

uma mani fest.a~~o comportamental neurofisiol6gica 

neuroquimica em resposta ~ les~o cerebral. o desenvolvimento 

de novas tecnicas de neuroimagem e estudos ~tilizando 

modelos anima.is de distt.:tr"bios do humor ap6s isquemia ir~o 

auxiliar na melhor compreens~o da depressao ap6s um acidente 

vascular cerebral. 0 estLtdo de depressao p6s AVC podera 

auxiliar numa melhor compreens~o entre a rela~;ao das les~es 

cerebrais focais e os distdrbios do humor. 
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b - CONCLUSOES 

No presentt~ estudo, veritic:ou-se que a freql."te·ncia de 

sinais e sintomas de depress~o, no segundo e terc:eiro m~s~ 

apOs um Acidente Vascular Cerebral ~ maier que a apresentada 

em pac: .ien tes com ou t:r·as doen~;as c: l.i.nicas e/ou c irt.:trqi cas. 

Cerca de dois ter;os dos pacientes com AVC apresentaram pelo 

menos um sintoma de depress~o pela esc:ala de Montgomer-y:-

Asberg sendo que 44% apresentaram esc:ore superi 

f.~sc:a 1 a. 

a 6 nesta 

Pacientes com AVC a -esentaram vari~veis demogr~ficas e 

com 0 tempO de internac;;~o hospitalar 

semelhantes aos pacientes com doenc;;as clinicas (cardiopatia 

isquimica, doenc;;a broncopulmonar obstrutiva crSnica, c:~ncer, 

e cirt.:trqicas (colecis:;tite, di vertic:ul i te ~ 

irHJLl.inal, etc.). 

Pacientes com AVC apresentaram pier desempenho em 

praticamente todos os testes de avaliac;;~o das func;;~es 

c:ogni ti vas que Cl qn.tpo control e. A presenc;a d~:~ a 1 t.erac;~o 

cognit.iva avaliada de forma qlobal estava presente em 63/. 

dos pacient.es com AVC e em somente 3/. do grupo controle. As 

a 1 ter·C\c;Oes nas provas motor as somente for· am cJbservadat:; nos 

pacientes com AVC. 

Apesar da maier morbidade fisica dos pacientes com AVC 

os sintomas relacionados ao humor foram mais freqUentes que 

05 demais (sinais fisicos, dist~rbios do comport~mento e de 

idea~~o, func;;~es ciclicas), ao passe que nos pacientes com 

d c I.inicas--c in~1rg icas as qLiei:·{as oe:;m~as fisicas m~ltiplas, 

perda de peso e dificuldade para adormecer foram as 

manifestac;~es mais freqUentes de depress~o. 

Embora pacientes com AVC apresentem maior prejuizo nas 

fun~;~es cognitivas e motoras os mesmos n~o correlacionam-se 

com a presenc;;a de sintomas depressives. As ~nicas provas em 

termcs de avaliac;;~o das fun~~es cognitivas que 

correlacionaram-se com depress~o (span de reconhecimento 



vtsua l ~ habilirlade V1so-perceptiva e viso~construtiva e 

prAxia ideomotora). Os achados sugerem que estas altera~bes 

deprF:>SS~O. 

0 lado da les~o n~o parece relacionar-se com a presen~a 

DLl de !::d n tom as depr·essi vas. No <:.'"nt.:into a 

loc:r.:~liza~~'(o intra-hemisf~rica apr-esen ta com 

sintomas de depress~o. Quante mais pr6ximo do polo frontal 

m.:~.i.s sin tom as dE~ depress~'(o est~o pl~esen tes. 0 vo 1 urne da 

le!5~D tambem com OS esc ores de 

depress~o. Lesbes maiores produzem mais sintomas depressives 

provavelmente pot'· inter-ferin:~m mais sobrE.? projec;e!es par-a o 

lobo frontal. 

A presenc;a de associac;~o entre a localizac;~o da les~o e 

s.intomas de depr·ess~o sugerem que a 1 terac;e!es neuroqu.imicas 

induzidas pela les~o vascular tenham um papel fundamental no 

desenvolvimento de depress~o pOs-AVC. 
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APe:NDICE 1 

DEFINI<;OES 

Acidente vascular cerebral: definidu como a 

instala~~o r~pida de sintomas e/ou sinais focais~ e algumas 

vezes globais (aplicado para os pacientes em coma profunda e 

para aquel es com h<:-:morragia subaracn6idea), nos quE:iis h~ 

per·dcOI dE? fun~~o cer·ebr.:d, com sintomas duranrjo mais de 24 

horas ou levando ~ morte, com nenhuma outra causa aparente 

do que de origem vascular. Ataques isqu&micos transit6rios, 

por defini~~o s~o excluidos (AHO et alii, 1980). 

Tipos patol6gicos de AVC (adaptado de BAMFORD et alii~ 

l c;c;o) : 

Infarto Cerebral: 

Casas de AVC (definido pelos crit~rios clinicos acima), 

noe, quais: 

(1) a tomografia computadorizada cerebral (TC), 

realizada at~ 28 dias do inicio des sintomas mostra uma ~rea 

de baixa atenua~~o em uma regilo compativel com os sinais e 

sintomas clinicos, 

ou 

(2) a TC realizada at~ 28 dias do inicio dos sintomas 

n~o mostra anormalidades em qualquer regilo compativel com 

os sinais e sintomas clinicos, 

DLI 

(3) a TC realizada at~ 28 dias do inicio dos sintomas 

mostra uma ~rea irregular de alto coeficiente de atenua~lo 

dentro de uma ~rea de baixa atenua~lo, considerada ser 

dev ido a in f arto hemorr~gico per um consul tor 

neuroradiol6gico, em uma regi•o compativel com os sinais e 

sintomas clinicos. 



Hemorraqia primariamente intracerebral: 

Cases de AVC, com a TC mostrando uma ~rea uniforme de 

alta ''"'t.enuac;~o~ n~o relacionada a tumor ou traum.:t, em uma 

regi~o compativel com os sinais'ou sintomas clinicos. 

Hemorragia subaracn6idea: cases com uma hist6ria de 

instala~~o aguda de cefal~ia, meningismo, fotofobia, algumas 

vezes com perda de consc i i?ncia, n2-tc• assoc iada com trauma, 

com: 

(1) TC com sangue no espa~o subaracn6ideo, 

ou 

(2) Uma pun~~o lombar atraum~tica com n~mero de c~lulas 

vermelhas aumentadas e/ou supernadante xantocrSmico. 

Acidente isqul'mico transit6rio: ~ def inido como uma 

perda aguda, de fun~~o cerebral focal ou mono-ocular, com os 

sintomas durando menos de 24 horas e os quais apOs adequ~da 

investiga~•o s~o presumivelmente devido a embelia ou a 

doen~a vascular tromb6tica. Sintomas ocorrendo isoladamente, 

tais como vertigem ou diplopia, n~o eram classificados como 

ataque isqui?mico transit6rio (crit~rios adaptados de BAMFORD 

et alii, 1988; DENNIS et alii, 1989 e 1990). 
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APENDil t 2 

QUESTIONAfHO PARA API I CA!;AO DA ESCALA DE MONTGOMERY-·ASBERG 

Us escores variam de 0 a 6. Os escores 1, 3 e 5, s~o 

atribuidos quando o sintoma ou sinal de depress~o encontra­

se entre as op~~es possiveis. 

1. TRISTEZA APARENTE: 

* Ele parece abatido? 

* Se anima com alguma coisa? 

0 - Ele n~o aparenta tristeza. 

2 Parece abatido, mas ~~ anima. 

4 - Parece triste e infeliz o tempo todo. 

6 - Par·ec:e t.ri~;te e clesanimado de forma persi~;tente 

e>:trema. 

2. TRISTEZA RELATIVA 

* 0 Sr.(a) tem se sentido triste? 

* Em que c:irc:unstincias? 

0 - Oc:asion<'-' 1? 

2 - Predominante? Ern alguma oc:asi~o se anima? 

4 - Persistente? Algo de fora interfere com sua tris-

t:.eza? 

6 - Persistente? um desinimo extrema? 

3. TENS~O INTERIOR 

(distinguir da tristeza, preoc:upa;~o e tens~o muscular) 

* o Sr.(a) tem se sentido nervoso? 

* Como ~ o seu nervosismo? 

o- 0 Sr.(a) se sente tranqOilo? 

2 - ~ uma irrita;~o, um desconforto? 

4 ~ uma tens~o por dentro ou chega a ser uma sensa~~o 

de pinic:o'? 

6 ~ uma ang~stia insuper~vel ou Lim pinico 



4. ALTERA~AO DO SONO 

* Como ~ a sua dif1culdade com o sono? 

0- 0 Sr.(a) dorme como sempre? 

2- 0 Sr.(a) concilia seu sono com dificuldade leve, ou 

seu sono est~ urn pouco reduzido ou interrornpido? 

4- 0 Sr.(a) est~ com seu sono reduzido ou interrompido 

pur pelo menos 2 horas? 

~- 0 Sr.(a) tern tido menos que 2 ou 3 horas de sono? 

5. DIMINUI~AO DO APETITE 

0 - 0 seu apetite est~ noFmal ou aumentado? 

2 - 0 seu apetite est~ urn pouco reduzido? 

4 0 Sr. (a) esta sem apeti te? A comida tem sabor·? 

Precisa esfor~ar-se para comer? 

6 - 0 Sr (a) precisa ser for~ado a comer? A comida tem 

sabor? Recusa comer? 

6. DIFICULDADE DE CONCENTRA~AO 

(distinguir de falhas de mem6ria e dist~rbios formais 

do pensamento) 

* 0 Sr. (a) tern sentido dificuldade de se concentrar, 

prestar aten~~o ou organizar seu pensarnento? 

0 N~o 

.2 As dificuldades de organizar o pr6prio pensamento 

s~o eventuais? 

4 - As suas dificuldades de concentra~~o e articula~~o 

do pensamento interfere com a leitura ou conversa~~o? 

6 0 Sr. (a) considel'"'a sua fal ta de concentrr.:1~~o 

incapacitant.e? 
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7. INIBI~AO MOTORA 

( distinqu i r- ciP inclec is2(o e fatigabi 1 id<::\de) 

* () Sr-. (a) vem se sentindo lento, rne.io devdgar~ para 

iniciar- ou desempenhar- suas atividades cotidiani::ls? 

0 - Dar-ii::l par-a dizer que raramente tern dificuldade para 

iniciar e n~o tern lentifica~~o? 

2 Ha dificuldades para iniciar as atividades? 

4 Ha dificuldades para iniciar· as atividdde~:; e 

tarefas rotineiras exigem muito esfor~o? 

b Sente umc:~ .i.ne1~cia completa? Incapa:z de iniciar 

qualquer atividade sem auxilio? 

8 - INCAPACIDADE DE SENTIR 

(distinguir de inibi~~o motora ) 
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* Como esta o seu interesse e as suas rea~~es em 

rela~~o ao que esta a sua volta? 

o 0 seu .interesse e normal pelo ambiente e pelas 

pes~sor:~s? 

2 0 Sr.(a) tern apreciado menos seus interesses 

habituais? A sua capacidade de sentir raiva diminuiu? 

4 - 0 seu interesse pelo ambiente diminuiu? Houve perda 

dos seus sentimentos pelos amigos ou conhecidos? 

6 Sente-se emocionalmente paralisado ? Sente 

incapac idade de senti r rai va ou pesar e uma fa 1 ta de 

sentimentos por parentes pr6ximos e amigos? 



9 - PENSAMENTOS PESSIMISTAS 

n Si" • I,;~) tr:>m tide:> pessimi.stas 

Pensamentos de culpa, 

pecado, autu-~eprova~~o~ remorse, ruina? 

2 (J Sr-,(Et) t:.E~n; t.i.do .ideic-\s d~:? quE1 ·ft:\lhc)L\'? Tt:tn se 

auto-reprovado ou auto-depreciado? 

4- 0 Sr.(a) tern se auto-acusado de forma persistente? 

Tern id~ias de culpa ou pecado ainda racionais (para o 

en t r·ev .i. s taclor-) ':' 

6 - [) Sr. (a) tern id~i a de que tudo est a acabr.1do, que 

est.~ falido deliria "de ruina )? Bente remorso e 

pecado irremedivel? Fica se auto acusando de forma 

absurda (para o entrevistador)? 

10 - PENSAMENTOS SUICIDAS 

o- 0 Sr.(a) tern apreciado e aceito a vida como ela ~? 
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0 Sr. (a) se sen te cansado da vida ? Ocorre 

eventualmente a id~ia de se matar? 

4- 0 Sr.(a) acha que seria melhor que o Sr. morresse? 

o Sr. tern freqOentemente pensado em se matar? 0 Sr·. 

acha que o suic.idio seria uma solut;~o? (sem planes 

espec.ificos 

6 - 0 Sr-. (a) fez um plana para se rna tar· quando houver 

opor-tunidade? 0 Sr-.(a) prepar-a ativamente seu'suicidio? 



APE!NDICE 3 

ESCALA DE CORNELL PARA DEPRESS~O 

Escores atribuidos a cada quest~o: 

0 ···· au~:;·e·ncia 

.l - lF!VP 

A. SINAIS RELACIONADOS AO HUMOR 

1. Ansiedade: express~o de ansiedade~ preocupa~~es~ 

medit.ac;~es 

2. Tristeza: express~o· triste~ voz triste, chores 

·f requen tes 

3. Falta de reatividade aos eventos agradaveis 

4. Irr.itabilidade: aborrecimento facil ~ pouca capaci­

dade de tolerar frustra~~es 

B. DISTORBIOS DO COMPORTAMENTO 

5. Agitac;~o: inquietude~ puxar cabelos~ torcer-se 

6. Retardo: movimentos~ fala e reac;~es lentas 

7. Queixas fisicas m~ltiplas (se somente sintomas 

gastrointestinais escore zero) 
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8. Perda do interesse: menos envolvido nas atividades 

usuai s (escort.~ f.50men te par· a mudanc;as de menos de um 

m·e·s) 

C. SINAIS FISICOS 

9. Perda do apetite: come menos que o usual 

10. Perda de peso (maier que 2.5 kg em um m@s) 

11. Falta de energia: fadigabilidade facil, incapaz de 

realizar atividades continuas 



D. FUN9DES CICLICAS 

.12. Varia<;tiE?S diun1as do humor··: sintomas pioram pel a 

manhil 

13. Dificuldade para adormecer: mais que o usual para 

este indiv.i.duo 

14. Acordar v~rias vezes ~ noite 

.15. ?'1eordar cedo pela manhiX: lilais que o usual pare~. o 

:i.ndiv.:i.ddo 

E. DISTORBIOS DE IDEA9AO 

.16. ~3uic.iclio: sent.i.memt.o de n'2!o gostar de continLiar .. 

vivendo, desejo suicida~ tentativa de suicidio 

17. Pobre auto-estima: auto deprecia<;=o, auto-censura 

sentimentos de insufici~ncia 

18. Pessimismo: antecipa<;~o do pior 

19. Del.irios de humor congruente: Delirios de pobreza, 

de doen<;a e de perda 
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APENOICE 4 

ESCALAS DE AVALIACAO DA MOTRICIDADE 

A. Iodice de motricidade 

Membros superiores (MS) 

.1. • F' j_ n r; C::\lnf~n to 

2. Flex~o do cotovelo 

3. Abdu~~o do ombro 

Membros inferiores (Ml) 

4. Dorsoflex~o do p~ 

5. Extens~o do joel~o 

6. Flex~o da coxa 

C~lculo do escore total 

escon: ms 

escore mi 

1+2+3 

4+5+t) 

+ 1 

+ 1 

escore do lado ( ms+mi )/2 

Escores atribuidos a cada teste 

Teste de pin~amento: 

0- sem movimento. 

direito E?!5q UE'I'""C!O 

11- qualquer movimento do polegar ou indicador (come~o 

da preens~o) • 

.t<;>- h~bil f21Tl pinc;:ar o livre mas n~o o mant~m contra 

qravidade. 

22- h~bil em manter o livre contra a gravidade, mas n~o 

contra uma forc;:a contr~ria. 

26- h~bil em manter mesmo contra uma forc;:a contr~ria, 

por~m mais fraco que o lado contralateral. 

33- for~a de preens~o normal. 
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Para os outros 5 movimentos testados os escores s&o: 

0- sem movimento. 

9··- c:ontTac;~o rm.lscular· palpc.~vE>l pon?.rn ~:;pm movimento da 

ar·tic:u lE:H;~o. 

14- mclV imen to vi <:;.i Vf21 por·em ni':io amp 1 o e n~o contra 

qr··;,:tv :idC:\cl£-?. 

19- movimento amplo contra gravidade, por&m n~o contra 

,~esi s t.·enc i D .• 

25- movimento contra resistfncia, por~m mais fraco que 

lado contralateral. 

33- for~a normal. 

B. Avalia~~o do Controle Motor Axial 

1. G:irar para o lado par~tico 

quando dei tad<-1 

2. Girar para o lade n~o par~tico 

quando dei t.:;\do 

3. Equilibria na posic;~o sentada 

per pelo menos 30 segundos 

4. Sentar da posic;~o deitada 

Esc ores 

) 

) 

0- incapaz de realizar movimento sem assistfncia 

12··- capaz dE' re.:1 1 i zar o mov imen to, por~m pu:·~ando as 

roupas de cama, ou as grades da cama, ou usando as m~os para 

apo:iar-se quando sentado. 

25- h~bil em realizar o movimento adequadamenfe. 

Fscor·e tot a 1 ( soma dos escores nos itens 1, e lj.) 
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APf!NDICE 5 

AVALIA~AO FUNCIONAL: INDICE DE BARTHEL 

I. "pos~:;o fazer sozinho" 

II. "posso fa;~er com au>:ili.u de umc:1 pessoa" 

I I I. "ng(o posso fazer" 

Indice de Cuidados Pr6prios 

l.beber de uma xicara 

2. comer· 

3.vestir o corpo superior 

4.vestir o corpo inferior 

S.coloca~~o membro artificial 

6.cuidados com a apar~ncia 

(barbear-se~ pentear-se~ 

escovar os dentes) 

7.tomar banho 

B.controle urin~rio 

9.controle intestinal 

Indice de Mobilidade 

lO.sair e sentar em uma cadeira 

11.ir ao toalete~ incluindo 

realiza~~o de higiene pessoal 

E> vestir-se 

12.ir e sair do chuveiro 

13.caminhar cerca de 50 metros 

em uma superficie plana 

14.subir e descer escadas 

se n~o cam.inha: 

15.impulsionar cadeira de rodas 

I I I III 

( 4) ( 0) ( () ) 

( 6) ( 0 ) ( 0) 

( 5) ( 3) ( 0) 

( 7) ( 4) ( 0) 

(0)(-·2) ( 0) 

( 5) ( 0) ( 0) 

( 6) ( 0) ( 0) 

(10) ( 5) ( 0) 

(10) ( 5) ( 0) 

(15) ( 7) ( 0) 

(6) (3) (0) 

(.1) (0) (0) 

(15)(10)(0) 

(10) (5) (0) 

(5) (0) (0) 

100 ) Escor·e Total 

15'+ 



APENDICE 6 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

ORIENTAt;I!IO: 

~j ( Oual o (c:mo) (es;tac;:~o) (mf.;s) (c:l.ia do me!:!,) (di~::~ da 

~5 ( ) ()ndE~ f.~st,-unos (pa.:i.s) (e~:;tado) (c.idade) (hospitc:d) 

( C:\n cJ.::1 r- ) r) 

MEMORIA IMEDIATA: 

5 ( ) RPpE·•t:i.r·· PE'nb:::•, r·ua P azul, fazt:?r rc .. ~petir· db? 

apr·endr.?r. 

ATENt;RO E CALCULO: 

~::. ( ) SLtbtra<;~o st:~r iada de 7 a partir de 100. 1 pon to para 

cada resposta correta (alternativa repetir uma seqUencia de 

ndmeros (7 52 4 8 9 1 ). Suspender ap6s o primeiro erro. 

MEMORIA RECENTE: 

3 ( ) Perguntar pelas tres palavras nomeadas acima. 

LINGUAGEM: 

9 ( Nomear uma caneta e urn rel6gio. (2p) 

Repetir o segLtint.e: "Nem aqui, nem ali, nem la." (lp) 

Seguir o comando: "Pegue o papel com a m~o direita 

dobr·e-·o ao meio e coloque-o sobre a mesa." (3p) 

Lei.:~ e e~.:ecut.e a ordem: "Feche os olhos". ('lp) 

Escreva uma frase. (lp) 

Cop.ie o desenho. (lp) 

30 ) Escore Total 



APENDICE 7 

TESTES DE AVALIA9AO DA MEMORIA 

SPAN DE DIGITOS 

lida pelo examinado~. lnte~~ompe~ ap6s 2 falhas em urn item. 

Aplica~ as duas tentativas de cada item, mesmo se o 

1ndividuo ace~tar a primeira. 

-----------------------------------------
!j ll 2 
6 c; 4 

-----------------------------------------
6 5 9 4 
7 ~:!. 8 6 
·----·-·--·--------. ------ ____ .,......,_, _____________________ ,_ --·-- ......... - ·--··· 
4 2 ., 3 1 
'J!=.\836 

-----------------------------------------
6 1 9 4 7 3 
3 9 2 4 8 7 
-----------------------------------------
5 9 1 7 4 2 8 
4 1 7 9 3 8 6 
-----------------------------------------
5 8 1 9 2 6 4 7 
::;;.8295174 
-----------------------------------------
2 7 5 8 6 2 5 8 4 
'J 1 3 9 4 2 5 6 8 
HO~----·~- .. --··-··- .. - ·---· .. --------... ----··- ·-------~·------------

Escore Total 14 ( 

SPAN DE PALAVRAS 

Repeti~ as 10 palav~as lidas pelo examinador. Pontua~ 

0 n~mero de palavras corretas, independentes da o~dem. 

-----------------------------------------
l. homem 6. panel a 

~~~~. car·~o 7. ~ua 

·~ 
~·. flor 8. jar-dim 

4. livro 9. cadeira 

5. casa 10. estrela 

--------------------------------------------------
Escore Total 10 ( 
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TESTE DAS FACES FAMOSAS: 

Mostrar as fotos de pessoas famosas. 

Be desconhece totalmente 0 

N~u nomeia, mas conhece a 

Nomeia corretamente 

1. Jos~ Barney 

2. Papa Jo~o Paulo II 

3. Xuxa 

4. Coller 

5. Silvio Santos 

6. Pel~ 

7. Roberto Carlos 

8. Brizola 

9. Lula 

10.Collares 

Escore Total 20 ( 

profiss~o: 1 

) 

) 

) 



APeNDICE 8 

AVALIA~AO DAS FUNCOES PRAXICAS 

1. CONSTRUTIVA: 

~- copiar desenho de urn rel6gio. 

b- copiar desenho de urna casa. 

c- construir urn quadrado utilizando palitos. 

d- fazer um la~o em um cord~o. 

2. IDEOMOTORA: 

a- mostr~r o movimento realizado para se pentear. 

b·- rnoEtrar· o movi.mento como se estivesse usando uma 

te~',OLI y- i:\. 

c- mostrar como se abana. 

3. REFLEXIVA: 

a- imitar gestos realizados pelo examinador (colocar a 

m~o sobre a cabe~a e erguer a perna contralateral) 

FUN~OES GNOSICAS 

1. VISUAL: 

a- nomear 5 cor·es (branco, preto, vermelho, amarelo, 

verde) de cartbes. 

b- c.~grupar carteles de cores .iguais ( 10 cartbes, 2 de 

cada cor). 

2. AUDITIVA: 

a- identificar ruido produzido quando uma folha de 

papel e amassada. 

b- identific:ar ruido produzido por um molho de chaves. 

3. TATIL 

a- identificar uma moeda colocada na m•o 

b- identificar urna tampa de caneta colocada na m•o 



APeNDICE 9 

HABILIDADE VISD-CONSTRUTIVA E VISD-PERCEPTIVA 

1. Irlentificar o que est~ errado nas figuras: 

a) cJesenho de um homem com os sapatos "calc;ados" n<'~S 

m~n~;. (Jp) 

b) desenho de uma casa com a porta na mesma altura 

das janelas. (.lp) 

c) desenho de urn ninho de passarinho com peixes ao 

inv~s de p~ssaros no interior. (lp) 

2. Completar o que est~ faltando no desenho 

a) desenho do rosto humano sem olhos, nariz, boca e 

sobrancel h.::ls. ( 4p) 

::;. Annar· um "quebra cabe!;;a" ( 5 pec;as que formam um 

borH·c•co). ( :;;'p) 

4. Colocar em ordem cartelas de modo a formarem uma 

hist6ria: (2p) 

a) duas crianc;as colocando dinheiro num cofre; 

b) as crianc;as quebrando o cofre para retirar o 

dinhe.iro; 

c) crianc;as comprando presentes; 

d) as crianc;as presenteando o pai com uma gravata. 

Escore Total 11 ( 

.159 



AP~NDICE 10 

ESCALA DE AVALIA~AO DA LINGUAGEM 

COMPREENSAO 

A.Token Test 

Utiliza-se quadrados e circulos, grandes (3 em de lade 

ou di~metro) e pequenos (2 em)~ com cinco cores diterentes 

dispostas de forma randomizada, em uma folha de 21 x 28 em 

com margem de 2,5 em. 

Cada comando ~ pronunciado distintamente e sem qualquer 

PlE!ment.o prus6dj.co, e:-:ceto o "n~o" do item :34. Repet.i~ljes; 

s~o proibidas. Caso o paciente n~o inicie a obedi~ncia dos 

comandos (da parte 1 a 5) ap6s 5 segundos, r-epet!:~·-·se 

novament.e o corr"Jc::'lndo por·em, cad a acer-to tem en t~o va 1 or de 

0, 5 ao inve•5 de .1. I tens da se:-: ta par·te n~o devem ser 

repetidos. Se o sujeito esquecer e pedir par-a repetir-, diz­

se-·lhe "f<:'i~a como se lembr··a". Corr-e~eJes espont~nec:"!s s~o 

aceit.as. Caso n~o haja r-esposta ap6s cinco tentativas 

sucessivas das partes 1 a 5 o teste e descontinuado e passa­

se ~ apr-esenta~~o da sexta parte. Os comandos s~o os 

seguintes: 

Parte 01: todas as pe~as dispostas randomicamente 

1. toque Ltnl c.ir··culo 
,.., 
..:... toque um quadr-ado 

3. toque uma pe~a amarela 

4. toque uma pe~a vermelha 

5. toqLle urn a pe~a preta 

6. toque urn a pe~a ver·de 

7. toqLie uma pe~a branca 

Par·te (>2: r·emovem-se as pe~;as men or-es 

8. toque 0 qL1acJ n:1d o amar-elo 

9. toque 0 c.ir·culo pr·eto 

.1(1. toque () c.irculo verde 

11. toque 0 qLiadrado branco 
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Parte 03: recolocam-se as pe~as menores 

I r> t.oque n c::.ir·c:ulo bt···dnC::D pequPno ..::, . 
1:3. toque 0 quad r··<,ido am.::~relo gr·ande 

14. toquf:~ n qt.tddr;·,\do ver·de gr·ande 

15. toque 0 c:.it~c::ulo r:weto peqU£:."no 

Parte 04: removem-se as pe~as pequenas 

16. toque o circulo vermelho e o quadrado verde 

17. toque o quadrado amarelo e o quadrado preto 

lH. tuque C) quadr··ado hr··anco eo circulo ver·de 

1.9. toque o circulu branco e o circulo vermelho 

Parte 05: recoloc:am-se as pe~as pequenas .. 
20. toque n circulo branco grande e o quadrado verde 

pequeno 

21. toque o circ:ulo preto pequeno e o quadrado amare:o 

grande 

22. toque o quacJr-ado ver·de grande t:;? o quadrado ver··melhrJ 

g r·ande 

23. toque o quadrado branco grande e o circulo verde 

pE:>queno 

Parte 06: removem-se as pe~as pequenas 

24. ponha o circulo vermelho em cima do quadrado verde 

25. toque o circulo preto com o quadrado vermelho 

26. toque o circulo preto e quadrado vermelho 

27. toque o circulo preto ou o quadrado vermelho 

28. ponha o quadrado verde longe do 1uadrado amarelo 

:~9. se e>:istir um c.i.n · .. llo azul, toque o quadr·ado 

VP I"~ !::·• 1 ho 

30 ponha o quadrado verde perto do circulo vermelho 

31. toque os quadrados de vagar e os circulos depressa 

32. ponha o circulo vermelho entre o quadrado amarelo e 

u quadrado verde 

33. toque todos os circulos, menos o verde. 

34. toque o circulo vermelho. N~o! 0 quadrado branco 

35. em vez do quadrado branco, toque o circulo amarelo 

36. al~m do circulo amarelo~ toque o circulo preto 

E~;ccwf:! ·rnt.i:\ 1 :::.6 ( 

ltd 



B. Compreens~o de objetos e situa~~es comuns 

Em um<,~ i' o 1 h,;~ c: on tendo 4 de~:;en hos o pac: i er1 tc:? d eve 

mDstr·ar· o quE' lhP for· lido. D e:-:aminador n~o deve r-epet1r· a 

palavra~ exc:eto se o pac:iente n•o obedec:er o comando ap6s 5 

">E·CJundo!;;. Se for·· nect?s•si!.1r··j.o <':\ rept>t.ir;~o, c,~ida acerto tem 

valor de 0~5 au inv~s de 1. 

1. e£.:;tr·ela 

:z. telefonF.? 

::':.. mar· t:f:."? l o 

4. ga1,..-fo E? fc;lc:a 

5. pesso~s dan~ando 

6. Ci::~s;amF•nto 

7. n:~tas 

f3. bol C:1F> 

9. o que se ~ode beber 

.1.0. 0 que ~::;.E-.' USd pc:::H··a comer· 

l.l • 0 que 1 ~?mbra 0 natal 

12. 0 que lemtJr·a 0 inver·no 

13. um p<h;saro 

14. um animal que voa 

l5. L.lfll t.r-anspor-te ter-r-estr-e 

16. um animal que n~o e domestico 

17. 0 que e r-edondo 

.18. 0 m;a.is jovem 

19. 0 que estiA imovel 

20. 0 meio de transpor-te mais rapido 

:;~ 1 " 0 que lembra a luz do dia 

Esc:or-e Total 21 

lb2 



C. Compreens~o de frases: 

Ave~ 1 i a-se a compr··er~nc_:;F.(o que o pac .ien te tem de~ f r,::\ses 

lidas. 0 paciente deve responder se a frase lida tern nexo ou 

ni:':lo. Pede-se para que responda sim ou certo se elas 

estiverem corretas~ e errado au n~o se elas estiverem 

No case de ter dif.iculdade de expressF.to pede 

responder atrav&s de gestos. 0 teste ~ interrompido apOs 3 

er·r·os seguidos. 

1. 0 invernn & frio e o verF.to ~ quente. 

2. Como chovia muito Jo~o atirou-se no lago para n~o se 

mn 1 tlcH'. 

::;. • Eu estava com mui ta sede mas comenc.io sa 1 a minha 

SE!de pa<.-:>SOU. 

4. Eu estava com sono~ mas dormindo algumas horas meu 

sana passou. 

5. Conhe~o um ladr~o que nunca roubou nada de ningu~m. 

6. Condenou-se este homem ~ pris~o par haver roubado um 

c:arro. 

7. Urn homem ficou com gripe duas vezes, na primeira vez 

ficou t~o mal que morreu. 

8. Paulo saltou par cima de sua sombra. 

9. Lamento estar surdo senhor pintor e n~o poder 

felicit~-lo por este famoso quadro • 

.10. Um senhor escreveu uma ca1rta a um amigo e no f im 

ac rescen tou: "se es ta car·ta n~o c hegar ~s suas m~os ~ av i sa­

me c:O>m c.:;c-:?gui.da ~ para E.'U r·ec 1 amar no c:orreio" 

11 n 1'1igue1 deveria estudar matem~tica pois n~o sabe 

C:<':ilc::ular. 

12. Como fazia uma noite muito escura, o cego se perdeu 

pelo carninho. 

13. lamEmt~vel que esteja chovendc porque hoje 

queriamos ir ~ praia. 

14. Alberto n~o entrar~ na ~gua at• aprender a nadar. 

Escore Total .14 ( 
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APENDICE 11 

EXPRESSAO 

A. Analise de estrutura 

1'1ostra-se duas f iquras por vez ~ faz-se uma observar;~o 

sabre uma delas e solicita-se que o paciente descreva o que 

vf.; n.::\ outre:\. 

1. Aqui temos um Cdra.col que andd lento e a.qui? "cav,3.lo 

que anda r~pido'' (substantive + verba + adjetivo) (3p) 

2. Aqui tem wna pegada grande e aqu.i~:' "v~rias j:)egadas 

pequenas" ( pr·onome + c.~dj eti vo) ( 2p) 

::::;. Aqui tem um avi:ito que est~ no ceu e aqui? "bc:u-c:o que 

est~ na ~qua'' (substantive + verba + substantive ) (3p) 

4. Aqui temos um ch~ que estei quente e aqu.i7-' "um 

sor·vet.e ·frio" (substantive + adjet:.ivo) (2p) 

5. Aqui temos uma pessoa que es tel se formando e aqLti? 

"pessoas danc;ando" (subst<:mtivo + verba) (2p) 

6. Aqui temos um chocolate dentro da cesta e aqui temos 

velas'? "em cima do bolo" (adverbio + SLtbstantivo) (2p) 

(lp) 

7. Aqui temos uma rosa e aqui? "varias rosas" (pronome) 

Escore Total 15 ( 

B. Express~o (no~~o de "ant8nimos") 

Solicita-se para o paciente completar as seguintes 

1. 0 dia ~ claro~ a noite ~ .•. 

2. A neve~ branca~ o carv~o ~ ••• 

3. 0 inverno ~frio o ver~o ~ .•. 

4. 0 sal~ salgado o ac;~car •··· 

5. 0 cachorro tern pelo~ os p~ssaros t§m •.• 

Escon~ Total 5 ( 
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APENDICE 12 

NOMINAt;I!IO 

Solicita-se para o paciente nomear uma s~rie de figuras 

rno~:,tr·adas: 

:1 • t:. ·en i ~;, 

~5. casa 

4. bot a 

~). dado 

6. p.:i.::mo 

7. t.rem 

8. sorvete 

9 . cachor·r·o 

.1.0. m~o 

1.1. presente 

.1. :~ fl t£::-levir..:;::':(o 

.13. dinhein.J 

14. torta 

15. 1 i vr··o 

16. >! .i. c c.~ r- e~ 

17. p.:~ 1 he"i\c; () 

18. corac;::':(o 

19 . .:n·vore 

20. estr-ela 

2L li'§lmpada 
~ .... 
..::.-'.. circulrJ 
,.-..., 
,;;,.._ ... quadrado 

24. retiE\ngulo 

25 .. triiEingulo 

Escore Total 25 



APE!NDICE 13 

REPETICAO 

Solicita-·se ao paciente para repetir as seguintes 

pa 1 avt'·a~:".: 

A. Palavras de uso comum 

1. c:have 

:2. rato 

4. f 1 or 

~;, moJ'"'angcJ 

6. espada 

7. b1usa 

B. quadro 

10. planta 

11. microfone 

12. refrige~ante 

1~~. QE::>ladeirc:\ 

14. casa de boneca 

15. esta ~ uma rua calma 

Esc ore Total 1 ~· 

B. Palavras sem sentido. 

1. bricocho 
"") 
.L . • clipau 

3. meregali 

4. opetu 

5. prap~o 

6. princala 

7. gruvadu 

8. pLtl fas 

9. penhanha 

.1.0. >:eraqLte 

.11. relases 

12. canejas 

13. moj c"il !5 

14. sora 

Escore Total 14 



APENDICE 14 

ESCRITA 

Mostra-se o desenho de um objeto e pede-se para o 

paciente escrever o nome do que est~ vendo: 

1. tri~ngulo 

2. quadrado 

3. relOgio 

Pede-se que o paciente copie as seguintes palavrds: 

4. quadrado 

5. hospital 

Pede-se para o paciente escrever palavras ditadas: 

6. caneta 

7. c{rculo 

Pede-se para o paciente escrever uma frase 

8. escreva uma frase 

Escore Total 8 ( 

LEITURA 

Solicita-se para o paciente ler: 

1. M G V 

2. setenta e tr~s 

3. boneca 

4. triingulo 

5. metodologia especial 

6. o combate a violincia se faz necess~rio 

Escore Total 6 ( 
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