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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) continua sendo uma das grandes
preocupagdes da atualidade, tendo em vista ser a terceira maior causa de
morte por doenga no mundo, depois das doengas cardiacas ¢ do cancer.
Muitos pesquisas € a¢cdes vém sendo desenvolvidas em quase todo o mundo,
para a conscientizagio da populacdo na busca de um estilo de vida mais
saudavel, no intuito de prevenir € controlar os fatores de riscos que possam
levar ao desenvolvimento de um AVC. Contudo, a nfo ser o tratamento
convencional, realizado pelos profissionais da fisioterapia, os esforgos t€m-se
concentrado, na maioria das vezes, na prevengdo da doenga, deixando a
desejar quando se trata de buscar alternativas na melhoria da qualidade de
vida geral de pessoas que ja foram acometidas por esta patologia.

Neste estudo, buscamos demonstrar que um programa de atividade
fisica e recreativa regular pode propiciar ao individuo que sofreu um AVC
um novo sentido para sua vida, demonstrando de forma concreta que, apesar
das limitagdes impostas pela deficiéncia, muitas sfo, ainda, as potencialidades
a serem desenvolvidas. O trabalho envolveu 18 pessoas com seqiielas de
AVCI, nas quais realizamos uma avahiagdo da qualidade geral de vida, estado
de depresséo e ansiedade. Posteriormente, os mesmos foram submetidos a um
programa de atividade fisica regular, durante seis meses, realizando
atividades na agua, com cavalo ¢ caminhadas. Apds o término do programa,
foram reaplicados os instrumentos utilizados inicialmente e¢ comparados
estatisticamente os dados obtidos.

De acordo com os objetivos propostos pelo estudo, pudemos verificar
que o programa de atividade fisica possibilitou significativa melhora em todos
os aspectos avaliados, ou seja, minimizacdo do processc de depressio,
diminuicdo acentnada na ansiedade ESTADO e melhoria na qualidade geral
de vida. Assim, podemos afirmar que um programa de atividade fisica regular
desenvolvido e comprometido com a alegria, prazer ¢ interesses € compativel
com as limitagdes ¢ potencialidades dessas pessoas, pode ndo sé trazer
beneficios fisioldgicos no sentido de prevenir uma nova recidiva de acidente
vascular cerebral, como também influenciar de forma benéfica no seu aspecto
emocional, proporcionando-lhes maior autoconfianga, autonomia e
independéncia.



ABSTRACT

Cerebral stroke 1s a disease which raises considerable concern currently
due to the fact that it is the largest cause of death all over the world, after
heart disease and cancer. A great deal of researches have been carried out in
several countries so that people become aware of the need to search for
healthy lifestyles in order to prevent and control the risk factors related to this
clinical status. Nonetheless, except for the conventional treatment performed
by physiotherapists, the efforts in the area have mainly emphasized
prevention, thus leaving a gap concerning the possible ways to reach an
improved general quality of life for those who have had such a disease.

This study is concretely aimed at showing that a regular program of
physical activity may provide a new meaning for this population and also that,
despite the disability, a large number of potentialities lie ahead of them.
Eighteen volunteers with ischemic cerebral stroke were evaluated in terms of
general quality of life, depression and anxiety. Then, they accomplished a
regular program including activities in water, with horses and walking for six
months. Finally, they were reevaluated on completion of the program by
using the initial instruments again and the data obtained were statistically
compared.

It is the purpose of this study to demonstrate that the program itself
made a significant improvement possible in all evaluated aspects, that is,
minimization of the depression process, marked decrease in state anxiety and
improvement in general quality of life. Hence, we may conclude that when a
program like this one is developed and committed to joy, pleasure and
personal interests, being compatible with the limitations and potentialities of
this population, it may not only bring physiological benefits by avoiding
recurrence in this clinical picture but also influence the individual emotional
aspects. These benefits provide a higher level of self confidence, autonomy
and independence.



INTRODUCAO

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) sdo, hoje, uma das causas mais
comuns de disfun¢éio neuroldgica que ocorre na populagéo adulta. De acordo
com Ba (1987) esta patologia é responsavel por aproximadamente 25% dos
obitos nos paises desenvolvidos e, também, responsavel por grande parte das
incapacidades fisicas que atingem os idosos. Segundo Lockette & Keyes
(1994), por ano nos Estados Unidos, cerca de trés milhdes de pessoas
sobrevivem a um acidente vascular cerebral e, aproximadamente, 500.000
pessoas apresentam um AVC novo ou uma recidiva. Destas, 150.000 pessoas,
por ano, chegardo a 6bito, tornando-se, assim, a terceira maior causa de morte
por doenga na América, depois das doengas cardiacas ¢ do cancer. Tdo grave
quanto a incidéncia anual e o indice de mortalidade, ¢, também, grande a
probabilidade de um acidente vascular recidivo, 0 que € muito comum em
quase todas as formas de doenga vascular cerebral, e cada recidiva constitui

um alto risco de mortalidade ou incapacidade e dependéncia permanente.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € considerado uma doenga
primaria do idoso, contudo, aparece também nas estatisticas como a terceira
causa de morte por doenga enfre as pessoas de meia idade. Ainda segundo
Lockette & Keyes (1994), o indice de mortalidade por AVC diminuiu
significativamente a partir de 1972, tendo em vista a énfase dada aos esforgos
na prevengdo e controle dos fatores de risco, especialmente na hipertensdo

arterial.



| No Brasil, estudos realizados no estado de Sdo Paulo por Lotufo &
Lolio (1993), apud Oliveira (1996) apontam também uma dimimnui¢do da
mortalidade por doengas cérebro-vasculares, apesar de continuar sendo uma
das principais causas de morte em nosso pais, considerada uma das taxas mais

elevadas do mundo.

Os mesmos estudos realizados por Lotufo & Lolio (1993), apud
Oliveira (1996) apontam, ainda, que:

“.ndo hd taxas ou coeficientes de
mortalidade globais confidveis em decorréncia da
cobertura deficiente do subsistema de informagoes
de mortalidade e ao excessivo niimero de obitos por
sintomas mal definidos.”

Os individuos portadores de seqiiclas de AVC seguem, normalmente,
uma rotina de intervengdo e tratamento de acordo com o tipo e causa do
acidente vascular cerebral. Esta rotina varia desde a intervencio cirirgica ao
tratamento clinico, passando, posteriormente, para o tratamento fisioterapico.
Este consiste, na medida do possivel, em reestabelecer fungSes e/ou minimizar
as seqiielas deixadas. No entanto, o quadro tende, com o tempo, a se
estabilizar e o paciente apresenta, na maioria das vezes, uma hemiparesia ou
uma hemiplegia, dependendo ndo somente da area cerebral afetada, como
também da extensé@io deste acometimento. Isto faz com que a pessoa torne-se
um eterno paciente da fisioterapia, desenvolvendo, na maioria das vezes, uma
atividade relativa. Outra situagdo que ocorre habitualmente e que € ainda
pior, € quando o paciente retorna para casa € permanece no sedentarismo.

Este sedentarismo, talvez, tenha sido uma das causas provocadoras do seu



acidente vascular ¢ agora podera talvez ser a causa de um novo acidente. Este
ocomrera de forma mais acentuada, devido as limitagdes e debilidades fisicas
impostas pela defici€ncia, pelo isolamento social e problemas emocionais

caracteristicos da doenca, o que pode ser fatal.

As pessoas com seqiielas de acidente vascular cerebral estdio, na sua
maioria, alijadas da pratica da atividade fisica regular para a manutengéo da
sua saude ou da sua condigdo orginica, o que proporciona melhor qualidade
de vida. O que lhes € oferecido como opgdo de atividade, na realidade, se
resume & pratica de exercicios de manutengdo no dmbito da fisioterapia, o que,
muitas vezes, se torna mono6tono e enfadonho, uma vez que a deficiéncia ja

esta estabelecida e muito pouco ha por se fazer, a nfo ser evitar o agravamento

ou o surgimento de deficiéncias secundarias.

Os programas de atividade fisica regular desenvolvidos no Brasil, como
também em grande parte do mundo, tém, como objetivo principal, quase
sempre, o carater preventivo, ou seja, atividades que evitem a ocorréncia de
um acidente vascular cerebral. Bronner apud Nieman (1999) acrescenta que:
“o resultado de um paciente com derrame tratado, nunca pode ser tdo bom
quanto de alguém em que o derrame foi prevenido”. Diante disto, além das
atividades de reabilitagio, o que fazer com os individuos que ja
desenvolveram um AVC? Paffenbarger & Olsen (1996) afirmam que ainda
“muito poucos estudos foram desenvolvidos em relagdo ao acidente vascular
cerebral e a atividade fisica”. No Brasil, ndo é conhecido nenhum programa
de atividade fisica e/ou esportiva para pessoas com seqiielas de AVC, egressos

de programas de reabilitagdo. N&o € conhecido, também, estudos que tenham



sido desenvolvidos com o objetivo de wverificar as mudangas de
comportamento emocional desses individuos, apés a realizagdo de um
programa de atividade fisica regular, com énfase na melhoria da sua qualidade

de vida.

Desta forma, temos como objetivo, neste estudo, apresentar uma
proposta que da um novo sentido no significado da atividade fisica para as
pessoas com seqielas de AVC, demonstrando, de maneira concreta, a
importincia da atividade fisica regular para a mudangca de comportamento
desses individuos, que deverdo sair da fase contemplativa para a
verdadeiramente ativa. O estudo visa, ainda, apresentar a estas pessoas uma
forma de prevenir um novo AVC e de melhoria da qualidade geral de vida,

principalmente, no que diz respeito ao aspecto emocional.

Em nossa experiéncia profissional, de quase 20 anos, na coordenagio
do PROGRAMA DE ATENDIMENTO A PESSOA PORTADORA DE
DEFICIENCIA ATRAVES DA ATIVIDADE FISICA E RECREATIVA, na
Universidade Federal de Uberlidndia, constatamos a necessidade de
desenvolver um estudo que pudesse contribuir para demonstrar,
concretamente, a importincia da conscientizagio e aderéncia a um programa
regular de atividade fisica pelas pessoas com seqiielas de AVC. Acreditarﬁos
que uma proposta de atividade fisica cotidiana, que atenda as necessidades
desta populag¢do, para a manutengdo de uma qualidade de vida saudavel no
aspecto fisico, social ¢ emocional, contribuird, também, para o processo de
insergdo social dessas pessoas e para o entendimento das relagbes

estabelecidas entre a pessoa portadora de deficiéncia e a atividade fisica.



Em nosso estudo, apresentamos, inicialmente, uma revisdo sobre os
aspectos anatémicos da vascularizagdo das artérias do cérebro, considerando
que estas sdo o Jocus de maior incidéncia de causas do AVC. Apresentamos,
também, em seguida, algumas consideragGes a respeito da etiologia ¢ os
principais tipos ¢ conseqiiéncias dos acidentes vasculares cerebrais.
Posteriormente, apresentamos uma revisio geral da literatura sobre as
principais concepgdes de saude e qualidade de vida e a importincia da
atividade fisica regular para as pessoas com seqiielas de acidente vascular

cerebral.

Nossa pesquisa do tipo estudo de caso, caracterizada como quase
expernimental “Antes-depois”, envolveu 18 pessoas com seqiielas de AVCI,
(acidente vascular cerebral isquémico) que, inicialmente, responderam
questionarios /eptrevistas, apresentados nos anexos 3, 4 e 5. Posteriormente,
participaram de um programa de atividade fisica regular, por um periodo de
seis meses. Ao término do programa, procedemos a outra avaliagio, com a
reaplicacdo dos mesmos questiondrios/entrevistas utilizados no imicio.
Fizemos um estudo comparativo do comportamento dos sujeitos envolvidos
na pesquisa ¢ do papel desempenhado pelas atividades fisicas e recreativas

nessa alteragdo comportamental.

Os resultados obtidos foram apresentados, estatisticamente, através de
tabelas descritivas, acompanhadas das respectivas representagdes graficas,
do comportamento apresentado pelos sujeitos da pesquisa antes e depois da

realizac¢do do programa de atividade fisica.



A discussdo dos dados e a conclusdo sio apresentadas de forma a
interpretar os resultados obtidos, buscando contextualizar a Educag¢fo Fisica
nessa nova perspectiva de atua¢io, demonstrando, assim, sua relevincia e o

seu papel na melhoria de qualidade de vida geral dessas pessoas.



1. REVISAO DA LITERATURA



1.1. CONSIDERACOES ANATOMICAS DA
VASCULARIZACAO ARTERIAL DO CEREBRO

Neste item, faremos consideragdes genéricas da vascularizagio arterial
do cérebro, uma vez que 0 processo obstrutivo nestas artérias ¢ uma das

principaié causas de AVC.

1.1.1. CIRCULACAO ARTERIAL DO CEREBRO

A circulagdo arterial do cérebro decorre da convergéncia de dois
grandes sistemas arteriais: o sistema carotidico e o sistema vertebral. Desde o
século XIX, inumeros trabalhos tém sido realizados sobre a circulacdo
cerebral, considerando-se como pioneiros os trabalhos de Duret (1872) e
também Heubrer (1872) apud Testut & Latarjet (1979), publicados,
simultaneamente, na Franga e na Alemanba. Desde esses remotos tempos,
muitos trabalhos tém contribuido para o avango do conhecimento sobre a
vascularizagio cerebral, destacando-se, entre eles, as investigagdes de Fox &
Hillemand apud Testuf & Latarjet (1979) e, posteriormente, as técnicas de
injegio intra-arterial de substincias radiOpaéas tém permitido o estudo, in
vivo, das artérias e veias do cérebro E. Moniz — Santos apud Testut & Latarjet
(1979).



1.1.2. ARTERIAS DO CEREBRO

Como anteriormente citado, o aporte sangiiineo ao cérebro ocorre a
partir de quatro grandes artérias, as quais constituem os sistermas carotidico e
vertebral. As duas artérias vertebrais convergem entre si, unindo-se em vaso
tnico, para formar a artéria basilar que, depois de curto trajeto, subdivide-se

em dois ramos divergentes: as artérias cerebrais posteriores.

Por outro lado, ambas as carétidas internas, apos emitirem, de cada
lado, a artéria oftalmica, terminam em quatro ramos divergentes, ja na base do
cérebro, proximo ao quiasma Optico: artéria cerebral média, artéria cerebral

anterior; artéria coroidea anterior e artéria comunicante posterior.

A artéria cerebral anterior une-se com a sua homonima contralateral
através da artéria comunicante anterior; a seguir ambas penetram na fissura
longitudinal do cérebro. A artéria cerebral média dirige-se lateralmente e
logo desaparece no interior do sulco lateral. A artéria coroidea anterior
curva-se posterior ¢ lateralmente dirigindo-se aos plexos coridides dos
ventriculos  laterails. A artéria  comunicante  posterior  dirige-se
posteromedialmente até encontrar e anastomosar-se com a artéria cerebral

posterior.
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(O desenho, abaixo, ilustra o sistema arterial do encéfalo.

P
. N -~
Artéria csrebral ansterlar

5 H‘:
Artdria gersbral posterior

- .
Ariéria serefal média
FOTO 01 - ARTERIAS DA FACE MEDIAL E INFERIOR DO CEREBRO

(Machado,1993:93)

Nos casos de AVC, qualquer uma das artérias pode ser comprometida,
no entanto, encontramos a seguinte distribuicdo de comprometimento em
achados através de uma avaliacdo angiogrifica realizada por Gurdjian,
Lindner, Hardy e Thomas em 221 pacientes com enfarte cerebral: (Toole,

1977)

Oclusdo da carotida interna 68
Bilateral 15
Com estenose contralateral 0%
Comum, interna, externa 02
Estenose da cardtida interna 35
Bilateral 9
Ocluséio da cerebral posterior 01
Oclusdo proximal da cerebral anterior 42
Oclusdo do tronco da cerebral media 28

Oclusdo e estenose vertebro-basilar 27
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1.1.3. POLIGONO ARTERIAL DO CEREBRO

A anastomose divergente da artéria basilar e as anastomoses produzidas
pelas artérias comunicantes entre as seis artérias cerebrais produzem uma
formagdo arterial hexagonal ou heptagonal na base do cérebro, denominada

Poligono Arterial do Cérebro.

O poligono arterial, aqui referido, pode, assim, ser descrito: a frente,
esta constituido pela artéria comunicante anterior unindo ambas as cerebrais
anteriores entre si. O lado posterior pode ser subdividido em dois ¢ estdo
constituidos pelas artérias cerebrais posteriores. Nos lados laterais estdo as
artérias comunicantes posteriores € os dois lados anterolaterais sio

constituidos pelas arténas cerebrais anteriores.

Desta forma, a urigacdo do cérebro estid assegurada, ja que, para tanto,
bastaria uma tinica artéria, mas existem quatro e todas se comunicam atraveés

de anastomoses.

O poligono arterial do cérebro emite Varios ‘ramos, que podem ser
agrupados em dois sistemas principais; o primeiro, destinado aos- giros
cerebrais ¢ o segundo, dingido aos niucleos centrais do cérebro. Segundo
Charcot apud Testut & Latarjet (1979), ambos os sistemas sdo inteiramente
independentes, tanto em sua distribuicdo quanto junto as suas origens. Ainda
que estas origens sejam comuns, a partir'do Poligono Arterial do Cérebro, néo

apresentam nenhuma anastomose neste ponto.



i2

As descrigOes anatdmicas que se seguem, sdo de Testut & Latarjet
(1979).
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Circulo arterial do cérebro (poligono de Willis) (Machado, 1993: 90)
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1.1.4. TERRITORIO DE IRRIGACAO DA ARTERIA
CEREBRAL ANTERIOR

Pode-se subdividir a 4rea vascular da artéria cerebral anterior em trés
territorios menores: [ — superficial;, 2 — profundo e 3 — caloso. O territdrio
superficial compreende, na face inferior do hemisfério, o lobo orbitario e lobo
pré frontal; na face medial, o giro frontal , o giro do corpo caloso, o lobo
paracentral ¢ lobo quadrilatero, na face lateral, o primewro giro frontal, o
extremo superior dos giros pos € pré centrais assim como dos ‘demais giros
frontais e parietais. Este territorio ndo se limita ao cértex, ao contrario, chega

até bem proximo ao nicleo caudado.

O territorio profundo, por seu lado, estd representado apenas pela parte

anteroinferior da cabega do nucleo caudado.

Ja o territorio caloso compreende quase todo o corpo caloso e suas
radiacGes. Apenas o esplénio deste recebe irrigagdo da artéria cerebral
posterior; assim sendo, pode-se denominar a artéria cerebral anterior como a

artéria do corpo caloso.

De modo geral, as obliteragbes da artéria cerebral anterior produzem
uma hemiplegia de predominio crural e se houver comprometimento do corpo
caloso, havera apraxia unilateral do tipo ideomotor, sendo esta apraxia sempre
a esquerda, seja qual for a artéria envolvida. Se a oclusdo se der no tronco

principal, causa hemiplegia contralateral desproporcionada, predominando no
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membro inferior com alteragdes sensitivas moderadas no membro afetado
(Lianza, 1985)

1.1.5. TERRITORIO DE IRRIGACAO DA ARTERIA
CEREBRAL MEDIA

Esta € a maior das trés artérias cerebrais, cuja diregéo € calibre levam-na
a ser considerada uma continuagdo direta da artéria cardtida mnterna. Desde a
sua origem, na altura do angulo lateral do quiasma Optico, dirige-se rumo a
substincia perfurada anterior, seguindo através do sulco lateral até o polo
insular, quando aflora para a superficie lateral do hemisfério cerebral, sem,
contudo, chegar & superficie. Esta artéria possui trajeto muito SInuoso,
suficiente para tfriplicar o seu comprimento, se retificada. Em seu longo

trajeto, a artéria cerebral média emite varios ramos colaterais.

Territorio de distribuicdo: A artéria cerebral média possui dois

territorios independentes de irrigagdo: um profundo e um superficial.

O fterritorio superficial ou subcortical ultrapassa, em profundidade, a
substincia cinzenta, irrigando a substincia branca correspondente a sua area
de distribui¢do, quais sejam: giros orbitarios, frontais, temporais, parietais
mcluindo os centros sensitivos ¢ motores, os da-linguagem falada e escrita,
audicdo, gustacdo e outras. O ferritdrie profunde compreende o putame,
globo palido, cabega e corpo do niicleo caudado, ramo anterior e joelho da
capsula interna, parte superior do ramo posterior da cépsula interna, capsula

externa.
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De acordo com McDowell, (1977) o infarto da artéria cerebral média é
o mais comum, provemiente de insuficiéncia vascular ou é&mbolos,
ocasionando o seguinte quadro neurolégico:

“Quando a artéria cerebral média é
obstruida, ocorre infarto na por¢do lateral do
hemisfério, o que produz graus variados de paresias
e perdas sensitivas contralaterais, principalmente na
face, extremidades  superiores e mdo.
Freqiientemente causa cegueira no campo visual
homénimo contralateral. As oclusdes na origem da
artéria  cerebral média produzem  disturbios
neuroldgicos extensos com hemiplegia profunda e
perda sensitiva contralateral. As oclusbes dos ramos
da artéria cerebral média podem causar um quadro
clinico varidvel. As vezes, s6 a paresia é evidente no
brago e face.
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1.1.6. TERRITORIO DE IRRIGACAO DA ARTERIA
CEREBRAL POSTERIOR

E ramo terminal da artéria basilar; dirige-se supero-lateralmente,
rodeando o pedinculo cerebral até chegar ao cortex cerebral, onde, apds emitir

varios ramos, termina como artéria calcarina.

Territorios — A artéria cerebral posterior mrriga um territorio cortical, um

central e um peduncular.

1. Cortical corresponde a face inferior do lobo temporo-occipital,
exceto a parte anterior, irrigada pela artéria cerebral média, a parte
inferior da face medial desde mesmo lobo, todo o cineo,
ultrapassando um pouco a face lateral, cobrindo ainda toda a face
inferior dos lobos temporal ¢ occipital. Embora ndo indo além da
parte média do talamo mantém sob sua irrigacdo nucleos de conexdo
com o cerebelo e mnucleos sensitivos do tilamo. Sua obstrugio

determina a sindrome de Dejerine & Roussy.

2. Central - extremamente importante, pois compreende a parte
postero-inferior ao tdlamo, ou seja, partes Optica, subdptica, esplénio

do corpo caloso e radiagGes taldmicas adjacentes.

3. Peduncular - parte medial do pediinculo cerebral, parte anterior do

nucleo rubro e adjacéncias.
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A obstrucdo da artéria cerebral posterior compromete as funcdes
visuais, segundo McDowell (1977), podendo quando envolver o hemisfério
dominante, produzir distarbios na leitura e aprendizado visual. Afirma ainda o
mesmo autor que quando ocorrer um infarto de ambos os polos occipitais, o
resultado é uma hemianopsia dupla e cegueira cortical. Contudo, ¢é
caracteristico, neste caso, que o paciente ndo perceba e também nfo admita

que esteja cego.

1.1.7. ARTERIA COROIDEA ANTERIOR

Esta € uma artéria de pequeno calibre que nasce do tronco carotidico
apos emergéncia da cerebral anterior e comunicante posterior, lateralmente ao
quiasma ¢ tracto Opticos € segue acolada a face inferior do cérebro;
acompanhando o tracto Optico. Na altura do corpo geniculado curva-se
anterolateralmente para chegar ao plexo cordide dos ventriculos laterais. A
artéria coroidea anterior € responsavel ndo sé pelo suprimento do globo ocular

e o lobo frontal homolateral, como também dos lobos temporal e parietal.
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1.2. O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC])

Neste topico, buscaremos evidenciar aspectos concernentes ao acidente
vascular cerebral, abordando, de forma suscinta, os principais tipos de AVC,
suas principais causas e conseqiiéncias fisicas, emocionals, sociais €

cognitivas.

1.2.1. ETIOLOGIA

A estrutura cerebral ¢ extremamente dependente do fluxo sangiiineo,
pois o tecido nervoso necessita de um suprimento continuo de oxigénio e
glicose para o seu perfeito funcionamento. A estrutura neuronal necessita de
um suprimento continuo de aproximadamente 72 litros de oxigénio ¢ 150
gramas de glicose por 24 horas para o seu metabolismo. (Toole, 1977).
Qualquer desordem que leve a uma obstru¢do ou rompimento de vasos que
mterrompam esse fluxo, privando o cérebro do suprimento sangiiineo
necessario para manter a estrutura neural em fungio , pode causar uma lesdo
permanente, 0 que ¢ definido clinicamente de ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL (AVC), ou popularmente chamado de DERRAME. (Ba, 1987)
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, de acordo com Ba (1987) O
AVC pode ser definido como:

“Um sinal clinico de desenvolvimento rdpido
de uma perturbagdo focal da funcdo cerebral de
possivel origem vascular e com mais de 24 horas de
duracdo”. Esta definicdo inclui a maioria dos casos
de enfarte cerebral, hemorragia cerebral e
hemorragia subaracnoidal.

Os casos de ACIDENTES ISQUEMICOS TRANSITORIOS (AIT)
estdo excluidos desta defini¢do uma vez que nos mesmos a recuperagio ocorre
em menos de 24 horas, contudo, por caracterizarem-se como O prendncio de
um AVC completo, nas 1ltimas décadas também tem recebido uma atengio

especial.

Segundo Chusid (1985) podemos classificar os acidentes vasculares
cerebrais espontineos em: 1) trombose cerebral, 2) hemorragia cerebral,
3)embolia cerebral e 4) hemorragia subaracnéidea, citando, como causas
mais freqtientes, a obstrugdo de uma das artérias cerebrais posterior e anterior.
No entanto, a hipertenséo arterial ¢ ainda um dos principais fatores de riscos
para um AVC; na realidade o AVC ¢ freqiientemente o ponto final da
hipertensdo. Estudos realizados por Kannel et al. (1984), apud Paffenbarger
(1996), demonstram que os homens com uma pressdo arterial (> 160/95
mmHG) possuem quatro vezes mais probabilidade de sofrer um AVC do que
um com pressdo normal, por outro lado, os estudos de Risco-Relativo (RR) de
Fiebach et al. (1989) também apud Paffenbarger (1996) demonstraram que o
risco de um AVC para as mulheres que também apresentavam uma

hipertensdo foi bastante significativo, concluindo-se, portanto, que a
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hipertensdo ¢ um fator de risco preponderante para um acidente vascular
cerebral tanto para os homens quanto para as mulheres. Nieman (1999) cita
como fatores de riscos adicionais € que podem ser tratados, o tabagismo, a
obesidade, a ingestdio excessiva de teor alcdolico, os niveis elevados de
colesterol sangiiineo e a inatividade fisica. Outros fatores de niscos também
importantes e entendidos como condigio inalteravel classificados pela
American Heart Association citado também por Nieman (1999) séo: o
envelhecimento, a raca mnegra, o sexo masculino, diabete mellitus,

antecedentes de acidentes vasculares e a hereditariedade.

Segundo Chusid (1985), Lockette & Keyes (1994), o AVC pode ocorrer
em qualquer idade, sendo que o rnisco de um acidente vascular cerebral
aumenta linearmente com o avancgar da mesma,... porém a hemorragia e a
trombose intracerebral sdo raras antes dos 40 anos de idade. O pico de
incidéncia para a trombose cerebral é a idade de 50-70 anos, e para a
hemorragia cerebral, 40-70 anos. No que diz respeito ao sexo e a raga,
pesquisas demonstradas por Nieman (1999) apontam que a incidéncia de um
derrame no sexo masculino € de 19 por cento maior do que no sexo feminino e
que o risco de morte ou incapacidade decorrentes de um derrame na raga
negra, é de 60 por cento maior do que nos brancos. Afirma ainda o mesmo
autor com relacdo ao tabagismo que:

O tabagismo é a maior causa de derrame,
porque ele lesa diretamente as células de
revestimento dos vasos sangiiineos, aumentando a
possibilidade de formacdo de codgulos e
aumentando a pressdo arterial de forma aguda. O
visco de derrame de antigos fumantes cai para o



nivel dos ndo-fumantes dois a cinco anos apés a
interrupgdo do vicio.

1.2.2. PRINCIPAIS CAUSAS TIPOS E DE AVC

As doencgas cérebro-vasculares sdo divididas em dois grupos gerais; as
que produzem infarto cerebral isquémico e as que levam a hemorragia
intracraniana. De acordo com os estudos realizados na divisdo Cornell do
hospital de Bellevue na cidade de Nova Iorque, segundo Lockette & Keyes
(1994) foram observados 966 pacientes com doen¢a vascular cerebral, dos
quais 88% apresentaram infarto agudo ou ataques cerebrais isquémicos
menos graves, e 12% apresentaram hemorragia intracraniana. Dos infartos,

cerca de um em oito € atribuido ao embolismo cerebrgl
1.2.2.1. ISQUEMIA CEREBRAL E INFARTO

Segundo Toole (1977), todas as vezes que o suprimento sangiineo
cerebral ¢ mterrompido por um determinado tempo, mesmo que por 30
segundos, o resultado é uma isquemia, alterando, consequentemente, o
metabolismo. Se este tempo aumenta, apés 1 munuto, pode ocorrer a
interrup¢do da funcfo neural e, apés S minutos, pode haver o infarto cerebral.
De acordo com alguns estudos, se a isquemia € transitoria e durar menos de 10
a 15 minutos, pode nio permanecer o déficit neuroldgico, comtudo, se
ultrapassar este hmite podem ocorrer lesbes neurais mreversiveis como

disfunc¢éo neurologica, incapacidade ou mesmo a morte.
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Ainda de acordo com Toole (1977)o infarto cerebral ¢ o resultado da
oclusdo de uma artéria por trombose ou €mbolo. Dentre as causas mais
comuns do mfarto cerebral, McDowell (1977), destaca as seguintes:

e Processo aterosclerdtico das artérias inira e extracranianas.

e Embolia cerebral proveniente de:

a ) doenca cardiaca reumdtica,

b) infarto do miocdrdio,

¢) doenga cardiaca e fibrilagdo atrial,

d) endocardite bacteriana subaguda,

e) endocardite trombética ndo bacteriama.

e Redugdo do fluxo sangiiineo cerebral, determinada por hipotensdo

severa ou disritimia proveniente de doenca cardiaca.

o Espasmo arterial cerebral seguido de hemorragia subaracndidea

e Hipoxia cerebral generalizada proveniente de:

a) insuficiéncia cardiopulmonar,

b) embolia pulmonar,

¢) envenenamento por mondxido de carbono.
o Trombose cerebral devida a arterite:

a) doenca vascular do coldgeno,

b) artrite de células gigantes,

¢) artrite bacteriana , incluindo a sifilis.

e Trombose cerebral causada por policetemia ou isquemia

determinada por anemia severa.

o Trombose cerebral adjacente a hemorragia intracerebral.

e Vasoconstrigdo arterial cerebral associada com enxagueca.
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o Aneurisma dissecante da aorta ou dos grandes vasos do pescogo.

e Hipertensdo arterial.

1.2.2.2. EMBOLIA CEREBRAL

De acordo com Toole (1977), a embolia cerebral € o termo utilizado
para descrever a oclusdo de uma artéria ou vaso cerebral por uma pequena
por¢cdo de coagulo sangiiineo, gordura, ar ou outra substincia qualquer. O

émbolo pode obstruir completa ou parcialmente o vaso sangiiineo cerebral.

Ainda segundo o mesmo autor,

..a embolia gasosa pode acontecer apos
lesdes pulmonares ou desprendimento de bolhas de
nitrogénio na circulagdo sistémica. A embolia
gordurosa ocorre geralmente como consegiiéncia de
uma fratura dssea ou lesdo dos tecidos moles.

Toole (1977) afirma, ainda, que as embolias cerebrais, nas criangas,
estdo geralmente associadas a doencas cardiacas reumaticas ou a endocardites
mfecciosas; ja nas pessoas idosas ou de meia idade, o é&mbolo cerebral,

freqiientemente, ocorre com a fribilacéo atrial ou trombose coronariana.

1.2.2.3. TROMBOSE CEREBRAL

Chusid (1985) afirma que a trombose cerebral estd freqiientemente
associada com o amolecimento do encéfalo (encefalomalidcia); a sua causa

mais comum ¢, sem sombra de divida, a arteriosclerose. Contudo, outras
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causas podem levar a uma trombose cerebral, denfre elas, podemos citar as
vasculites, meningites, encefalites, tromboangeites obliterantes, obstrugéo

mecéanica por massas € infec¢des agudas sistémicas da infincia.
1.2.2.4. HEMORRAGIA CEREBRAL

Segundo Chusid (1985), a hemorragia cerebral resulta de uma ruptura
de um dos vasos cerebrais €, na maioria das vezes, resuitante de um vaso
arteriosclerotico doente. Qutras causas compreendem a ruptura de aneurismas
congénito e micltico, infecgles agudas, agentes tdxicos, discrasias

sangiiineas, trauma ¢ doenca sistémica.

Toole (1977) afirma que: ...as hemorragias intracranianas podem ser
classificadas de acordo com a localizagdo (extradural, subdural,

subaracnéidea, parenquimatosa ou intraventricular).

De acordo com a natureza do vaso ou dos vasos rotos (arterial, capilar,
venosa) e de acordo com a causa {(degenerativa ou traumatica) cada uma das

formas de hemorragia produz um quadro clinico e patolégico caracteristico.

O mesmo autor constata, ainda, que a principal causa das hemorragias
cerebrais ¢ produzida pela rotura de aneunismas arteriolares provocada pela
hipertensio arterial constante. Foi constatado, também, que cerca de 80% das

hemorragias intracerebrais hipertensivas sfo fatais.
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1.2.2.5. ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO (AIT)

O Ataque Isquémico Transitorio (AIT) diz respeito a um tipo de
acidente vascular cerebral, no qual a recuperagdo ocomreu em um espago de
menos de 24 horas. O reconhecimento deste tipo de acidente se torna
extremamente importante, uma vez que pode significar o prenincio de um
AVC. De acordo com Nieman (1999) 10% dos derrames completos, foram
precedidos de “pequenos derrames™ e aproximadamente 36% dos pacientes
que apresentaram um ataque isquémico transitorio podem apresentar um
acidente vascular cerebral completo. Os sintomas para identificacio destes
casos dependerdo do local do cérebro que foi lesado temporariamente. Por
exemplo: se a oclusdo ocorreu na artéria cerebral média esquerda, os sintomas
poderdo aparecer em forma de dificuldade em articular as palavras (disfasia),
fraqueza e inabilidade do lado direito. Embora estes sintomas evoluam
rapidamente, 0 seu desaparecimento se da de forma gradativa, ndo deixando
seqiiclas permanentes. Ba (1987) assinala, também, que, em alguns casos de
AIT, podera haver o envolvimento da artéria da retina e que, neste caso, o
paciente podera queixar-se de um embacgamento da visdo unilateral, mas que,
em pouco tempo, ¢ restauwrada. Esta sindrome ¢ denominada de “amaurose

b} ]

fugaz”.

De acordo com o mesmo autor, os AlTs, ocorridos no fronco cerebral,
também podem apresentar sintomas que v&o, desde uma vertigem passageira,
até a perda momentdnea da consciéncia. Neste caso, as embolias surgem das
artérias vertebrais, aorta e coragdo. A grande importincia do ataque isquémico

transitorio, é a busca da definicdo da fonte da embolia, para que possa ser
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realizada a intervencdo necessaria a fim de evitar-se um posterior AVC

completo, 0 que, muitas vezes, podera ser fatal.

1.2.3. CONSEQUENCIAS

1.2.3.1. EFEITOS FisICcOS

MOVIMENTO E COORDENACAQ

HEMIPARESIA, (perda parcial de movimento no lado oposto do corpo
ao do acidente vascular cerebral), é.o resultado mais freqiiente de um AVC.
Outro sinal fisico caracteristico € denominado de HEMIPLEGIA (paralisia
em um dos lados do corpo, também oposto ao lado do acidente vascular
cerebral). Freqiientemente, o lado hemiparético apresenta-se com flacidez,
(tonus muscular diminuido) seguido de um previsivel padrdo relativo do
aumento do tonus (espasticidade) no miusculo, 0 qual varia do controle
involuntario dos padrdes de movimento para o voluntario. Esses padrSes sdo
inicialmente para dentro e posteriormente para fora. Esses padrOes de

movimento sdo denominados padres sinergéticos.

Os altimos estagios da reabilitacdo apresentam movimento 1solado sem
estes padrdes sinergéticos, por exemplo, alcangar um objeto através da flexdo
do ombro e extensdio do cotovelo. Segundo Lockette & Keyes (1994), a
intensidade ¢ o tempo de reabilitacdo do tonus muscular ¢ do controle de
movimento varia de acordo com o dano cerebral, isto é, a localizagdo e

extensdo da lesdo. Antigamente, pensava-se que a reabilitacio motora estaria



completa depois de 3 a 6 meses do inicio do AVC, mas alguns pesquisadores
demonstraram que a reabilitagdo funcional de um AVC pode continuar. por
meses € anos. Portanto, para finalidades praticas, utilizam-se 6 a 12 meses do
micio do AVC como um padrdo geral. Para se dar inicio a um programa de
atividade fisica, o paciente deve, apdés a realizagdo da reabilitacio médica,

pelo menos, ter iniciado a reabilitagio motora fisioterapica pos AVC.
CONDICOES ASSOCIADAS

Segundo Lockette & Keyes (1994), a disfungdo motora é o resultado
mais freqiiente de um acidente vascular cerebral; ¢la nem sempre representa o
déficit mais significante ou limitador, confudo, dependendo do local do
cérebro onde ocorreu o distarbio, as condi¢des pos acidente podem incluir:
problemas de percep¢@o, campo visual, problemas de linguagem, problemas
no ombro, disfuncdo respiratéria, distirbio cardiovascular e caréncia de
anticoagulagdo, o que, naturalmente, a primeira vista, pode ser um elemento

dificultador para inicio de um programa de atividade fisica.

AREAS DE PERCEPCAQ E CAMPQ VISUAL

Lockette & Keyes (1994) descrevem que:

No hemisfério ndo dominante, (normalmente
hemisfério direito} com o envolvimento pés acidente,
a habilidade para o desempenho de tarefas de
percepgdo espacial pode estar distorcida.
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Ou seja, o individuo pode apresentar dificuldade para julgamento de
objetos a distdncia, tais como: o tamanho do objeto, e sua posigdo, ou mesmo
apresentar problemas de percepcdo espacial com relacdo as partes do corpo.
Por exemplo, pode-se tentar apoiar as costas na parede e calcular mal a
distdncia para o contato, ou inesperadamente atingir o meio fio de um passeio
durante uma caminhada na rua.

NEGLIGENCIA (uma desatengdo diminuida' no lado hemiparético)
também pode ocorrer apés um AVC. Em casos graves, ¢ mndividuo pode ter
afetado a sua percepgdo -do lado afetado, ou seja, no ter consciéncia deste

lado, podendo, ocasionalmente, colidir com objetos no lado comprometido.

FALA E LINGUAGEM

Ainda segundo Lockette & Keyves (1994), normalmente, com o
hemisfério dominante (freqlientemente o hemisfério esquerdo) comprometido,
o individuo pode apresentar dificuldades com linguagem, tanfo com relagdo a
fala quanto a4 compreensdo, denominada de afasia. Contudo, ndo devemos
subestimar as habilidades das pessoas com afasia; algumas delas tém. boa
compreensdo mas apresentam dificuldades para expressarem, verbalmente,
seus- pensamentos (afasia expressiva, ou ndo fluente). Outros. podem
apresentar fala inteligivel ou compreensivel mas s8o incapazes de
compreender totalmenfe ¢ responder com senfencgas coerentes apropriadas.
(afasia teceptiva ou fluenteé). A utilizacdo de gestos, isto €, linguagem
corporal, e/ou demonstracGes podem ser excelentes meios  para a

comunicacdo com estes individuos. Por um lado, ndo devemos subestimar a
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habilidade de um individuo para compreender e comunicar-se, mas por outro,
também n3o superestimar estas habilidades. E comum um individuo usar os
mesmos gestos para todas as respostas, por exemplo, balancar a cabeca para
todas as respostas “sim e ndo”. Membros da familia ou pessoas que cuidam
do individuo sdo, freqiientemente, de grande ajuda, em sugerir técnicas de
comunicacdo apropriadas. Os familiares sdo também um bom recurso para
auxiliar com informactes sobre a histéria médica, precaugdes e padrdes de

comunica¢do comum.

PROBLEMAS DE OMBRO

Dores no ombro é a mais comum e uma das mais limitantes

complicagdes secundarias de um acidente vascular cerebral.

Lockette & Keyes (1994) descrevem, ainda, que os individuos, vitimas
de acidente vascular cerebral, apresentam com freqiiéncia, problemas no
ombro, que incluem ombro paralisado ou tolhido, subluxagfdo, tendinites e
distirbio do reflexo simpatico. A observag¢do do posicionamento do ombro
hemiparético, durante a atividade fisica ou exercicios, € particularmente
importante no sentido de evitar e prevenir a luxacdo total da articulacdo
escapulo-umeral. Exercicios ativos e passivos, com variagdo de movimento
evitando contraturas, podem aliviar a dor, embora variagdo superagressiva de
movimento possa causar dano ao ombro. Qutro sinal que deve nos alertar € o
possivel surgimento de disturbio do reflexo simpdtico (DRS); o qual pode
apresentar-s€ como uma dor na mio e ombro. Estes problemas,

freqlientemente, requerem servigo médico reabilitativo.
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DISFUNCAQO RESPIRATORIA

ESPASTICIDADE (aumento involuntario do tonus muscular) pode
também afetar os musculos responsdveis pelos movimentos respiratérios no
lado comprometido. Pesquisas tém demonstrado a ocomrréncia de um
decréscimo na capacidade vital, capacidade inspiratéria, capacidade maxima
respiratdria e indices de fluxo em individuos hemiplégicos. Os programas de
atividade fisica devem dar énfase as atividades que contribuam para o
desenvolvimento de resisténcia ¢ respiragdo ritmica profunda para fortalecer

os misculos e aumentar a capacidade respiratéria. (Lockette & Keyes, 1994)

DISTURBIO CARDIOVASCULAR

Ainda, de acordo com os autores anteriormente citados, distirbios
cardiovasculares sfio encontrados, freqiientemente, em individuos que
sofreram AVC. Estes distirbios, na realidade, representam, também, um
grande fator de risco desencadeador de acidentes vasculares cerebrais.
Lockette & Keyves (1994) citam que um estudo, realizado por (Roth, 1988),
em Frammingham demonstrou que mais de 75% das vitimas de AVC
possuiam algum tipo de distirbio cardiaco. E tipico o individuo estar usando
um medicamento anticoagulante, apds um AVC, o qual aumenta o risco de
sangramento com o exercicio. Contudo, a pesqusa de Monga et al. (1988),
também citados por Lockette & Keyes (1994), sobre as respostas
cardiovasculares ao exercicio em individuos com AVC, com histdéna cardiaca,
sugerem que o exercicio fisico ndo € contra indicado ou danoso, se a

progressdo for lenta e acompanhada. Uma permissio médica deve ser obtida
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antes de inmiciar um programa de atividade fisica, devendo-se observar,
atentamente, 0s sinals anormais € sintomas como, por exemplo, pulso
nregular, flutuacdo da pressdo arterial (extremamente alta ou baixa), dor no

peito, falta de ar, vertigem ou tontura e mudanca na aparéncia fisica geral.
1.2.3.2. EFEITOS EMOCIONAIS

O aspecto mais relatado na literatura com relagdo aos efeitos
psicologicos em individuos portadores de seqielas de AVC, diz respeito ao

aspecto comportamental de depressio.

Segundo Anderson (1994) a depressio tem sido considerada por alguns
autores como sendo parte natural e conseqiiente de um derrame cerebral
completo, ou seja, todos os individuos que sofreram um AVC completo

desenvolvem um comportamento depressivo.

Contudo, de acordo com Okamoto (1990), ndo esta claro a que nivel os
smtomas depressivos podem refletir uma disfungio neurofisiologica. Ainda,
segundo o mesmo autor, acredita-se, por um lado, que no individuo portador
de uma hemiplegia a esquerda, a depressdo seja devida a uma frustragdo em
ndo conseguir atingir resultados, para ele, impossiveis de serem alcancados,
tendo em vista sua afual condi¢do. Por outro lado, a depressdo em individuos
com uma hemiplegia a direita pode ser ocasionada por reagdo a uma
autoconsciéncia de que exista uma deficiéncia irreparavel ou impossivel de

recuperagao.
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Outro aspecto, apontado pela literatura, diz respeito a instabilidade
emocional no paciente com AVC, cujo aspecto pode ser confundido com
depressdo, tendo em vista que o individuo pode perder o controle sobre as

emog¢des, mais notadamente, o choro.

Com relagdo ao condicionamento fisico-emocional, Anderson (1994)
descreve que quase todos os pacientes com derrame cerebral completo se
Jatigam facilmente, fato este que, também, pode ser confundido com

comportamento depressivo.

A diminuicdo da funcdo e/ou interesse sexual, principalmente nos
homens, ¢, também, um ponto que deve ser apontado como um fator
perturbador do distirbio emocional. Apesar da atividade sexual nfio ser
afetada do ponto de vista fisico, o receio da frustra¢do ou o medo de que o ato
sexual possa afetar a pressdo arterial, podendo causar um novo AVC, tem
levado estas pessoas a se afastarem da atividade sexual e, até mesmo a se
distanciarem de suas parceiras, ocasionando um comportamento de ansiedade

¢/ou depressio.



1.3. SAUDE, QUALIDADE DE VIDA E ATIVIDADE
Fisica

O final deste século tem sido marcado pela discussdo académica,
cientifica, politica e social a respeito da busca da melhor qualidade de vida do
ser humano e, no bojo desta discussédo, a pratica da atividade fisica regular tem
sido apontada pelos pesquisadores como um dos principais elementos na
prevencgdo de doengas cardiovasculares, redugdo do risco de alguns tipos de
cancer, diminui¢do na taxa de diabetes, redugdo da ansiedade e sintomas da
depressdo entre outras (Dishman, 1994). Contudo, ha a necessidade de se
desenvolver pesquisas para verificar a influéncia da atividade fisica regular em
pessoas que ja desenvolveram uma doenga crénica, como € 0 caso especifico

dos individuos que ja possuem seqiiela de acidente vascular cerebral.

Neste capitulo, abordaremos aspectos conceituais da satde, qualidade
de vida e da importincia da atividade fisica para os individuos que sofreram
um acidente vascular cerebral, relacionando-a, de forma especifica, com a
saiide ¢ qualidade de vida desses individuos.
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1.3.1. SAUDE

Devemos considerar, neste topico, a saude sob o ponto de vista médico,
psicologico, socioldgico e também pedagdgico, uma vez que $6 podemos
pensar na satde como objetivo de vida do homem através de um processo
integrado entre as varias dimensdes que compdem o repertorio de vida do ser
humano. (Bos et al., 1992)

Shephard & Bouchard (1993) apud Furtado (1996), relatam que no
“Consensus Conference”, a satide foi defimida como:

“_.uma condicGo humana com dimensoes
fisicas, sociais e psicoldgicas, cada uma delas
caracterizada numa segiiéncia com pdlos positivos e
negativos. A boa sailde estd associada a capacidade
de desfrutar a vida e resistir aos desafios; ndo €
meramente a auséncia de doengca. A ma saude estd
associada a morbidade e, em caso extremo, a
mortalidade prematura.”

O termo satide é também definido por Ferreira apud Rebello (1995) de
uma forma mais simplista como sendo: “o estado do individuo cujas funcdes
orgdnicas, fisicas e mentais se acham em situagcdo normal, estado do que é

sadio ou sédo”.

De acordo com Spirduso (1984), a definicdo de Saudde, segundo os
profissionais da area, coincide com o conceito emitido pela Organizagdo
Mundial de Satide, ou seja: SAUDE ¢ definida como um bem-estar fisico,

social e psicoldgico, mas, para estudos Gerontoldgicos de saide e fungdo
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intelectual, a SAUDE ¢ comumente definida como a auséneia de doengas,
principalmente aquelas tipicas da velhice. O mesmo autor afirma, ainda, que a
concepcdo de satde, em alguns estudos, pode ser vista sob dois aspectos:
saude subjetiva, que consiste na percepcdo individual sobre o seu propro
estado de saude e saude objefiva, que é dada através de avaliagio fisica

realizada por médicos.

Guedes (1995), apud Ferrareze (1997), nos aponta que:

“..ndo basta ndo estar doente para se ter
saude: é preciso apresentar evidéncias ou atitudes
que afastem ao mdximo os fatores de risco que
possam provocar as doencgas.”

Para Hackfort (1994), apud Samulski & Lustosa (1996), existe uma
grande dificuldade em se estabelecer um verdadeiro conceito de saide, uma
vez que o0 homem € um ser biopsicosocial ¢ as varias tentativas em se
estabelecer um conceito conclusivo sobre a saude tém fragmentado a vida
humana, ndo considerando o homem como um ser indivisivel. Segundo estes
autores, para se conseguir um conceito definitivo de saude, é necessario que o
“olhar cientifico” leve em consideracdo as trés perspectivas da vida humana
(social, fisiologica e psicolégica) sob um mesmo prisma e ndo, simplesmente,

como o ajuntamento das partes.

Bos et al. (1992) também caminham na direcdo de que, até o momento,
ndo existe uma definicdo genérica de saiude, uma vez que, para se dar uma
defini¢fio concreta de saude, teremos, também, que ter bem clara a definigéo

de doenca, ndo podendo considerar aqui somente o aspecto fisiologico. Dai a
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necessidade de tentarmos entender a satide ndo somente como um problema
da medicina, mas também como um problema social, psicologico e

antropoloégico.

No que diz respeito ao conceito emitido acima por Bos et al. (1992),
Schifer (1976) também compartilha dessa concep¢do de saade. O autor afirma
que os aspectos bioldgicos, fisiologicos, psicolégicos e sociais interagindo
entre si, sdo indicadores para a doenga ou para a saude, ou seja, fatores de
risco primarios ¢ habitos de vida, tais como: estresse, obesidade, alimentacio,
tabagismo, sedentarismo, hipertensido € outros podem ser indicadores para o
desencadeamento de doengas crénicas, principalmente, no que diz respeito aos
problemas cardiacos € AVC. O mesmo autor alerta, ainda, que fatores de
niscos secundarios, tais como: gen, personalidade, raga, classes sociais,
profissdo, medo, agressdo, preocupagdo, insatisfacdo, deverdo ser
considerados, uma vez que os mesmos podem Iinterferir nos aspectos

primarios ¢ estes desencadearem os problemas de satde.

Como se pode observar, através das varias definigfes ¢ concepgdes
acerca da saude, todas elas concordam em que a saide nfo é apenas uma
questdio médica ou somente uma questdo biolégica, mas esta relacionada com
0 homem como um todo indivisivel, nas suas mais diferentes formas de
expressdo. Portanto, a defini¢do de saide que até os dias de hoje mais tem
sido aceita e, talvez, a que mais se ajuste aos principios modernos de
concepgdo de vida saudavel, seja, ainda, a emitida pela Organizagio Mundial
da Salde, no predmbulo de sua constituicdo no final do ano de 1940 apud
(Ferrareze 1997, Nieman 1999) que definiv: @ SAUDE é um estado de
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completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas e somente a auséncia
de doencas e/ou enfermidades. Desta forma, o entendimento de SAUDE é
bem mais abrangente do que se pode imaginar, pois, pelo préprio conceito
apresentado acima, pressupde uma interacdo do individuo com o meio numa
relacdo socio-cultural onde também os habitos de wida sdo fatores

preponderantes para um bom estado de saiade.
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1.3.2. QUALIDADE DE VIDA:

“Qualidade de Vida”, no despertar do terceiro milénio, tem sido ndo
somente uma simples expressdo ou mesmo um jargdo popular, mas tem-se
tornado uma meta perseguida pelo ser humano na busca de uma experiéncia
harmoniosa nos seus habitos de vida. Qualidade de vida deixou de representar
apenas uma vida sem doencas fisicas, mas, acima, de tudo a busca da
felicidade e satisfagdo pessoal, em todos os aspectos da vida, no ambito
profissional, social, fisiologico, emocional e espiritual, em um conjunto de

equilibrio harmonioso.

Sob o ponto de vista genérico, Dias da Silva (1999) entende que a
qualidade de vida (QV) esta diretamente relacionada com o grau de satisfagéo
que o individuo possui diante da vida nos seus varios aspectos, por exemplo:
moradia, transporte, alimentacdo, lazer, satisfagdo/realizacdo profissional, vida
sexual e amorosa, liberdade, autonomia e seguranga financeira, encerrando-se,
por conseguinte, um relevante componente individual e subjetivo e, neste
sentido genérico, a qualidade de vida estd diretamente ligada ao estilo de vida
da pessoa ¢ ao fato de como esta pessoa lida com as “tensdes da vida

moderna”.

Sob o ponto de vista da saide, Dias da Silva & De Marchi (1997)
afirmam que a qualidade de vida de um individuo doente ou mesmo deficiente
esta diretamente relacionada com o grau de limitagdo que esta doenga ou
deficiéncia traz para o cotidiano de vida dessa pessoa. Os mesmos autores

entendem, também, que a qualidade de vida se encaixa dentro de uma
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dimensdo pluridimensional, uma vez que engloba, da mesma forma, todos os
aspectos da vida pessoal ¢ que foram atingidos pela doenga e/ou seqiiela,
extrapolando , desta forma, a simples limitacdo fisica. Segundo os mesmo
autores, a saide ¢ a qualidade de wvida podem ser comsideradas em seis
dimensdes ou dominios: fisica, que incorpora ndo apenas o quadro clinico
apresentado pela pessoa, isto €, a presenga ou auséncia, gravidade ou
intensidade da doenca ou deficiéneia, mas também a adogdo de habitos de vida
saudaveis ¢ a auséncia de vicios nocivos a saude, tais como: alimentagio
inadequada, tabagismo, drogas, alcoolismo, obesidade, entre outros;
emocional, que diz respeito a capacidade do individuo lidar ou dominar as
tensGes emocionais, 0 estresse cotidiano, além de desenvolver ¢ preservar a
auto-estima e motivacgio diante da vida; secial, que é entendida aqui como a
capacidade que o individuo possui de relacionar-se com as pessoas do seu
circulo pessoal e profissional de forma equilibrada e harmoniosa; profissional,
que diz respeito a satisfagfic pessoal com o trabatho, com o interesse em
desenvolver-se profissionalmente, reconhecendo o seu valor profissional;
intelectual, que engloba a capacidade que a pessoa tem de desenvolver e
utilizar o potencial criativo para solugfo de situagdes diversas e sempre que
possivel compartilhar esse potencial com as demais pessoas ao seu redor;
espiritual, que ¢ entendido como o conjunto de valores individuais ¢ éticos e

também pensamentos otimistas ¢ positivos em relagdo a vida.

Naturalmente, estas dimenses ndo podem e ndo devem ser entendidas
como dominios estanques, separados ou simplesmente a juncio de cada um
deles para se obter uma boa qualidade geral de vida ou saide, mas, ao

contrario, como fatores que se interligam e se inter-relacionam influenciando
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reciprocamente e, conseqiientemente, em conjunto, respondendo pela satde e

qualidade de vida.

No gquadro abaixo, Dias da Silva (1999) nos apresenta, de forma
concreta, a inter-relacdo entre os seis dominios e podemos, entdo, visualizar,
claramente, a sua influéncia na busca da otimizacdo da saude e qualidade de

vida.

. Fisica > (Emocional

QUADRO 1 — SAUDE E QUALIDADE DE VIDA
Ags seis dimensdes da satide e da qualidade de vida (Dias da Silva, 1999:262)

Berger & Macinman (1993) apud Samulski & Lustosa (1996)
compartilham também da opinido em que a qualidade de vida diz respeito ao
conjunto harmonioso de satisfacdes que o individuo obtém nas suas
experiéncias cotidianas. Na realidade, qualidade de vida reflete uma

sobreposi¢do dos aspectos positivos sobre os negativos, levando em
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consideracdo ndo somente os aspectos fisicos como também o psicologico € o
social. Samulski & Lustosa (1996) apontam, ainda, que, em pesquisas
desenvolvidas por Woodruff et al. (1992) e na revisdo de literatura realizada
por Berger & Macinman (1993), verificou-se que:

“a qualidade de vida é o resultado das
condicdes subjetivas de um individuo nos vdrios
subdominios que compdem sua vida, como por
exemplo, seu trabalho, sua vida social, sua saide
fisica, seu humor etc.”

Dentro de um modelo construtivista, pode-se conceituar qualidade de
vida como sendo uma construgdo realizada pelo individuo sobre suas proprias
relagdes com as condigdes do meio ambiente. Na realidade, é um processo
harmonioso entre os aspectos psicoldgicos internos € 0s aspectos externos
disponiveis no meio social. Nesta concepgdo, podem-se incluir as condi¢des
objetivas disponiveis para o individuo, o que nos modelos sociolégicoé €
econdmicos € denominado indicadores objetivos, os quais se podem avaliar e
medir concretamente. Contudo, neste modelo construtivista, a qualidade de
vida, segundo Romero (1998), estd fundamentada em dois aspectos principais:
1) A apreciacdo subjetiva das condicdes objetivas (casa, emprego,
criminalidade, etc.) nas quais vive essa pessoa: 2) Os estados internos

experimentados por ela mesma (crenca, expectativas e valores).
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Ainda de acordo com 0 mesmo autor, a qualidade de vida € um processo
de construgdo mais complexo que a simples avaliagdo das condigdes

disponiveis. Este processo inclui trés indicadores fundamentais que sfo:

1. SATISFACAO, entendida como a avaliagio do ajuste entre a
condi¢Ao que se possuil € a que se deseja, ou seja, ndo deveria haver
diferenca entre as condi¢Ses disponiveis € as expectativas a respeito

das mesmas;

2. FELICIDADE, como identificacdo dos sentimentos positivos com
relacdo as condigbes que se possui, quer seja uma condigio

especifica, ou mesmo um conjunto de todas as condi¢des;

3. BEM ESTAR, que significa mais que simplesmente a seguranca
orunda das aquisi¢des materiais, ou seja: a comodidade pessoal, as
condigdes vivenciadas no dia a dia, enfim, o relacionamento do
individuo com a vida. A auto-estima, que € um aspecto interno,
podera produzir uma seguranca interna importante para a pessoa,

independentemente se as condigdes externas sejam 6timas ou nio.

Qualidade de vida, nesta perspectiva, é, em outras palavras, um estado
de “bem estar completo”, de acordo com os termos descritos nos dicionarios.
Contudo, bem estar, satisfacdo, felicidade e prazer ndo dependem das
defini¢des dos dicionarios, mas, exclusivamente, de como cada individuo
define para si proprio esta qualidade de vida ou esse bem estar, buscando

alcangar esse objetivo. (Spirduso, 1984)



Como pudemos observar, as varias concepgdes de saude e qualidade de
vida se confundem entre si, pois, se por um lado, todos os autores aceitam
como mais acertada a concepgdo emitida pela Organizagdo Mundial de Satde
que define SAUDE como sendo “um estado de completo de bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas e somente a auséncia de doencas e/ou
enfermidades”, por outro lado, todas as concepgoes de QUALIDADE DE
VIDA, encontradas na literatura, também levam em consideracio este bem

estar fisiolégico, social, emocional e até mesmo espiritual.

1.3.3. A ATIVIDADE FiSICA

Bouchard & Shephard (1993) definem atividade fisica como sendo todo
e qualquer movimento do corpo produzido pelos respectivos grupamentos
musculares € que demanda um aumento do gasto energético de reserva.
Portanto, de acordo com esta concepgdo, podem ser consideradas atividades
fisicas as atividades cotidianas que atendam o referido conceito no gasto
energético de reserva, podendo ser incluidas, entfo, as atividades fisicas de
lazer, exercicio, esportivas, ou mesmo atividades de trabalho e/ou tarefas
domésticas. Para o presente estudo, adotamos o termo ATIVIDADE FISICA,
como sindnimo de EXERCICIO FiSICO, apesar da diferenga conceitual entre
atividade fisica e exercicio fisico. Este, de acordo com Caspersen et al., (1985)
¢ definido, de forma mais restritiva, como uma atividade fisica planejada,
estruturada e repetitiva, cujo objetivo principal é a manutencio das varidveis
da aptidio fisica, da performance fisica e da saide, fundamentando-se nos
principios referentes ao tipo de atividade desenvolvida, intensidade,

freqiiéncia e duracgio na realizacéo.
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Apesar de um grande nimero de evidéncias cientificas demonstrarem os
beneficios da atividade fisica como um dos elementos importantes na busca da
aquisicdo ¢ manutengdo de uma vida saudavel, através da melhoria da aptiddo
fisica geral e mesmo bem estar fisico, psicoldgico e social, tais evidéncias nio
tém sido o suficiente para levar as pessoas sedentdnas a pratica regular das
atividades fisicas e, muito menos, incentivar as pessoas portadoras de alguma
doenga cronica-degenerativa ou mesmo portadora de alguma deficiéncia
temporaria ou definitiva a se engajarem num programa de atividade fisica
(Dishiman & Gettmman, 1980; Dishman, 1993; Blair et al,, 1994; Okuma,
1997). No caso das pessoas portadoras de seqiiclas de acidente vascular
cerebral, embora evidéncias convincentes indiquem que a maioria dos
acidentes vasculares cerebrais podem ter ocorrido por um estilo de vida
sedentario ou habitos de vida nocivos a satde, grande parte dessas pessoas
ainda continuam sedentdrias e, muitas vezes, preservando os habitos que os

levaram a doenca.

A maioria dos pacientes que sofreram algum tipo de acidente vascular
cerebral deixa de realizar suas atividades fisicas apds o seu programa de
reabilitacd0o que, na maioria das vezes, dura de seis a doze meses, pois
acreditam que ja tenham conseguido o maximo que se poderia fazer em
termos de reabilitag@io neurologica. Entdo, para que continuar se exercitando,
se isto, provavelmente, ndo lhes trara nenbhum beneficio com relagdo a
deficiéncia estabelecida? (Gordon, 1993).
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Este tipo de pensamento ¢ decorrente, por um lado, da real escassez de
pesquisas desenvolvidas sobre os efeitos da atividade fisica para o paciente
com acidente vascular cerebral; por outro lado, pelo desconhecimento a
respeito de algumas descobertas acerca da atividade fisica e sua relagdo com o
acidente vascular cerebral, ou mesmo devido aos modelos de programa de
atividade fisica, oferecidos a estes individuos que, muitas vezes, pouco se
diferenciam do j& exaustivo programa de reabilitacio. Os modelos e
programas geralmente apresentados, nfo levam em consideracdo o desejoe o
prazer desses individuos em realizar tarefas compativeis com as suas
condi¢des fisicas € emocionais; ao contrario, os objetivos sio tracados de
acordo com o modelo médico e nio centrado no proprio individuo. Assim, os
objetivos perseguidos tratam essas pessoas, muitas vezes, COmoO se Se
constituissem apenas de um cérebro lesado, um coracdo doente, uma
capacidade motora deficiente que necessita de reparagdo, ou uma aptiddo
fisica que necessita ser melhorada. (Okuma, 1997). Esta visdo ndo tem
facilitado a ades&o destas pessoas aos programas de atividade fisica regular, o
que poderia, apesar de se esperar pouco da melhoria da fun¢io neuroldgica,
apds os seis primeiros meses do derrame, considerar a possibilidade do
aumento da condicdo fisica geral e, principalmente, a possibilidade da reducéo
de chances de um segundo acidente vascular. Inumeros autores alertam que o
sedentarismo € um dos fatores de risco a saide e que, no caso do individuo
acometido de um acidente vascular cerebral, a realiza¢do de atividade fisica
moderada regular poderd reduzir, acentuadamente, a chance de se repetir um

novo AVC ou de se desenvolver prematuramente uma doenga vascular fatal.
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De acordo com Dombovy et al. (1987), o individuo que ja desenvolveu
um AVC, possui, cinco vezes mais, a chance de desenvolver um segundo
AVC. Contudo, o0 mesmo autor, afirma, ainda, que, se por um lado, 62% das
pessoas que sofreram um AVC conseguem sobreviver, por outro, um quarto
desses individuos pode esperar o acometimento de um segundo AVC. Diante
disto, a necessidade de uma a¢fo preventiva, através da atividade fisica, é

altamente recomendada.

Outro estudo realizado por Niemi et al. (1988) sobre a qualidade de
vida, apos quatro anos de um AVC, mostra o seguinte quadro:

80% ndo apresentam nenhum interesse em atividades recreacional
65% apresentam cansago excessivo
50% apresentam irritabilidade

40% apresentam depressdo

A American Heart Association (1995) acredita que ndo haja ainda
evidéncias suficientes para afirmar que a inatividade fisica possa ser um fator
de misco primdrio para a ocorréncia de um acidente vascular cerebral, no
entanto, evidéncias crescentes indicam que a realizagdo da atividade fisica
regular tem uma influéncia fundamental sobre esses fatores de riscos
primarios e na promogdo geral da saide, pois o exercicio regular propicia a
diminuicdo do peso corporal, da pressdo arterial, aumenta os niveis da
lipoproteina de alta densidade-colesterol e melhora o controle do diabetes
(Nieman, 1999). A mesma associagdo publicou, também, uma tabela de

predominincia dos fatores de risco de doengas cardiacas, citada por Nieman
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(1999) onde coloca a inatividade fisica como responsavel por 60% dos fatores
de risco, que podem ser alterados, seguidos pelo tabagismo e pela hipertensdo

arterial, cada um responsavel por 25% dos fatores de risco.

Segundo Palmer-Mclean & Wilberger (1997), a maioria dos individuos
com histdria recente de acidente vascular cerebral  apresentam um
condicionamento fisico insatisfatério, principalmente, no que se refere ao
VO2, que se apresenta geralmente com um nivel bem menor, cerca da metade
do que apresenta um individuo sem seqiiela. Diante disto, ha a necessidade de
desenvolver um programa de atividades aerdbicas, quer seja em bicicletas
ergométricas, caminhadas ou atividades aquaticas. Tendo em vista que os
derrames ocorrem normalmente em pessoas de meia idade e/ou idosas e,
principalmente, em sedentarios, a methoria na sua condigdo orginica vascular
podera ser verificada rapidamente com a realizac¢io de atividade fisica regular.
No entanto, Lockette & Keyes (1994) recomendam um programa de forga,
enfatizando a resisténcia muscular localizada, até mesmo como ponto de
partida, no sentido de preparar o individuo para os exercicios aerobicos de
longa duragdo, uma vez que este tipo de programa poderid ser menos
intimidador, especialmente para aqueles individuos que iniciam o programa

depois de um longo periodo de matividade.

De acordo com Raglin (1990), alguns estudos cientificos apontam que
individuos com derrame ou outras doengas cromicas e que praticam
regularmente exercicios fisicos adquirem melhor qualidade de vida, pois
dormem melhor, alimentam-se melhor, permanecendo mais trangiilos e

apresentam uma sensivel melhora na sua auto-estima. Ken Cooper, dentre
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outros pesquisadores citados por Gordon (1993), acredita que o exercicio
fisico tem o poder tranquilizador, baseado na liberagdo de beta endorfina,
horménio produzido pela hipéfise, o qual cai na corrente sangiiinea,
produzindo seu efeito, entre os quais estd a euforia, o bem estar, o sentimento
de que esta tudo bem na vida. Souza (1994) afirma, também, que o aumento
do nivel de beta endorfina produzida através de atividades fisicas de
intensidade baixa ou moderada, quando encontrada em quantidade aumentada
no sistema nervoso central € na corrente sangiiinea, pode aliviar também o
processo depressivo. Contudo, ndo podemos afirmar que a atividade fisica
seja a solugdo para todos os problemas psicologicos e emocionais, mas
podemos considerar, com base nas poucas pesquisas ja existentes € nos relatos
pessoais dos individuos que vivenciaram este processo, que o exercicio fisico

regular pode trazer uma relevante contribuicéo na sua qualidade de vida geral.

Apesar do reconhecimento cientifico e pessoal dos grandes beneficios
trazidos pela pratica regular do exercicio fisico para as pessoas em geral, ainda
existem poucas evidéncias cientificas que comprovam esta afirmativa no que
diz respeito aos individuos acometidos de um acidente vascular cerebral.
Desta forma, € importante que esses individuos estejam, também, prontos
fisiologica e psicologicamente, para a realizagdo de um programa de atividade
fisica regular, sem qualquer tipo de risco para sua saide fisica, principalmente,
no que diz respeito a condi¢do cardiovascular, uma vez que grande parte dos
acidentes vasculares cerebrais sdo decorrentes de problemas cardiovasculares.
Do ponto de vista psicolégico, devemos evitar atividades que levem o
individuo & frustracdo constante, devido ao seu comprometimento fisico e

motor.
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Diante disto, € necessario que, ao elaborarmos um programa de
atividade fisica para as pessoas com seqiielas de acidente vascular cerebral,
realizemos uma avaliagdo prévia, levando em consideragdo alguns aspectos

importantes, fais como:

data em que ocorreu o acidente vascular cerebral;

a idade da pessoa;

a intensidade do grau de comprometimento neuroldgico do acidente;
estado geral de satde;

os medicamentos que estio sendo utilizados;

grau de comprometimento fisico e motor;

grau de comprometimento intelectual ou mental;

® N kW

estado psicoldgico ou emocional;

Uma avaliacdo funcional, com o objetivo de identificar o potencial dos
grupamentos musculares funcionais e suas limitagdes, € recomendada no
sentido de direcionar o programa de exercicios mais apropriados 3 condigio
do praticante. Um individuo pode apresentar uma fraqueza residual no lado
comprometido do corpo, necessitando de exercicios em que a forga da
gravidade seja reduzida para o grupamento muscular o qual nio consegue
exercitar vencendo a forga da gravidade. Por exemplo: pode ter a necessidade
de realizar a abducdo de um do membros inferiores, deitado em dectubito

dorsal com apoio total, para reduzir o peso do membro ¢ a for¢a da gravidade.



50

Segundo Lockette & Keyes (1994), a coordenagdo € o controle do
movimento apresentados nas extremidades comprometidas também sdo
elementos importantes a serem avaliados para se determinar o tipo de
movimentos e atividades a serem estabelecidos no programa de exercicios.
Por exemplo: se o individuo ndo consegue controlar o movimento isolado
dissociando-0 das demais articulagdes, ou seja, somente consegue se
movimentar apenas num padrdo geral de asséciagéo articular, entdo, nio €

recomendavel o treinamento de forga para aquela extremidade.

Programas de exercicios aerobicos estdo entre os mais recomendados
para o trabalho com as pessoas que sofreram um derrame cerebral. Segundo
Palmer-Mclean & Wilberger (1997), um programa de exercicios aerébicos
para pessoas com AVC ndo € somente importante no sentido de melhorar sua
capacidade fisica geral, mas também, principalmente, voltado no sentido de
diminuir os fatores de riscos para um novo AVC com a redugdo da
hipertensfo arterial, Tipton (1991), citado por Palmer-Mclean & Wilberger
(1997), realizou uma revisdo de 99 pesquisas longitudinais de exercicios
aerébicos, feitas com humanos e amimais, as quais sugeriram que d
hipertensdo arterial pode ser reduzida quando o exercicio é realizado numa
intensidade de 40% a 70% de VOZ2. Os programas de exercicios aeroébicos ndo
requerem velocidade ou forga, contudo, necessitam de uma demanda maior do

sistema cardiovascular.

Os programas de atividades aerdbicas podem variar enormemente de
acordo com as necessidade ¢ interesses individuais. Dentre eles, podemos citar

a caminhada como um dos mais apropriados exercicios. De acordo com
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Gordon (1993), um estudo realizado, um ano apds o derrame, constatou que
32% dos individuos podem caminhar sem grandes dificuldades de marcha e
cerca de 50% podem caminhar com dificuldade relativa ou com auxilio de
uma bengala. A caminhada, atualmente, € c¢onsiderada como um dos
exercicios aerobicos mais utilizados pela populacdo em geral, uma vez que,
além de propiciar todos os beneficios desejados, principalmente o
cardiovascular, também, nfo requer nenhum equipamento especial, a ndo ser
uma vestimenta e calgados adequados ou, quando necessario, um dispositivo
de auxilio ao equilibrio, tal como uma bengala. A atividade propicia também
facil controle da intensidade do esforgo e conseqiiente avaliagdo periddica da

evolucdo do praticante.

De acordo com Gordon (1993), muitos pesquisadores que trabalham
com pessoas com seqliclas de acidente vascular cerebral, incluindo o proprio
autor, recomendam a caminhada come uma das mais apropriadas atividades
aerobicas para esses individuos, pois, além das vantagens acima mencionadas,
a caminhada, quando realizada de forma correta, de acordo com os principios
de limites individuais, ¢ uma das atividades com poucas probabilidades de
acarretar ou agravar problemas na musculatura esquelética e articulagGes.
Nesta atividade o nivel de estresse no sistema de sustentagdo é minimo, o
controle da intensidade ¢ do ritmo é extremamente simples, sendo de facil
gxecucdo para os individuos com seqiielas de AVC ¢ mesmo com outras
doengas cronicas. Com relacdo aos ganhos fisioldgicos € ao condicionamento,
um estudo, realizado por Thomas € Londeree (1989), afirma que o consumo
de energia despendido em uma caminhada em passos rapidos, € quase o

mesmo de uma corrida ou.Jogging.



A caminhada, ainda segundo varios autores e mesmo praticantes, torna-
se um e¢xcelente exercicio aerébico, na medida em que € possivel ser realizada
fora de um ambiente fechado. Ao contrario, deve ser desenvolvido ao ar livre
e, sempre que possivel, em contato direto com a natureza. Para os individuos
portadores de acidente vascular cerebral, isto se torna ainda mais importante,
uma vez que ¢ uma oportunidade de retird-los do ambiente doméstico ou
mesmo da clinica de reabilitacio, colocando-os em contato com o novo
mundo exterior, com nova situacdo e em contato com novas pessoas,
propiciando, desta maneira, um reinicio da sua sociabilizagdo, confrontando

com suas novas possibilidades.

As totos abaixo, nos mostram atividades de caminhada orientada, com
pessoas portadoras de acidente vascular cerebral em um parque piblico e

recinto abrigado.

Fo1o 03 —~ CAMINHADA NO PARQUE FoTo 04 - CaMINHADA NO CAMPG



Qutra atividade que podemos destacar € o exercicio na bicicleta
estacionaria, destinada, principalmente, para aqueles individuos que possuem
dificuldade de equilibrio e coordenagio que possam impedi-los de realizar
caminhadas por longas distincias com seguranga. Uma recomendacdo feita
por Lockette & Keyes (1994), no caso de utilizacdo das bicicletas
estaciondrias, € que se certifique, antes do exercicio, que o individuo esteja
bem equilibrado e, se necessdrio, utilize de correias para prenderem os pés e
ajudarem a manté-los nos pedais. Caso se observe uma diminui¢io de
sensibilidade no lado comprometido, recomendam, ainda, os autores acima,
que se alivie a pressdo ou mudanga de peso na posicao sentada a cada 10 ou
15 minutos para promover a circulacdo e evitar uma paralisacdo da circulacio
nos gliteos. O exercicio na bicicleta ergométrica estaciondria, além de impedir
as desculpas devido ao mal tempo, possibilita, também, ac praticante realizar
outras coisas enquanto pedala, como por exemplo, ler, assistir televisdo, entre

outras.

Foto {5 — EXERCICIO NA BICICLETA ERCOMETRICA



As atividades na agua s3o uma outra excelente opgdo de exercicio
aerobico, pois os beneficios fisiologicos ¢ psicologicos da dgua sobre o
organismo humano ja sfo amplamente conhecidos e divalgados através de

varias pesquisas cientificas.

Nos ulttmos anos, muito se tem falado, muito se fem escritc sobre os
efeitos  benéficos das atividades na 4gua para a pessoa portadora de
deficiéncia, mas, na realidade, a utilizagdo da 4gua, como elemento
terapéutico, ndo é novo, pois, de acordo com Harris (1978) apud Lepore et al
(1998), ja desde o tempo de Hipocrates, a agua era utilizada no auxilio a
reabilitac8o; por exemplo, 0s gregos ¢ romanos ja utilizavam a agua corrente
para a cura de algumas doengas (Moran, 1979) apud Lépore et. al. (1998).
Nos Estados Unidos, a atividade na agua como terapia iniciou-se antes mesmo
da primeira guerra mundial, sendo utilizada para individuos com problemas
reurnaticos. Segundo Lepore et. al (1998), Charles Lowman foi considerado o
pai dos exercicios aquaticos como terapia e sistematizou a hidroterapia por
volta de 1930. Apos a Segunda Grande Guerra Mundial, a agua, também, foi
grandemente utilizada como elemento terapéutico para os traumaticos e

amputados, bem como para os soldados com problemas psicolégicos.

A natagfo para pessoas portadoras de deficiéncia € compreendida como
a capacidade do mdividuo para dominar o elemento agua, deslocando-se de
forma independente e segura sob ¢ sobre a agua, utilizando, para 1sto, toda sua

capacidade funcional, residual e respeitando suas limitagGes (Costa, 1988).
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Muito poucos de nés somos capazes de imaginar o significado fisico e
psicologico  da mnatagio para as pessoas portadoras de deficiéncia,
principalmente para as que apresentam deficiéncias de locomog8o, como € o
caso especifico das pessoas portadoras de seqiielas de acidente vascular
cerebral, ou pessoas que necessitam de préteses ou Orteses para a
deambulagdo. A dgua apresenta propriedades que facilitam a locomogéo, pois
sua propriedade de sustentacio (empuxo) e eliminacio quase que fotal da
forga da gravidade, podem, segundo Campion (2000), aliviar o estresse sobre
as articulacdes que sustentam o peso do corpo, auxiliando no equilibrio
estatico e dindmico, propiciando, dessa forma, maior facilidade na execugdo
de movimentos que, em terra seriam muito dificeis ou impossiveis de serem
realizado sem auxilio.

Dentre muitos outros beneficios que a agua pode frazer ao nosso
organismo, podemos apontar, aqui, alguns deles essencialmente importantes

para as pessoas portadoras de deficiéncias, tais como:

I. BENEFICIOS FiSICOS E/OU FISIOLOGICOS:

I.1. SOBRE O SISTEMA DE REGULACAO TERMICA:

O sistema de regulacdo térmica esta intimamente ligado ao processo de
resisténcia do organismo as intempéries do meio ambiente. Os vasos cutineos
desempenham, aqui, um importante papel de regulagdo da liberagdo ou
retencdo de calor no organismo. Quando o corpo esta exposto a um estimulo

frio, por exemplo, em uma agua de temperatura fria, estes vasos se contraem,
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evitando que seja liberado o calor interno, ao contrario, se o estimulo de calor
¢ maior que a temperatura interna, ha uma vasodilatagio para que o calor seja
liberado e a temperatura interna se mantenha em equilibrio. Com as mudangas
constantes da temperatura da Aagua, este mecamismo € constantemente
acionado, fazendo com que o organismo adquira maior resisténcia contra as
mudangas bruscas de temperatura externa, proporcionando aoc individuo,
também, maior resisténcia contra as doengas provocadas pelas intempéries do
meio (Costa, 1988).

1.2. SOBRE 0 CORACAO E O APARELHO CIRCULATORIO:

A agua também proporciona melhora no sistema circulatorio e coragéo, pois a
pressdo ¢ a resisténcia exercidas pela mesma sobre o corpo, ¢ esforgo exigido
na execugdo dos movimentos agem diretamente sobre este sistema. Esta acdo
provoca o aumento do metabolismo, promovendo o fortalecimento da
musculatura cardiaca, o aumento do volume do coragdo e conseqiiente
melhora no sistema circulatdrio, pois a pressdo sangiiinea sistélica, durante o
repouso, sera diminuida e a diastole sofrerd um pequeno aumento. Com isso a
capacidade de transporte do oxigénio aumenta com o conseqliente aumento na
elasticidade dos vasos sangiiineos e redugdo do esforgo cardiaco. Para as
pessoas com seqiiclas de acidente vascular cerebral, estes aspectos sdo
importantes, uma vez que o proprio acidente vascular cerebral, em geral,

decorre de um problema cardiovascular (Costa, 1988).
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A foto ao lado nos
apresenta um
exercicio na igua,
com 0 objetivo de
attvacdo cardio-
vascuiar, com
mdividuos portadores
de acidente vascuiar

cerebral.

FoT0 06 — ATIVIDADES NA AGUA

I.3. SOBRE 0 APARELHO RESPIRATORIO:

No que tange ao aparelho respiratorio, a forca da pressdo da dgua sobre
o abdome e caixa a tordcica (densidade 775 vezes maior que O ar), exige um
grande esfor¢o no movimento de inspiracdo e, naturalmente, pela mesma forca
de pressdo hd malor facilidade do movimento de expiragdo, ou seja, na
liberacdo de anidrido de carbOnico. A conseqgii€ncia desse movimento
constante, € o fortalecimento dos mdsculos respiratorios, aumento do volume
maximo respiratério ¢ melhora, na elasticidade da caixa tordcica. Desta
forma, os exercicios desenvolvidos na dgua, principalmente com o nivel da
dgua até os ombros, proporcionam melhora ndo somente na capacidade
respiratéria, como também na tolerincia relativa ao pericdo de débito de
oxigénio. Contudo, nas atividades da natacdo, na maioria das vezes, as vias
acreas externas de respiracdo (boca ¢ nariz) estio sob a dgua, € necessdrio que

seja ensinada e desenvolvida a técnica correta de coordenacdo respiratoria,



principalmente para que nao haja acdmulo de gds na regido abdominal,
trazendo um desconforto para o individuo, fruto de uma expiragdao mal feita.
Com relacdo aos individuos que sofreram um AVC, € particularmente
importante que se observe 0 seu controle respiratdrio, uma vez que, em alguns

casos, apresentam descontrole na respiragdo (Campion, 2000).

T4 estd comprovado e recomendado pela drea médica o desenvolvimento
de exercicios na agua como forma de prevencdo e tratamento de doengas

respiratorias (Costa, 1988)

A foto ao lado nos
apresenta um
exercicio de
aprendizagem da
coordenagio
respiratéria com um
individuo portador
de seqiielas de
acidente vascular

cerebral.

FOTO 07 — COORDENACAQ RESPIRATORIA NA AGUA



I.4. SOBRE 0 APARELHO LOCOMOTOR:

Algumas das propriedades da agua, sdo: alta viscosidade, espessura,
eliminagdo quase que total da forga da gravidade e conseqiiente poder de
sustentacdo. Estas propriedades auxiliam na execucdo de movimentos que,
fora da 4gua, dificilmente seriam realizados. Em se tratando de pessoas
portadoras de deficiéncia, que apresentam wuma hemiplegia ou uma
hemiparesia, juntamente com uma grande dificuldade de equilibrio e
desenvolvimento da marcha, as atividades aquaticas, sdc de fundamental
importincia, pois as propriedades naturais da agua, proporcionam-lhes um
alivio do estresse sobre as articulagGes que sustentam o peso do corpo. Estas
caracteristicas peculiares da agua vém contribuir para a realizacio de
exercicios de educacdo e/ou reeducacdo motora, propiciando-lhes maior
seguran¢a na execu¢do dos movimentos. Além disso, a redugido da forga da
gravidade dentro d’agua permite, também, a execucdo de atividades e
movimentos com maior facilidade. Esses movimentos, dificilmente, seriam
conseguidos em terra, pois, os movimentos rapidos que s¢ poderiam ser
alcancados com a utilizacdo de bastante forga, se, ao contrario, forem
executados de forma lenta, serdo facilmente realizados, aproveitando o poder
de resisténcia da agua. Por outro lado, os exercicios realizados na agua,
basicamente, ndo oferecem riscos na sua execugdo por um periodo longo de
tempo, propiciando, desta maheﬁra, melhor aquisi¢do da condigdo aerébica,
além de melhor amplitude de movimentos articulares, fortalecimento da
musculatura enfraquecida, do equilibrio postural e coordenagdo geral.

(Campion, 2000).
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Outro  beneficio, proporcionado pela alta viscosidade da dgua, diz
respeito ao contato permanente do meio com o tecido epitelial, o qual esta
constantemente sendo estimulado, provocando ndo apenas melhor troca
celular a nivel periférico, como também o aumento do metabolismo e
conseqliente aumento da irrigacdo sangiiinea ¢ uma natural oxigenagio e
capilarizacdo muscular, propiciando um fortalecimento e melhor funcio dos

musculos (Costa, 1988).

A foto ao lado, nos
mosira uma atividade
de treinamento de
locomocdo na dgua,
com individuos
portadores de
seqiieias de acidente

vascular cerebral.

Foto 08 — EXERCICIO DE LOCOMOCAD NA AGUA

II. BENEFICIOS PSICOSOCIAIS:

Ao contrdrio do que muitos pensam, a natacdo ndo € uma atividade
solitaria e extremamente individualista. Segundo Innenmoser (1983),
atividades aqudticas ou aprender a nadar € também um processo de
aprendizagem de socializacdo. Dai a necessidade do portador de deficiéncia
aprender a galgar degrau a degrauy, inicialmente, relacionando-se individuo-

objeto para depois pessoa-pessoa e, por Wtimo, o individuo interagindo com o
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grupo. As atividades aquéticas devem propiciar ao individuo situa¢Ses de
desenvolvimento de atividades em pequenos ¢ grande grupos, estimulando,
assim, as experiéncias corporals, a integragdo e o convivio social (Costa,

1988)

As atividades devem proporcionar ao portador de deficiéncia, também,
um encontro consigo mesmo (busca da sua identidade prépna), o
desenvolvimento da sua autoconsciéncia e da sua representatividade no grupo.

(Innenmoser, 1983)

A atividade na Agua, ou o movimento de nadar, significa, para o
portador de deficiéncia, muitas vezes, um momento de liberdade, momento
este em que consegue movimentar-se livremente, sem auxilio de bengala,
muletas, proteses ou cadeiras de rodas. O movimento livre na agua possibilita
experimentar suas potencialidades, vivenciar suas limita¢des, isto €, conhecer
a si proprio, confrontar-se consigo mesmo, quebrar as barreiras com o seu EU
proprio. A partir do momento em que descobre suas potencialidades, apesar
das suas limitagdes, descobrindo sua capacidade de se movimentar na agua,
sem auxilio, inicia o seu prazer em desfrutar a dgua, cresce a sua auto-estima,
aumenta sua auto-confianca, melhora sua auto-imagem e, consequentemente, a

sua independéncia. (Martin, 1983 apud Lepore et. al., 1998).

Além das vantagens mencionadas acima, Campion {(2000) relata
também do ponto de vista psicoldgico, o efeito na melhoria do humor € na

motivaglo em pessoas com seqiielas de AVC, como altamente significativo,
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além da possibilidade de descarregar as tensdes psiquicas através do poder de

relaxamento da dgua e satisfazer as necessidades de movimento.

A foto ao lado. nos
mostra uma
possibilidade de
interacfo social
através do jogo e da
brincadeira na dgua.
com individuos
portadores de seqiiclas

de acidente vascular

cerebral

Fot1o 09 — INTERACAO SOCIAL ATRAVES DO 10G0 NA AGUA

III. BENEFICIOS COGNITIVOS:

Os aspectos motivacicnais e propriedades terapéuticas da 4gua
estimulam o desenvolvimento da aprendizagem cognitiva ¢ o poder de
concentragdo, pois o aprendiz busca compreender o movimento do seu
proprio corpo na dgua, explorando as vérias formas de se movimentar,
adaptando suas limitacdes as propriedades da dgua (Dulcy, 1983 apud Lepore
et. al.,, (1998). De acordo com American Red Cross, 1977 apud Lepore et. al.
1998, muitos instrutores de atividades motoras na dgua t€m integrado
contetidos da aprendizagem escolar nas atividades aqudticas com grande
sucesso, reforcando, assim, 0 aspecto cognitivo em criangas deficientes. Como

exemplo citam: contar as viradas, mergulhar objetos de formas e cores
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diferentes ou ler o préprio crondmetro e calcular o tempo de atividade,
mergulho, atencdo para as atividades, entre outras, Com relagdo aos
individuos com AVC, e a outros com doencas ou traumas neurolégicos, 0s
problemas perceptuals e cognitivos podem se apresentar como uma
caracteristica que poderdo ser minimizadas, atraves dos exercicios na agua,
estimulando a assimilacdo de determinadas atividades ou informacdes
compativeis com a condic¢ao do individuo. Deve-se, no entanto, ser observado
que, muitas vezes, se a pessoa se mostra desajeitada, descuidada ou mesmo
pouco inteligente para compreender atividades mais complexas, € necessdrio
que as instrucOes sejam transmitidas de forma mais simples e ou utilizar-se de

atividades repetitivas. ( Campion, 2000)

A foto go lado. nos
demonstra que
também nas atividades
aqudticas € possivel o
treinamento da
concentracao e
atencio, estimulando

0 aspecto cognitivo.

Foto 10 — CONCENTRACAQ E ATENCAO NA ATIVIDADE
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Diante de iodos 0s aspectos gerais benéficos, acima mencionados,
podemos afirmar, segundo Innenmoser (1983), que as atividades na Agua
podem propiciar ao portador de seqiielas de AVC :

» melhoria do funcionamento dos orgdos internos e da musculatura

(condicdo orgdnico-funcional)

s melhoria na capacidade e qualidade de movimento, ampliando sua

qualidade motora,

s melhoria na capacidade de absorver informagdes do meio ambiente

(percepgdo e sensagdo);
o melhoria da consciéncia e compreensdo do mundo e da sociedade
(cognicdo e consciéncia propria);

s melhoria da condi¢do psicolégica ( motivagdo, emogdo, ativagdo,

espontaneidade);

» melhoria do contato social e relacionamento (interacdo,

comunicagdo e integragdo)

s convivéncia com a deficiéncia sem se sentir pressionado (conhecer a

SI proprioj;
e proporcionar melhor qualidade de vida com relacdo a sua

personalidade.
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IV. EFEITOS TERAPEUTICOS DA ATIVIDADE NA AGUA:;

Ainda segundo Innenmoser (1983), utilizando-se das propriedades
naturais da dgua, dos exercicios, materiais, equipamentos adequados e da
temperatura ideal, podemos conseguir os seguintes efeitos obtidos com
exercicios terapéuticos da dgua, considerando os vdrios tipos de deficiéncias:

»  diminuicdo de espasmos e relaxamento muscular.

[ ]

altvio da dor muscular e articular:

[ ]

mantengdo ou aumento da amplitude de movimento articular:
e fortalecimento e aumento da resisténcia muscular localizada,
e melhoria circulatoria e elasticidade da pele;

o melhoria do equilibrio estdtico e dindmico,

s relaxamento dos orgdos de sustentagdo (coluna vertebral)

*  melhoria da postura,

s melhoria da orientacdo espago-temporal,

» melhoria do potencial residual (adaptagdo de movimento na agua)
A foto ao lado, nos
mosira um momenio
de descontragic ¢
relaxamento fisico e
psicoldgico com
individuos
portadores de
seqilelas de acidente
vascular cerebral

apds as atividades na

dgua.

FOTO 11— RELAXAMENTO NA AGUA
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Uma outra atividade, que sé recentemente vem sendo explorada no
Brasil com as pessoas portadoras de deficiéncias, € a atividade com cavalo. No
entanto, as atividades eqiiestres, desenvolvidas com as pessoas portadoras de
deficiéneia, ndo sdo, na realidade, uma atividade nova, pois, desde os tempos
mais remotos, ja se utilizava do cavalo como elemento terapéutico. Mesmo
antes de Cristo, a equitacdo ja era recomendada para combater a epilepsia e
varios tipos de paralisia (Silva, 1997). Na era moderna, somente depois da
conquista da medalha de prata pela jovem dinamarquesa Liz Hartel, portadora
de poliomielite, na prova de adestramento dos Jogos Olimpicos de Helsinque,
€ que suscitou, entdo, o interesse, principalmente, dos médicos e paramédicos
pela pratica das attvidades com cavalos pelas pessoas portadoras de
deficiéncias, pois o resultado obtido pela atleta deficiente nio pode ser
encarado como obra do acaso, uma vez que Liz conseguiu o mesmo resultado
nos jogos seguintes. A partir dai, buscou-se, entio, um nova dimensio da

utilizagdo do cavalo, estendendo a outros tipos de deficiéncia (Garrigue, 1999)

O mesmo autor, acima citado, afirma que a atividade, desenvolvida
pelos portadores de deficiéncias com o cavalo, tem recebido, de acordo com a
escola, varios tipos de terminologias, tais como: hipoterapia, eqiioterapia, Rae
(reeducagio através da equitago), Tcc (terapia com cavalo), equitacdo
terapéutica e equitagdo para deficientes. Apesar das nomenclaturas
diferenciadas, os objetivos do trabalho, desenvolvidos em cada uma delas, ndo
trazem entre si grandes diferencgas, buscando atender a pessoa portadora de
deficiéncia no sew mais amplo repertorioc de wvida, ou seja, no seu

desenvolvimento biopsicosocial.
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A utilizagdo do cavalo, como agente auxiliar na aquisicdo e/ou

desenvolvimento de atitudes sociais, emocionais e habilidades fisico-motoras
das pessoas portadoras de deficiéncias, tem sido, cada dia, mais reconhecida
pela comunidade técnica e cientifica em geral. Aproveitando a semelhanga dos
movimentos biomecénicos entre a marcha do homem e a do cavalo, pode-se
verificar um ganho significativo nas condi¢des neuromotoras do praticante,
pois o cavalo é o animal que mais se aproxima a marcha do ser humano,
tanto em deslocamentos relacionados a distdncia e graus de inclinacdo,

quanto em termos de fases executadas. (Pacchiele, 1999)

De acordo com Marcena et. al. (1990), o cavalo, ao executar sua marcha
para frente, desloca seu centro de gravidade para frente, para os lados e para
cima, ou seja, movimento tridimensional ritmico e simétrico, que se assimila
muito ao movimento da pelve humana durante sua marcha. Essa semelhanga
entre a marcha do cavalo e a do homem, propicia ao portador de deficiéncia a
captagdo desse movimento tridimensional e adaptagdo do movimento do seu
corpo ao do cavalo, numa a¢fo de contragio/relaxamento, buscando, ao
mesmo tempo, também, uma adapta¢do do seu centro de gravidade para a

aquisicio do equilibrio sobre o dorso do cavalo.

Strausfeld (1979) aponta objetivos que se podem alcangar no trabalho
com cavalo, tais como: no aspecto psicomotor em que o individuo, através do
movimento tridimensional do cavalo, pode conseguir uma significativa
melhora do seu equilibrio na postura, do seu esquema corporal, na
lateralidade e na percepgdo espago-temporal. Garrigue (1999) aponta, também,

beneficios significativos das atividades eqiiestres com as pessoas portadoras
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de deficiéncias, como: melhoria do tdnus muscular, da mobiliza¢do das
articulagdes da coluna e da bacia, melhoria na precisdo do gesto, trabalhar a
coordenagdo com a dissociacdo de movimentos ¢ promover o conhecimento

do ajuste da posi¢do do seu corpo em relagéo ao corpo do cavalo.

Com relagio ao aspecto emocional, os autores, acima, afirmam, ainda,
que os portadores de deficiéncia, no contato direto com cavalo, desenvolvem
uma relacdo de afetividade toda especial e este, por sua vez, demonstra,
gradativamente, uma relagio de companheirismo ¢ fidelidade. Em matéria de
relacionamento, podemos, ainda, destacar a melhoria do autocontrole, da
autoconfianca ¢ da atengdo para 0s movimentos imprevistos do cavalo,
relaxamento ¢ descontragéio, superagfo da ansiedade, além da alegria de poder
desfrutar da relagdo direta com a natureza. Cittério (1999), compartilha da
idéia de que as atividades no cavalo podem proporcionar ao portador de
deficiéncia a aquisi¢do de capacidades positivas tais como: determinagéo,
coragem, controle emocional e expressividade, possibilitando ao individuo a
adogdo de uma postura psicologica mais participativa e confiante. Diante
disto, a mesma autora afirma que:

...quebra-se, assim, um dos mais tipicos
“feedback”™ negativos, que envolve a pessoa
portadora de deficiéncia, induzindo a uma reducdo
dos processos de auto-étero marginalizacdo e
estimulando os niveis de participacdo; dessa forma,
a atividade com cavalo parece desenvolver um papel
de fundamental importdncia no processo de

“normalizagdo”, porgue explorando os momentos de
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participagdo ludico-esportivos, pode contribuir para
um  aproveitamento  mais  harménico  das
potencialidades residuais e para uma estimulagdo

mais definitiva da personalidade do sujeito.

As atividades eqiiestres proporcionam, ainda, o desenvolvimento
social, no sentido em que sio desenvolvidas em pequenos grupos. Apesar de
serem consideradas as habilidades e limitacGes individuais, o trabalho em
grupo facilita a relacdo de amizade e companheinismo entre os alunos, além de
fortalecer, também, a interacdo entre professor-aluno-ajudante-cavalarico e
demais membros da equipe de trabalho. O aluno aprende, nesta relacdo, a

importincia do espirito de ajuda entre todos os elementos do grupo.
(Strasusfeld 1979)

Apesar do aspecto terapéutico estar sempre presente nas terminologias
utilizadas, quando se trata da pessoa portadora de deficiéncia, observamos
que a atividade com cavalo transcende a terapia ou reabilitagdio como
conseqiiéncia direta, uma vez que o aspecto ladico, a recreacdo, a aquisicdo e
desenvolvimento de habilidades e destrezas motoras € o contato direto com a
natureza proporcionam mais do que a simples terapia, ampliando,

sobremaneira, a sua condicdo fisica geral, emocional e social.

De acordo com Garrigue (1999), para a realizacdo das atividades
eqiestres com as pessoas portadoras de deficiéncias, € necessario que

observemos alguns aspectos basicos, tais como: definigdo clara dos objetivos
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e suas indicagdes exatas contra-indicacdes e precaugles a serem tomadas.
Dentre essas precaugdes, o autor destaca as seguintes consideragdes:

o utilizacdo de rampas para os individuos
incapazes de montar sozinhos no cavalo ou
sujeitos com vertigens;

s facilidades de acesso para os usudrios de muletas
ou cadeiras de rodas;

e a conservagdo, ou mais fregiientemente, a
supressdo, durante as sessbes, de priteses ou
aparelhos frdageis;

o medidas de prevencdo, como por exemplo, o fato
de esvaziar a bexiga de paraplégicos ou de fazer
com que 0s enuréticos emocionais urinem antes
da sessdo; |

o escolha do material apropriado como:

1. estribos de altura desigual para restabelecer o
equilibrio em casos de desigualdades de
membros inferiores;

2. eldsticos para impedir que os pés se enfiem
completamente nos estribos, com o risco de
ficar imobilizados em caso de chute;

3. estribos especiais ou ao contrdrio, auséncia de
estribos;

4. rédeas tipo ponte movel ou afiveladas com

velcro destacaveis;
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» escolha do cavalo apropriado;

s escolha de técnicas apropriadas: para colocar a
sela, por exemplo, a utilizacdo de rampa e a
passagem da perna por cima do pescoco do

animal, para descer do cavalo,

As fotos a seguir, nos mostram a relacdo do individuo com o animal € a
natureza, numa interacdo afetiva desenvolvendo seu aspecto emocional e

social.

FO1o 12 — INTERACAO HOMEM-ANIMAL



Foro 13 CAVALGADA LIVRE

Foro 14 - CAVALGADA ORIENTADA
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Para a elaboragdo de um programa de atividade fisica regular para
pessoas vitimas de AVC, que pretendam realizar um programa de exercicio
fisico, quer seja com a finalidade de prevencdo dos fatores de risco,
reabilitacdo, lazer ou mesmo competitivo, é recomendavel que se realize uma
avaliacio da sua condigdo fisica geral. Diante disto, Palmer-Mclean &
Wilberger (1997) sugerem que as avaliagles, a serem realizadas, levem em
consideracdo as condi¢des fisicas e motoras do praticante, além de considerar,
também, suas condi¢des psicolégicas e os objetivos a serem alcangados pelo

programa.

Um programa de atividade fisica regular, como ja foi abordado
anteriormente, ndo significa a panacéia para a cura de todos os males fisicos e
psicologicos dos individuos que sofreram um acidente vascular cerebral, mas,
busca-se na aderéncia da pratica regular do exercicio fisico maior
conscientizagio dos beneficios concretos que estas atividades podem trazer a
esses individuos nas suas relagdes sociais, fungdes orgénicas e emocionais.
Esta consciéncia € adquirida a partir do momento em que o individuo percebe
concretamente uma melhora na sua condigdo fisico-motora, (resisténcia
orginica ¢ muscular localizada, coordenaciio e equilibrio), adquire maior
tolerdncia frente as frustracGes, reconhecendo suas limitagdes, mas, acima de
tudo, identificando e desenvolvendo suas potencialidades. Esta postura
consciente provoca, naturalmente, uma mudanga de atitude € comportamento
na conscientizagdo de que a busca de melhor qualidade de vida € ainda
possivel, apesar das seqiielas deixadas pela deficiéncia. (Souza, 1994). Diante

disto,- concordamos, também, com Okuma (1997), que afirma que um
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programa de atividade fisica deve adaptar-se a realidade pessoal do seu

praticante e ndo a realidade de quem o institui.

Lockette & Keyes (1994) e Paffenbarger & Olsen (1996) afirmam que
mais estudos cientificos, a respeito dos efeitos dos exercicios fisicos sobre as
pessoas com acidente vascular cerebral, sfo ainda necessarios antes que
conclusdes especificas possam ser feitas. Contudo, acreditamos que ja
possuimos dados suficientes para sugerir que a atividade fisica regular ocupa,
hoje, um lugar importante na concep¢do moderna da saude e quahidade de
vida, quer seja como uma a¢do preventiva ou reabilitativa. Corroborando com
esta afirmacdo, Nieman (1999) aponta, ainda, no sentido figurado, que o
exercicio fisico regular é um poderoso remédio, diferente de qualquer pilula

disponivel, um elixir mdgico, que prolonga a extensdo e a qualidade de vida.
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2. A PESQUISA
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2.1. O PROBLEMA

Apesar da literatura internacional demonstrar um declinio na estatistica
de morte por acidente vascular cerebral, o mesmo ainda continua sendo a
terceira maior causa de Obitos entre as pessoas de meia 1dade (Lockette &
Keyes, 1994). No entanto, td0 grave quanto a morte de um individuo, €
também a precaria qualidade de vida que ele apresenta quando sobrevive a
um acidente vascular cerebral, pois, fisiologicamente falando, sai de uma
condi¢do de aparente satde (antes do AVC), para uma repentina e traumatica

condigdo de visivel doenca (apds o acidente).

Os problemas motores tipicos apresentados pela doenga, podem
envolver desde uma hemiparesia a uma hemiplegia até mesmo problemas de
linguagem e comunicacdo e/ou problemas relacionados com aspectos
sensoriais e intelectuais, dependendo, da area do cérebro lesado e o quio
extensa foi esta lesdo. Pelo lado psicologico e social, o individuo se vé
subitamente privado de grande parte de suas relagGes familiares, sociais e até
mesmo profissionais, diminuindo, consideravelmente, a sua condigdo

produtiva através do trabalho, levando-o a de depressdo ansiedade.

O programa de reabilitacdo fisioterdapico 1nicia-se ainda no recinto
hospitalar e estende-se, muitas vezes, por um longo periodo de tempo, mesmo
depois de atingir a fase cronica da doenga, quando passa, entdo, a um estagio

denominado de manutengdo fisioterapica. Esta atividade pode se tornar ao
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longo do tempo, do ponto de vista fisico e psicoldgico, um trabalho monotono

e extenuante.

Diante disto, surge a atividade fisica e recreativa como uma opg¢io para
o individuo se manter ativo no que diz respeito ao aspecto fisiolégico e motor,
bem como uma possibilidade de refazer suas relagdes no campo social e
melhorar sua auto-estima, minimizando o processo depressivo e de ansiedade,
com a maximizagdo de sua potencialidade residual, proporcionando-the uma

condi¢do de encontrar uma forma de vida mais sauddvel e mais participativa.

Desta forma, diante da escassez de estudos que possam comprovar o
real beneficio do exercicio fisico na mudanga do comportamento de
depressdo, ansiedade e melhoria da qualidade de vida das pessoas que
possuem seqiielas de acidente vascular cerebral, nossa questdo principal &,
com esse estudo, verificar se um programa regular de atividade fisica e
recreativa pode, realmente, propiciar melhoria na qualidade geral de vida das
pessoas portadoras de seqiielas de acidente vascular cerebral, contribuindo,

assim, para a minimizagdo dos processos de depressfo ¢ ansiedade.
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2.2. OBJETIVOS

1. Verificagdo das possiveis alteragdes nos pardmetros: qualidade de vida,
depressdo ¢ ansiedade apOs a realizagio de um programa regular de
atividade fisica e recreativa.

2. Avaliagdo genérica do nivel geral de saude e qualidade de vida;

3. avaliagfo do estado de depressio;

4. avaliagdo do nivel de ansiedade Trago e ansiedade Estado;

2.3. MATERIAL E METODO

2.3.1. CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Procuramos neste trabalho, verificar se um programa de atividade fisica
regular pode proporcionar mudangas de comportamento em pessoas que
foram acometidas por AVCI no que diz respeito aos processos de ansiedade,
depressdo ¢ qualidade de vida. Foram voluntarios desta pesquisa, um grupo
de 18 pessoas do sexo masculino, com idade que variavam de 40 a 75 anos e
que foram acometidas por acidente vascular cerebral do tipo isquémico. Desta
forma, podemos caracterizar a pesquisa como um estudo de caso do tipo
quase-experunental “Antes-depois”, uma vez que o estudo sera realizado com
um unico grupo, previamente definido quanto as suas caracteristicas
fundamentais e cujos instrumentos para coleta dos dados serfo realizados
“pré” e pds” e comparados posteriormente.  ( Trivifios, 1987, Gil 1991,
SBDEF,1991).



2.3.2. UNIVERSO

A cidade de Uberlandia, situada no coracdo do Tridngulo Mineiro,
estrategicamente entre 10 capitais, ¢ a principal cidade de uma regido que
soma 120 municipios. Com mais de 400 mil habitantes, ¢ o 20° municipio do
Brasil em arrecadacio de tributos federais. A cidade conta, ainda, com uma
Universidade Federal, que possui varios cursos de graduacgéo e pos-graduagdo,
além de um Hospital de Clinicas de referéncia regional. O curso de graduagédo
em Educacgdo Fisica € um dos pioneiros do Brasil no trabalho de atendimento
as pessoas portadoras de deficiéncia e na formagdo de profissionais para
atnarem nesta area, contando com uma experiéncia de mais de 20 anos de
atuacio efetiva. A cidade conta, também, com uma Universidade particular

que oferece o curso de Fisioterapia, a nivel de graduacgio e pos-graduacio.

No Brasil, nfo existe até o momento uma estatistica oficial com relacio
ao numero de pessoas portadoras de deficiéncia, o que estd previsto para
ocorrer na realizacido do senso de 2000. Contudo, apesar de algumas pesquisas
demonstrarem contradi¢des acerca da estimativa da ONU que apontam que
10% da populagdo sdo portadores de algum tipo de deficiéncia. Se
considerarmos esta estimativa, deveremos possuir, em Uberldndia, cerca de
40.000 habitantes portadores de deficiéncia, ndo havendo, no entanto, nos
dados estatisticos da cidade, wum apontamento especifico por tipo de
deficiéncia e, tampouco, do nimero ou percentual de pessoas portadoras de

seqiielas de acidente vascular cerebral.
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2.3.3. AMOSTRAGEM

A amostragem para o presente estudo constituiu-se, inicialmente, de 19
pacientes do sexo masculino, os quais foram selecionados de forma
intencional do universo dos pacientes, oriundos, do Centro de Atendimento
Integrado da Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Uberlandia,
(CEAI), do Programa de Atendimento a Pessoa Portadora de Deficiéncia da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e da Clinica de Fisioterapia da
Faculdade de Fisioterapia da Universidade do Tridngulo (UNIT). Apds a
aplicagdo do primmeiro instrumento de avaliagdo, um dos voluntarios, por
motivo de mudanga de cidade desistiu de participar do estudo, permanecendo,
entdo, até o final, com 18 voluntirios que apresentaram as seguintes
condigdes:

1. portadores de seqiiclas de acidente vascular cerebral tipo 1squémico,

(AVCD

2. hemiparesia e/ou hemiplegia em qualquer um dos lados;

3. condi¢des de deambulagio, com ou sem auxilio de bengalas ou

muletas;

4. individuos que tenham sido submetidos 2 reabilitacdo fisioterapica

na fase aguda,

5. sexo masculino

6. idade minima de 40 anos ¢ maxima de 75 anos de idade;

7. ndo estivessem fazendo uso de qualquer tratamento contra ansiedade

e/ou depressio
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individuos um deslocamento autdnomo para a realizagdo das atividades. No
que se refere a idade , segundo Chusid (1985), considera-se que esta faixa
etaria é uma faixa abrangente, onde se pode encontrar um nivel maior de
incidéncia em que ocorrem os acidentes vasculares cerebrais. Quanto ao sexo,
optamos pelo sexo masculino, uma vez que propomos avaliar o estado de
ansiedade e depressdo e estas varidveis poderiam sofrer interferéncia na
populagdo feminina, tendo em vista as alteragﬁes no ciclo menarquico da
mulher que, geralmente, ocorre nesta faixa etana e, onde ndo raro, € feito o
uso de medicamentos anti-depressivos, o que poderia provocar uma provavel

distor¢éo nos resultados em algumas variaveis da nossa pesquisa.

2.3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE
DADOS

A coleta de dados foi realizada, pessoalmente, pelo coordenador da
pesquisa ¢ dividida em cinco fases distintas de acordo com o seguinte

cronpograma.

Na primeira fase realizou-se um contato inicial do coordenador da
pesquisa com os voluntarios, esclarecendo-lhes os trabalhos a serem
desenvolvidos bem como seus objetivos. Com o devido esclarecimento,a
respectiva aceitagdo em participar da pesquisa, foi assinado, por cada um dos
participantes, um termo de consentimento, o qual se encontra nos anexos 1 e
2. Foram marcadas, também, nesta oportunidade, as datas individuais para o

micio da aplicagdo dos questionarios/entrevistas.
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A segunda fase consistiu na coleta dos dados sobre: qualidade de vida,
estado de depressdo e ansiedade trago-estado dos voluntarios participantes,
utilizando-se, para isto, instrumentos em forma de questionario/entrevista ja |
existentes para tal fim e cientificamente validados para a populagio brasileira.
Estes instrumentos sio respectivamente: SF-36 PESQUISA EM SAUDE,
INVENTARIO DE DEPRESSAO BECK, INVENTARIO DE AUTO-
AVALIACAO IDATE PARTES I E II (TRACO-ESTADO).

Todos estes instrumentos, apesar de serem auto aplicaveis, foram
aplicados pessoal ¢ individualmente pelo pesquisador em forma de entrevista,
propiciando maior homogeneizagio na aplicagdo, evitando desta forma,
qualquer outra interpretagdo que ndo a ensejada pelo instrumento. Esta decisio
foi baseada, também, nas experiéncias realizadas por Weeks, Kulka, Lessler
(1983); O’Toole, Battistuta, Long (1986); Reuben et al. (1995) apud Ciconelli
(1997) onde compararam vérias formas de administragdo de questionarios,
concluindo que:

.. a administragdo do questiondrio por carta
ou atraveés de telefonemas apresenta um bom indice
de respostas, mas quando comparado com a
administracdo através de entrevistas, embora o custo
seja superior, esta forma supera as anteriores
quanto a qualidade das respostas.
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Para a correcdo dos questionarios, na obtengdo dos escores, foram

realizadas as seguintes estratégias:

Apos a aplicacdo dos instrumentos, os dados colludos foram guardados
e, posteriormente, ap6s a segunda aplicagdo, foram encaminhados a
profissionais com conhecimento e experiéncia na corregdo dos referidos
instrumentos, 0s quais ndo tiveram qualquer contato com os voluntarios da
pesquisa. Esta estratégia teve, como objetivo, evitar qualquer interferéncia,
seja no desenvolvimento do programa de atividade fisica seja na reaplicagéo ¢

corre¢do dos questiondrios/entrevistas.

Na terceira fase, os voluntarios foram encaminhados para o Hospital de
Clinicas da UFU, onde foram realizados os exames de avaliagdo clinica geral
e cardiologica. Desta forma, buscamos diagnosticar outros achados clinicos
que pudessem representar qualquer impeditivo ou cuidados especiais para a
realizacdo das atividades fisicas e/ou recreativas propostas, além de servir de
pardmetro para determinacgdo de intensidade dos exercicios (apesar de que os

mesmos deveriam ser realizados em intensidade de leve a moderada).

A quarta fase consistiu na realiza¢do, durante 06 (seis) meses, de um
programa de atividade fisica e recreativa, orientado no sentido de propiciar aos
participantes uma atividade fisica prazerosa, alegre e descontraida, com uma
freqiiéncia minima de 05 (cinco) sessdes semanais orientadas e acompanhada
pelo pesquisador e duas de forma livre, onde os sujeitos receblam

recomendagtes de atividades a serem realizadas em casa nos finais de semana.
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- A duragio de cada sessfo foi determinada para um minimo de 30 e o mdximo

de 60 minutos.

Na quinta fase, ap6s a realizagdo do programa de atividade fisica, por
um periodo de seis meses, processou-se a reaplicacio dos
questionarios/entrevistas, para posterior comparagio com os primeiros dados
obtidos.

Com excegdio dos exames clinicos e cardiologicos, todas as fases da
coleta de dados foram realizadas nas dependéncias da Escola de Educagéo
Fisica da Universidade Federal de Uberldndia ¢ Academia Americana de
Equitagdo e Equoterapia de Uberlandia.

Para facilitar as observa¢des complementares, para as andlises, as
conclusGes ¢ para ilustragbes do trabalho, foi realizado um registro das

atividades fisicas desenvolvidas através de fitas de video e fotografias.

2.3.4.1. QUESTIONARIO GENERICO DE AVALIACAO
DE QUALIDADE DE VIDA “MEDICAL
OUTCOMES STUDY SF-36”

Diversos tém sido os instrumentos propostos e utilizados com o objetivo
de avaliar a qualidade de vida de pacientes das mais variadas patologias. No
Brasil, um destes instrumentos € a versdo em portugués do WHOQOL - 100
(OMSQDY - 100). Contudo, a nossa op¢do pela escolha do questiondrio SF-

36 se justifica, primeiramente, por ser um instrumento ja traduzido e validado
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para a nossa populacdo, apresentando, de forma abrangente, uma avaliagio
genérica da qualidade de vida em vérios aspectos ¢ também por ja ter sido
utilizado em outros estudos e varias outras patologias, respeitando, inclusive,
as variaveis culturais socio-econémicas da nossa populacdo. Um outro aspecto

considerado foi por ser um instrumento de administragdo facil e rapida.

A versdo em portugués do presente instrumento foi traduzido e validado

para a populagio brasileira por Ciconelli (1997).

De acordo com Patrick & Deyo (1989), Katz et al. (1992), Barr (1995);
Guyatt et al. (1997) apud Ciconelli (1997), estes instrumentos podem ser
divididos, basicamente, em dois grupos: genéricos e especificos. Os
instrumentos genéricos proporcionam uma avaliacdo ampla de diferentes
aspectos referentes a qualidade de vida, podendo ser utilizados em qualquer
populagdo (Guyatt et al, 1989) apud (Ciconelli, 1997). Quanto aos
instrumentos especificos possuem a finalidade de avaliar, de forma individual
¢ especifica, determinados aspectos da qualidade de vida, podendo ser
especificos para uma determinada populacdo (jovens, idosos), para uma
determinada funcéo (capacidade fisica, sono, fungfo sexual, etc.) ou mesmo
para uma determinada alteracdo de estado (dor) (Guyatt, 1995 apud Ciconelli,
1997).

Segundo Ciconelli (1997), o questionario SF-36 teve sua criagdo com 0
proposito de avaliar, de forma genérica, a qualidade de vida, por se apresentar
de ficil administracdo e compreensdo e ndo ser tAo extenso como O0s

questionarios anteriores utilizados para a mesma finalidade.
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Ainda de acordo com Ciconelli (1997),

O SF-36 foi criado e fundamentado numa
revisdo de vdrios instrumentos jd existentes na
literatura nos ultimos 20 anos, que avaliaram
alteracoes e limitagdes em vdrias dimensdes como
capacidade funcional, aspectos sociais (Donald &
Ware, 1984), saide mental (Veit & Ware, 1983) e
percepgdo geral de saude.

O SF-36 ¢ um instrumento multidimensional composto por 36 itens
avaliando em 08 (oito) dimensdes assim distribuidas: 10 (dez) itens
relacionados com a capacidade funcional; 04 (quatro) itens de aspectos fisicos;
02 (doss) itens sobre dor; 05 (cinco) itens relacionados com o estado geral de
sauade; 04 (quatro) itens sobre vitalidade; 02 (dois) itens com relagdo aos
aspectos sociais; 03 (trés) itens sobre aspectos emocionais; 05 (cinco) itens
relacionados com a saide mental e mais uma questio de avaliagdo
comparativa entre as condigbes de saide atual e a de um ano atras. (Ware,
Gandek Iqqla Project Group, 1994 apud Ciconelli, 1997).

Para avaliar os resultados, ¢ determinado um escore para cada uma das
questdes que, posteriormente, sdo transformadas em escala de 0 a 100, onde
“zero” corresponde a um pior estado de saide e “cem” a um melhor estado.
Cada uma das dimensdes ¢ analisada em separado. (formas de aplicagdo e
avaliagd@o dos resultados: ANEXO 3).
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2.3.4.2. INVENTARIO BECK DE DEPRESSAO

O INVENTARIO BECK DE DEPRESSAO (“Beck Depression
Inventory”; BECK et. al., 1961; BDI) tem sido um dos mais freqiientes
instrumentos de medida para avaliar o estado de depressdo na populacdo. A
versdo em portugués do presente inventdrio foi validado para a populacio
brasileira por Gorenstein, Andrade & Pompéia em 1995, apesar de ja ter sido
utilizado em vérios trabalhos de pesquisa no Brasil. (Gorenstein & Andrade,
1996).

A escala original de avaliagdo é composta de 21 (vinte e um) itens, 0s

quais avaliam sintomas ¢ atitudes que variam numa escala de pontuagio
de 0-3. (ANEXO 4).

Os itens que compdem o inventirio tém, por finalidade, avaliar os
seguintes sintomas e afitudes: tristeza, pessimismo, sensagio de fracasso, falta
de satisfacdo, sentimento de culpa, sentimento de puni¢io, autodepreciagio,
auto-acusacdes, id€ias suicidas, crises de choro/pranto, irritabilidade, retragdo
social, indecisdo, distor¢do da imagem corporal, inibi¢do para o trabalho,
distarbio de sono, fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo
somatica e diminui¢do da libido. (Gorenstein & Andrade, 1996).

De acordo com os estudos dos autores acima mencionados, na validacdo
do presente instrumento, em comparacdo com estudos intemacionais, 0S
mesmos ndo demonstraram diferencas significativas no que concerne as

diferencas culturais.
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Para se determinar um ponto de corte para distinguir os varios niveis de
depressio utilizados pelo BDI, muitas sdo propostas, contudo, de acordo com
Beck et. al.; (1988) apud Gorenstein & Andrade (1996), a escolha do ponto de

corte adequado depende da natureza da amostra e dos objetivos dos estudos.

Q “Center for Cognitive Therapy” recomenda os seguintes pontos de
corte: menor que 10 = sem depressdo ou depressdo minima; de 10 a 18 =
depressdo, de leve a moderada; de 19 a 29 = depressdo, de moderada a

grave; de 30 a 63 = depressdo grave.

Ja  Kendall et al. (1987) apud Gorenstein & Andrade (1996)
recomendam que: ... escores acima de 15 para detectar sensacdo de mal estar,
desconforto e concluem que o termo “depressdo” dever ser utilizado apenas

para individuos com escores acima de 20.

Para a realizagdo da nossa pesquisa, foi utilizado o ponto de corte

proposto pelo “Center for Cognitive Therapy”, acima mencionado.

2.3.4.3. INVENTARIO DE ANSIEDADE TRAGCO-ESTADO
(IDATE)

A ansiedade, na realidade, é apresentada como um estado emocional
com componentes psicologicos e fisioldgicos e que fazem parte do cotidiano
normal da vida humana, tornando-se patolégica quando estes comportamentos

se tornam desproporcionais, interferindo no desempenho normal do individuo.



Segundo Andrade & Gorenstein (1998), os transtornos de ansiedade se
apresentam como os transtornos mais freqiientes na populacio em geral,
afirmando, ainda, os autores que, além de serem considerados muito
freqiientes, eles poderdo ser encontrados em qualquer pessoa em determinado

periodo de sua vida.

Lewis (1979) apud Andrade & Gorenstein (1998), depois de uma
exaustiva revisdo sobre a origem e o significado da palavra ansiedade, listaram
as seguintes caracteristicas: -

€ um estado emocional, com experiéncia
subjetiva de medo ou outra emogdo relacionada com
o terror, horror, alarme, pdnico;

a emocdo é desagraddvel, podendo ser uma
sensagdo de morte ou colapso iminente;

é direcionada em relagdo ao futuro. Estd
implicita a sensa¢@o de um perigo iminente. Ndo hd
um risco real, ou se houver, a emoc¢do é
desproporcionalmente mais intensa;

ha desconforto corporal subjetivo durante o
estado de ansiedade: sensacdo de aperto no peito, na
garganta, dificuldade para respirar, fraqueza nas
pernas e outras sensacdes subjetivas.

Lewis (1979), ainda citado por Andrade & Gorenstein (1998), afirma
que podem existir ainda outras manifestagdes involuntarias do corpo, tais

como: secura da boca, tremor, vOmitos, palpitagdo, sudorese, arrepios e outros.
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De acordo com os mesmos autores, a ansiedade ainda pode ser descrita
de outras maneiras, tais como:

s sernormal (p. ex. um estudante frente a uma situacdo de exame) ou

patoldgica (p. ex. nos transtornos de ansiedade);

o ser leve ou grave;

o ser prejudicial ou benéfica;

e ser episédica ou persistente;

e ter uma causa fisica ou psicologica;

® ocorrer sozinha ou junto com outro transtorno (p. ex. depressdo);

e afetar ou ndo a percepgdo e a memoria.

Como pudemos observar, o conceito de ansiedade ndo pode ser
entendido como um unico construto, podendo, desta forma, apresentar-se de

forma generalizada ou focada em uma situagédo especifica.

De acordo com Andreatim & Seabra (1993), freqiientemente, os
conceitos de ansiedades sdo encontrados na literatura, divididos em dois
conceitos distinfos: a ansiedade ESTADO ¢ a ansiedade TRACO. A
ansiedade estado se caracteriza por um condi¢do transitéria em que ©
individuo vive no momento, podendo variar de intensidade conforme a
situagéo vivida ou o grau de ameaga, sendo, entdo, passivel de ser influenciada
por fatores externos. Por outro lado, a ansiedade trago se caracteriza por um
“traco” de personalidade do individuo, permanecendo estivel ao longo do
tempo. A distincdo entre ansiedade traco e ansiedade estado pode ser

encontrada tanto em pessoas normais como em pacientes. Desta forma, o
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por fatores externos. Por outro lado, a ansiedade trago se caracteriza por um
“trago” de personalidade do individuo, permanecendo estidvel ao longo do
tempo. A distingdo entre ansiedade trago ¢ ansiedade estado pode ser
encontrada tanto em pessoas normais como em pacientes. Desta forma, o
mndividuo que apresente um grau de ansiedade trago elevado tem maior
probabilidade de apresentar também um grau de ansiedade estado mais

elevado, mais freqiiente e mais intensamente.

Para se medir e avaliar o grau de ansiedade, “Traco-Estado”, varias sdo
as escalas de avaliagdo e questionarios encontrados na literatura. Segundo
Andreatini & Seabra (1993), o IDATE é, sem sombra de davida, o
instrumento mais utilizado atualmente para avaliar esses dois aspectos.
Segundo os mesmos autores, o IDATE foi traduzido ¢ validado por Biaggio
& Natalicio em 1979, tornando-se, desta forma, também, um instrumento

cientificamente confiavel para a sua aplicagio neste tipo de estudo.

O IDATE € um questionario de auto-avaliagdo dividido em duas partes:
uma avalia a ansiedade-trago e a segunda avalia a ansiedade-estado. Cada
uma destas partes é composta de 20 (vinte) afirmacdes. Ao responder o
questiondrio, o individuo deve levar em considera¢do uma escala de quatro
itens que vartam de 1 a 4, sendo que ESTADO significa como o sujeito se
sente no “momento” ¢ TRACO como ele geralmente se sente. Portanto, o
escore de cada parte varia de 20 a 80 pontos , sendo que, quanto mais baixo
apresentarem 0S escores, menor sera o grau de ansiedade (Spielberg et al.
1970 apud Andreatini & Seabra, 1993). (ANEXO 5)
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2.3.4.5. PROGRAMA DE ATIVIDADE FiSICA E
RECREATIVA

O Programa de Atividade Fisica ¢ Recreativa, desenvolvido neste
estudo, foi composto basicamente por trés unidades: CAMINHADAS,
ATIVIDADES AQUATICAS E ATIVIDADES COM CAVALOQ.

As atividades foram escolhidas em conjunto com os sujeitos da
pesquisa, levando-se em consideragdo os seguintes aspectos: 1) atividades
que pudessem ser realizadas de acordo com o ritmo ¢ capacidade funcional de
cada um dos participantes; 2) que pudessem ser realizadas em grupo ou
individualmente pelos participantes, apos o término do estudo; 3) atividades
que propiciassem motivacdo, alegria e prazer; 4) atividades que contribuissem
para desenvolver o espirito de aventura, a capacidade em vencer desafios,
proporcionando-lhes oportunidades de reconhecer seus limites e
potencialidades reais. Diante disto, o objetivo ndo foi de elaborar uma
proposta de exercicios especificos prontos e inflexiveis, mas, dentro de cada
uma das grandes unidades, foram sendo construidas e elaboradas atividades
que atendessem esses requisitos e que, acima de tudo, ndo fossem entendidas

como simplesmente mais uma forma de tratamento ou reabilitacio.

O cronograma para a realizagdo do programa de atividade fisica regular

obedecen, assim, 0s seguintes passos:

1. Antes de se iniciar a aplicagdo do programa de atividade fisica,

foram realizadas duas semanas de atividades de adaptacdo, cujo objetivo, por
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um lado, era o de propiciar melhor relacionamento pessoal entre o
pesquisador € 0s sujeitos, e também, entre os prdprios participantes do grupo,
uma vez que poucos se copheciam, por outro lado, oferecer subsidios ao
pesquisador sobre as reais condigles fisicas, motoras e emocionais dos
voluntarios, para adequar os exercicios com as himitacSes individuais dos

sujeitos.

2. Apés o periodo de adaptacdo, iniciou-se a aplicagdo do programa
com atividades aerdbicas, com a realizagdo de caminhadas livres, de acordo
com o ritmo proprio de cada um, com a finalidade de buscarmos verificar ndo
somente as condi¢cdes orginicas dos individuos e desenvolver sua capacidade
de resisténcia aerobica, como também, seu nivel de satisfagdo e prazer em
realizar a tarefa. Importava- nos, sobremaneira, que todas as atividades
provocassem satisfacdo, prazer e alegria como elementos de motivag8o para o

trabalho.

Desta forma, foi proposta a atividade de caminhada com duragdo
minima de 30 minutos e maximo de 60 minutos em trés sessfes semanais,
sendo que uma delas seria realizada sob a orientacdo e supervisdo do
pesquisador ¢ nos finais de semana, (Sdbado ¢ Domingo), a realizagfo de
caminhadas livres. Objetivamos, assim, que os sujeitos da pesquisa fossem
conscientizados da real importincia da atividade fisica para o seu bem estar,

tornando-os auténomos e independentes.
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A foio ao lado, nos
Mosira 0s primeires
momentos da
atividade de
caminhada em recinto

abrigado.

FOTo 15 - ATIVIDADE DE CAMINHADA QRIENTADA

As atividades aqudticas foram introduzidas, logo a seguir, na segunda
semana de trabalho, por proposta do pesquisador, em discussdo com 0 grupo,
que apresentou uma aderncia espontinea ¢ imediata, tendo em vista que era
uma atividade que todos gostariam de realizar. No entanto, a maioria deles néo
havia ainda experimentado tal atividade apds o acidente vascular cerebral e
muitos, sequer, tinham tido experiéncias mesmo antes do acidente. Foi
esclarecido, nesse instante, que as atividades a serem desenvoelvidas tinham o
caracter lddico com o objetivo principal era o de propiciar experiéncias novas
em um novo meio e que 0s exercicios desenvolvidos compatibilizariam as

capacidades individuais ¢ as limitacOes impostas pela deficiéncia.

O programa de atividades na dgua foi desenvolvido em trés sessdes
semanais, com duracdo de 30 a 60 minutos, em d4gua aquecida a,
aproximadamente, 28° a 3(0° graus. Inicialmente, as atividades foram

desenvolvidas em uma piscina de 12m X 8m, com uma profundidade variando



de 0,90m X 1,10m; posteriormente foi também utilizada uma piscina de 25m
X 12m com uma profundidade de 1,20m. Os exercicios desenvolvidos foram
os mais variados possiveis, buscando atender as necessidades de cada um, mas
sempre de forma recreativa, alegre ¢ prazerosa, variando desde atividades de
adaptacdo a agua, equilibrio estdtico ¢ dinamico, flutuacdo, propulsdo de
membros, coordenacdo respiratéria, jogos, como, por exemplo, uma adaptacdo

do polo agudtico, até a aprendizagem e desenvolvimento da natacdo completa,

ajustada as limitagOes e potencialidades de cada um.

A foto ao lado. nos
mostra uma
atividade de

adaptagio aquatica.

Foto 16~ ATIVIDADE DE ADAPTACAC A Acua

A atividade com cavalo foi escolhida, também, em contato com o0s
integrantes do grupo, aos quais for perguntado qual ou quais atividades
adicionais aquelas que ja vinham sendo desenvolvidas eles gostariam de
realizar como forma de recreacdo. Foram apresentadas, como sugestdes,
atividades recreativas com bolas, jogos, brinquedos diversos ou atividades
com cavalo na fazenda. A atividade com cavalo foi escolha uninime e

imediata, primeiro por ser uma atividade diferente das ja conhecidas, em
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segundo, porque alguns dos sujeitos eram oriundos do campo e gostariam de
verificar a possibilidade de enfrentar a montaria apés o acidente vascular,
apesar de ndo acreditarem serem capazes de realizar tal tarefa, tornando-se
entdo, um verdadeiro desafio as suas possibilidades, principalmente no que diz

respeito ac equilibrio.

As atividades com cavalo foram, entfo, agendadas para uma sessdo
semanal a ser realizada na Academia Americana de Equitagdo ¢ Equoterapia
de Uberlandia, com duragio variando de 60 minutos a 120 minutos. A
metodologia utilizada para essas atividades seguiu 0s seguintes passos
basicos:

e conhecimento do local com caminhada a pé durante as duas

primeiras sessdes, propiciando a adaptacdo ao local;

¢ conhecimento ¢ relaciopamento de cada sujeito com o animal,

adequando a escolha do cavalo com as limitagdes e potencialidades
do cavaleiro (cada um possuia o seu cavalo, estreitando o lago de
afetividade entre homem X animal);

s noc¢les basicas sobre seguranga no manuseio do amimal, do

equipamento a ser utilizado e no cavalgar;

» aprendizagem de arreio e desarreio do cavalo, o que cada um deveria

realizar com ou sem auxilio;

» atividades diversas no cavalo, desde equilibrio do corpo em posigdo

estatica, dindmica, dominio do animal e cavalgada livre.
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A toto a0 tado nos
apresenta uma
atividade de
adaptagio e equilibrio

no cavalo,

FOTO 17 -~ ATIVIDADE DE ADAPTACAQ E EQUILIBRIO NO CAVALD

O objetivo do programa foi o de propiciar aos participantes condi¢des
de participarem ativamente das atividades propostas, respeitando suas
condigles fisicas, orglnicas e psicolégicas, proporcionando-thes alegria e
prazer na realizacdo das atividades, pois nos interessava, principalmente, uma
mudanca de comportamento ¢ atitude frente a atividade fisica, tornando-a uma
rotina na sua vida didria. De acordo com Matsudo et al. (1996), para que uma
atividade fisica possa ter uma interferéncia positiva na sadde do individuo, €
necessdrio que esta seja incorporada aos seus habitos de vida o mais precoce
possivel. Estudos realizados por Paffenbarger et al. {1986) apud Dishman
(1994), indicam que mesmo pessoas sedentdrias e que iniciaram um programa
de atividade fisica ou um estilo de vida ativo depois de 40 anos de

sedentarismo, poderdo ainda ter um ganho na sua expectativa de vida.
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Com relagdo as pessoas que possuem seqiielas de acidente vascular
cerebral, esta aderéncia, em principio, pode-se mostrar um pouco mais dificil,
tendo em vista suas condi¢les fisico-motoras debilitadas, como também os
aspectos emocionais abalados pela nova condi¢do. Esta foi, entdo, uma das
razdes que nos motivou a escolher intencionalmente as atividades acima
mencionadas. Sdo atividades relativamente conhecidas, de ficil execucdo e
controle de intensidade ¢ que, também, proporcionam maior intera¢do entre

os participantes.

Ainda segundo Matsudo et al. (1996),

...aderéncia a tais comportamentos podem ser
resultados, entre outros fatores, de decisdo pessodl,
de comhecimentos adquiridos e da possibilidade de
sentir satisfacdio, prazer e auto-confianca nas
atividades praticadas.

Tendo em vista as varias possibilidades de movimentos ¢ exercicios a
serem desenvolvidos nas atividades fisicas em geral e levando em
consideragdo as condigOes individuais dos participantes, ndo nos propomos,
aqui, a elaborar um Inventario de exercicios em cada uma das atividades
propostas, até porque ¢ objetive do estudo nfo € verificar quais os €xercicios
¢/ou atividades que tém influéncia na mudanca de comportamento dos
individuos com derrame, mas, avaliar, se um programa regular de atividade
fisica que desperte o interesse e motivacdo dos participantes, pode contribuir

para a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas.
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2.4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS - - ULANTT

Neste item, apresentamos os resultados estatisticos obtidos através da

aplicacdio de cada um dos questionarios.

QUESTIONARIO GENERICO DE AVALIACAO DE
QUALIDADE DE VIDA “MEDICAL OUTCOMES STUDY
SF-36”

Para melhor compreensdo dos resultados, os dados gerais foram
apresentados em uma tabela descritiva, onde foram reunidos os dados obtidos
da primeira ¢ segunda aplicagdo em cada um dos dominios que compdem o
questiondrio SF-36. Os parametros estatisticos utilizados para compara¢do dos
resultados foram os seguintes:

N = Numero de Participantes;
Média;

Valor Méax. =Valor Maximo Obtido;
Valor Min. = Valor Minimo Obtido;

Desv. Padrdao = Desvio Padrio.

Logo ap6s cada tabela, apresentamos um grafico representativo,
demonstrando, estatisticamente, os seguintes dados obtidos: média; desvio

padrio e erro padrio.



100

Logo apoés cada tabela, apresentamos um grafico representativo,

demonstrando, estatisticamente, os seguintes dados obtidos: média; desvio

padréo € erro padrio.

2.4.1. ESTATISTICA DESCRITIVA

TABELA 01: QUADRO GERAL DOS RESULTADOS DO SF-36

A tabela ntmero 01 demonstra, descritivamente, o quadro geral dos

dados obtidos em cada um dos dominio do SF-36 na sua aplicagéo antes (A) e

depois (D) da realizagfo do programa de atividade fisica, demonstrando uma

diferenca significativa nos resultados apresentados pelos sujeitos em todos os

dominios do teste.

Legenda:

CF-A = Capacidade Funcional Antes
LAF-A=Limit. Aspecto Fisico Antes
DOR-A= Dor Antes

EGS-A= Estado Geral de Sande Antes
V-A= Vitalidade Antes

AS-A= Aspecto Social Antes
LAE-A= Limit. Aspecto Emoc¢. Antes
SM-A= Saude Mental Antes

CF-D= Capacidade Funcional Depois
LAF-D=Limit. Aspecto Fisico Depois
DOR-D= Dor Depois

EGS-D=Estado Geral de Saide Depois
V-D= Vitalidade Depois

AS-D= Aspecto Social Depois
LAE-D= Limit. Aspecto Emoc. Depois
SM-D= Saiide Mental Depois
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GRAFICO 01: ANALISE DESCRITIVA GERAL DO SF-36

Gréfico da andlise descritiva da qualidade geral de vida
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O grafico namero 01 apresenta a comparagio estatistica entre todos os

dominios do SF-36 antes (A) e depois (D) do programa de atividade fisica.
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TABELA 02: ASPECTOS SOCIAIS DO SF-346
A tabela, abaixo, nos apresenia os dados descritivos obtidos, antes
(AS-A) e depois (AS-D), através da comparagdo do dominio Aspectos

Sociais.

" Tabela deseritiv: comparacio do dominio ASPECTOS SOCIAIS

f N 1 Média [ Dev. Padriio | Err. Padrio T
ASA . 8486 28AB . L
AS-D 18 98,61 4,04 26.86 -6.91 ,000003*

GRAFICO 02: ASPECTOS SOCIAIS

Gréfico do dominio aspactos sociais
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O grafico 2 € a representagfo estatistica da comparagdo do dominio
Aspecto Social, antes (AS-A) e depois (AS-D) do programa de atividade

fisica.



TABELA 03: CAPACIDADE FUNCIONAL - SF-36
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A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos obtidos, antes (A)

e depois (D), através da comparagdo do dominio Capacidade Funcional.

|

N | Média

Dev. Padriio |

Err. Padrio |

T

P

CF-A

CF-D

Lol 3d6

18 84,72

L1032
9,77

855

2506 .00000%

GRAFICO 03: CAPACIDADE FUNCIONAL

Capacidade funcional antes e depois do programa
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O grafico 03 ¢ a representacdo estatistica da comparagio do dominio

Capacidade Funcional, antes (CF-A) e depois (CF-D) do programa de

atividade fisica.
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TABELA 04: ESTADO GERAL DE SAUDE (EGS) SF-36

A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos obtidos, antes (A) e

depois (D), através da comparagdo do dominio Estado Geral de Saide.

. Tabela descritiva para comparacio do dominic ESTADO GERAL DE SAUDE

N | Média | Dev.Padrio | Err. Padrio | T | P
EGS-D I8 63,33 7,07 19,90 -7,17 ,000002*

GRAFICO 04: ESTADO GERAL DE SAUDE

Grafico do estado geral de sadde antes e depois

105
—
& g 0
E i
[ S
85
& 75
2
B
L 85
[=}
o =
55
45
[ S 1 #5td. Dev.
35 (1 =Sid. Err.
EGS_A EGS D & Mean
Bominio

O grafico nimero 04 € a representacdo estatistica da comparagio do
dominio Estado Geral de Satde, ante (EGS-A) e depois (EGS-D) do programa

de atividade fisica.
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TABELA 05: LIMITACAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS
(LAE) — SF-36
A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos obtidos, antes (A) e

depois (D), através da comparacdo do dominio Limitacdo por Aspecto

Emocional.

l N ] ’\/Iedla Dev. Padrao ] Err Padrae [ 1 ] P
LAE- D 18 100 00 0, 00 —94,44 -17,00 ,000000*

GRAFICO 05: LIMITACAO POR ASPECTO EMOCIONAL (LAE)

Gréafico do dominio limitagao por aspectos emaocionais antes e depois
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O grafico nimero 05 é a representagdo estatistica da comparacdo do
dominio Limitacio por Aspectos Emocionais, ante (LAE-A) e depois

(LAE-D) do programa de atividade fisica.
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TABELA 06: DOR — SF-36
A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos obtidos, antes (A) e

depois (D), através da comparagdo do dominio Dor.

dominio DOR

Fabela deseritiva para comparaciio do.

~ ] Média | Dev. Padrio Err. Padrio T | P

DOR-A 6783 2818 oo
DOR-D 18 94,94 12,99 21,73 -529 000060

GRAFICO 06: DOR

Grafico do dominio dor antes e depois
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O grafico ntmero 06 ¢ a representacdo estatistica da comparacfo do
dominio Dor, ante (DOR-A) ¢ depois (DOR-D) do programa de atividade

fisica.
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TABELA 07: LIMITACAO POR ASPECTOS FiSICOS (LAF)
A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos obtidos, antes (A)

¢ depois (D), através da comparacdo do dominio Limitacfio por Aspectos

Fisicos.

N i Media lDev Padmo!Err Padraei T __[_ P

LAF-D }8 97 22 8 ()8 -94 44 -37 46 000(}00*

GRAFICO 07: LIMITACAO POR ASPECTOS FiSICOS (LAF)

Grafico do dominio limitacao por aspectos fisicos antes e depois
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O grafico nimero 07 € a representacdo estatistica da comparacdo do

-20

dominio Limitacio por Aspectos Fisicos, antes (LAF-A) e depois (LAF-D)

do programa de atividade fisica.
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TABELA 08: SAUDE MENTAL (SM)
A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos obtidos, antes (A) e

depois (D), através da comparacdo do dominio Satide Mental.

'.Medxa | DeV'Padrao ] Err Padrao ] T P |
SM-A - 4555 2090 : e
SM-D 18 94,00 7,16 19 39 —}0,59 ,000000*

GRAFICO 08: SAUDE MENTAL (SM)

Grafico do dominio salde mental
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O grafico nimero 08 é a representagfo estatistica da comparacdo do
nivel de satde mental antes (SM_A) e depois (SM_D) do programa de

atividade fisica.
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TABELA (9: VITALIDADE

A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos obtidos, antes (A) e

depois (1), através da comparacio do dominio Vitalidade

. Tabela descrifiva para comparacio do Dominio VITALI

| N | Média | Dev. Padrio Err. P adrio | T 1 P

CVEAL 60T 2018 0

v.D 18 9222 8.08 1851 -827  .000000%

GRAFICO 09: VITALIDADE

Gréfico do dominio vitalidade antes e depois
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O grafico nimero 09 ¢ a representacdo estatistica da comparagdio do
nivel de vitalidade antes (V_A) e depois (V_D) do programa de atividade

fisica.
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O quadro 02 abaixo, nos apresenta os resultados obtidos com a
aplicagdo do inventario BECK, antes (PRE) e depois (POS), bem como a

comparacdo destes dados.

09 11
.

13 14 05
M0

15 32 06
somERe SRR e

17 14 02
I3 e e

QUADRC 02 - INVENTARIO BECK DE DEPRESSAD

LEGENDA:

A: abaixo de 10 = Sem depressio

B: 10-18 = Depressdo Leve

C:. 19-29 = Depressido Moderada
D: 3063 = Depressio Grave
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O quadro abaixo nos apresenta os resultados obtidos com a aplicagio
do questionario IDATE I e II, antes (PRE) e depois (POS), bem como a

comparagdo destes dados.

ALTO | MEDIO| BAIXO

SUJEITOS

QUADRO 03 — INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO (IDATE)

LEGENDA:
T = Ansiedade Trago E = Ansiedade Estado

FEscores menor ouiguala 30 =  baixo nivel de ansiedade
Escores de 31 2 49 =  nivel de ansiedade médio

Escores igual ou acima de 50 =  nivel de ansiedade alta
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TABELA 10: DEPRESSAO E ANSIEDADE

A tabela nimero 10 apresenta os dados estatisticos de Depressido e
Ansiedade antes (PR) ¢ depois (POS) da realiza¢do do programa de atividade
fisica.

| N | Meédia_| Valor Min. | Valor Mix. | Desv. Padrio_
DEP-PR 18 1511 700 4200 906

ANT-PR 18  SLI1 3500 6800 1045
ANE-PR 18 ...4455 2800 .. . 6400 . . 1136
ANE-POS 18 22112000 - 3700 . 390 7

GRAFICO 10: DEPRESSAQ E ANSIEDADE

Grafico de andlise descritiva dos testes de depressao e ansiedade
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O gréfico nimero 10 é a representacfo estatistica da comparacdo do
nivel de depressdo e ansiedade antes (PR) ¢ depois (POS) do programa de

atividade fisica.
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TABELA 11: DEPRESSAO
A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos de comparacdo,
entre o nivel de depressdo antes (PRE) e depois (POS) da realizagdo do

programa de atividade fisica.

omparacio d epressio PRF

escritiva para cor 10 do
| N | Média | Dev.Padrio | T

DEP-POS 18 3,22 1,73 5,81

GRAFICO 11: DEPRESSAD

Gréfico demonstrative de depressac pré e pos
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O grafico nimero 11 é a representagfo estatistica da comparagdo do
comportamento de depressdo antes (PRE) ¢ depois (POS) do programa de

atividade fisica.
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TABELA 12: ANSIEDADE ESTADO

A tabela, abaixo, nos apresenta os dados estatisticos de comparagfo
entre nivel de ANSIEDADE-ESTADO antes (PRE) e depois (POS) da

realizagdo do programa de atividade fisica.

ANE-POS 18 22,11 3,90 8,69 ,000%
GRAFICO 12: ANSIEDADE ESTADO
Grafico demonstrativo de ansiedade-estado pré e pas
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O grafico 12 ¢ a representacio estatistica da comparacgdo entre nivel de
ANSIEDADE-ESTADO antes (PRE) e depois (POS) do programa de

atividade fisica.



115

2.4.2. ANALISE ESTATISTICA DOS RESULTADOS

A prova estatistica, adequada a andlise de dados relativos a duas
amostras, que se apresentem em escala intervalar, é o “Teste t de Student™.
Quando se tem mais de duas amostras, aplica-se a “Analise de Vanéancia”.
Contudo, estas duas provas paramétricas s6 podem ser aplicadas quando
alguns requisitos sdo preenchidos, tais como: se a escala de valores €
mtervalar, se a distribuigdo dos valores € normal e se hd homogeneidade
entre as varidncias. Caso uma delas ndo seja atendida, recomenda-se, entdo, a

aplicagdo de uma outra prova estatistica.

A primeira andlise efetuada para o presente estudo foi a verificagdo da
normalidade, ou ndo, da distribuicdo dos dados, através da prova “An
analysis of variance test for normality” de Shapiro & Wilk, (1965).

A analise, inicialmente, foi realizada sobre os valores obtidos na
situagdo “pos-teste” Estado do IDATE, posteriormente do Inventario Beck
de Depressdo e logo apos sobre os valores obtidos no pré-teste do dominio
“Capacidade Funcional” do questionario SF-36 de Qualidade de Vida.

Os resultados encontrados, valores de w, foram, respectivamente, de ;
0,520, de 0,944 e 0,942 sendo que, para n = 18, o valor critico encontrado de
w = 0,956. O valor de w encontrado, sendo menor do que o valor critico,

indica que a distribui¢io é ndo-normal.
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A segur, foi efetuada a transformac3o logaritmica dos dados analisados
e aplicada, novamente, a prova “An analysis of variance test for normality” e
os valores de w encontrados foram, respectivamente, de 0,593, 0,817 e 0,835

indicando, ainda, ndo-normalidade das distribuicGes.

Em vista desses resuitados, optamos, entdo, pela aplicagio de wuma

prova ndo-paramétrica na analise estatistica dos dados.

Com o objetivo de venficar a existéncia, ou n#o, de diferencas
significantes entre os resultados obtidos pelo grupo de sujeitos no IDATE -
medidas de Ansiedade Estado, no Inventario Beck de Depressdo e entre os
oito dominios do Teste de Qualidade de Vida SF-36, nas situagbes “pré” e
“pos-teste™, foi aplicada, entdo, a prova de Wilcoxon (Siegel, 1975: 84-93)

aos dados em questao.

O nivel de significdncia foi estabelecido em p=0,01, em uma prova

bilateral. O valor critico det=28, paran=18.

Essa decisdo foi tomada, baseada na Tabela dos Valores Criticos de “t”
na Prova de Wilxocon (Siegel, 1975:285).

Os valores encontrados de t = 0, nas analises efetuadas, evidenciaram,
dessa forma, uma diferenca significante entre os resultados do pré e do pds-
teste. No Inventario IDATE de Ansiedade Estado e no Inventdrio BECK de
Depressio, os resultados do pés-teste se apresentaram menos elevados. Isso

indica ter havido diminui¢do significativa dos sintomas de ansiedade e de
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depressdo dos sujeitos, apds a participagdo no programa regular de atividade

fisica e recreativa proposto. Para o questionario de Qualidade de Vida, SF-36,
os resultados do pods-teste em todos os dominios, se apresentaram mais
elevados quando comparados com os resultados do pré-teste. Isso indica,
também, que os sujeitos apresentaram uma melhoria significativa em todos e

em cada um dos dominios pesquisados pelo SF-36.



118

2.5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nos ultimos anos, muitas tém sido as discussdes ¢ preocupagdes no
meio académico da Educagdo Fisica, a respeito da inser¢fio e participagio da
pessoa portadora de deficiéncia nos programas de atividade fisica e esportes,
quer seja como apolo ou auxilio 3 reabilitagdo, participa¢do em competi¢des
adaptadas ou mesmo como atividade recreativa, manuten¢cdo da satde e

desenvolvimento da potencialidade.

A medida que fomos construindo nosso estudo, na busca de uma
findamentag¢do tedrica na revisdo da literatura, pudemos perceber que a
preocupagio com a saude nos seus aspectos mais amplos, fisioldgico, social e
emocional, tem sido alvo de preocupagéio de muitos pesquisadores e, acima de

tudo, uma questéo social na busca de melhor qualidade de vida.

Langando mé&o da nossa experiéncia pessoal de quase vinte anos de
trabalho com pessoas portadoras de deficiéncias, nos seus mais variados
tipos, idade ou sexo, temos tido a oportunidade de observar, empiricamente,
que os resultados, alcangados na melhoria da saude e qualidade de vida dessas
pessoas, ultrapassam os resultados publicados pelas pesquisas cientificas, uma
vez que o cotidiano nos oportuniza verificar expressdes que, muitas vezes,
nio sdo apreendidas pelos métodos da ciéncia, como, por exemplo, o brilho de

um othar e o significado de um sorriso.
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O objetivo deste estudo foi o de verificar se o programa de atividade
fisica regular, proposto ¢ realizado durante seis meses com o0s voluntarios
portadores de seqiielas de acidente vascular cerebral, exerceria influéncia no

seu estado emocional e na sua qualidade geral de vida.

Para a realizagdo da discussdo dos resultados, apresentados no capitulo
anterior, optamos em analisar, separadamente, os dados obtidos em cada um

dos instrumentos utilizados no decorrer do estudo.

QUESTIONARIO GENERICO DE AVALIACAO DE
QUALIDADE DE VIDA SF-36

O questionario SF-36 € um instrumento que avalia, de forma genérica, o
estado de sande e qualidade de vida do individuo, distribuindo seus 36 itens
em oito dominios, os quais deverdo ser discutidos ¢ interpretados
individualmente, uma vez que a saiide ¢ qualidade de vida ndo devem ser

vistas simplesmente como a soma total de cada um desse dominios.

De acordo com Ciconelli (1997), os instrumentos de avaliagdo genérica
de qualidade de vida e/ou satde que femos disponiveis até o momento, nio
tém a capacidade de direcionar, com exatiddo, nossos procedimentos. No
entanto, podem-nos mostrar a capacidade dos individuos em executar
determinadas atividades que, normalmente, realizam € como esses individuos
se sentem ao realiza-las. Segundo Ebraithim, (1995) apud Ciconelli (1997), a

repeticdo na aplicacdo destes instrumentos no decorrer de um periodo de
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tempo, poderd nos indicar a melhora ou piora do individuo no seu aspecto
geral e nos apontar 0 melhor caminho para uma intervengdo. A mesma autora
salienta, ainda, que, ao descrevermos e analisarmos, de forma genérica, o
comprometimento da qualidade de vida imposta por uma determinada
patologia, e ao compara-la com outros tipos, torna-se importante para
podermos demonstrar e compreender a relacdo do nivel social ou de saide,

existente entre elas.

Diante disto, buscamos discutir os resultados obtidos através no SF-36
em cada um dos seus aspectos e, posteriormente, compara-los, como

informacio adicional, com os resultados encontrados em outras patologias.
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ASPECTOS SOCIAIS

Varios estudos apontam como uma das caracteristicas principais da
atividade fisica a possibilidade de se trabalhar em grupo, propiciando, assim,
a interacdo social entres seus participantes. Um relato importante, resultado da
revisdo bibliogréifica realizada por Okuma (1997), aponta que os estudos
realizados por Wankel, (1988); Carron et al. (1992); Murrel & Dietz, (1992);
Spink & Carron, (1993); Wankel, (1993); Brawley et al. (1993) evidenciaram
que a atividade fisica, realizada em grupo, é de fundamental importéncia, pois
permite aos seus integrantes a adquirirem uma identidade social, sentir e ter
compromisso com algo e com o grupo , viver o sentimento de confianga, sentir
reforcos sociais provenientes do grupo, desenvolver um grande grau de
amizade com outros participantes e viver a relacdo de companherismo.
Boutcher, (1993) apud Okuma, (1997) afirma, também, que as relagdes sociais

sdo responsaveis por comportamentos afetivos.

Ao compararmos os resultados iniciais, obtidos neste dominio antes da
realizacfo do programa regular de atividade fisica com os resultados obtidos
posterior a realizagdo do programa, podemos observar melhora significativa
na relagdo social dos voluntarios da pesquisa, pois a média do escore obtido
evoluiu de 54,86 para 98,61, ao mesmo tempo em que a heterogeneidade do
grupo apresentou uma diminuicdo significativa, como se pode observar no
desvio padrio demonstrado pela analise estatistica dos dados (tabela e grafico
02, p. 102 ). Este resultado pode ser corroborado pela afirmacio de Bos et al.
(1992), que descreve que a atividade fisica e/ou esportiva regular ¢ mais do

que simplesmente um meio para .se movimentar, mas ela representa, também,
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a oportunidade de fazer e sedimentar relagdes de amizade. Para os individuos
com seqiielas de AVC, esta atividade fisica regular demonstrou nos resultados
estatisticos do estudo e, também, através das observagdes diarias, uma nova
possibilidade de estabelecerem relagdes com o mundo exterior, fora dos
hospitais, clinicas de reabilitacio e, até mesmo, do seio familiar, contribuindo,
desta maneira, para ampliar seu relacionamento social. Os locais onde foram
realizadas as atividades do programa, por exemplo, a Faculdade de Educagdo
Fisica da Universidade, os parques ptblicos ¢ Academia de Equoterapia e
Equitacdo, podem ter influenciado, de maneira positiva as relagdes sociais do
grupo, uma vez que, nesses locais, o grupo tinha a oportumidade de estabelecer
contatos didrios com diferentes pessoas, tais como: professores, estudantes,
zeladores dos cavalos, praticantes de caminhadas, equitagdo ou nadadores,

oportunizando, assim, o alargamento deste horizonte social.

Nas primeiras semanas de realizacdo do programa de atividade fisica,
pudemos observar que alguns voluntirios apresentavam um certo
comportamento de agressividade com os companheiros, manifestado por
impaci€ncia, intolerdncia e, até mesmo, uma expressdo de seriedade nos seus
rostos, principalmente na realizacio de tarefas em conjunto. No entanto, apds
quatro semanas de trabalho, observamos uma nitida mudanga nesse
comportamento: as “carrancas”, a seriedade, a agressividade, deram lugar ao
SOrITiso, a0 companheirismo, camaradagem e auxilio mituo. De acordo com
nossas observagdes, essas altera¢Ges foram motivadas, principalmente, pelas
atividades recreativas em grupo. Podemos citar o jogo de polo aguatico
adaptado ¢ também as atividades com cavalo em contato com a natureza,

especificamente nas cavalgadas de lua cheia a noite, quando os participantes
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finham a oportumdade de, juntos, pernoitarem fora de casa, estreitando os
lagos de convivéncia e vencendo desafios em conjunto.

Okuma (1997), em seu estudo com idosos, observou o prazer que eles
sentiam em estar com outras pessoas que ndo aquelas do seu cotidiano, para
conversar, falar de si, escutar e ser escutado, brincar, cooperar, competir com
0s outros e consigo mesmo, enfim, sentir-se parte de um grupo. Estas mesmas
observagdes, pudemos, ao longo do programa, também constatar nos nossos
voluntarios, até mesmo porque as caracteristicas da faixa etaria eram
semelhantes, apesar do agravante de uma defici€ncia estabelecida, o que, na
nossa opinido, valorizava, ainda mais, a oportunidade das atividades
desenvolvidas. Outro aspecto observado pela autora, citada acima, também
comprovado pelas nossas observagbes, diz respeito ao relato pessoal e
espontineo dos voluntarios, que afirmavam se sentir bem fisicamente, mais
dispostos e, até mesmo, mais comunicativos dentro e fora da familia e, acima
de tudo, menos dependentes de outras pessoas para as atividades cotidianas.
Observamos, enfim, que a percepgdo, pelo individuo, da sua capacidade
propria  de realizagdo, das possibilidades de enfrentar os desafios impostos
pelas atividades e pela deficiéncia, o fez sentir mais fortalecido

psicologicamente e com coragem para enfrentar as relagdes sociais.
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CAPACIDADE FUNCIONAL

Paffenbarg et al. (1994), citado por Okuma (1997), define
CAPACIDADE FUNCIONAL como a capacidade que o individuo possui de
manter os cuidados pessoais €, também, de realizar as atividades de vida
diaria, onde estdo incluidas a forca e resisténcia muscular, a agilidade, a
flexibilidade, os reflexos, o tempo de reagfio, a eficiéncia metabolica, a

composi¢do corporal e outros aspectos da aptiddo corporal.

Ao observarmos a tabela e o grafico 03 (p.103), podemos verificar que
este dominio apresentou um aumento significativo, pois partiu de uma média
inicial de 34,16, chegando ao final dos seis meses de pratica regular de
atividade fisica com um resultado de 84,72. Isto indica que os participantes da
pesquisa obtiveram um ganho extremamente relevante nas suas capacidades

funcionais gerais.

Corroborando, também, com os dados obtidos neste aspecto, os estudos
realizados pelos cientistas da Pacific University in Oregon, comprovaram uma
acentuada minimizacdo no grau de limitacdo ocasionada pela deficiéncia com
a pratica de exercicios fisicos regulares, aumentando, consideravelmente, as
capacidades funcionais de pacientes, mesmo com um ano apds do acidente
vascular cerebral. (OMS, Stroke, 20, 1989).

Um outro fator, também observado durante a realizagio deste estudo,
com relagdo 4 capacidade funcional, diz respeito a dependéncia que trés dos

voluntarios demonstravam, no inicio do trabalho, da utilizacio de bengalas e
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muletas para caminharem. No decurso da realizagiio das atividades, a partir do
momento em que perceberam a melhora na sua capacidade e se sentindo mais
seguros, foram deixando de usar estes equipamentos de auxilio e,

naturalmente,tornando-se mais independentes para a realiza¢io de suas tarefas
de vida diénia.

Os resultados encontrados no presente estudo corroboram com Okuma
(1997), fundamentada nos estudos de Pescatello & Di Pietro (1993) e também
de Matsudo & Matsudo (1992), que demonstraram que a atividade fisica
regular ¢ sistematica possui a capacidade de auxiliar no aumento ou na
manutencdo da aptiddo fisica do i1doso e melhorar o bem estar funcional,
diminuindo a taxa de morbidade e até mesmo de mortalidade dessa
populagdo. Este dados naturalmente, podemos também, inferir ao nosso
estudo adicionando, ainda, que a atividade fisica regular se constitui num
agente importante para a melhoria da resisténcia geral do organismo,

diminuindo as possibilidades de incidéncia de outras doengas cronicas.

Outro aspecto a ser abordado com relagdo a este dominio, diz respeito &
importincia na melhoria desta capacidade funcional para o individuo com
seqiielas de AVC, pois, de acordo com Phillips & Haskell, (1995) apud
Okuma (1997), a perda da capacidade funcional leva o individuo 2
incapacidade para realizar as atividades de vida didria (AVD): vestir-se,
comer, tomar banho sozinho ¢, até mesmo, caminhar pequenas distancias de
forma independente. Da mesma forma, também sdo prejudicadas as atividades

ditas instrumentais da vida didaria (AIVD), que se referem as atividades mais

complexas do cotidiano, tais como: passear, fazer compras, limpar a casa,
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lavar roupa, dingir, utilizar meios de transporte coletivo entre outros. O
instrumento utilizado para avaliar esse dominio nio se deteve a uma distingfo
especifica das atividades acima mencionadas; ele tratou de avahar, de forma
genérica, a influéncia que a capacidade funcional exercia sobre a vida do
individuo, afetando a sua qualidade. Dentro desse parimetro, podemos
afirmar que o programa de atividade fisica proposto e desenvolvido atendeu as
expectativas, demonstrando, estatisticamente, a importincia ¢ a interferéncia
da atividade fisica na melhoria da capacidade funcional dos voluntarios da

pesquisa.

ESTADO GERAL DE SAUDE

No que concerne ao aspecto geral da salide e a sua relagdo com a
atividade fisica, segundo Shephard e Bouchard (1993), apud Furtado (1996) a
atividade fisica regular ndo s6 tem influéncia direta sobre a saide geral, como
também influencia no aspecto de se sentir saudavel. Os mesmos autores
afirmam, ainda, que as atividades fisicas aerobicas regulares podem interferir
beneficamente no tempo de reacdo, no controle da taxa de colesterol, na
hipertenséo arterial, diminui¢fo de fraturas ocasionadas pela osteoporose, etc.
Pescatello ¢ Di Pietro (1993) apud Okuma (1997) complementam essa
afirmagdo, atestando que muitas das doencas cronico-degenerativas, ou

alteragdes fisiologicas, podem ser resultado da inatividade fisica.

Apesar do presente estudo n3o ter tido como objetivo avaliar a pressao
arterial dos voluntarios e sua relagdo com a atividade fisica, como medida de

precaucio, foi adotado, como procedimento de rotina, o controle da pressio



arterial antes e depois da atividade fisica, durante os seis meses de re:cﬂizag:ﬁo
do programa. Para fim ilustrativo, comparamos as medidas dos vinte primeiros
dias de realizacdo do programa com as medidas obtidas nos ultimos vinte
dias, ¢ o resultado observado foi de uma estabilizacdo da pressdo arterial,
pois, No inicio, ela se apresentava alta e instavel e, no final, apresentou-se
estavel e dentro dos padrdes considerados normais. Isto levou & diminuigéo,
por alguns participantes, do uso de medicamento para hipertensdo. Estes
resultados vém, mais uma vez, comprovar os beneficios do programa de
atividade fisica regular para os individuos portadores de acidente vascular
cerebral, corroborado pela afirmagio acima descrita por Shephard e
Bouchard (1993), apud Furtado (1996).

Guedes & Guedes (1995), apoiados nos estudos realizados por Fagard

& Tipton (1994), sobre exercicio fisico e hipertensdo, afirmam que,

freqiientemente, o uso de medicamentos para a prevengdo ¢ controle da

hipertensio sio indispensaveis, no entanto, cada dia se torna mais evidente a

eficacia que um programa de atividade fisica pode ter no fratamento de

pessoas hipertensivas, chegando, até mesmo em alguns casos, a suspensdo
medicamentosa. O autor fundamenta essa hipotese, afirmando que:

...individuos submetidos a exercicio

fisicos tendem a reduzir a concentragdo

circulante de catecolamina, o que, somado a

diminui¢cdo do tonus simpdtico, provoca queda

no débito cardiaco e na resisténcia vascular

periférica, resultando em menor pressdo

arterial em repouso(Fagard & Tipton, 1994).
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Com relagdo ainda a melhoria na hipertensdo apresentada pelos
participantes do estudo, os resultados podem ser atribuidos ao tipo de
programa realizado, ou seja, atividades aerdbicas, de longa duragdo e de baixa
intensidade, como fo1 o caso da caminhada, atividades na agna e também
atividades com cavalo e a freqiiéncia semanal das sessdes (diariamente) com
duracdo gradual a partir de 30 minutos. A caracteristica do programa
apresentado, acima, vem comroborada pela indicagdo do AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (1991), no que diz respeito ao
tratamento e reabilitacdo de individuos hipertensos, 0 que se aplica,
perfeitamente, as caracteristicas dos participantes do nosso estudo, uma vez

que a hipertens3o arterial era a causa principal do acidente vascular cerebral.

Tdo importante quanto a avaliacdo quantitativa e objetiva do estado
geral de satude do individuo, ¢, também, a avaliagéo subjetiva desse estado de
satide, pois a avaliacfio subjetiva € a forma da pessoa demonstrar a sua propria
concepcdo de saide e de se sentir sauddvel e € baseado nesta visdo ou

dimensédo de saude que o SF-36 avalia esse dominio.

A tabela e o grafico 04 (p.104) nos demonstra a percepgdo, pelos
participantes da pesquisa, do seu estado de saude, antes e depois, da pratica da
atividade fisica regular. Podemos observar é que a forma com que eles se
sentiam com relagdo ao seu estado geral de saide se modificou
profundamente, se compararmos os dados obtidos no inicio, onde a média do
grupo foi de 59,66, com o resultado final onde esta média saltou para 93,33.
Isto significa que, sob o ponto de vista da percepgdo subjetiva do estado geral

de satide, os voluntdrios se sentiram muito mais saudaveis apds a realizagdo
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do programa do que antes, apesar de ndo apresentarem mudancas
significativas no que diz respeito a seqiiela fisica deixada e ja estabelecida

pelo acidente vascular cerebral.
LIMITACAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS

O componente aspecto emocional no SF-36 tem, como objetivo, avaliar
o quanto as alteragdes emocionais podem interferir na realizacdo de atividade
de vida didria do individuo. No caso especifico desse estudo, tinhamos,
também, como objetivo, verificar se esse comportamento emocional poderia

modificar-se apos a realizacdo do programa de atividade fisica regular.

Observando a tabela e o griafico de nimero 05 (p.105), podemos
constatar, inicialmente, que o aspecto emocional exercia uma influéncia
significativa na vida dos participantes da pesquisa, pois a média obtida pelo
grupo foi de 5,55. No entanto, ao analisarmos os dados obtidos, no final,
podemos verificar uma importante melhoria nesse aspecto, uma vez que o
escore alcancado pelo grupo atingiu uma média de 100,00. Este resultado nos
autoriza a afirmar que, apds a realizacdo do programa proposto, 0 aspecto
emocional ndo apresentava, para os voluntirios da pesq*aisa, uma limitagdo

para suas atividades de vida didria.

Pesquisas desenvolvidas por Gordon (1993) atestam, também, que 50%
das pessoas portadoras de seqiielas de acidente vascular cerebral que iniciaram
um programa de atividade fisica regular, conseguiram demonstrar um aumento

na sua auto-estima, auto-confianca e maior seguranga num periodo de trés a
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seis meses de atividade. A atividade fisica regular, segundo o mesmo autor,
propicia ao praticante o exercicio constante da perseverancga, possibilita ao
mdividuo testar suas reais capacidades e recophecer suas limitac¢des,
adquirindo maior controle sobre suas agdes e reagdes fisicas e emocionais. Ao
mesmo tempo, ao adquirir maior seguranga, adquire também maior
mndependéncia para suas realizacdes no campo pessoal e, at€é mesmo,

profissional.

No presente estudo, pudemos observar que o aspecto emocional, foi o
dominio com uma alteracdo mais significante, pois, conforme os dados
constantes na tabela e no grafico acima mencionados, verificamos que neste
dominio, em especial, 100% dos participantes demonstraram melhora
significativa, uma vez que a andlise estatistica dos resultados nos apontou um
desvio padrdo alcangado na avaliacdo final correspondente a 0,00. Isto
significa que o grupo apresentou uma homogeneidade total neste dominio. O
resultado alcangado pelo estudo, para o aspecto emocional, pode ainda ser
corroborado por Brito (1994), o qual afirma que a atividade fisica sistematica
exerce uma acdo positiva no aspecto psicolégico dos individuos,
proporcionando-lhes uma nova postura com relacio a sua auto-imagem, auto-
percepcdo e auto-estima, ou seja, uma mudanga no seu estado de espirito e

uma forma mais segura para lidar com as atividades do seu dia a dia.

Numa revisdo de literatura, realizada por Okuma (1997), acerca da
relagdo da atividade fisica e a auto-estima, fo1 citado que Boutcher (1993)
afirma que a atividade fisica regular traz ao individuo uma sensagio de bem

estar consigo mesmo, principalmente, quando proveniente de experiéncias
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que o levem a superacdo de tarefas novas ou que imaginava impossiveis de
serem realizadas. Estas experiéncias, de acordo com ¢ mesmo autor, podem

gerar estados emocionais positivos, maximizando sua auto-valorizagio.

Neste aspecto, concordamos com o0s autores acima citados e
acreditamos que a significativa mudanga no comportamento emocional dos
participantes deste estudo, tenha realmente uma estreita relacdo com o
reconhecimento das suas reais potencialidades e capacidade na realizacio de
varias tarefas motoras que, a principio, julgavam impossiveis de serem
capazes de realizar. Essas tarefas incluiam: cavalgar, aprender e praticar a
natagdo ou jogos aquiticos e realizar caminhadas em percursos longos € de

forma independente.

Observamos, durante a realizag¢do do programa de atividade fisica, que,
a partir do momento em que os individuos percebiam a sua capacidade
individual de realizacdo das tarefas, manifestavam-se com alegria e satisfagio
em vencer os desafios e limitagdes, na maioria das vezes, auto-impostas e,

antertormente, impensaveis de serem realizadas ou superadas.

Este resultado, ao nosso ver, pode trazer uma nova leitura com relagio
ao mndividuo que sofreu um acidente vascular cerebral e que ¢ submetido a um
programa de atividade fisica regular que lhe proporcione alegria e prazer em
vivenciar, novamente, as experiéncias corporais. Okuma (1997), em seu
estudo sobre o significado da atividade fisica para o idoso, realga que ©
individuo, ao vencer as exigéncias emanadas da atividade fisica, consegue,

também, transferi-la para outras situacdes de sua vida futura. Esta afirmacdo
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nos parece, também, coincidente com as nossas observagdes no decorrer do
nosso estudo. Niemi (1988), ao contrario, afirma que, apds quatro anos de um
derrame, 80% desse individuos ndo apresentam nenhum interesse em realizar
atividade fisica. Entretanto, pudemos observar, através dos resultados acima
descritos, que um programa de atividade fisica, orientado de acordo com os
mteresses ¢ capacidades dos participantes, podera trazer a estes uma nova
percepgdo da vida, na qual sdo capazes de muitas realizagdes e que poderdo

estender-se para todas as situagdes da sua vida pessoal e profissional.

DOR

A dor, principalmente a articular, ¢ uma companheira constante do
portador de seqiielas de AVC. A dor na articulagdo do ombro € uma das mais
comuns ¢, talvez, uma das mais limitantes, segundo Lockette & Keyes (1994).
Os resultados acerca deste dominio também apresentaram uma melhora
significativa, pois, como podemos observar na tabela e grafico 06 (p.106), os
dados obtidos podem comprovar esta afirmativa. No inicio deste estudo,
quando questionados a respeito da himitacdo de suas atividades diarias pela
dor, os voluntarios da pesquisa se queixaram bastante deste aspecto, sendo
afirmado por um deles que, freqiientemente, durante a noite, era necessaria sua
visita ao pronto socorro do hospital para atendimento de emergéncia, tal era a
mtensidade da dor na articulag@o do ombro. Trés meses depois de ter iniciado
as atividades fisicas, 0 mesmo individuo sob a confirmacdo de sua esposa,
espontaneamente nos afirmou que as dores tinham diminuido
consideravelmente € que ndo mais havia retornado ao hospital para tal

atendimento. O alivio dessa dor, na maioria das vezes, caracteristica da



133

propria  deficiéncia, pode ter uma relagdo direta com a natureza dos
exercicios realizados, principalmente as atividades na d&gua, pois,
aproveitando-se das suas propriedades de sustentacdo e relaxamento em

movimentagdo ativa regular, proporcionaram o alivio do processo doloroso.

LIMITACAO POR ASPECTOS FisicoOs

As limitagbes por aspectos fisicos, detectadas pelo instrumento
utilizado, foram, também, um dos dominios que apresentou modificagdo para
melhor com grande significado estatistico, pois, se observarmos na tabela e
grafico 07 (p.107), podemos notar, nitidamente, os resultados que,
micialmente, apresentaram uma média de 2,77 e, no final do estudo,
alcancaram uma média de 97,22. Contudo, devemos esclarecer que este
resultado ndo significa a eliminagio ou mesmo a minimizacdo das seqiielas
motoras ou das limitagdes fisicas causadas pelo AVC, pois os individuos
continuavam, ainda, com suas hemiplegias e/ou suas hemiparesias. No
entanto, a atividade fisica regular proporcionou um ganho significativo no que
o American College of Sports Medicine denomina de aptiddo muscular, que
significa o conjunto de capacidades como for¢a muscular, resisténcia muscular
localizada e flexibilidade (Blair et al., 1994 apud Okuma, 1997). A melhoria
dessa aptidic muscular concorreu naturalmente para a diminuigdo das
limitagGes fisicas, pois, com o ganho de forca, resisténcia, flexibilidade,
equilibrio ¢ outras habilidades fisicas, o participante se tornou mais apto a
realizacdo de suas tarefas cotidianas. Adicionalmente e, também, como
conseqiiéncia dessa melhora de aptiddo, consideramos que a aquisi¢do de

maior seguranga na realizacdo de tarefas que, a priori, lhes pareciam
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impossiveis de serem realizadas, ocasionou um beneficio natural ao aspecto
psicologico-emocional, principalmente na sua auto-imagem e, naturalmente,
no resgate de sua auto-confianca. Isto proporcionou a autonomia ¢
independéncia que havia perdido ou diminuido com o estabelecimento crdnico

da doenca.

No que se refere as caracterisiticas das atividades fisicas componentes
do programa realizado, Okuma (1997) descreve uma pesquisa realizada por
Puggaard et al. (1994), na qual o autor acompanhou a evolugio dos efeitos de
cinco meses de realiza¢do de um programa de ginastica, dan¢a e nata¢8o, .nas
variaveis de for¢a maxima, coordenagdo, equilibrio, tempo de reacdo e
flexibilidade com 59 homens e mulheres com idade que variavam de 60 a 82
anos, observando que, independentemente do tipo de atividade praticada, a
realiza¢do sistematica proporcionou um efeito fisiolégico importante em todas

as variaveis estudadas, indicando um aumento nas fun¢des neuromusculares.

Finalmente, ¢ importante ressaltar que, apesar de néo ter sido objeto do
nosso estudo, pudemos observar, através do contato direto e didrio com 0s
voluntarios da pesquisa, que mesmo os individuos, com maior tempo de lesdo,
também apresentaram um resultado tio surpreendente quantos os de menor
tempo de AVC. Isto significa, ao nosso ver, que o tempo de acidente vascular
cerebral ndo esta relacionado diretamente com a seguranca e independéncia.
Cremos que isso ocorre, se ¢ individuo, ao longo do seu tempo de reabilitago,
ndo é colocado em situagOes que lhe tragam possibilidades de enfrentar e
superar desafios e, desta forma, proporcionar condi¢Oes de reconhecimento de

suas hmitagdes e potencialidades.
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SAUDE MENTAL

Com relagio ao dominio SAUDE MENTAL, McAuley & Rudolph
(1995) apud Okuma (1997) observam que a maioria dos estudos, nesta area,
tendem a focar os efeitos da atividade fisica na reducdo do estresse ou
ansiedade e depressdo, o que, de acordo com essa visdo, a concepgio de saide
mental ou bem estar psicologico se reduz sobremaneira. O SF-36, ao avaliar o
dominio SAUDE MENTAL, se aproxima muito mais da concepgdo
apresentada por McAuley & Ruldoph (1995), que concebe a satde mentai ou
psicolégica sob dois aspectos com componentes positivos que dizem respeito
aos aspectos cognitivos, auto-estima e auto-eficacia € componentes negativos

que englobam a depressdo, a ansiedade e estresse.

Apesar da grande preocupacdo atual dos pesquisadores em demonstrar
os efeitos da atividade fisica nos aspectos de bem estar mental, poucos estudos
tém sido desenvolvidos com o rigor metodologico para o reconhecimento
cientifico da contribuicdo da atividade fisica na minimizac8o dos efeitos dos
distarbios psicologicos, embora os estudos jé‘ realizados apontem para uma
influéneia positiva. Morgan & O'Connor (1988) apud Okuma (1997)
afirmam que esta relacdo positiva ndo passa de correlagdes, ndo tendo sido

demonstrada nenhuma rela¢do de causalidade.

Diante disto, ao analisarmos os dados estatisticos, constantes da tabela
e do grafico 08 (p.108), observamos que houve uma significativa melhora

nesse aspecto, uma vez que os participantes obtiveram uma média inicial de
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45,55 ¢ apresentando um resultado final de 94,00. Na realidade, podemos
atribuir essa evolucdo, também, a uma estreita relagdo com o aspecto
emocional, pois, neste aspecto, acreditamos que o fortalecimento da sua auto-
imagem e maior seguran¢a na realizagdo das tarefas propiciaram-lhes uma
nova concep¢do de si proprios, tornando-os mais confiantes nas suas
possibilidades € nas suas condigbes de realizagiio, nio somente nas tarefas
motoras da atividade fisica, mas, principalmente, nas atividades de vida diania.
Isto € corroborado pela afirmacio de McAuley & Rudolph (1995) apud
Okuma (1997), quando descrevem que o bem estar psicoldgico compreende a
presenca de componentes positivos e, conseqgiientemente, a auséncia de

componentes negativos.

Diante disto, acreditamos que a SAUDE MENTAL, neste caso, nfo
esta correlaciopada com distirbio mental causado pela doenga, mas esta
intimamente ligada com o juizo de valores que o individuo faz a seu proprio
respeito € a sua melhor capacidade de poder vislumbrar ¢ projetar um futuro.
Um futuro, se ndo livre da deficiéncia e suas sequélas, mas com condi¢des de
conviver com as limitagGes, langcando mdo de todo o potencial a ser
desenvolvido e ampliando seus horizontes de possibilidades apesar dos

impedimentos motores.

Analisando ainda os dados contidos na tabela e grafico 08 (p.108),
observamos que ndo tivemos melhora somente no indice de média geral do
grupo, mas também uma diminui¢cdo significativa no desvio padrio dos
resultados obtidos, demonstrando que, ao longo da realizagdo do programa, o

grupo se tornou mais homogéneo.
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Assim, alicer¢ado nos resultados do nosso estudo, podemos afirmar que
o programa de atividade fisica regular realizado trouxe aos participantes do
estudo uma real contribui¢do para o seu bem estar pscolégico, confirmando,
também, a interagfio entre os aspectos motores, emocionais ¢ intelectuais. Esta
afirmagdo pode também ser sustentada pelos estudos de Bromley (1990) apud
Okuma (1997), que afirma que as alteragGes no bem estar psicologico estdo
diretamente relacionadas com a melhoria das bases fisicas ¢ das capacidades

funcionais e sociais.

VITALIDADE

No que diz respeito ao dominio VITALIDADE, o SF-36 busca avaliar
ndo somente a presenca € tempo de fadiga, como podemos presenciar nas
questdes, 9g quanto tempo vocé tem se sentido cansado? ¢ na 91 quanto
tempo vocé tem se sentido esgotado? mas também a presenca de vitalidade e
energia como podemos observar nas questdes 9a quanto tempo vocé tem-se
sentido cheio de vigor, cheio de forca, cheio de vontade? ¢ também a 9e
quanto tempo vocé tem-se sentido com muita energia?. Ao analisarmos a
tabela e o grafico 09 (p.109), podemos observar, estatisticamente, uma
diferenca significativa entre a média dos resultados obtidos antes do programa
de atividade fisica 56,11 ¢ a média dos resultados apds a realizagdo durante
seis meses do programa de atividade fisica 92,22. Isto nos indica, claramente,
que os participantes do estudo adquiriram, com o decorrer do trabalho, maior
capacidade fisica no que diz respeito a sua resisténcia aerdbica geral e

localizada ¢ melhora nas habilidades motoras, tais como: coordenagio,
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equilibrio, ritmo entre outras. Apesar de ndo ter sido objeto deste estudo
avaliar esses aspectos, ndo pudemos deixar de observar a nitida evolugdo
nestes dominios, podendo citar, como exemplo, a caminhada, onde, nas
primeiras sessdes, os participantes conseguiam o maximo de 03 (trés) voltas
ao redor do campo de futebol, ou seja, aproximadamente 250 metros. No
ultimo més de aplicagdo do programa, os mesmos eram capazes de realizar
uma caminhada em um parque publico percorrendo uma distdncia de 5000

(cinco muil) metros.

Com relagio & coordenagio, equilibrio e ritmo, pudemos também
observar uma acentuada melhoria dessas habilidades através das atividades
realizadas na dgua e, também, no cavalo. Essas atividades exigiam de cada
participante um esfor¢o no sentido de adaptar suas limita¢des individuais com
a tarefa solicitada, por exemplo: manter-se equilibrado no cavalo em
movimento e em diferentes planos, ou mesmo ajustar seu equilibrio de acordo
com um movimento repentino do animal. Na agua, a busca da coordenagdo
dos movimentos para o deslocamento ou do melhor ponto para o centro de
gravidade, também evidenciam exemplos claros de desafios a serem
vencidos, estimulando, desta maneira, o poder de concentragdo e adaptagéo.
Mais uma vez, chamamos a atenc@o para o fato de que a vitalidade aqu
avaliada nio diz respeito a, apenas, ao aspecto fisico, mas também a
disposicdo para executar qualquer tarefa; assim, “sentir-se cansado” nem
sempre corresponde a “estar cansado”, mas pode significar também um
desénimo, uma indisposi¢do, uma apatia, enfim, um estado de espirito, que
estd, mais uma vez, ao nosso ver, também relacionado diretamente com o

aspecto emocional.
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Portanto, podemos, também, afirmar que o programa de atividade fisica
regular exerceu uma influéncia benéfica ¢ significativa para os participantes

deste estudo, no que concerne a energia e a VITALIDADE .

Como na literatura nfo encontramos nenhum trabalho anterior que tenha
utilizado o SF-36, como instrumento para avaliar a qualidade de vida para
pessoas com seqiielas de acidente vascular cerebral, para que pudéssemos
proceder a uma comparacdo dos resultados, apresentamos, como forma
ilustrativa, uma comparacio dos resultados obtidos com o grupo participante
deste estudo com os resultados de outras patologias, para cada dominio do SF-
36. Os resultados comparados sdo os iniciais, uma vez que as outras patologias
nfo realizaram qualquer programa de atividade fisica para que pudéssemos
comparar os resultados finais.(Mlyons et al. 1994; Albert et al., 1995;
Bombardier et al., 1995; Walker et.al., 1995; Hawker et al., 1995; Patrick et
al., 1995 apud Cciconelli, 1997) (Tabela 13).
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TABELA 13: Valores _méd_io_s obtidos para cada deminio do SF-36 em diversas patologia s

CF 34,7 66,5 734 475 67,6 69,6 71,5 37,5 43,6 82,9 54,4 62,5 68,8

DOR 69,5 63,9 723 62,6 68,5 72,7 58,8 26,2 70,5 321 25,6 42,2 61,5

VA 57,6 663 583 442 557 576 40,1 399 494 49,2 376 493 57,5

LAE 52 666 766 636 156 T34 523 523 196 692 512 187 n4

LEGENDA:

CF = Capacidade Funcional A = Vitalidade

AS = Aspectos sociais LAF = Limitagiio por aspectos fisicos
SM = Saiide Mental LAE = Limitac¢do por aspectos emocionais
EGS = Estado geral de saide DOR = Dor

AVCl = Acidente vascular cerebral isquémico HAS = Hipertensiio arterial sistémica
ICC = Insuficiéncia cardiaca congestiva IAM = Infarto agudo do miocArdio

DPOC = Doenca pulmonar obstrutiva
(Tabela adaptada de Ciconelli, 1997)



DEPRESSAOQ

Varios sio os disturbios emocionais que podem ocorrer apés um
acidente vascular cerebral, dentre eles, o mais comum, segundo Robinson
(1997) € o quadro depressivo que se instala apés um AVC. De acordo com o
mesmo autor, mais de 40% dos pacientes acometidos por um acidente vascular
cerebral apresentam depressdo. Este quadro, no entanto, pode ser maior ou
menor dependendo do tipo, da severidade e da drea cerebral afetada pelo
AVC.

Segundo Mesquita (1999), apesar da depressdo ser considerada uma
patologia, existe ainda uma cerfa confuso acerca da palavra “depresséo”, uma
vez que o seu significado pode ser variado para diferentes pessoas. Diante
disto, antes da discussio dos resultados obtidos no nosso estudo, abordaremos,

brevemente, alguns desses conceitos encontrados na literatura.

De acordo com Nardi (1998), a depressio ¢ entendida como um
transtorno grave e fregiiente de humor, ou seja, uma patologia do humor. Para
Bleichmar (1983) apud Mesquita (1999) a concepcdo de depressdo pode ser
caracterizada sob o ponto de vista clinico, apresentando sintomas de tristeza,
inibigdo psicomotora, auto-acusa¢io e visdo pessimista, entre outros. Sob o
ponto de vista afetivo, apresenta-se como um estado de tristeza profunda. Para
Goodwin & Jaminson citado por Correa, (1995) apud Mesquista (1999) a

depressdo pode ser caracterizada da seguinte forma:
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humor depressivo e/ou irritdvel associado ¢ ansiedade e a angustia;

e [entificacdo dos processos psiquicos;

¢ incapacidade parcial ou total de sentir alegria e/ou prazer;

o dificuldade de concentracdo e pensamentos de cunho negativo com
perda da capacidade de planejar o futuro e alteracdo do juizo de
realidade;

o redugdo da energia (desdnimo, cansago facil);

» desinteresse, lentificacdo, apatia ou agitacdo psicomotora.

Desta forma, Mesquita (1999) focaliza a depressdo sob duas oticas:
primeira, sob 0 senso comum, que pode ser definida como os mais variados
estados de &nimo por se manifestar de diferentes formas para as pessoas. A
segunda, o ponto de vista tedrico académico a define como um transtorno

patologico de humor.

Em nosso estudo, o INVENTARIO BECK busca avaliar o quadro
depressivo sob o ponto de vista do participante, uma vez que o voluntario
procura responder as questdes e expressar seus sentimentos de acordo com a
sua percep¢do propria. Assim, o quadro nimero 02 (p.110) nos mostra os
resultados obtidos, mdividualmente, pelos voluntirios da pesquisa com
relacdo ao estado de depress@o antes € depois da realizagdo do programa de
atividade fisica. Ao observarmos o pardmetro de avaliagdo, comparando-o
com os valores obtidos pelos sujeitos, apesar de notarmos uma diferenca de
valores entre os resultados do pré e pés, observamos que, em termos de
avaliacdo pré, a maioria dos sujeitos se encontram na categoria A ou B, ou

seja, sem depressdo ou com depressio leve. Por outro lado, ao analisarmos os
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valores obtidos, apds a realizagdo do programa, observamos que todos os
elementos do grupo obtiveram valores reduzidos e inseridos na categoria A
“sem depressao”. Corroborando esses resultados, encontramos, na literatura,
uma revisio realizada por Weyerer & Kupfer, sobre a influéncia da atividade
fisica regular no processo depressivo, onde concluiram que os distarbios
depressivos sdo reduzidos com a atividade fisica de intensidade baixa ou
moderada (Mesquita, 1999). Uma outra revisdo, que nos aponta que a
atividade fisica regular pode ser um importante redutor nos processos

depressivos, foi realizada por Fasting (1982).

No presente estudo, ndo foi objeto de interesse controlar a varidvel
tempo de lesido, uma vez que ndo nos interessava verificar a relagio existente
entre o tempo de ocorréncia do acidente vascular cerebral e o nivel de
depressdo dos syjeitos, como também ndo foi interesse deste estudo analisar a
relacdo entre a atividade fisica ¢ o tipo de depressdo. Interessou-nos,
realmente, verificar a manifestacdo atual do estado depressivo ¢ a
possibilidade de sua minimizagfo, apds o programa de atividade fisica. Este
aspecto pode ser comprovado, tanto individualmente, analisando o quadro
acima descrito quanto observando a tabela e o grifico de ntimero 11 (p.113),
onde podemos verificar, através da média dos resuitados do grupo, uma

significativa minimizag8o desta varidvel apds os seis meses de atividade fisica

regular.

Este resultado pode ser corroborado, ainda, pela afirmagfo de Gordon
(1993), que aponta o exercicio fisico regular como de fundamental

importincia na superagdo da depressdo das pessoas que sofreram um AVC.
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Nesta mesma dire¢do, caminham varios estudos, dentre eles, o estudo
realizado por Stephen (1988) que, por um periodo de dez anos, investigou a
relagdo existente entre a atividade fisica regular e os diferentes tipos de saide
mental. Os resultados deste estudo constataram que a atividade fisica exerceu
uma influéncia positiva na redugdo nfo sO da depressdo e ansiedade como

também no bem estar geral do individuo (Mesquita, 1999).

Com relagfio as caracteristicas da atividade fisica e sua relagdo com a
mimmizacdo da depressdo, as pesquisas tém demonstrado que os exercicios
aerébicos sdo os mais eficientes para os individuos com depressio leve ou
moderada, o que, também, pudemos verificar através dos resuitados no

presente estudo.

Varios outros estudos tém concluido que pessoas com doengas cronicas
e que praticam atividades fisicas regulares t&m reduzido o estresse, a
ansiedade e a depressdo. Estes mesmos estudos observaram, também, que os
individuos ndo deprimidos néo se tornaram deprimidos durante a realizagio de
um programa de atividade fisica; ao contrario, Paffenbarger et al. (1994),
realizando um estudo longitudinal em que os autores enfrevistaram mais de
20.000 pessoas da faixa entre 35 a 74 anos, constataram que o nivel de
depressio nos individuos que praticavam regularmente atividade fisica eram
significativamente mais baixo. No caso das pessoas com seqiielas de acidente
vascular cerebral, apesar de existir ainda poucas pesquisas a respeito, oS
resuitados obtidos através do presente estudo, nos levam a crer que esta
afirmacdo, também, se aplica a esses individuos. No entanto, ndo acreditamos

que somente o exercicio fisico em si tenha sido o tinico fator de contribuigfo
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para este resultado, mas, também, a possibilidade de realizacdo destas
atividades em outros ambientes, propiciando o contato com outras pessoas
com problemas semelhantes e enfrentando desafios similares em todos os

aspectos.

Assim, a interagdo social, vivenciada durante a realizagdo de um
programa de atividade fisica, associada ao fortalecimento da auto-imagem,
auto-valorizacdo e seguranga, sob o ponto de vista psicolégico, também
desempenham um importante fator na reducfo dos quadros depressivos. Sob
o ponto de vista fisiologico, outros estudos tém demonstrado que o exercicio
fisico eleva os niveis de beta endorfina reduzindo, também, os niveis de

colesterol, resultando no aumento do estado de euforia e bem estar.

Doyne et al. (1997) apud Mesquita (1999) afirmam que tanto os
aspectos bioldgicos quanto os psicoldgicos ndo sdo capazes de explicarem,
sozinhos ¢ de forma adequada, os beneficios da atividade fisica para o
individuo com franstornos psicologicos. Confudo esses mesmos autores
elencam um rol de afirmagdes no intuito de explicar o efeito da atividade
fisica regular ou sistematica na minimizagdo dos aspectos psicologicos, dentre

eles, a depresséo:

e 0s exercicios proporcionam distragdo e diversdo e promovem um
distanciamento de emogdes e comportamentos desagraddveis;

e 05 exercicios de relaxamento propiciam uma redugdo do estado de alerta;
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e 0s exercicios possibilitam maiores interacOes interpessoais e promovem,
assim, um refor¢o social que resulta numa melhora dos estados psiquicos,

e o0s exercicios diminuem as tensdes musculares causadas pelos efeitos do
estresse e, portanto, agem como um sitema tampdo;

e 0s efeifos positivos do exercicio competem, nos sistemas somdticos e
cognitivoes, com oS efeitos negativos dos disturbios de humor como a

ansiedade e a depressdo.

Finalmente, Raglin (1990), Taylor et al. (1990) e Martinsen (1994), em
suas revisdes sobre a atividade fisica e a depressfio, constataram que a
atividade fisica regular representa um papel de suma importincia na redugéo
do quadro depressivo moderado e leve, devendo ser utilizada como elemento
coadjuvante ou acdo complementar nos tratamentos psicoterapicos de
depressbes mais graves. Segundo Mesquita (1999), os wviarios estudos
realizados para verificar a interferéncia da atividade fisica na reducdo dos
estados depressivos, utilizaram os instrumentos Profile of Mood States Test
(POMS) e o Beck Depression Inventary (BDI), que permitem verificar estados
psicologicos, argumentando a autora que outros tipos de instrumentos deverdo
ser utilizados para dar maior consisténcia aos resultados apresentados. Para
efeito do nosso estudo, os resultados e afirmacgdes descritos vém, ndo s
corroborar os resultados obtidos na presente pesquisa, uma vez que ©
instrumento utilizado foi o mesmo utilizado pelos varios autores citados, como
também confirmar a importancia da atividade fisica regular na minimizagdo

do quadro depressivo em pessoas com seqiielas de AVC.
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ANSIEDADE

Landers et al. (1994) definiram a ansiedade como sendo o resultado de
uma auto-avaliagdo negativa a respeito da capacidade do individuo em realizar
algum tipo de tarefa, levando-o a um estado de irritacfio, excita¢do e confusio.
Isto ocorre a partir do momento em que o individuo se sente inseguro, ou na
iminéncia da perda de controle da situagédo pela falta de condigdes de qualquér
natureza que lhe proporcionem uma seguranga adequada. Os autores

consideram a ansiedade como eminentemente cognitivo.

Os mesmos autores apontam, em seus estudos, que a ansiedade é na
realidade o mal da atualidade, tornando-se, hoje, um grande transtorno social,
evidenciado através do alto indice de pessoas portadoras da sindrome do
panico, apontada como a conseqiiéncia psicopatolégica mais comum

atualmente.

A aplicagfo do instrumento de avaliagdo IDATE teve, como principio,
avaliar o grau de ansiedade TRACO, o qual indica um perfil da personalidade
do individuo, ¢ o grau de ansiedade ESTADO, que nos permitia avaliar como
o participante do estudo se encontrava naquele momento. Embora sejam
aspectos de medidas e conceituacdo distintas, como medidas operacionais

apresentam-se estatisticamente dependentes.

No presente estudo, ao observarmos o quadro 03 (p.111), podemos
verificar, claramente, que mais de 50% dos voluntarios da pesquisa se

enquadravam em um grau ALTO de ansiedade TRACO e que o restante do
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grupo se posicionou no grau MEDIO. Isso nos demonstra que todos os
participantes do grupo de voluntarios possuiam um TRACO de personalidade
ansiosa. Contudo, ndo nos foi possivel verificar se o individuo possuia, antes
do acidente vascular cerebral, este traco de ansiedade e, também, a sua relacéo
com o tempo de lesdo, tendo em vista que ndo nos preocupamos, inicialmente,

com a verificagdo do tempo de lesdo.

Ao analisarmos, também, os dados obtidos pelo nosso estudo no que
diz respeito a ansiedade ESTADQ, constantes do quadro 03 (p.111),
podemos observar que a ansiedade ESTADO ¢, também, uma caracteristica
do individuo com seqiielas de AVC, pois, na avaliagdo inicial, a maioria deles
apresentaram, individualmente, escores de ansiedade médio ou alto. Esta
caracterisitica de estado de ansiedade apresentada pelos voluntarios encontra
explicagdo na afirmacdo de Goldstein (1995), quando afirma que as doencas
constituem uma das principais causas de ansiedade, no caso das pessoas
portadoras de AVC, isto se solidifica na medida em que esses individuos,
abruptamente, saem de uma condi¢do aparentemente saudavel para um quadro
de visivel doenga, se defrontam com uma situagdo social, familiar e
profissional que, antes, se apresentava estavel e equilibrada, para uma total
dependéncia e incertezas quanto ao seu futuro. Este quadro tende a se agravar,
quando o acidente vascular cerebral ocorre em individuos ativos social e
profissionalmente, pois a repentina perda do emprego, o afastamento das
relagdes sociais e até mesmo familiar trazem a ele a natural confusio e

inseguranga diante das situagdes vindouras.
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Apos a realizag@o de seis meses de atividade fisica regular, foi repetida
a aplicagdo do mesmo instrumento de avaliagdo e constatada a significativa
melhora no quadro de ansiedade ESTADO. Todos os participantes da
pesquisa apresentaram uma sensivel melhora no seu nivel de ansiedade,
apresentando um escore que Os posicionava no grau baixo de amsiedade
ESTADO. Aliada a esse resultado, podemos observar, no grafico 10 (p.112),
também, a sensivel melhora na homogeinizacdo do grupo, apresentando um
desvio padrio de 3,90.

Esses resultados vém confirmar as observagdes realizadas por varios
autores, dentre eles, Berger & Mclnman (1993) apud Okuma (1997) que
afirmam estar comprovado que a atividade fisica regular exerce uma
influéncia positiva ha diminui¢do da ansiedade, tens3o, depressdo, raiva,

fadiga e confusio.

Corroborando, ainda, os resultados apresentados no presente estudo,
Okuma (1997) arrola estudos desenvolvidos por Folkins & Sime (1981), os
quais, apds uma extensa revisdo da literatura sobre a atividade fisica
relacionada como 0s aspectos afetivos, apontam que muitos estudos tém
centrado seu foco sobre o estresse psicoldgico, especialmente na ansiedade e
que os resultados observados sio considerados altamente positivos em quase
todos eles. Os autores afirmam que o estado de humor nas pessoas com baixa
aptiddo fisica ou consideradas estressadas tem apresentado uma evidente

melhora ap6s a atividade fisica.
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A mesma autora afirma ainda que estudos analisados por Berger &
McInman (1993) tém demonstrado uma significativa diminuigdo na tensio
muscular em individuos estressados, apés a realizacdo de atividade fisica
moderada. Os estudos demonstram, ainda, que, apés vinte semanas de
atividade fisica regular, os sintomas de tensio ¢ ansiedade de estado € de trago
sdo diminuidas, confirmando assim, os efeitos positivos da atividade fisica

como recurso para baixar o nivel de ansiedade.

Com relagdo as caracteristicas e ao tipo de atividade fisica a ser
desenvolvida para alcangar esses resultados, Fasting (1982) observou, atraves
de suas analises, que tanto atividades intensas quanto atividades leves ou
moderadas poderdo proporcionar efeitos positivos para abaixar o nivel de

ansiedade em pessoas ansiosas e sedentarias.

Para explicar o efeito da atividade fisica no alivio ou minimizagdo do
estado de ansiedade, Morgan (1985) observa que tais efeitos sdo resultados de
alteragdes dos neurotransmissores no cérebro, que ocorrem durante a atividade
fisica, tais como: norepinefrina, serotonina e da presen¢a de beta endorfina,
provocando alteragbes comportamentais como euforia e sensagdo de bem

estar.

Apesar da ansiedade TRACO consistir num perfil de personalidade
que, teoricamente, ndo deveria sofrer alteragGes nas suas medidas como
mfluéncia da atividade fisica, Okuma (1997) relata que alguns estudos
confirmaram um efeito positivo sobre os escores da ansiedade TRACO.

Contudo, chama a atengfo que este resultado nio foi encontrado por todos os
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pesquisadores. Com relagdo aos estudos que analisaram o efeito de um
programa de atividade fisica sobre a ansiedade ESTADQ, afirma a autora que
os resultados foram similares, donde se pode concluir que, independente do
tipo de ansiedade, TRACO ou ESTADO, ou do tipo de programa de
atividade fisica desenvolvido, os resultados indicam uma relagdo entre a

minimizagdo ou redugdo da ansiedade e a atividade fisica.

Esta afirmacdo foi, também, constatada através do presente estudo, no
qual verificamos uma significativa diminuicgo do estresse psiquico ou

ansiedade, como podemos observar através dos dados apresentados nas tabelas
e graficos 10 (p.112) e 12 (p.114).

Tendo em vista que as atividades constantes do programa de atividade
fisica foram desenvolvidas simultaneamente, ou seja, distribuidos ao longo da
semana, ndo nos foi possivel identificar se alguma das atividades especificas
exerceu maior influéncia nesta alteracdo. No entanto, acreditamos que as
atividades fisicas, quaisquer que sejam elas, funcionam como meio pelo qual o
individuo podera, de forma prazerosa, adquirir a compreensdo necessaria,
para reagir de forma segura diante das mais diversas situagtes da sua vida.
Acreditamos que, a partir do momento em que o individuo adquire maior
compreensdo e certeza sobre uma determinada situagio ou mesmo sobre a

vida de uma forma geral, ele se torna menos ansioso

Contudo, de acordo com nossa experiéncia, acreditamos que, para que
um programa de atividade fisica possa exercer um efeito positivo sobre

qualquer aspecto emocional, ¢ imprescindivel que apresente algumas
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caracteristicas importantes, tais como: atender e respeitar mais os inferesses
pessoais do praticante do que propriamente de quem o institui; que as
atividades sejam capazes de proporcionar prazer, alegria ¢ motivagdo no
intuito n3o sé de iniciar o individuo no programa, mas também manter sua
permanéncia; apresentar atividades compativeis com a capacidade individual
fisica, intelectual ¢ emocional do praticante; propor atividades e situagGes que

estimulem o espirito de aventura e motivag¢io para vencer desafios.

Finalmente, podemos concluir, com base na literatura consultada e
acima citada, com base em nossos resultados e, também, através dos
depoimentos espontaneos dos participantes do estudo, que a atividade fisica
contribuiu para o aumento da disposicdo, da energia e da aptiddo fisica geral
dos mesmos. Declararam, ainda, os voluntarios da pesquisa, que se sentiam
com mais saide e mais competentes para enfrentar as situagdes de sua vida
diaria. Neste sentido o programa de atividade fisica realizado proporcionou, ao
grupo e individualmente, melhores condi¢Ges para lidarem com as situagOes

causadoras de ansiedade.
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3. CONCLUSAO
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3. CONCLUSAO

A construgdo inicial deste estudo coincidiu, também, com a construgdo
de um novo desafio, onde buscamos fundamentar, cientificamente, nossa
experiéncia pratica junto as pessoas portadoras de deficiéncia, pois a
convivéncia didria com as mesmas, em diferentes faixas etarias e diferentes
interesses, ja nos havia, ha muito, convencido da grande importincia e do real
significado que a atividade fisica regular representa na vida dessas pessoas.
Além disto, a realizacdo deste estudo nos desperton também um forte desejo
de contribuir para a confirmacio e democratizagio dessa experiéncia

adquirida ao longo dos anos.

Apesar de estarmos convencidos do significado da atividade fisica para
a melhora da qualidade geral de vida das pessoas portadoras de deficiéncia,
faltavam-nos a fundamentagdo tedrica emanada de outros estudos, e dados

concretos que pudessem dar consisténcia a essa certeza.

Ap6s o desenvolvimento deste estudo, & possivel concluir que a
realizacdo da atividade fisica regular ou sistematica, através de um programa
adequadamente estruturado, que leve em consideracdo os 1nteresses, as
hmitagdes e as potencialidades das pessoas portadoras de seqiielas de AVC,
possa constituir um importante elemento na busca da maior valorizagdo do
individuo. Isto ocorre através da conquista do sentimento de auto-realizagéo,
de auto-capacitagdo e da melhoria da auto-imagem, o que provoca uma

alteragdo positiva no seu auto-conceito € na sua auto-estima. Aliados a todos



estes beneficios, nos aspectos psicoldgicos, devemos, tambem cons1derar 0s
efeitos que a atividade fisica pode proporcionar em relagdo aos ganhos
fisiolégicos, interferindo positivamente sobre a saide fisica e capacidade

funcional dos portadores de seqiielas de AVC.

A realizagdo deste estudo propiciou, nio somente a nds, mas,
principalmente, aos seus participantes, o reconhecimento do real significado
da atividade fisica regular. Ficou evidenciado, para todos, que limitacdo ndo
significa impossibilidade,  pois o programa possibilitou, aos seus
participantes, vivenciar situagdes e vencer desafios que, a principio, pareciam

impossiveis de serem superados.

A atividade fisica manifestou-se como elemento primordial no
restabelecimento das relagdes sociais, pois o desenvolvimento das atividades
em grupo fortaleceu os lagos de amizade, o espirito de grupo, o
companherismo, a ajuda mitua e a camaradagem. Constatamos, com este
estudo, que a interagdo social, propiciada pela atividade fisica, vai além do

estar com, mas, principalmente, em realizar com.

O programa, desenvolvido neste estudo, possibilitou a confirmagdo da
necessidade que o individuo, portador de seqiiela de acidente vascular,
cerebral tem de voltar-se para si no sentido de preocupar-se consigo € com 0
seu bem estar pessoal, em redescobrir que é capaz de cwdar de si préprio, ou

seja, assumir COmpromissos.
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O programa demonstrou, ainda, que a pessoa com AVC pode e deve ir
além dos processos de reabilitagdo convencional; que a atividade na agua ndo
¢ somente hidroterapia, mas que pode proporcionar, também, imenso prazer
ao realiza-la de forma descontraida e nfo menos séria; que atividades com
cavalo nfo representam apenas hipoterapia, mas integracdo com a natureza,
coordenacdo harmoniosa entre homem e animal, assumindo, muitas vezes, um
s6 corpo em movimento. Demonstrou, também, que a caminhada, onde quer
que ela se realize, traz consigo ndo somente a busca da melhor condigio fisica,

mas também o sentimento de liberdade, de autonomia e de independéncia.

Outro aspecto revelado neste estudo foi o reconhecimento, pelos seus
participantes, da sua real condi¢éo emocional, tal como o estado depressivo ou
de ansiedade, pois estes sintomas ja ndo eram para eles anormais, uma vez
que faziam parte do seu cotidiano. Com a aplicagdo dos instrumentos de
avaliacdo antes e depois da realizacdo do programa de atividade fisica, os
participantes, com o testemunho dos seus familiares, puderam observar a
nitida alteracdo no seu comportamento emocional, manifestado por mais

disposi¢do, alegria e prazer na realizaco de suas tarefas dirias.

Uma dimensdo da relevancia da atividade fisica que mais nos chamou a
atengdo, durante ¢ apés a realizagio deste estudo, diz respeito a forma
diferente com que os participantes do nosso estudo caracterizavam essa
importdncia. Se, por um lado nés buscavamos, através dos métodos
cientificos, avaliar as condigOes objetivas da qualidade de vida, do alivio da
ansiedade ou da melhora na depressdo nos seus aspectos biolégicos ¢

psicolégicos, por outro, os nossos voluntirios, afravés de suas proprias



157

percepgdes, sentlam e expressavam essas alteragdes no seu proprio corpo. Se,
para nds, melhorar a capacidade funcional, as condi¢des gerais de saude, sentir
menos cansaco durante a realizagdo das atividades, sentir menos dores nas
articulagOes, apresentar menos agressividade, sentir menos depressio ou
ansiedade representavam dados estatisticos, para eles significavam mudangas
pessoals importantissimas, pois representava um novo horizonte, uma nova
forma de enfrentar a vida e conviver com suas limita¢cdes. Percebiam que ja
ndo possuiam somente deficiéncia, que a hemiplegia ou a hemiparesia ndo
faziam deles “meio homem”, mas, um ser completo com varias

potencialidades a serem desenvolvidas.

Finalmente, podemos concluir, com a realizagdo deste estudo, que se
varios outros estudos cientificos apontam a atividade fisica regular como
elemento altamente significante para a promo¢do € a manutengdo da saude,
proporcionando acentuada melhora na qualidade geral de vida e como fator
importante na prevengdo do desenvolvimento de varias doengas cronico-
degenerativas, para as pessoas, que ja sdo portadoras de uma dessas doengas,
como ¢é caso do AVC, a atividade fisica se reveste de maior importincia ainda,
ndo somente na prevencdo de deficiéncias ou doengas secundarias e/ou uma
nova recidiva do AVC, mas também, principalmente, pela significativa
possibilidade que um programa desta natureza pode oferecer a essas pessoas,
na busca de um novo sentido para sua vida, mais distante da doenga ou da
deficiéncia e mais proximo da satde e da melhor qualidade de vida compativel

com a sua realidade.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO A

A PROMOCAO DA SAUDE E QUALIDADE DE VIDA DO PORTADOR
DE SEQUELA DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)
ATRAVES DA ATIVIDADE
FISICA E RECREATIVA

Prof. Alberto Martins da Costa, Prof. Dr. Edison Duarte
Faculdade de Educacaoe Fisica — Universidade de Campinas

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , abaixo assinado,
de livre e espontidnea vontade, aceito participar da pesquisa “A Promogdo da
Saitde ¢ Qualidade de Vida do Portador de Seqiiela de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) Através da Atividade Fisica e Recreativa”, autorizando a
aplicacdo dos instrumentos € divulgagio dos dados sem minha identificagdo
pessoal.

Estou ciente que os instrumentos a serem utilizados sdo: a)
questionario/entrevistas sobre satde, qualidade de vida, ansiedade, depresséo,
humor e imagem corporal; b) exames clinicos ¢ cardioldgicos, ¢) atividades
fisicas e recreativas diversas.

Estou também informado, de que, quando julgar necessdrio, e sem
qualquer prejuizo para mim, poderei cancelar minha participagio e
consequentemente este termo de consentimento, notificando com antecedéncia
ao coordenador da pesquisa.

Uberléndia, de de 1999

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador




ANEXO 2 —~ TERMO DE CONSENTIMENTO B

A PROMOCAO DA SAUDE E QUALIDADE DE VIDA DO PORTADOR
DE SEQUELA DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)
ATRAVES DA ATIVIDADE
FISICA E RECREATIVA

Prof. Alberto Martins da Costa, Prof. Dr. Edison Duarte
Faculdade de Educacéio Fisica — Universidade de Campinas

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , abaixo assinado,
de livre e espontinea vontade, aceito participar da pesquisa “A Promocgio da
Satde e Qualidade de Vida do Portador de Seqiiela de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) Através da Atividade Fisica e Recreativa”, autorizando, para
apresentacio didatico-cientifica, sem fins lucrativos, minhas imagens em fitas
de video e fotografias.

Estou ciente, de que, ndo obterei qualquer tipo de remuneragio com a
veiculagio de minhas imagens, desde que com finalidades didaticas e/ou
cientificas ndo comerciais.

Uberlandia, de de 1999

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador
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ANEXO 3 - SF-36

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

SF - 36 PESQUISA EM SAUDE SCORE:

INOITIE: e et e e e e e e ea e aee s e e e reaaaeenann Idade: ...oooonee.
Sexo: i, Prof. ..o, GrauInst................. RG .,
BB e Tel e,
PALOIOZIA ...ooveieieie ettt ettt et te s ete e e eaae et et et eeae e e ens e et s snenneasenins

Instrucoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satde. Estas informagdes
nos manterdo informados de como vocé se sente ¢ quio bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida didria. Responda cada questio marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por
favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saiide é: (circule uma)
EXCEIENIE . .ooiiii e 1
MUuito Boa ..coonioiii e 2
B et e 3
RUII oo 4
Muito Ruim oo 5
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2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua satde em geral

agora?

Muito melhor agora do que a um ano atrds ............o..ocoovveeeeennnn.. 1
Um pouco melhor agoradoqueaum ano ..o 2
Quase a mesma de um ano atras .............ccooeveeenieeeecveeiee e 3
Um pouco pior agora do que hdum ano atras ...........ccooeeeeeennn.. 4
Muito pior agora do que hd um ano atras ............occceeveevieeennen.. 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua satde, vocé tem dificuldade para
fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Sim. Sim. Nio. Nao
Atividades Dificultaum | Dificulta | dificulta de
pouco um pouco | modo algum
A. Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3
esforgo, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos.
B. Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3
mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer a
casa.
C. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D. Subir varios lances de escada 1 2 3
E. Subir um lance de escada 1 2 3
F. Curvar-se, ajoethar-se ou dobrar-se 1 2 3
G. Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
H. Andar varios quarteirdes 1 2 3
I. Andar um quarteirdo i 2 3
J. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou com alguma atividade didria regular, como
conseqiiéncia de sua satde fisica?

(circule em cada linha)
Sim Né&o

A. Vocé diminuiu a quantidade de ternpo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

B. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho em outras atividades? 1 2
D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p.ex: necessitou de um esforgo extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de
algum problema emocional(como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim Nizo
A. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava a0 seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
B. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
C. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente fez?




BIRLINTRCA CENTEmD

e ey ST ARTY
QECAD CIRCULAN

6. Durante as udltimas 4 semanas, de que maneira sua safide fisica ou

problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relacio a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)
De forma nenhuma ..........oovveiiieiicee et 1
LAGEITamENte .. .c.coiieiiiiii et 2
Moderadamente ..............ooieieiiiiiiii e 3
Bastante .......ccooiiiiiiii et e 4
EXremamente ... 5

7. Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas 4 semanas?

(circule uma)

NEDIUITA ... ccoeiiii e e e e e e e eene 1
MO LEVE oot 2
BV et 3
MOoGETAada .. .o et 4
GTAVE ettt ee e ae s n e e e s e aneeeaneans 5
IMIEIEO GTEVE -t e e e e eeens 6

8. Durante as tltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa ¢ dentro de casa)?

Demaneira alguma ... 1
U POUCO ittt e er e e s e e e ennens 2
Moderadamente ... s 3



180

. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente ¢ como tudo tem acontecido
com vocé durante as ltimas 4 semanas. Para cada questfio, por favor dé
uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em

relagdo as ltimas 4 semanas.

Todo
tempo

A maior
parte do
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

Quanto tempo voce

tem se sentido
cheio de wigor,
cheio de vontade,
cheio de forga?

5

. Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito
nervosa?

. Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada
pode anima-lo?

. Quanto tempo vocé
tem se sentido
calmo ou
tranqiilo?

. Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muito energia?

. Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado e
abatido?

. Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

. .Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?
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10.Durante as dltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satide fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais {como

visitar amigos, parentes, etc)?

(circule uma)

TOAO O tBINPO i 1
A malor parte dO teIMPO .....oveeevieieeee e 2
Alguma parte dO teIPO ... 3
Uma pequena parte Ao €MPO ....ooovviiiiei e eeeeee e ee e ee e 4
Nenhuma parte do tempo ........coooooiiicee e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmagdes para vocé?

Definitiva- | A maioria | NZo | A maioria | Definttiva-
mente das vezes set |das vezes  mente falsa
verdadeiro |verdadeiro falsa
A. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente
que as outras pessoas
B. Eu sou t3o saudavel quanto 1 2 3 4 5
Qualquer pessoa que eu
conhego
C. Eu acho que a minha saide 1 2 3 4 5
vai piorar
D. A minha satde € excelente 1 2 3 4 5
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CALCULO DO ESCORE DO QUESTIONARIO SF-36

Fase 1: Ponderacio dos dades

Questdo Pontuacio

01 Se a resposta for: A pontuagdo sera:
1 5.0
2 44
3 34
4 2,0
5 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores

06 Se a resposta for: A pontuagio sera:
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1

07 Se a resposta for: A pontuagio sera.
1 6,0
2 5,4
3 4.2
4 3.1
5 2,2
6

1,0
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08

A resposta da questiio 8 depende da nota da questao 07
Se 7=1eseo 8=1 0 valor da questio é (6)
Se7=2a6eseo8=1 o valor da questio é (5)
Se7=2a6eseo 8= 2o valor da questdo € (4)

Se 7=2 a6 eseo8=3 o valor da questio ¢ (3)

Se 7=2a6eseo8 =40 valor da questio é (2)

Se 7=2 a6 eseo8=235 o valor da questdo € (1)

Se a questdo 07 nio for respondida, o score da questio 08
passa a ser o seguinte:

Se a resposta for (1) a pontuacio sera (6)

Se a resposta for (2} a pontuagio sera (4,75)

Se a resposta for (3) a pontuacio sera (3,5)

Se a resposta for (4) a pontuacgio sera (2,25)

Se a resposta for (5) a pontuacgio serd (1)

09

Nesta questio a pontuacio paraositensa. d.e. b
devera seguir a seguinte orientacdo:

Se a resposta for (1) a pontuagio sera (6)

Se a resposta for (2) a pontuacio sera (5)

Se a resposta for (3) a pontuagio sera (4)

Se a resposta for (4) a pontuagio sera (3)

Se a resposta for (5) a pontuacio sera (2)

Se a resposta for (6) a pontuagdo sera (1)

Para os demais itens b. ¢, f, g, i 0 valor sera mantido o
mesmo.

10

Considerar o mesmo valor

11

Nesta questio os itens deverio ser somados, porém, os
itens b e d deve-se seguir a seguinte pontuacio:

Se a resposta for (1) a pontuacdo sera (5)

Se a resposta for (2) a pontuacio serad (4)

Se a resposta for (3) a pontuacgdo sera (3)

Se a resposta for (4) a pontuagio sera (2)

Se a resposta for (5) a pontuacdo sera (1)
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Fase 2: Calculo do RAW SCALE

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de O (zero) a 100 (cem) onde O € o pior resultado e 100 é
o melhor resultado para cada dominio. E chamado de RAW SCALE porque o
valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominios:

Capacidade Funcional (CF)

Limita¢do por aspectos fisicos (LAF)

Dor (DOR)

Estado geral de saude (EGS)

Vitalidade (V)

Aspectos Sociais (AS)

Limita¢do por Aspectos Emocionais (ILAE)
Satde Mental (SM)

0NN RN

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada
dominio:

Dominio = Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior X 100
Variagdo (Score Range)

Na formula os valores de Limite Inferior e Variacdo (Score Range) sido fixos e
estdo estipulados na tabela abaixo:

Dominio Pontuacio da(s) questio(des)| Limite Variacio
correspondente(s) Inferior | (Score Range) |
Capacidade Funcional 03 10 20
Limitagdo por Aspectos 04 4 4
Fisicos
Dor 07+08 2 10
Estado Geral de Saide 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens 4 20
ate+g +i)
Aspectos Socials 06+10 2 8
Limitagdo por Aspectos 05 3 3
Emocionais
Saide Mental 09 (somente 0s itens 5 25
b+c+d+f+h)
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Exemplos de Cilculos:

1. Capacidade Funcional: (ver tabela)
Verificar a pontuag@o obtida na questdo 03: por exemplo 21

¢ Aplicar a formula:
Dominio = Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior X 100
Variagdo (Score Range)

Capacidade Funcional =21 — 10 X 100 =55
20

O wvalor para o dominio Capacidade Funcional é 55, numa escala que varia de
0 a 100, onde 0 € o pior estado e 100 € o melhor.

2. Dor: (ver tabela)
Verificar a pontuagdo obtida nas questdes 07 ¢ 08: por exemplo 54 ¢ 4,
portanto, somando as duas, teremos 9,4.

¢ Aplicar a formula:
Dominio = Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior X 100
Variagéo (Score Range)

Dor=94-2X100=

10
O valor para o dominio Dor ¢ de , numa escala que varia de 0 a 100, onde
0 é o pior estado e 100 € o melhor.

Assim vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas
no final que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer
uma média.

Observacido: A questido numero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum
dominio, ela é utilizada somente para avaliar quanto o paciente esta melhor ou
pior comparado a um ano atras.

Se algum item nio for respondido, vocé podera considerar a questfo se esta
tiver sido respondida em > 50% dos seus itens.
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ANEXO 4 — INVENTARIO DE BECK

Nome

Instrucdes: Neste questionario existem grupos de afirmativas que se referem
a sentimentos pessoais, ndo havendo resposta certa ou errada. Leia com
atenc3o cada afirmativa e selecione a que melhor descreva como vocé se
sentiu nesta ultima semana, incluindo hoje. Assinale com um X no parénteses
esquerda da afirmativa que vocé escolheu. Certifique-se de ler todas as
afirmativas de cada grupo antes de fazer a escolha.

Selecione apenas 1 afirmativa de cada grupo.

MARQUE COM UM X A AFIRMATIVA DE CADA GRUPO QUE
MELHOR DESCREVA COMO VOCE SENTIU NOS
ULTIMOS SETE DIAS

I- () N&o me sinto triste
( ) Sinto-me triste.

( ) Sinto-me triste todo o tempo e por mais que eu queira, nio
consigo deixar de sentir isso.

() Estou tdo triste ou infeliz que ndo posso agiientar.

Nio estou desencorajado(a) quanto ao meu futuro.
Sinto-me desencorajado(a) quanto ao meu futuro.
Sinto ndo poder esperar mais nada do futuro.

S N
A R S

Sinto que o futuro é sem esperanca € que as coisas ndo podem
melhorar.
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Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.

Quando olho para trds em minha vida, tudo o que vejo, é uma
série de fracassos.

Sinto que falhei mais que a maioria das pessoas.
Néo me sinto fracassado(a).

Obtenho a mesma satisfagdo que antigamente em todas as coisas
que tenho feito.

N&o gosto mais das coisas da maneira que costumava gostar.
N3io consigo mais sentir satisfagdo real com coisa alguma.
Estou satisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

Sinto-me culpado(a) o tempo todo.

Sinto-me culpado(a) a maior parte do tempo.
Sinto-me culpado(a) alguma parte do tempo.
Nzo me sinto particularmente culpado(a).

Sinto que estou sendo castigado(a).
Espero ser castigado(a).

Sinto que posso ser castigado(a).

Nio Sinto que esteja sendo castigado(a).

Eu me odeio.
Sinto-me infeliz comigo mesmo(a).
Sinto -me desapontado(a) comigo mesmo(a).

Nio me smto desapontado(a) comigo mesmo(a).
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Néo me sinto que eu seja pior que qualquer outra pessoa.
Critico-me por minhas fraquezas ou erros.
Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas.
Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecemn.

Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade.

Gostaria de me matar.

Tenho pensamentos sobre me matar, mas ndo os levaria a diante.
N&o tenho nenhum pensamento a respeito de me matar.

Nao costumo chorar mais do que o normal
Choro mais agora que antigamente.
Atualmente, choro muito freqiientemente.

Eu costumava chorar, mas agora nio consigo chorar por mais que
queira.

Me wrrito com qualquer coisa.
Atualmente, sinto-me irritado(a) todo o tempo.

Fico molestado(a) ou irritado(a) com mais facilidade do que
antigamente.

Nao me irrito com as coisas mais do que costumava me irritar.

Néo perdi o interesse pelas outras pessoas.
Interesso-me menos pelas outras pessoas do que costumava fazer.
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

Perdi todo meu 1interesse pelas outras pessoas.
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Tomo decisdes como sempre fiz.
Adio minhas decisdes mais do que costumava fazer.

Tenho mais dificuldade em tomar decisGes agora do que
antigamente.

Néo consigo mais tomar decisdo alguma.

Considero-me feio(a).

Sinto que ha mudancgas permanentes em minha aparéncia que me
fazem parecer sem atrativos.

Preocupa-me estar parecendo velho(a) ou sem atrativos.
N3o sinte que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

Posso trabalhar tio bem quanto antes.

Preciso de um esforgo extra para comegar a fazer qualquer coisa.
Tenho que me esforgar muito para fazer qualquer coisa.

N3&o consigo fazer nenhuma atividade.

Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo
mais dormir.

Acordo 1 ou 2 horas mais cedo que de habito e nfo consigo mais
dormir.

Nio durmo tdo bem como antigamente.
Durmo tdo bem como de habito.

Nio fico mais cansado(a) que a de habito.
Fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava ficar
Quando faco qualquer coisa sinto-me cansado(a).

Eu me sinto cansado(a) para fazer qualquer coisa.
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Néo tenho mais nenhum apetite (estou insaciavel).
Atunalmente meu apetite esta pior (maior) do que antes.
Meu apetite ndo é como costumava ser.

Meu apetite no esta pior (maior) do que costumava ser.

Perd: (ganhei) mais de 7,5 Kg.
Perdi (ganhei) mais de 5 Kg.
Perdi (ganhei) mais de 2,5 Kg.

Nio perd: (ganhei) muito peso, se é que perdi (ganhei) algum
ultimamente.

Estou deliberadamente tentando perder (ganhar) peso, comendo menos
(mais).

Nio estou tentando perder (ganhar) peso deliberadamente.

Estou preocupado(a) com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
outra coisa.

Estou muito preocupado(a) com meus problemas fisicos que ¢
dificil pensar em outra coisa.

Preocupo-me com meus problemas fisicos, como dores ¢ afligOes
ou perturba¢Ges no estdmago, ou prisdo de ventre.

Nao me preocupo mais que o habito com minha sande.

Nio tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse
sexual.

Estou menos interessado(a) em sexo que antigamente.
Estou bem menos interessado(a) em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse sexual.
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AVALIACAO DO INVENTARIO BECK.

Os escores para pontuagdo de cada uma das questdes do INVENTARIO
BECK sdo as seguintes:0, 1, 2, 3.

Para a correcdo das questdes, atribui-se o valor correspondente de acordo com

a resposta dada.

Para as questdes de mamero: 3,5, 7,9, 11, 14, 16, 18, 19, 20, a pontnacdo dos

escores sdo mvertidos: 3,2, 1, 0.

Para a avaliagdo do nivel de depressdo aplica-se a somatoria dos escores

obtidos em cada item, comparando o resultado com os constantes na tabela:

abaixo:

0-9 escores indicativo de normalidade

10 -15 escores indicativos de depressio leve

16 -19 escores indicativos de depressdo leve a moderada

20-29 escores indicativos de depressdo moderada a severa

30-63 escores indicativos de depressdo severa
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ANEXO 5 ~ QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO
IDATE

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAQO IDATE
PARTES I ell

...................

INSTRUCOES

Nas paginas a seguir ha dois Questiondrios para vocé responder.

Trata-se de algumas afirmacdes que tem sido usadas para descrever
sentimento pessoais.

N#o ha respostas certas ou erradas.

Leia com atencdo cada uma das perguntas da Parte I e assinale com um circulo
um dos mameros (1, 2, 3 ou 4), A direita de cada pergunta, de acordo com a
Instrugdo do alto da pagina.

Quando terminar, passa para a Parte II e proceda do mesmo modo, depois de

ler seu cabegalho.

NAO VIRE A PAGINA ANTES DE RECEBER ORDEM
TRABALHE RAPIDO POREM SEM PRECIPITACAO
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PARTE 1

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do namero a direita da
afirmag¢do que melhor indica como vocé se sente agora, neste momento.

Néo gaste muito tempo numa tnica afirmagio, mas tente dar uma resposta que
mais se aproxime de como vocé se sente neste momento

: AVALIACAO
Muitissimo .............. 4  Umpouco .....ccccoeeuenen. 2
Bastante ................... 3 Absolutamente néo .....1

1. Sinto-me calmo(a) 1 2 3 4
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PARTE Ii
Leia cada pergunta ¢ faca um circulo ao redor do numero & direita da
afirmacdo que melhor indicar como vocé geralmente se sente.
Nio gaste muito tempo numa afirmagfo,. mas tente dar uma resposta que mais
se aproxime de como vocé se sente geralmente.

AVALIACAO
Quase sempre .............. 4 Asvezes .........2
Frequentemente ........... 3 Quase nunca.....1

1. Sinto-me bem 1 2 3 4

5. Perco oportumdades pbfque néo consigg t-omelli'mc'i‘emsoes 1 23 4

rapldamente

15. Smto-me depnmldo(a)
160 ;Estou satisfeito(a) : g
17. As vezes idéias sem mportan01a me entram na cabega e
ficam-me preocupando

ot Bl ., i Sl e

sihaa il .,
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AVALIACAO DO INVENTARIO IDATE

Para cada uma das afirmativas do INVENTARIO IDATE, ¢ atribuido um
valor de: 1, 2, 3, 4, conforme a resposta dada.

Para a corregdo do estado de ansiedade TRACO atribui-se aos itens 1, 2, 5, 8,
10, 11,15, 16, 19, 20, a pontuagdo invertida: 4, 3,2, 1.

Para a corregéio do estado de ansiedade .ESTADO os itens com pontuagdo
invertida sdo os seguintes: 1, 6, 7, 10, 13, 16 e 19.

Caso o participante se esqueca de responder alguma questio o procedimento

para corre¢do devera se dar da seguinte forma:

1. Determine o valor médio dos itens respondidos;
2. Multiplique esse valor por 20;

3. Arredonde para o nimero mais alto seguinte;

OBS. Se trés (3) ou mais itens forem omitidos, a vahdade da escala deve ser

questionada.

Para a avaliag@o do nivel de ansiedade TRACO e/ou ESTADQ, o aplica-se a
somatoria dos escores obtidos em cada item, comparando o resultado com os
constantes na tabela abaixo:

Escores menor ouigual a30 = baixo nivel de ansiedade

Escores de 31 a 49 <  nivel de ansiedade médio

Escores igual ou acima de 50 =»  nivel de ansiedade alta



