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Fiz questdo de realizar este memorial, pois acredito que é uma forma de deixar registrado
minha passagem pela Faculdade de Educacdo Fisica, ndo somente através de trabalhos e notas,
mas a partir do que fiz, penso e sinto.

Realizar o meu Trabalho de Conclusdao de Curso (TCC) foi como recordar parte do que

vivi em minha formagdo. Realizar esse Jemerial é apenas completar os pensamentos e

reflexdes que o TCC comegou.
Sempre tive como meta a exceléncia. Sempre soube que para fazer a diferenca era

necessdrio ter a vontade de ndo apenas realizar uma tarefa como qualquer outra, mas realiza-la
bem feita e muito mais que isso, realizd-la com Paixao.

Graduar-me na Educacio Fisica da Unicamp me proporcionou indmeras experiéncias,
desde a presidéncia da Empresa Junior, no final do primeiro ano, em 2007, até contato com
pacientes no Hospital das Clinicas no fim do curso, em 2011, as quais me fizeram me apaixonar
cada vez mais.

Aprendi a me organizar. A usar de fato uma agenda. Aprendi que ter tempo de fazer algo
€ uma questao de prioridade e ndo de ter um dia com mais de 23 horas 56 minutos e 18 segundos.

Minhas atencdes do grande “show da vida” eram divididos em trés grandes palcos: minha
Casa, a FEF e a Academia Shaolin Valinhos. Todas vividas de distintas maneiras, € em distintos
momentos com distintas intensidades. Tenho conquistas e derrotas, vivi como achei que deveria
ter vivido e, por 1ss0, ndo carrego pesos.

Foi dificil me livrar dos pesos.

O TCC me mostrou muito. Mostrou que sou capaz, e que € possivel fazer um 6timo
trabalho. Nao foi f4cil, ndo estd sendo facil. Mas quem disse que esperava e queria algo f4cil?
Certa vez ouvi que “ndo importa o quanto € inteligente, mas sim qudo €s esforcado”.

Acreditei. Desde o primeiro momento na faculdade acreditei que me doar 110% no que
faco iria me trazer retorno. Seria ingenuidade acreditar que apenas o esfor¢o gera resultado. Mas
acreditei e “fui”... a cada dia que acordava, acreditava que era possivel chegar 14. E possivel.

Hoje vejo que foi uma soma de forca de vontade, oportunidade e preparo. Inteligéncia e
experiéncia vém com o tempo, desde que se busque por isso.

Fé. Foi o que me levantou nos momentos que jamais pensei que alguém poderia se
levantar. Talvez tenha sido o que me guiou, talvez tenha sido o que me deu forgas, mas tenho

certeza que se nao fosse por ELE, eu ndo estaria aqui hoje.



Nesses cinco anos passei por indmeras experiéncias, desde Teste Fisico na Selva, com um
planejamento patético, que nos fazendo atrasar quase um dia no meio da selva, a um Reality
Show que me ensinou muito mais sobre mim mesmo do que qualquer outra coisa.

A minha formacdo tem um gosto muito bom. Um gosto de vitéria. Um gosto de tarefa
cumprida. Um gosto de superagdo. Sao poucas pessoas que sabem o quao conturbado foi o ano de
2011, mas passou. Estd passando e vai passar, assim como tenho a certeza que muitos outros anos
virdo, melhores, piores, mas virdo.

Vivi os mais diversos sentimentos: 6dio, felicidade, tristeza, amor, alegria, paz, entre
muito outros. Nao fiz de minha vida uma simples flutuar no mar, mas um surfar em ondas
turbulentas que muitas vezes me engoliu, mas que foram inesqueciveis as vezes em que estive na

crista.

Cresci. Vivi. Chorei. E agora termina mais um ciclo de minha vida.

E comeco outro...

Fé incondicional, Energias Positivas e a Certeza.

Hélio M. Yoshida
16 de novembro de 2011
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YOSHIDA, Hélio Mamoru. Relacido Entre O Hemisfério Cerebral Acometido pelo AVCi,
Sintomas Depressivos e Habilidade Motora 2011. 54f. Trabalho de Conclusdao de Curso
(Graduacao em Educacdo Fisica) - Faculdade de Educacdo Fisica. Universidade Estadual de
Campinas, Campinas, 2011.

RESUMO

Cenario: Estudos indicam que existem assimetrias entre os hemisférios cerebrais, sendo que cada
area cortical é responsdvel por determinada fungdo. Assim, lesio em uma determinada area
implica perda ou acometimento de uma fun¢do especifica. Possiveis lesdes em hemisférios
cerebrais podem ser provocadas pelo Acidente Vascular Cerebral isquémico (AVCi). Os
pacientes pés AVCi podem apresentar sequelas motoras, sensoriais e/ou cognitivas, além da piora
da qualidade de vida e da ocorréncia de depressdo. Objetivo: analisar as habilidades motoras e os
sintomas depressivos em pacientes pOs-AVCi, comparando sua ocorréncia nos hemisférios
cerebrais direito e esquerdo. Metodologia: Foram avaliados 58 pacientes com AVCi, com idade
média de 60 anos (25-83 anos), 60,3% do sexo masculino, atendidos no Programa de
Neurovascular do HC/Unicamp. Os pacientes, depois de submetidos a Ressonancia Magnética
(3.0T Philips Achieva, Holanda) para identificacdo do lado da lesdo, responderam ao Protocolo
de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (PFM) e ao Inventdrio de Depressdao de Beck (BDI). O
PFM avalia as sequelas fisicas, dividindo-as em membro superior (MS: 0-66 pontos), inferior
(MI: 0-34 pontos), equilibrio (EQ: 0-14 pontos) e sensibilidade (SEN: 0-24 pontos), onde a maior
pontuagdo implica no menor acometimento dessas fungdes. O BDI avalia os sintomas depressivos
através de 21 questdes, cujo escore varia de 0 a 63, sendo que: escore < 10: sintomas depressivos
minimos; 10-18: sintomas leves; 19-29: moderados; 30-63: graves. De acordo com o lado da
lesdo, os pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo HD: 26 pacientes com lesdo no
hemisfério direito e Grupo HE: 22 pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo. Resultados:
Grupo HD - habilidade motora: MS mediana de 61, com Intervalo Interquartil (Int. IQ) entre 53 e
66; MI mediana de 32, com Int. IQ de 29,7 e 34. Para uma melhor analise somamos MS + MI,
tendo um total maximo de 100 pontos, este grupo apresentou 92, com Int. IQ entre 84,5 e 99; EQ,
mediana de 12 e Int. EQ entre 10 e 13,2; SEN mediana de 24 e Int. IQ de 22 e 24. Quanto aos
sintomas depressivos, o grupo HD = 11,6 (+7,35). Grupo HE - habilidade motora: MS de 63 com
Int. IQ de 24 e 66; MI de 32 com Int. IQ de 26 e 3; Para MS+MI de 95,5 e Int. IQ de 50 e 100;
EQ o valor foi de 11,5 com Int. IQ de 6,2 e14; SEN, 24 com Int. IQ de 18 e 24. Para sintomas
depressivos este grupo obteve 10,4 (£ 6,71). Conclusao: O presente trabalho ndo mostrou
diferencas estatisticamente significativas entre as varidveis e entre a lateralidade da lesdo,
contudo houve uma relac@o entre a habilidade motora e sintomas depressivos, em que 0 aumento
da habilidade motora implicou na diminui¢do dos sintomas depressivos. Com o aumento do
nimero de casos € possivel que as diferencas venham a alcangar maior significancia estatistica,
como mostrada na literatura.

Palavras-Chaves: Hemisférios Cerebrais; AVC; Habilidade Motora; Depressao.
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YOSHIDA, Hélio Mamoru. Relationship between the brain hemisphere affected by Ischemic
Stroke, Depressive Symptoms and Motor SKkills. 2011. 54p. Work of Course Conclusion
(Graduation in Physical Education) — Physical Education Faculty. State University of Campinas,
Campinas, 2011.

ABSTRACT

Background: Some studies have indicated asymmetries between the brain hemispheres; as each
cortical area is responsible for a specific function. Thus, lesions in a particular area can be related
with impairment of the specific function. Lesions in the brain hemispheres could be caused by
ischemic stroke. Post stroke patients could present motor, sensory and/or cognition disabilities,
beyond a decreased quality of life and depression symptoms. Objective: To analyze the motor
skill and the depressive symptoms in post-stroke patients, comparing its occurrence in the left and
right brain hemisphere. Methods: We evaluated 58 patients with ischemic stroke, with mean age
of 60 years-old (25-83), 60% male, in the Outpatient Clinic of Neurovascular Program -
HC/Unicamp. The patients, after the Magnetic Resonance exam (3.0T Philips Achieva, Holland)
to identify the lesion’s laterality, answered Fugl-Meyer Assessment Scale (PDFM) and the Beck
Depression Inventory (BDI). The PDFM evaluated the motor consequences, separated by upper
limb (MS: 0-66 score), lower limb (MI: 0-34score), balance (EQ: 0-14 score) and sensibility
(SEN: 0-24 score), where the best score implicates a lower functional impairment. The BDI
evaluated the depressive symptoms with 21 issues, which score varies from 0 to 63: Score<10:
least depressive symptoms; 10-18: minor symptoms; 19-29: moderate; 30-63: severe symptoms.
According to the lesion’ laterality, patients were divided into two groups: Group RH: 26 patients
with lesion in the right hemisphere and Group LH: 22 patients with lesion in the left hemisphere.
Results: Group RH — motor ability: MS 61 median, with Interquertil Interval (Int. IQ) between
53 and 66; MI: 32 median, with Int. IQ from 29,7 to 34. For a better analysis, amount MS with
MI scoring a total of 100 points. These group present 92, with Int IQ between 84,5 and 99; EQ,
12 median and Int. EQ between 10 and 13,2. SEN: 24 median, and Int IQ from 22 to 24. For the
depressives symptoms these group scored 11, 6 (+ 7,35). Group LH — motor ability: MS: 63 with
Int. IQ between 24 and 66; MI 32 median, with Int. IQ from 26 to 3; MS+MI 95,5 score, with Int.
IQ from 50 to 100; EQ:11,5 median, with Int. IQ from 6,2 to 14; SEN, 24 median, with Int. IQ
from 18 to 24. Conclusion: The present study showed no statistically significant differences
between variables measured and between the lesion’ laterality, but can indicate a new perspective
in stroke. We can also observe that there was a relationship between motor skill and depressive
symptoms. It was possible to note that increasing the motor skills involved in the reduction of
depressive symptoms. We believe that the higher number of cases can expand our results with
greater statistical significance, as shown in the literature.

Keywords: Brain Hemisphere; Stroke; Motor Ability; Depression.
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1. Introducao

Desde a pré histéria temos indicios de que o cérebro pode ser compreendido como uma
estrutura fundamental para a vida (KANDEL, et al., 1995). Assim, estudos desenvolvidos ao
longo da histéria contribuiram para o melhor entendimento a respeito deste 6rgdo. A cada dia,
estas descobertas nos indicam novas perspectivas de estudos.

Pesquisas e relatos diferentes, como o cldssico caso de Phineas Gage (MACMILLAN,
2000) e os achados de Paul Pierre Broca (KANDEL, et al., 1995; BEAR et al., 2003) sdo apenas
exemplos de que cada drea do cortex cerebral possui funcdes e papéis especificos (KANDEL, et
al., 1995; BEAR et al., 2008).

Para se ter um melhor entendimento dos papéis das distintas dreas do cortex cerebral,
podemos citar Toga e Thompson, que em 2003 fizeram uma ampla revisdo de literatura
mostrando as diferencas entre os hemisférios cerebrais. Para eles, estas diferencas podem ser
decorrentes de fatores evolutivos, desenvolvimento, hereditariedade, experi€ncias e patologias,
concluindo que a divisdo da responsabilidade das agcdes de cada hemisfério do cérebro evitaria a
competicdo entre si (TOGA e THOMPSON, 2003).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doencga cerebrovascular, que pode acometer
um ou outro hemisfério cerebral. E caracterizada por alteracdes nas regides do cérebro, nas quais
um ou mais vasos sanguineos sao envolvidos em um processo patolégico (FERRI-DE-BARROS,
1991). Para Adams e colaboradores (1998), os AVCs representam quaisquer anormalidades
resultantes de um processo anatomopatolégico nos vasos sanguineos cerebrais.

Segundo dados divulgados pela Organizacdo Mundial da Saude, as doencgas
cerebrovasculares constituem a segunda maior causa de ébito no mundo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011). No Brasil, este fator ocupa a primeira posicio (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009).

De maneira geral, o AVC pode ser dividido em isquémico (AVCi) ou hemorrigico
(AVCh) (O’SULLIVAN E SCHMITZ, 1993). Vale Ilembrar que o AVCi possui
representatividade de 80% dos casos de AVC (PANTANO et al.,, 2008; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Assim, as alteracdes decorrentes da interrup¢do do fluxo sanguineo, pelo AVCi, resultam

em mortes celulares imediatas, culminando em sinais e sintomas motores, sensoriais e/ou
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cognitivos (ROPPER e BROWN, 2005) correspondentes a localizacdo e ao tamanho da
hemorragia ou infarto (OLIVEIRA, 2008).

Diversos autores (PANTANO et al., 2008; TELFER et al., 2007; MAZUMDAR et al.,
2007; ZAHURANCE et al., 2005), mostram que aproximadamente 50% dos sobreviventes pds
AVC possuem deficiéncias permanentes quanto ao desempenho funcional. Outra sequela
importante e prevalente que ocorre pds-AVC € a depressdo (TERRONI et al., 2003 ROCHA et
al., 1993).

E importante mostrar que a independéncia funcional e a depressdo sio fatores que influem
diretamente na qualidade de vida do pacientes que sofreram AVC (LAURENT et al., 2011),
sendo que estes pacientes possuem um grau baixo de qualidade de vida pela prépria condi¢ao
(TERRONI et al., 2004; HAAN et al., 1995; CAROD-ARTAL et al., 2000).

Com isso, podemos dizer que dreas distintas do cortex cerebral sd@o responsaveis por
distintos papéis e fun¢des. Contudo, ainda ndo se sabe se os diferentes acometimentos pelo AVCi
nos diferentes hemisférios causam diferentes sequelas motoras e quais as relacdes com os
sintomas depressivos. Assim este Trabalho de Conclusdo de Curso visa entender as diferentes

sequelas motoras nos distintos hemisférios cerebrais e sua relacdo com os sintomas depressivos.
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2.Cenario

2.1. Assimetrias Cerebrais

A Assimetria Cerebral (AC) era tida como algo exclusivo dos seres humanos,
como consequéncia da especificidade da fala e compreensdo da linguagem (TOGA e
THOMPSON, 2003). Contudo, Glick e Hinds (1985) mostraram diferencas entre os
hemisférios cerebrais em primatas e muitas outras espécies. Nottebohm (1971) mostrou
que os passaros produziam sons como lado esquerdo (NOTTEBOHM, 1971). Petersen e
colaboradores  (1978)  observaram que macacos japoneses  utilizavam
predominantemente o lado direito para processar estimulos auditérios (PETERSEN et
al., 1978).

Assim, mais recentemente, Toga e Thompson (2003) afirmaram que
especializacdes, de acordo com as espécies, tinham como consequéncia as adaptacdes
cerebrais. Estes autores observaram que em mamiferos e humanos, as diferencas entre
os hemisférios eram oriundas de fatores evolutivos, desenvolvimento, hereditariedade,
experiéncias e patologias, concluindo que a divisdo da responsabilidade das acdes de
cada hemisfério do cérebro evitaria a competi¢do entre si € que organizar um conjunto
de células apenas de um lado facilitaria sua ativacdo (TOGA e THOMPSON, 2003).

Neste contexto, um trabalho que merece destaque € o de Watkings e
colaboradores (2011) que avaliou, através da Ressonincia Magnética Computadorizada
(RMCO), diferengas na quantidade de substincia cinzenta entre os hemisférios cerebrais.
Neste estudo, apareceu maior quantidade de substancia cinzenta no lobo frontal direito,
quando comparado com o lado oposto (Figura 1). Houve também uma maior quantidade
de substancia cinzenta no lobo occipital esquerdo, quando comparado com o direito
(WATKING et al., 2011).

Reforcando este estudo, podemos falar de Toga e Thompson (2003), que
observaram diferencgas entre as estruturas dos hemisférios (Figura 2), em destros, onde
os lobos frontais direito e esquerdo apresentam uma assimetria assim como os lobos

occipitais esquerdo e direito.
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Figura 1 — Diferencas entre quantidade de substancia cinzenta

Mean Difference
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Legenda - Maior quantidade de substancia cinzenta no lobo frontal direito. Maior quantidade
de substancia cinzenta no lobo occipital esquerdo (Waykins, 2011).

Figura 2 — Torque de Yakovlevian
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Legenda - Estrutura Lobo Frontal Direito e Lobo
Occipital Esquerdo assimétrico. (Toga e
Thompson, 2003)

No trabalho de Amunts (2000), que apresenta autores como Bear e
colaboradores (1986), Kertesz e colaboradores (1990), Le May e Kido (1878) e

Weunberger e colaboradores (1982), ha um destaque para os lobos temporais e
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occipitais com assimetrias. Este mesmo autor coloca que a lateralidade pode ser usada
como método ndo invasivo de fungdes assimétricas.

Toga e Thompson (2003) mostraram que a lateralidade pode ser causada, ou
mesmo induzir a assimetria entre os hemisférios, principalmente na drea cortical
motora. Witelson e Kigar (1992) afirmam que os destros mostram uma forte
especializacdo do lado esquerdo para a fala, mas isso ndo acometeu em canhotos ou
sinistros.

Alguns fatores podem auxiliar no desenvolvimento da AC, como por exemplo, a
posicdo do feto na gestagdo, onde a posicio do mesmo pode interferir nos estimulos
percebidos bem como na assimetria motora (PREVIC, 1991). Shaywitz e colaboradores
(1995) mostraram que existem diferentes niveis de assimetrias cerebrais entre géneros,
onde a mulheres possuem menores diferencas entre os hemisférios cerebrais que os
homens, podendo influenciar nas habilidades visuoespaciais, desempenho linguistico e
até vulnerabilidade a AVCs (KIMURA, 2000).

Estudos realizados com ratos mostraram o efeito de hormodnios como fator
preditor da AC (TOGA e THOMPSON, 2003), em que o maior fluxo de fatores
andrégenos bloqueia a formacado do lado direito do hemisfério cerebral.

Outro fator importante que influencia no desenvolvimento das assimetrias
cerebrais sdo as adaptacdes funcionais, mostrando que a assimetria pode ndo ser apenas
geneticamente determinada (TOGA e THOMPSON, 2003).

Chiron e colaboradores (1997) mostraram em seu estudo que hd uma
predominancia do hemisfério direito em criangas com idade entre 1 e 3 anos, indicando
que as funcgdes correspondentes a essa hemisfério se desenvolvem mais cedo. J4 em
idosos, hd uma menor lateralizacdo das tarefas entre os dois hemisférios cerebrais
(CABEZA, 2002).

No que se refere as func¢des hemisféricas, podemos dizer que sdo distintas.
McGlone, em 1980, observou que, na maioria dos individuos, o hemisfério esquerdo é
especializado para funcdes de linguagem e aprendizagem de tarefas manuais; enquanto
que o direito possui uma importincia maior para percepcdo, constru¢do e recorda
estimulos dificeis de verbalizar (McGLONE, 1980). Jason (2002) traz um estudo
mostrando que o hemisfério esquerdo possui a especificidade da memoria e nao da
habilidade.

As Figuras 3 e 4 ilustram as AC presentes em Imagens de Ressonéncia

Magnética.



Figura 3 — Corte Axial

Legenda - Assimetria entre os hemisférios cerebrais. Visdo Axial.

Figura 4 — Corte Coronal

Legenda - Assimetria entre Hemisférios
Cerebral. Visdo coronal.
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2.2. Acidente Vascular Cerebral

Segundo a Organizagdo Mundial da Saidde (OMS, 2011), as doencgas
cerebrovasculares constituem a segunda maior causa de morte no mundo, confirmando
os dados de Murray e Lopez (1997). Para Sarti e colaboradores (2000), as doengas
cerebrovasculares estdo entre as trés maiores causas de morte no mundo. Nos Estados
Unidos, estas doencas estdo entre as duas doencas que lideram as causas de morte
(LLOYD-JONES, 2010). Ja no Brasil este fator ocupa a primeira posicdo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Dados da American Heart Association (2007)
mostram que as doengas cerebrovasculares sdo consideradas como a terceira causa de
6bito em paises desenvolvidos e a causa principal de sérias inabilidades a longo-prazo.
No municipio de Sao Paulo, o AVC € a primeira causa de morte, tendo passado na
frente de doencas coronarianas e homicidios (LI et al., 2009).

O AVC, também conhecido como Doenga Cerebrovascular (DCV), pode ser
considerado uma doenga com alteracdoes em determinadas regides do cérebro, nas quais
um ou mais vasos sao envolvidos em um processo patolégico, podendo ser transitoria
ou definitiva (FERRI-DE-BARROS, 1991). Para Adams e colaboradores (1998), o
AVC ¢ constituido de quaisquer anormalidades resultantes de um processo
anatomopatoldgico nos vasos sanguineos cerebrais.

O AVC pode ser dividido em hemorrdgico (AVCh) e isquémico (AVCi). O
AVCi € decorrente de uma insuficiéncia sanguinea cerebral tempordria ou permanente,
decorrente de uma oclusido arterial trombdtica ou embdlica (COELHO et al., 1997),
representando 80% dos casos de AVC (PANTANO et al., 2008; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2006). No AVCh ocorre uma hemorragia hipertensiva,
aneurismas seculares e/ou malformacdo arteriovenosa (BORGES E DAMASCENO,
1988), com subsequente sangramento no interior do cérebro ou no espago subaracnéide
(O’SULLIVAN E SCHMITZ, 1993).

No que se refere aos fatores de risco, conseguimos dividir em dois grandes
grupos: os modificdveis e os ndo modificidveis (CHAVES, 2000; NADRUZ JUNIOR,
2009). Os fatores de risco nao modificdveis incluem:

e Idade
e Sexo

e Peso ao nascer
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e Historico familiar

De acordo com o dados publicados pela American Heart Association/American
Stroke Association (2006), temos que com o0 avanco da idade, as chances da ocorréncia
de AVC aumentam em duas vezes a cada 10 anos, a partir dos 5% as®®
masculino apresenta uma maior incidéncia. Outros pontos importantes que merecem
atencdoo aumento em duas vezes de AVC em pessoas que tem familiar com AVC e
criancas nascidas com peso inferior a 2,5kg ou acima de 4kg.

Os fatores de risco modificAveis apresentados por diversos autores (FRIZZELL,
2006; UCHIYAMA et al., 2010; LI et al., 2009; LIU et al., 2010; AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2007) englobam:

Hipertensdo Arterial: é o principal fator de risco para o AVC (GAGLIARDI,
2009). Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (2007) individuos séo
considerados hipertensos com pressdo sistolica >149mmHg ou diastélica >130mmHg.

O AVC é associado com o pico de pressdo uma vez que a intervencéo pode reduzir o
risco relativo de AVC de 35 a 44% (NADRUZ JUNIOR, 2009). Diversas sao as acfes
ndo medicamentosas que podem ser adotadas para que 0s niveis da presséo arterial
sejam controlados: restricdo do consumo de sal, atividade fisica aerdbtracdo do

peso corporal (NADRUZ JUNIOR, 2009).

Dislipidemia: Nadruz Junior (2009) afirma que o aumento dos niveis de
colesterol LDL e a diminuigdo do colesterol HDL implicam no aumento de eventos de
AVC. Os niveis indicados pelas Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencao
de Aterosclerose para baixo risco séo: colesterol LDL < 160, para colesterol HDL< 190.
Adotar habitos de vida como diminuir a ingestdo de gordura animal bem como realizar
atividade fisicas regulares auxiliam na diminuigc&o do colesterol LDL.

Tabagismo: contribui para o aumento das taxas de ocorréncia de diversas
doencas, tais como cardiovasculares, cancer e doencas respiratorias (NADRUZ
JUNIOR, 2009). Isso pode provocar o aumento de 2-4 vezes o risco de AVCh, ou
aumento de 1,9 vezes o risco em AVCi (NADRUZ JUNIOR, 2009).

Diabetes Mellitus: ha uma elevada prevaléncia no desenvolvimento de
hipertensédo arterial, dislipidemias e obesidade em pacientes diagnosticados com
Diabetes Mellitus, contribuindo para uma maior susceptibilidade a aterosclerose e,
consquentemente, AVC (NADRUZ JUNIOR, 2009).
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Obesidade: aumenta em duas vezes o risco de ter um AVC, pois juntamente
com o sobrepeso, a obesidade acarreta outras doengas que podem aumentar o risco de
doenca cerebrovascular, tais como dislipidemias e diabetes mellitus (NADRUZ
JUNIOR, 2009).

Sedentarismo:Chaves (2000) kee e colaboradorg2003)afirmam que a baixa
atividade fisica possui correlagdo com o acometimento pelo AVC. Evenson e
colaboradores (1999) mostraram que a atividade fisica esta ligada a melhora de outros
fatores de risco ao AVC, contribuindo para diminuicdo da incidéncia dessa doenca.

Fribilagcdo Atrial: Segundo dados da American Heart Association e American
Stroke Association (2006), pacientes diagnosticados com Fibrilagdo Atrial possuem suas
chances de ser acometido por AVC em 20 vezes, de acordo com a doenga
cardiovascular e a idade (NADRUZ JUNIOR, 2009).

As alteracdes decorrentes da interrup¢éo do fluxo sanguineo resultam em mortes
celulares imediatas, culminando em sinais e sintomas motores, sensoriais e/ou
cognitivos (ROPPER e BROWN, 2005) correspondentes a localizagdo e o tamanho da
hemorragia ou infarto (OLIVEIRA, 2008). A Figura 5 ilustra o acometimento por AVCi
em um paciente, no hemisfério esquerdo. Vale lembrar que existem tecidos
funcionalmente prejudicados, que ainda sdo aptos a recuperacio, denominados Areas de
Penumbra (AP) (ASTRUP, 1981), sendo considerados por Bandera e colaboradores
(2006) alvos importantes para estudos.

Achados indicam que quanto mais cedo ocorrer a interveregA®,na fim de
manter o tecido da penumbra viva, mais precoce sera a recuperacédo do AVCi, portanto
melhor a recuperacdo do paciente a curto e médio prazo. Deste modo, a reabilitacdo
considerando esta AP permite ndo apenas o retorno antecipado da funcéo da periferia do
tecido lesado, mas também fornece uma importante oportunidade para um subsequente

processo de reorganizacao neural (MAZZIOTTA, 2000).



Figura 5 - Acometimento por AVCi.

Legenda -Acometimento por AVCi no hemisfério esquerdo. Em destaque temnms u
isquemia.
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2.3.Habilidade Motora e AVC

O AVC pode acometer o desempenho funcional e apresentar diversas
consequéncias negativas, dentre elas: relacfes pessoais, familiares, sociais e qualidade
de vida (TERRONI et al., 2004). Aproximadamente 50% das pessoas que sobrevivem
ao AVC possam deficiéncias permanentes (PANTANO et al., 2008; TELFER et al.,
2007; MAZUMDAR et al.,, 2007; ZAHURANCE et al.,, 2005). Mikayama e
colaboradores (2004) afirmaram que 90% dos pacientes pés-AVC desenvolvem algum
tipo de deficiéncia. Neste sentido, o AVC pode ser também considerado uma das
principais causas de incapacidades entre os adultos, tendo um decréscimo na qualidade
de vida destes pacientes (HAAN et al., 1995; CAROD-ARTAL et al., 2000).

O comprometimento das funcées nos membros superiores sdo mais frequentes
em pacientes que sofreram AVC, limitando o paciente em suas atividades de vida diaria
(NAKAYAMA et al., 1994). Feys e colaboradores (1998) justificam que 75% dos casos
de AVC ocorrem na artéria cerebral média, que supre a area cortical especifica
responsavel pelo controle dos membros superiores. Outros aspectos relacionados a
incapacidade saaléficits de coordenacédo de movimenfbROMBLY, 1992) fraqueza
em musculos especificos (BOURBONNAIS, 1989), tonus anofiEsENDANGER,

1990) ajustes posturais anormais (DI FABIO et al., 1986), entre outros (CACHO,
2004).

Assim, os profissionais relacionados a area da saude necessitam de parametros
organizados sistematicamente, de forma clara e objetiva, para auxilio no programa de
reabilitacdo. H& instrumentos de mensuracao fidedignos para analisar o fenébmeno
observado e as diversas condi¢cdes do paciente antes, durante e/ou ap0s a intervencao
desses profissionais (FONTES et al., 2007).
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2.3.Depresséo e AVC

Dentre as diversas complicacbes em um pacientAyQs-a depressao é a
mais prevalente (TERRONI et al., 2003 ROCHA et al., 1338ANOVIC, 2010).A
frequéncia estimada de pacientes diagnosticados com depresséo foi estimada de 10% a
78% dos pacientes que sofreram AVC (ABEN, 2001; GAINOTTI, 2001; PRIMEAU
1988; SINGH, 1998).

Dados apresentados por Kotila e colaboradores (1998) mostraram que mais da
metade dos pacientes pos-AVC apresentam um quadro depressivo, e por mais que esse
quadro se apresente 0 mesmo depois de 12 meses, SA0 poucas as pessoas que procuram
tratamento. Outro dado relevante apresentado pelos autores € de que a depressao € mais
comum em comunidades em que ndo ha programas pos-alta, indicando assim a
importancia de estudos georeferenciados para os programas de reabilitacdo para
pacientes com alta.

Silva e colaboradores (2003) apresentam uma vasta literatura sobre este
assunto, indicando uma grande complexidade e multifatores que podem contribuir para
o estado de depressdo pos-AVC, ressaltando ainda, que a lesdo pode ndo ser a unic
responsavel por este estado.

Sabemos que a depressao tem consequéncias negativas na recuperagao motora e
no estabelecimento de déficits cognitivos, estimados em aproximadamente 33% dos
casos (GIANOTTI et al.,, 2001). Ja Robinson e Szetela (1981) encontraram uma
associacao da depressdo P8 com a localizacéo na regido frontal anterior esquerda.

O estudo realizado por Carod-Artal e colaboradores (2009) com 260 pacientes
mostrou que a depresséo e a deficiéncia motora sdo determinantes consistentes para a
piora da qualidade de vida em pacientes p6s-AVC. Terroni e colaboradores em 2003
afirmaam ainda que a diminuicdo da capacidade funcional esta relacionada com

maiores chances de sintomas depressivos.



29

2.5. Ressonancia Magnética Computadorizada

Watkings e colaboradores (2011) afirmam que a Ressonancia Magnética
Computadorizada (RMC) € um instrumento poderoso para estudos anatémicos in vivo.

Este exame mensura as respostas hemodinamicas das atividades neurais no
cérebro. Sabe-se que a mudanca no fluxo sanguineo e na oxigenacao sao decorrentes

das ativacbes cerebrais (PANTANO et al., 2008), assim a RMC é utilizada para

diagnostico evolucao e reabilitacdo em casos de AVC (SEITZ, 2010) .

Stein e colaboradores (2009) afirmaram que a técnica de Ressonancia Magnética

estima com maior precisdo o acometimento da lesdo, conseguindo também g¢stimar a

perfusdo da penumbra, sendo uma técnicamésiva de visualizagdo (SALEH, 2004).

Ashburner e Friston (2000) e Good e colaboradores (2001) afirmam ainda, que podemos
verificar diferencas anatémicas em pacientes in vivo através deste exame.

Com a utilizacdo da técnica de RMC podemos, além de mensurar e localizar as
lesdes de AVC, esclarecer sobre os distintos funcionamentos dos hemisférios cerebrais.
Os primeiros achados sobre o assunto peztedcMarc Dax, que em 1836 apresentou
uma associacdo entre a perda da fala e uma lesdo no hemisfério esquerdo, concluindo
gue os hemisférios possuem distintas funcées (SPRINGER e DEUTSCH, 2008).

A seguir (Figura 6) temos uma Imagem de Ressonancia Magnética

Computadorizada de uma leséo por AVCi de um dos sujeitos da pesquisa.

Figura 6 — Ressonancia Magnética Computadorizada.

Legend -Imagem de RMC de leséo por AVCi no hemisfél
direito.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Seitz%20RJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Seitz%20RJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Seitz%20RJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Seitz%20RJ%22%5BAuthor%5D
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3.0bjetivos

3.1. Objetivo geral

Verificar as diferencas entre as habilidades motoras e os sintomas depressivos

pos acometimento do AVCi nos distintos hemisférios.

3.2.0bjetivo Especifico

e Quantificar as habilidades motoras de pacientes p6s-AVCi, através do PDFM
e Verificar aos sintomas depressivos em pacientes pés-AVCi através do

instrumento BDI.
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4.Materiais e Métodos

4.1. Sujeitos

Este estudo possuiu carater prospectivo. Foram submetidos ao estudo os
pacientes que tiveram AVCi atendidos pelo Programa de Neurovascular do
HC/Unicamp encaminhados para a RMC. Os pacientes selecionados atendiam aos
seguintes critérios de inclusdo e exclusao.

Critérios de inclusda pacientes entre 18 e 85 anos, ambos 0s sexos,
diagnosticados com AVCi. Ap6s o esclarecimento dos objetivos e procedimentos do
estudo, 0s sujeitos que concordaram em participar da pesquisa, assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A).

Critérios de exclusda Pacientes que sofrem de claustrofobia e que possuem
objetos metdlicos decorrentes de intervencao cirdrgica foram descartados do estudo.
Pacientes que tiveram mais que um AVC, independente se hemorragico e/ou isquémico,

bem como pacientes que sofreram AVCh nédo foram considerados nesta pesquisa.

4.2.Local

Os voluntérios foram escaneados no Laboratério de Neuroimagem do Hospital
das Clinicas, Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. Para Ressonéancia
Magnética Computadorizada, a coleta de dados foi realizada em um scarfiher 3.0
Philips Achieva, Holanda.

O teste de habilidade motora Fugl-Meyer e o Inventario de Depressédo de Beck
ocorreram no mesmo laboratério, no mesmo dia da RMC, facilitando assim
deslocamento do paciente no decorrer do desenvolvimento das atividades. Vale lembrar
que as aplicagcbes dos instrumentos foram realizadas de forma reservada, onde apenas o

acompanhante (caso quisesse) poderia acompanhar.

4.3. Instrumentos utilizados

No primeiro momento, coletamos dados através de um questionario estruturado

que visa obter informacgdes gerais do paciente, tais como: nome, idade, sexo, habitos
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quanto a tabagismo, etilismo e uso de outras drogas e doencas associadas. Estas
informagdes auxiliaram em um melhor entendimento do estado geral do paciente
(Anexo B).

Para mensurar o nivel de habilidade motora nos pacientes, utilizamos um
instrumento chamado de Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (PDFM)
(FUGL-MEYER et al., 1975) (Anexo cque avalia o comprometimento do paciente
sendo trés aspectos do controle motor, comprometimento motor das extremidades
superiores e inferiores, e equilibrio (CACHO et al., 2004).

Estas dimensdes se organizam em uma escala ordinal de trés, onde zero
corresponde a nenhuma performance e 2 indica a performance completa. Assim, quanto
maior a pontuacao neste protocolo, menor sera a incapacidade motora do paciente. Vale
lembrar que este instrumento € validado internacionalmente (DUNCAN et al., 1983) e
gue evidencia confiabilidade no Brasil por Maki e colaboradores (2006). Este protocolo
de desempenho foi amplamente utilizado para validacdo de outras escalas motoras
(SORIANO e BARALDI, 2010).

Para verificar os sinais e sintomas motores utilizamos o Inventario de
Depressdo de Beck (BDI), um instrumento amplamente utilizado para distintas
populacdes (BECK et al., 1961), validado para estudos em nosso pais (Anexo D). Essa
escala avalia sintomas e atitudes, dentro de 21 questbes, que variam de intensidade entre
0 e 3, onde 0 indica sintomas pouco intensos e 3 sintomas muito intensos. Para
pontuacdo menor que 10, o paciente indicard nenhum ou poucos sintomas depressivos;
entre 10 e 18, sintomas depressivos minimos a moderados; entre 19 e 29, sintomas
depressivos moderados ou graves; entre 30 e 63, sintomas depressivos graves (BECK et
al., 1988).

Para a identificacdo da lateralidade da lesdo, foi realizada a Ressonancia
Magnética estrutural (RM) (Equipamento 3.0T Philips Achieva, FCM/UNICAMP,
Programa CiNAPCe).

Para efeitos de comparac¢éo foi avaliado também o nivel do comprometimento
neurolégico do paciente através dos seguintes instrumentos: Escala Modificada de
Rankin (EMR), indice de Barthel (IB) e National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS), todos possuem validade e confiabilidade para uso nacional por Caneda e
colaboradores (2006) e Cincura e colaboradores (2009).

O NIHSS, criada por Brott e colaboradores (1989), quantifica os déficits

neurolégicos, permitindo uma avaliacdo quantitativa do paciente pés-#ié@és de
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11 itens que abordam nivel de consciéncia, linguagem, fala, somatognosia, campo
visual, movimentagdo ocular, for¢ca, coordenacdo e sensibilidade (SORIANO e
BARALDI (2010). A maior pontuacéo indica um menor acometimento (HOFGREN et
al., 2007).

A IB avalia o desempenho de 10 atividades diarias divididas em cuidados
pessoais (alimentagédo, tomar banho, se vestir entre outras) e mobilidade (deambulacgao,
subir escadas e se transferir). A pontuagdo varia entre 0 e 100, onde a pontuagao
maxima indica total independéncia e a minima indica total dependShiiaER et a.,

1999).

A EMR avalia a independéncia através de 6 notas, que variam enfreseralo 0
correspondendo a auséncia de sintomas e 5 correspondendo a comprometimento severo
(SULTER et al., 1999VAN SWIETEN et al.,1988).

4.4. Familiarizagéo

A familiarizac&o foi realizada no dia da coleta de dados. Para isso, 0s sujeitos
foram até o local da coleta dos dados, chegando 30 minutos antes da realizacdo do
protocolo de aquisicdo de imagens. Foram apresentados o(s) pesquisador(es) do projeto,
a equipe técnica responsavel pelo controle e manuseio do equipamento e o ambiente da
coleta de dados.

Os sujeitos passaram por uma fase de familiarizacdo com o equipamento, onde
foi recapitulado o delineamento experimental do estudo. Logo apds a fase de
familiarizacdo, os sujeitos foram posicionados para a aquisi¢do dos dados da pesquisa.

4. 5. Procedimento

Os sujeitos compareceram ao Laboratério de Neuroimagem em data previamente
agendada para a coleta de dados no aparelho de RMC. Apos a sessao de familiarizacéo,
0S esclarecimentos sobre a pesquisa e assinatura do TCLE, os paceite
submetidos ao exame de RMC para verificar o local da leséo cerebral. ApGs esta etapa,
0 paciente foi encaminhado para um local especifico do laboratério onde foi realizada a
coleta de dados e a aplicagcdo dos instrumentos da pesquisa: Teste de Fugl-Meyer e

Inventario de Depressdo de Beck. Os sujeitos dessa pesquisa foram avaliados na
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presenca dos pesquisadores responsaveis. O tempo de duracdo para a aplicacdo destes
testes e a coleta dos dados gerais dos pacientes foi de aproximadamente 50 minutos
sendo que as condicbes de aplicagdo foram semelhantes para todos os sujeitos da

pesquisa.

4.6. Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa pela Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, sob inscricdo 377/2011 em 17 de junho de 2011

segundo a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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5.Resultados e Discussoes

Sabemos que as sequelas funcionais (HAAN et al., 1995; CAROD-ARTAL et
al., 2000) e os sintomas depressivos (TERRONI et al., 2003 ROCHA et al., 1993;
SINANOVIC, 2010) séo frequentes em pacientes p6s-AVC, assim este trabalho de
procurou entender as relagdes entre esses acometimentos e a ocorréncia do AVCi nos
distintos hemisférios cerebrais.

Os sujeitos foram separados em dois grupos. HD indica o grupo que teve o

AVCi no Hemisfério Direito e HE representando o grupo do Hemisfério Esquerdo.
5.1. Caracterizacao da populacéo

Foram avaliados 58 sujeitos, com idade média de 60 anos de idade, sendo 60,3%
do sexo masculino. Um dado interessante dos nossos sujeitos € o fato de 32,8% dos
mesmos praticarem atividade fisica regular, em uma frequéncia minima de duas vezes
por semana. Quanto a lateralidade, 89,7 % dos pacientes eram destros.

A tabela 1 mostra as principais caracteristicas dos sujeitos estudados no que se
refere a idade, sexo, lateralidade, habitos de vida e doencas associadas.

Foram incluidas no questionario informagc6es sobre os héabitos de vida, que
englobam: tabagismo, etilismo e uso de outras drogas. Dividimos em dois periodos: se o0
hébito é realizado no presente (atual) ou se foi realizado no passado (p&bathith
de tabagismo atual é de 17,2% enquanto que em passado foi de 65,5%. O héabito de
etilismo atual foi de 19%, enquanto que no passado foi de 56,9%. Para utilizacdo de
outras drogas, obtivemos 0% para o uso atual e 1,7% no passado.

Pires e colaboradores (2004) mostraram em seu estudo de fatores de risco,
realizado em S&o Paulo, que a frequéncia do tabagismo € de 46€Qsmo de
35,1%. Vale lembrar que este estudo néo fez a diferenciagdo para tabagismo e etilismo
no uso presente ou passado, sendo por isso, considerados como passados.

No questionario, perguntamos ainda, sobre as doencas assof&atstes
(29,3%), Dislipidemias (56,9%), Hipertensdo Arterial SistémicaASH (63,8%),
Cardiopatias (10,3%), Doencga Arterial Coronariana (5,2%) e Doenca Periférica (1,7%).
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Tabela 1 -Caracteristicas dos sujeitos

Caracteristicas N =58
Idade (anos, media + desvio padrao) 60 (x13)
Sexo (masculino, %) 35 (60,3%)
Realizam Atividade Fisica (frequéncia. 19 (32,8%)
Lateralidade Direita (frequéncia, %) 52 (89,7%)
Tempo do pos AVCi 203 (95 - 397)
(mediana, + percentis 25 - 75)

Tabagismo atual (frequéncia, %) 10 (17,2%)

Tabagismo no passado (frequéncia, % 38 (65,5%)
Etilismo atual (frequéncia, %) 11 (19%)
Etilismo no passado (frequéncia, %) 33 (56,9%)

Outras Drogas atual (frequéncia, %) 0 (0%)
Outras Drogas no passado (frequénciz 1(1,7%)
Diabetes (frequéncia, %) 17 (29,3%)
Dislipidemia (frequéncia, %) 33 (56,9%)
HAS (frequéncia, %) 37 (63,8%)
Cardiopatia (frequéncia, %) 6 (10,3%)
Doenca Arterial Coronariana 3 (5,2%)
Doenca Arterial Periférica (frequéncia, 1(1,7%)

Legenda:Informagdes gerais sobre 0s pacientes.

Os resultados obtidos quanto a hipertensdo arterial sistémica e diabetes sdo
semelhantes quando comparamos com os achados de Radanovi (2000), que apresenta
67,5% com HAS e 20,2% com diabetes, contudo quando se compara com cardiopatias,
o estudo apresenta um resultado de 24,6%, sendo quase o dobro de nosso resultado. Da
mesma maneirajreoutro estudo, Pires e colaboradores (2004), mostraram a frequéncia
de cardiopatias de 27%, quase trés vezes maior que nossos achados. Quanto a
frequéncia de Diabetes Melitus (19,9%) e Dislipidemias (15,6%), foram inferiores aos
nossos achados.

Castro e Rodrigues, (2009), em um estudo com 64 pacientes, mostraram que
68,8% dos pacientes possuiam hipertensao arterial sistémica, 65,6% dos pacientes eram
sedentarios, 20,3% apresentavam diabetes e 9,4% apresentavam o habito do tabagismo.

Neves e colaboradores, em 2002, mostraram em seu trabalho que 75% dos

pacientes apresentam hipertensdo arterial sistémica, préximos aos achados de nosso
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estudo, assim como o etilismo (15%), contudo, quanto ao tabagismo (30%) noss
investigagdo apresentou numeros maiores de o dobro que este estudo.

Percebemos a presenca de fatores de risco em grande parte dos estudos e que a
frequéncia do aparecimento possui caracteristicas particulares de cada regido em que se
realiza o estudo. Vale destacar que a hipertenséo arterial sistémica aparece como um dos
fatores de risco mais comuns (JUNIOR, 2009).

Para a habilidade motora, mensurada através do teste Fugl-Meyer (Tabela 2),
obtivemos médias para os Membros Supe®)E53,17 (+18,931), Membro Inferior
(M= 9,76 (£6,594), Equilibrio EQ)=10,69 (+4,062) e Sensibilidade (SEN)
1,93(x3,636). Para um melhor entendimento, podemos analisar MS + MI, pois a soma
dos escores é igual a 100, assim, obtivemos 82,9 (+24,6).

Tabela 2— Habilidade Motora

Habilidade Motora Média (+ desvio padréo)
Fugl Meyer MS (66)média, + desvio padréo) 53,17 ¢ 18,93)
Fugl Meyer MI (34)média, + desvio padro) 29,76 & 6,59)
Fugl Meyer MS + MI {nédia, + desvio padréo) 82,90 (£ 24,6)
Fugl Meyer EQ (14)média,+ desvio padrdo) 10,69 (z 4,06)
Fugl Meyer SEN (24)média,+ desvio padréo) 21,93(% 3,63)

Legenda: Habilidade Motora: MS = Membro Superior; Ml = Membro Inferior; MS + MI = Memnbr
Superior + Membro Inferior; EQ = Equilibrio; SEM = Sensibilidade.

Alguns autores mostram que 0 acometimento motor ou a perda da
funcionalidade é uma causa comum entre os pacientes pos-AVC (PANTANO et al.,
2008; TELFER et al., 2007; MAZUMDAR et al., 2007; ZAHURANCE et al., 2005)
Vale ressaltar que o tempo de atendimento ao paciente apds o acometimento pelo AVC
€ fundamental para a recuperacéo da area de penumbra (MAZZIOTTA, 2000).

Verificar a intensidade do acometimento motor € fundamental para desenvolver
trabalhos de reabilitacdo para o paciente, uma vez que, quanto mais informacdes
tivermos sobre o paciente, mais especifico e eficaz sera o trabalho, diminuindo, assim, o
tempo no processo de reabilitacao.

Para os sintomas depressivos, mensurados através do BDI, tivemos uma média

de 10,72 (= 6,9), representando sintomas de depressdo minimos a moderados. Vale
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destacar que 50% dos sujeitos avaliados apresentaram sintomas minimos, 35% sintomas

leves, 13% sintomas moderados e 2% sintomas graves.

Tabela 3— Sintomas Depressivos

Sintomas depressivos Média(z desvio padréo)
Depresséao (média,+ desvio padrao) 10,72 & 6,90)
e Sintomas minimognenor que 10) 27 (50%)
e Sintomas levegntre 10 e 18) 19 (35%)
e Sintomas moderaddgsntre 19 e 29) 7 (13%)
e Sintomas gravegntre 30 e 63) 1 (2%)

Legenda: Sintomas Depressivos e distribuicdo das intensidades na amostra.

Terroni e colaboradores (2008) trazem em seu estudo que a prevaléncia de
depresséo po6s-AVC é entre 23% e 60%, Terroni, em 2003, apresenta uma porcentagem
que varia entre 10% e 34%. Rocha e Silva (2003) mostra uma freqiiéncia estima de 10%
a 78%. Nosso estudo indicou que houve sinais e sintomas depressivos, em meédia,
considerados como sintomas leves. Porém, vale destacar que alguns pacientes tiveram
sintomas moderados e graves.

Edas informacgbes auxiliam no processo de reabilitacdo, uma vez que a
depressao traz consequéncias negativas no periodo de recuperacdo (GIANOTTI et al.
2001). Além do auxilio na reabilitacdo motora, o tratamento contra a depressao traz
ganhos com relacéo a cognicdo (KIMURA e ROBINSON, 2000; STARKSTEIN, 1998)

e aqualidade de vida (CAROD-ARTAL et al., 2009).

5.2.Correlagéo entre Fugl-Meyer e BDI

A andlise Spearman’s rho possibilitou verificar se h4 uma correcéo entre a Idade,

Fugl-Meyer e BDI. A tabela 4 mostra os resultados das correlagdes.

Tabela 4: Correlacdes entre idade, Fugl-Meyer e BDI

Idade Fugl Meyer MS+MI Beck
Idade (Spearman’s rho, p) 1 -0,09(0,46) -0,11(0,419)
Fugl Meyer MS+MI (Spearman’s rho, p)  0,09(0,46) 1 -0,55(<0,001)
Beck (Spearman’s rho, p) -0,11 (0,419) -0,53(<0,001) 1

Legenda: Correlacéo entre idade Protocolo de Desempenho de Fugl Meyen&hwee Depressédo de Beck
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Portanto, podemos verificar que houve uma correlagdo entre o Protocolo de
Desempenho Motor Fugl-Meyer com o Inventario de Depresséo de Beck (p<@O001).

gréfico a seguir representa a correlacéo entre esses dois instrumentos.

Figura 7: Correlagéo entre Fugl Meyer e BDI

100

&0

r_MS_MI

@
1

Fugl_Meye

407

o R2 Linear = 0,247

204 0

Beck
Legenda: Teste de correlacdo

E possivel notar que com o aumento da habilidade motora dos pacientes
(mensurado pelo PDFM), houve uma diminui¢gdo dos sintomas depressivos, mensurados
pelo BDI.

Um estudo que merece destaque € o de Chollet e colaboradores (2011), pois
esses autores realizaram um trabalho envolvendo 118 pacientes hemiplégicos,
relacionando o tempo de recuperacéo e tratamento com uma substancia antidepressiva.

Este trabalho mostrou que o processo de reabilitacdo durou menos tempo para o

grupo que consumiu a substancia antidepressivo quando comparado com 0 grupo que
consumiu a substancia placebo.

7

Portanto é interessante notar a relacdo ente os sintomas depressivos e a
habilidade motora, sendo de fundamental importancia o esclarecimento de como essas

variaveis se comportam e como interfere na recuperacao do paciente.
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5.3. Diferencas entre Hemisférios

5.3.1. Diferencas entre os Hemisférios Caracteristicas Gerais

Para termos a comparacao entre a habilidade motora e os sintomas depressivos,
decorrentes dos acometimentos do AVCi nos diferentes hemisférios, dividimos os
sujeitos em dois gruppo&6 pacientes no grupo HD Bbdo sexo masculino, com idade
média de 61 anos e 96% destros) e 22 no grupo HE (34% do sexo masculino, com idade
média de 59 anos, e 81% destros), como mostra a Tabela 5, junto com as diferencas nos

hemisférios cerebrais para cada grupo estudado.

Tabela 5: Diferencas entre os hemisférios cerebrais dos sujeitos

Caracteristicas Dir_eito Esqt_Jerdo p
(N=26) (N=22)

Idade (MédiatDP) 61 (+13) 59 (+13) 0,53*
Sexo (Masculino) 17 (65%) 9 (34%) 0,55
Lateralidade (Direita) 25 (96%) 18 (81%) 0,16
NIHSS (mediana, int. 1Q) 2 (0,7-3,7) 4(1-8) 0,08
EMR (mediana, int. 1Q) 2 (1-3) 2 (1,75-4) 0,27
IB (mediana, int. 1Q) 95 (80-100) 95 (50-100) 0.5¢°

Legenda Diferenca entre os Hemisférios Cerebrais para Habilidade Motora e sinais e sint
Depressivos. * Teste T; | Teste de Fischer; § Teste Mann-Whitney U.

Na tabela 5 estdo presentes também, trés instrumentos (NIHSS, EMR, IR)
citados na metodologia. Apesar de ndo fazerem parte dos objetivos neste estudo, foram
avaliados pela importancia que tem na analise dos resultados e por trazerem
informacgdes sobre o estado geral dos pacientes.

Com relacdo ao NIHSS, o grupo HD teve mediana 2, com intervalo interquartil
de 0,7 e 3,7 e o grupo HE teve mediana 4,5 com intervalo interquartil de 1 e 8. Para
EMR, o grupo HD obteve mediana 2 com intervalo interquartil de 1 e 3 e o grupo HE
obteve mediana 2 com intervalo interquartil de 1,75 e 4. Para o IB, o grupo HD obteve
mediana 95, com intervalo interquartil de 80 e 100 e o grupo HE obteve mediana 95,
com intervalo interquartil entre 50 e 100.
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5.3.2. Diferencas entre os Hemisférios Habilidade Motora

Grupo HD: a habilidade motora teve mediana de 61, com Intervalo Interquartil
(Int. 1Q) entre 53 e 66 para MS, para M| pontuaram 32, com Int. IQ de 29,7 e 34. Para
uma melhor analise somamos MS com MI, tendo um total maximo de 100 pontos,
contudo este grupo apresentou uma mediana de 92, com Int. 1Q entre 84,5 e 99. Para
EQ, mediana de 12 e Int. EQ entre 22 e 24. Para SEN mediana de 24 e Int. IQ de 22 e
24.

Grupo HE: obteve resultados de habilidade motora para MS de 63 com Int. IQ
de 24 e 66, para Ml de 32 com Int. IQ de 26 e 3. As andlises de MS+MI também foram
realizadas obtendo pontuacao de 95,5 e Int. IQ de 50 e 100, para EQ o valor foide 11,5
com Int. 1Q de 6,2 el4, para SEN, 24 com Int. IQ de 18 e 24.

A tabela 6 mostra a comparacao entre a habilidade motora do grupo HD e HE:

Tabela 6— Habilidade Motora de acordo com o hemisfério acometido.

Caracteristicas Direito Esquerdo
(N=26) (N=22) P
Fugl Meyer MS(mediana, int. 1Q) 61 (53-66) 63 (24-66) 0,48
Fugl Meyer Ml(mediana, int. IQ) 32 (29,7-34) 32 (26-34) 0,67

Fugl Meyer MS +Ml(mediana, int. Q) 92 (84-99) 95 (50-100) 0,66
Fugl Meyer EQmediana, int. IQ) 12 (10-13,2) 11 (6-14) 0,8F

Fugl Meyer SENmediana, int. 1Q) 24 (22-24) 24 (18-24) 0,1¢

Legenda: Habilidade motora de acordo com o acometimento do AVCi nos distintosfégos.
§ Teste Mann-Whitney U
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5.3.3. Diferencas entre os Hemisférios Sintomas Depressivos

Grupo HD Quanto aos sintomas depressivos, o grupo HD teve uma média de
11,6, com desvio padrédo de +7,35.

Grupo HE Para os sintomas depressivos este grupo obteve 10,4 com desvio
padréo de +6,71.

A tabela 7 mostra a comparacéo entre os sintomas depressivos e 0 acometimento
nos distintos hemisférios. Vale lembrar que ha a distribuicAo em porcentagem da

intensidade dos sintomas.

Tabela 7— Sintomas Depressivate acordo com o Hemisfério acometido.

Caracteristicas Direito Esquerdo
(N=26) (N=22)
L 0,57
Beck (MédiaxDP) 11,6 (£7,35) 10,4 (¢6,71)

¢ Sintomas minimogénenos que 10) 11 (42%) 12 (54%)

e Sintomas levegntre 10 e 18) 12 (46 %) 5 (23%)

e Sintomas moderaddentre 19 e 29) 2 (8%) 5 (23%)

e Sintomas graveg@ntre 30 e 63) 1 (4%) 0 (0%)

Legenda: Sintomas depressivos de acordo com o hemisfério acometido. Distrideigimrdo com
as intensidades. * Teste T.

Vale ressaltar aqui os dados trazidos por Terroni e colaboradores (2009), que
mostraram a relacdo entre a frequéncia e a gravidade da depressédo p6s-AVCi com o
acometimento de estruturas cerebrais, como ganglios da base e regido frontal esquerda e
estruturas do circuito prefrontosubcortical.

Em nosso estudo, ndo encontramos uma maior prevaléncia de sintomas
depressivos nos distintos acometimentos pelo AVCi, sendo portanto, conflitante com os
dados trazidos pelos autores citados. Porém, os tdpicos seguintes mostram as analises
guanto a correlacdes entre o hemisfério acometido e habilidade motora, bem como os

sintomas depressivos.
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6.4.Correlagdo Hemisfério e Habilidade Motora

A tabela 8 nos mostra a relacdo entre o Hemisfério acometido e a Habilidade

Motora.

Tabela 8: Relagdo entre Hemisfério Acometido e Habilidade Motora

Coeficientes nao Coeficiente

padronizados padronizado  gjgq

Modelo B  Erro Padrédo Beta

Constante 127,5¢ 11,17 . <0,001
Idade -0,27 0,14 -0,13 0,07
Sexo o84 303 -0,05 0,47
(referéncia: Feminino)

Hemisferio 276 3,94 0,05 0,48
(referéncia: Esquerdo)

NIHSS -6,21 0,55 -0,88 <0,001

Legenda: Regresséo linear com Habilidade Motora como varidvel dependente. R2 = 0,7

Podemos verificar que, através da andlise de correlacdo, a idade e NIHSS
comportam-se de uma maneira inversamente proporcional a habilidade motora.
Contudo, a primeira ndo apresenta uma significancia estatistica consideravel, ja o
NIHSS possui uma significAncia estatistica, assim quanto maior a habilidade motora
menor a pontuacdo do NIHSS, uma vez que este Ultimo instrumento também se utiliza
de algumas variavemotoras para sua pontuacao.

Quanto ao hemisfério, tendo o esquerdo como referéncia, percebemos que houve
uma pontuacao de 2,76 maior para o hemisfério direito, quando predito por este modelo,
isto €, quando comparamos dois pacientes, do mesmo sexo, idade e NIHSS, contudo
com acometimento nos distintos hemisférios pelo AVCinalise da variavel “sexo” se

comporta da mesma forma.
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6.5. Relacdo Hemisfério e Sintomas Depressivos

A tabela 9 ilustra a relacéo entre o Hemisfério acometido e o BDI.

Tabela 9 Relacao entre Hemisfério Acometido e BDI

Coeficientes nao Coeficiente
padronizados padronizado Sig

Modelo B Erro Padrao Beta
Constante 5,34 4,78 0,27
Idade 0,02 0,06 0,05 0,64
Sexo 518 172 -0.43 0,001
(referéncia: Feminino)
Hemisfério
(referéncia: Esquerdo) 2.9 1,69 0.2 0,09
NIHSS 0,87 0,25 0,42 0,001

Legenda: Regresséo linear com Sintomas Depressivos como variavel dependente. R2 =

A correlacéo realizada entre o hemisfério acometido e os sintomas depressivos
chamou nossa atencéo, pois observamos que o hemisfério Direito possui pontuagédo de
2,9 maior quando comparado com o hemisfério esquerdo, dado que contradiz estudos
como o de Robinson e Price (1982) e Parikh e colaboradores (1987). Em ambos os
estudos, o0 acometimento no hemisfério esquerdo mostrou maiores sintomas
depressivos. Talvez um estudo com um numero ampliado de sujeitos possa fortalecer
estes achados.

A correlacao entre NIHSS e depressao € diretamente proporcional uma vez que,
como mostrado por Gianotti (2001), quanto maiores 0s sintomas depressivos, menor a

reabilitacdo, portanto menor o desempenho funcional.
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7.Conclusoes

O objetivo deste trabalho foi verificar as relacbes entre o acometimento do
AVCi nos distintos hemisférios, habilidade motora e os sintomas depressivos.

Nosso estudo mostrou que ha uma relacéo entre a Habilidade Motora e Sintomas
Depressivos, quando analisados em um mesmo grupo.

Os resultados mostraram que ndo houve diferencas significativas entre as
variaveis e a lateralidade da leséo.

No entanto, pudemos observar um padrdo de respostas que contribui
consideravelmente para o desenvolvimento de outras pesquisas na area, uma vez que
nao ha trabalhos indicando relacbes entre o acometimento do AVCi nos distintos
hemisférios com outras capacidades, como qualidade de vida, linguagem entre outros.
Neste sentido, acreditamos que o aumento do numero de casos deste trabalho possa
incrementar os achados, possibilitando uma andlise mais ampla e com maior

significancia estatistica. E neste contexto, fica aqui nosso préximo desafio!
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8.Consideracodes Finais

O cenério que o educador fisico encontra ao iniciar suas atividades dentro de um
ambiente hospitalar requer atencéo e cuidado, uma vez que o dialogo com os pacientes
— ndo mais alunos muda. A experiéncia de desenvolver essa pesquisa neste novo
cenario foi tdo apaixonante que me incentivou a continuar a desenvolver a pesquisa.

O Conselho Federal de Educacdo Fisica (CONFEF), 6rgdo que representa
oriente e fiscaliza os educadores fisicos, nos considera como pertencentes a area da
saude (CONFEF, 2002), assim devemos ampliar o leque de atuacdo do profissional
contribuindo para a sociedade.

Os conhecimentos adquiridos através dos livros sdo fundamentais, contudo a
vivéncia e 0 contato com 0s pacientes mostram alguns cuidados que muitas vezes nao
sao retratados nos livros e pesquisas. Quando lidamos com pacientes acometido por
AVC, principalmente quando mensuramos 0s sintomas depressivos, temos que ter e
mente que parte dos pacientes apresentardo uma instabilidade emocional, o que exige
um preparo quanto a forma do dialogo quanto pessoal.

Associar os sintomas depressivos com a habilidade motora foi uma forma de
entender perceber o paciente ndo apenas em sua capacidade funcional, mas em aspectos
gue contribuem para o desempenho motor.

E claro a necessidade de maiores estudo com a populagdo que estamos
estudando, assim desenvolver novos projetos e aumentar 0 nimero de pacientes da

pesquisa sao Nnossos proximos desafios.
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ANEXO A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Estadual de Campinas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo: RELAQAO ENTRE O HEMISFERIO CEREBRAL ACOMETIDO PELO AVCi, SINTOMAS DEPRESSIVOS E HABILIDADE
MOTORA

PESQUISADOR INICIACAO CIENTIFICA - HELIO MAMORU Y OSHIDA
ORIENTADOR : PROF. DR. LI LI MIN E PROF'. DRA. PAULA TEIXEIRA FERNANDESBOAVENTURA
JUSTIFICATIVA : ESTUDOS INDICAM QUE OS HEMISFERIOS CEREBRAIS POSSUEM DISTINS CARACTERISTICAS PORTANTO UMA LESAO
PELO ACOMETIMENTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM DISTINTOS HEMISFERIOS CAUSARA SEQUELAS COM DISNTAS
CARACTERISTICAS AO PACIENTE CONTUDO NAO HA ESTUDOS QUE ESCLARECEM ESTA QUESTAO DE FORMA QUAATIVA .
OBJETIVOS: QUALIFICAR AS HABILIDADES MOTORAS COM OPROTOCOLO DEDESEMPENHOFISICO “FUGL-MEYER”. AVALIAR O ESTADO
DE DEPRESSAO COM ANVENTARIO DE DEPRESSAO DEBECK. ESTES TESTES SERAO APLICADOS EM PACIENTES ACOMETIDOS PELO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO COM LESOES EM DISTINTOS HEMISFERIOS
PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: OS PROCEDIMENTOS DESSA PESQUISA ENVOLVEM DUAS PARTEAMBAS REALIZADAS NO
LABORATORIO DE NEUROIMAGEM DOHOSPITAL DASCLINICAS, FACULDADE DE MEDICINA, NA UNICAMP.

A PRIMEIRA ETAPA ENVOLVE A COLETA DE DADOS NO SCANNER DE RESSBANCIA MAGNETICA 3.0 T PHILIPS ACHIEVA.
NESTE MOMENTO SERA FEITO A COLETA DE DADOS QUANTO A LOCALIZACA®A LESAO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL SERAO
REALIZADAS IMAGENS DERESSONANCIA MAGNETICA ESTRUTURAL DO CEREBRO DO PACIENTE

A SEGUNDA ETAPA ENVOLVE A AVALIACAO DO DESEMPENHO FiSICO COMD PROTOCOLO DEFUGL-MEYER. APLICACAO
DO INVENTARIO DE DEPRESSAO DEBECK. ESTES PROTOCOLOS FORAM APROVADO EM AMBITO NACIONAL E INTERNAONAL.

ASSINE ESTE TERMO APENAS APOS TODAS AS SUAS DUVIDAS TEREWO SANADAS E POR FAVOR SINTA-SE A VONTADE
PARA PERGUNTARNOS ALGO MAIS.
DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA AO PARTICIPAR DESTA PESQUISAVOCE NAO CORRERA NENHUM RISCO
QUANTO A SUA INTEGRIDADE FISCA, DIFAMACAO, CALUNIA OU QUALQUER DANO MORAL. SUA IDENTIDADE SERA MANTIDA EM
ABSOLUTO SIGILO.
BENEFIiCIOS DA PESQUISA: AS INFORMACOES PROVEMNENTES DESTA PESQUISA CONTRIBUIRAO PARA A COMPREENSAO DO
FUNCIONAMENTO CEREBRL, EM SEUS DISTINTOS HEMISFERIOSBEM COMO TER UM DIAGNOSTICO MOTOR COGNITIVO, DEPRESSIVQ
LINGUAGEM E QUALIDADE DE VIDA, DE PACIENTE ACOMETIDD ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICQ QUE CONTRIBUIRA PARAO
PLANEJAMENTO DO PROGRAMA DE REABILITACAO DOS PROFISSIONBIDA AREA DA SAUDE ENVOLVIDOS COM ESSA PATOLOGIA
ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: EM QUALQUER MOMENTO VOCE PODERA OBTER ESCLARECIMENTOS SOBREODOS OS
PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NA PESQUISA E NAS FORMAS DE DIVIBACAO DOS RESULTADOSTEM TAMBEM A LIBERDADE E O DIREITO
DE RECUSAR SUA PARTICIPACAO OU RETIRAR SEU CONSENTIMENTO EMUALQUER FASE DA PESQUISABASTANDO ENTRAR EM CONTATO
COM O PESQUISADORCASO VOCE TENHA ALGUMA RECLAMACAO OU QUEIRA DENUNCIAR  QUALQUER ABUSO OU IMPROBIDADE DESTA
PESQUISA, LIGUE PARA O COMITE DE ETICA E PESQUISA DA UNICAMP, NO NUMERO (19)3521-8936
CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: A SUA IDENTIDADE E DE TODOS OS VOLUNTARIOS SERAO MANTIDAS EM TOTAL SIGILO POR TEMPO
INDETERMINADO, TANTO PELO EXECUTOR COMO PELA INSTITUI(;AO ONDE SERA REALIZADO E PELO PATROCINADOR. OS RESULTADOS DOS PROCEDIMENTOS
EXECUTADOS NA PESQUISA SERAO ANALISADOS E ALOCADOS EM TABELAS, FIGURAS OU GRAFICOS E DIVULGADOS EM PALESTRAS, CONFERENCIAS, PERIODICO
CIENTIFICO OU OUTRA FORMA DE DIVULGAGAO QUE PROPICIE O REPASSE DOS CONHECIMENTOS PARA A SOCIEDADE E PARA AUTORIDADES NORMATIVAS EM
SAUDE NACIONAIS OU INTERNACIONAIS, DE ACORDO COM AS NORMAS/LEIS LEGAIS REGULATORIAS DE PROTECAO NACIONAL OU INTERNACIONAL.
Consentimento Pds-Informacgao

Eu, _ , portador da Carteira de identidade n°
expedida pelo Orgéao , bor me considerar devidamente informado e esclarecido sobre c
contelido deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente, expressmsaatimento para inclusdo, como sujeito da
pesquisa. Fui informado que meu nimero de registro na pesquisa é e recebi cépia desse documento por mim
assinado.
Assinatura do Participante Voluntario Data
Assinatura do Pesquisador Responséavel Data

Contato do Pesquisador responsavef19) 3521- 6648 ou aindpaula@aspebrasil.org efou limin@fcm.unicamp.b
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ANEXO B: Ficha - Neurosvascular

Nome: ( )Fem. ( ) Masc.
HC: D.N. [ | l[dade _ anos
Cidade: Telefone para Contato

Ocupacéo: ( )formal ( )informal ( )afastado/licenca ( ) Apos.
Escolaridade: Religido:

Estado Civil: Tem filhos: ( )Sim ( )Nao Quantos?
Pratica de Atividade Fisica regular ( minimo de 2x/semana) ( )Sim ( )N&o
Qual?

Habitos:

Doengas Associadas:

Medicacoes:

Lateralidade : ( ) D ( ) E( )Ambos
Data da avaliagcéo I

Informacdes colhida com : ( )paciente () paciente + familiar:

DatadoAVvC__/ [ ( )AVCi ( JAVCh ( )JHem.D ( )Hem. E
Obs:
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ANEXO C: Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer

Nome:

Data: / /

TESTE / PONTUACAO

EXTREMIDADE SUPERIOR

|. REFLEXOS DA EXTREMI DADE SUPERIOR

Biceps e/au flexores dos dedas () Triceps ( )

0: Nenhuna atividace reflexa preseng / 2: Atividade reflexa pode se
observada

II. MOVIMENTOS

Elevac®d do ombro ( )

Retracaado ombro: Abducao(>90°) ( ) / Rotac® exterra ( ) Flexdo
do cotoveb ( )/ Supinaca do antebrag ( )

Adugd® do ombro/rotaca interma ( ) / Extens® do cotoveb ( )
Pronaca do antebrao ( )

0: Nao pode sea realizadd completamera / 1: Parcialmente
realizas® /2: Realizaé completamente.

a. Médo acolunalombar ()
0: Nenhuna ac® especifia realizac / 1: A mé& ultrapasa a
espintailiaca anteresuperia / 2: Agao realizach completamente

b. Flexdo do ombro até 90° ( )

0: O bragoé imediatamenteabduzidoou ocorreflexdo do cotovelo no
inicio do movimenb / 1: A abduc¢® ou flexdo do ombo ocorre na fase
tardia do movimenb / 2: Acao realizada

¢. Pronacédo/Supinac® antebraco com cotoveb em 90° e o
ombroem 0° ()

0: Posi¢é correa do ombio e cotoveb n& pode se atingida e/ ou
pronac® ou supinacé n& pode sa realizadh totalmene [/ 1. A
pronac® ou supinacé@ ativa pode s& realizach com uma
amplituce limitada de movimentg e em algum momenb o ombro e o
cotoveb s& corretamerg posicionads / 2. Pronacaé e supinaca
completcom corred posicd do cotoveb e ombro

d. Abducdo do ombro até 90° cotoveb em 0°, e antebrago em
pronacao( )

0: Ocorre flexdo inicial do cotovelg ou um desvb em pronagaodo
antebrag /

1: O movimenb pode se& realiza® parcialmente ou se durane o
movimenb o0 cotoveb é flexionadd ou o antebraQ n& pode ser
conservad em pronac® /

2: Realiza® completamente

e. Flexdo do ombro de 90° - 180°% cotoveb em 0°, e antebraco em
posicd média ( )

0: Ocore flexdo do cotoveb ou abduc® do ombm no inicio do
movimenb / 1: Flex& do cotoveb ou abduc¢@® do ombro ocorredurane
a flexdo do ombmo / 2: Realizad completamente

f. Pronacao/supinacaodo antebraco, cotoveloa 0° e flexado do
ombroentre 30° e90C° ()

0: Pronacéa e supinaca né pode sa realizada no todo ou a
posica do cotoveb e ombmo né&o pode se atingida / 1: Cotoveloe ombio
poden sa& posicionads corretamente e a pronac@® e supinaca
realizada em uma amplituce limitada /

2: Realiza@d completamente

Ill. ATIVIDADE REFLEXA NORMAL
Biceps flexores dos dedos e triceps () (Nesk estagio que
pode atingir 2 pontos é incluido apena se o0 paciene tive
pontuaca 6 no item anteria.)

0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativosh lrefiexo
marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos estéo vivos/ 2 nr&é® geum
reflexo esta vivo, e nenhum esta hiperativo.

1V. CONTROLE DE PUNHO

a.Estabilizar cotoveb em 90°, e ombroem 0° ( )

0: Pacient néo pode dorsifletr o punto até 15° / 1: Dorsiflexé® é
realizada mas nenhuna resisténa € aplicada / 2. Posi¢cé pode
sa@ mantica com algurma resisténd (leve)

b. Flexdo/extensap cotoveb em 90°, ombro em 0° ( )

0: Movimentss voluntaricc n& ocorran / 1: Nado pode move
0 puntp através de toda a amplituce de movimenb / 2: Néo
realiza, pequenamovimentacéo

c. Estabilizar cotovebe ombroa0° ( )
Pontuac® semelhardga do item a

d. Flexdo/extensapcotovebe ombroa0° ( )
Pontuac® semelharga do item b

e. Circunducéo ( )
0: N&o pode sea realizadd / 1: Circunduc® incomplet ou
moviments de empurra/ 2: Movimenb completq com exatidao

V. CONTROLE MAN UAL

a. Flexdo em massadosdedos( )

0: Nenhuna flex@ ocorre / 1: Alguma flexdo mas com amplitude
incomplea /

2: Flexé ativa completi(comparad com a méo né afetada)

b. Extensdoem massadosdedos( )

0: Ndo ocore extensa / 1: O pacieng poce libera ativamene a
flexdo em mass /

2: Extens® ativa completa

c. Preens® n.° 1. Articulacgdo MF estendidas IFP e IFD
fletidas; preensé& é testada contra resisténca ( )

0: A posic® requerich ndo pode se adquirich / 1: Preensa é
fraca / 2: A preensa pode se mantida conta relativa resisténcia

d. Preens@® n.° 2: Paciente é instruido a aduzir o
polegar totalmente, até 0° ( )

0: Funcdonao pode ser realizada/ 1: O pedacode papel
interposto

entre o polega e indicada pode se retirad através deum puxao,
mas conta pequem resisténa /
2: O papé é firmemene segup contra um puxao

e. Preens® n.°3: Pacienteopdea polpado polega com a
do index; uma caneta é interposta ()
A pontuaca é semelhare ao item da preenséa n® 2

f. Preens® n.° 4. Paciente pressiora um objeto de
forma cilindrica (pode sa pequeno) com a superficie
voltar do primeir odedo contra a do segund ( )

A pontuaca é semelharg ao item dapreensan® 2 e 3

g. Preensan.°5: Uma preensa esféricg o paciente
pressionauma bola de ténis ( )
A pontuacé é semelhare ao dos itens de preenséan® 2,3e 4
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VI. COORDENAGAO/VELOCIDADE :
REPETICOES).

a Trema ( ) - 0: Trema marcané/ 1: Leve trema / 2: Nenhum tremor
b. Dismetria () - 0: Pronunciaa dismetra / 1: Leve dismetra / 2:
Nenhumadismetria

DEDO AO NARIZ ( CINCO

c. Velocidade () - 0: Atividade é realizacdh > 6 segunde a mais do que no
lado néo afeta® / 1: 2-5 segunde a mais do que no lado néo afetad /2: <
2 segunde de diferenca

EXTREMIDADE INFERIOR

I. Atividade reflexa (Testadoem posicaosupina)

Aquileu () / Patela ( ) - 0: Nenhuna atividace reflexa 2: Atividade
reflexa

II. MOVIMENTOS
a. Posicaosupina
Flexd do quadrl (
tornozeb ()

0: N&o pocke se realizad / 1: Movimenb parcialmeng realizad /
2: Movimenb completo

) / Flexéo do joelho ( ) / Dorsiflexdso do

b. Supino: movimento é resistido

Extens@& do quadrl ( ) / Aducd ( ) / Extens® do joelho ( ) /Flexd
planta do tornozeb ( ) - 0: Nenhun movimenb [/ 1:
Movimentac¢® fraca / 2: For¢ga aproximaé do movimenb da pernan&
afetada

c. Flexdo do joelho acima de 90° ( ) - 0: Nenhum movimento ativo
/ 1. O joelho pode se fletido a partr de leve extensdp mas néo
ultrapasa os 90° / 2: Movimenb completo

d. Dorsiflexdo do tornozelo () - 0: Nenhun flexdo ativa / 1:
Flexéo ativa incomplet / 2: dorsiflexd® normal

QUADRIL EM 0°

e. Flexdo do joelho ( ) - 0: Nenhuna flexdo do joelho sen flexdo do
quadrl  / 1: Inicia flexdo do joelho sam flexdo do quadrii, mas ndo
alcanca 90°, ou flexiona o quadrl durant o movimenb / 2: Movimenb
completo

f. Dorsiflexdo do tornozelo ( ) - 0: Nenhum movimenb ativo / 1:
Movimenb parcid / 2: Movimenb completo

Ill. REFLEXOS NORMAIS

Flexores do joelho Patela, Aquileu ( ) - 0: Dois ou 3 estédo
marcadameret hiperatives / 1: Um reflexo é hiperativg ou dois s&
vivos / 2: N&o mais que 1 reflexo € vivo

IV.COORDENACAO/VE LOCIDADE.

Calcanhaa caneh (5 repeticoes)

a Trema () - 0: Trema marcane/ 1: Leve trema / 2: Nenhum tremor
b. Dismetria( ) - 0: Pronuncia@adismetra / 1: Leve dismetra / 2:
Nenhumadismetria

c. Velocidade( ) - 0: > 5 segunds a mais do que no lado néo
afetad /1: 2 -5 segundsa mais do queno lado nd afetad / 2:
< 2 segunds de diferenca

EQUILIBRIO

a Sentad sen apob e com o0s pés suspens® () - 0: Néo
consege se mante sentad sem apob / 1: Permanee sentad sem
apob por pou® temm / 2: Permanee sentad sem apob pa pelo
menc 5 min. eregub a postuado corpo em relac® a gravidade

b. Reacé® de para-quedas no lado ndo afetado ( ) - O:
N&o ocore abduc® de ombrg extensé de cotoveb pam
evitae aquedr / 1: Reac®d de paraqueda parcid / 2: Reacaé
de para quedashormal

c. Reacdode para-quedasno lado afetado ( ) - 0: Néo
ocorreabduc® de ombrqg nem extensa de cotoveb pam evita a
queda/ 1: Reacd de paraquedas parcid / 2: Reacéd de para
quedasiormal

d.Manter-se em pé com apoio ( ) - 0: Ndo consege ficar de
pé 1: De pé com apob maximo de outrs / 2. De pé com
apoio minimo por 1 min

e. Manter-se em pé sem apoio ( ) - 0: Ndo consege ficar de pé
sem apob / 1: Pode permaneceem pé por 1 min e sem oscilagao,
ou por mais tempqg porém com alguma oscilag® / 2: Bom
equilibrio, pode mante o equilibrio por mais que 1 minutb com
segurancga

f. Apoio Unico sobre o lado nédo afetado ( ) - 0: A posicd®
ndo pode se& mantidh por mais que 1-2 seg (oscilacdg / 1:
Consegue permanece em pé& com equilibrio por 4 a 9
segunds / 2. Pode mante o equilibrio nesa posic® por mais
gue 10 segundos

g. Apoio Unico sobre o lado afetado ( ) - 0: A posic® ndo
pode s mantica por mais que 1-2 segunds (oscilagay / 1:
Consegue permanece em pé& com equilibrio por 4 a 9
segunds / 2: Pode manter o equilibrio nesa posi¢c® por mais
gue 10 segundos

SENSIBILI DADE

|. Exterocepcéao

aMembro Superig ( )/ Palma damé ( )/ Coxa ( )/ Sola do pé
() 0: Anestesa/ 1: Hipoestesia/disestesi/ 2: Normal

II. Propriocepgao

b. Ombro ( )/ Cotoveb ( )/ Punho ( )/ Polega ( )/ Quadr () /
Joello () / Tornozeb ( ) /Halux ( )-0: Nenhunaresposa correta
(auséna de sensacdo/ 1: ¥ das resposta sé corretas mas ha
diferen@ consideravecom o lado n& afetad / 2: Todas
asrespostasé® corretas

Fonte Duncan P W, Goldsten L B, Horne R D. Similar mota recovery
of uppe ard lower extremities after stroke Stroke 25 (6), 1994 -
LegendaMF, Metacarpofalangean#R Articulacé® interfalangeana
proximal IFDs, Articulacdes metacarpofalangiasalistais
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ANEXO D:

Inventario de Depressédo de Beck
Nome: Data: / /
Data de nascimento: / /

InstrucBes: Este questionario possui 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo, faca um circulo na afirmativa (no nimero 0, 1, 2 ou 3) que meftreve como

VOCé se sentiu na semana que passou, incluindo o dia de hoje. Se varias adimoadiuapo
parecerem aplicar-se igualmente bem, faca um circulo em cada uma delas duidado de

ler todas as afirmativas de cada grupo antes de fazer sua escolha. Obrigado!

1 N&o me sinto triste.
Eu me sinto triste.
Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

N&o estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que ndo tenho mais nada por esperar.

Acho que o futuro é sem esperangas e tenho impressédo qussanéo podem melhorar.

N&o me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trds em minha vida, tudo o que vejo é uma porffaoa$sos.
Acho que sou um fracasso completo quanto pessoa.

Tenho tanto prazer em tudo como sempre tive.
N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
N&o encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

N&o me sinto particularmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto culpado o tempo todo.

N&o acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que serei punido.

Acho que estou sendo punido.

N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

N&o acho que sou pior que 0s outros.
Critico-me por minhas fraquezas ou erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

N&o tenho quaisquer idéias de me matar.

As vezes penso em me matar, mas nao levo isso adiante.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10 N&o choro mais do que o habitual.
Choro mais agora do que costumava.
Atualmente, choro o tempo todo.

Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, masrsadp.

»
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11

N&o sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
Atualmente, sinto-me irritado o tempo todo.

Jé& ndo me irrito mais com as coisas como antes.

12

N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.

Interesso-me menos do que antes pelas outras pessoas.
Perdi a maior parte de meu interesse nas outras pessoas.
Perdi todo meu interesse nas outras pessoas.

13

Tomo decisfes tdo bem quanto antes.

Adio minhas decis6es mais do que antes.

Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.
N&o consigo mais tomar decisdo alguma.

14

N&o acho que minha aparéncia seja pior do que antes.

Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

Acho que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fammgean atrativos.
Considero-me feio.

15

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

Preciso de um esforgo extra para comecgar qualquer coisa.
Tenho que me esforcar muito para fazer qualquer coisa.
N&o consigo mais fazer nenhum trabalho.

16

Durmo tdo bem quanto de costume.

N&o durmo tdo bem quanto costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo que de costume e tenho dificuldade de voitaira do
Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

17

N&o fico mais cansado como ficava.

Fico cansado com mais facilidade do que antes.
Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18

Meu apetite continua como de costume.

Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
Meu apetite esta muito pior agora.

N&o tenho mais nenhum apetite.

19

N&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente.
Emagreci mais de 2,5 Kg.

Emagreci mais de 5 Kg.

Emagreci mais de 7 Kg.

20

WNPFPOWNREFPO WNPFPOWNRERPOIWNREFPOWNPEPOWNREFPOIWNPFPOWNEFRLOWNEFO

N&o estou mais preocupado com a minha saude do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais como: dores de cabeca, esttamago,
Estou preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outras coisas.

Estou preocupado com os meus problemas fisicos e isso me impedesde @m outra
coisas.

21

wWN - O

Ultimamente ndo tenho observado mudancas em meu interesse sexual.
Estou menos interessado em sexo do que costumava.

Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse sexual.

SOMA:
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Bom noite a todos,

Antes de qualquer coisa, gostaria de agradecer
a presenca de todos. Acredito que essa data € muito
importante para mim, nao somente pela
apresentacao do TCC, mas pela presenca de todos.
Acredito que a presencga de cada um aqui vale mais
que qualquer apresentacao, € mais importante que
essa singela formalizacao.

A presenca de algumas pessoas aqui deve ser
ressaltada. Agradeco minha banca, professor Edison
Duarte.

Agradeco minha orientadora, Paula Teixeira
Fernandes.

Agradeco ao meu co-orientador, Li Li Min.

Agradeco também aos meus pais, pela
presenca. Sem vocés definitivamente nao chegaria
até aqui.

Nao posso me esquecer de meus amigos que
vieram em peso.

Meus colegas de faculdade de outros anos.

Agradeco também a presenca de outros
professores
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Apresentacao

Depois dos agradecimentos devo comecar a apresentacao do
Trabalho de Conclusao de Curso.

. <2 o
&"’A. Universidade Estadual de Campinas '0
Y Faculdade de Educagdo Fisica
UNICAMP F E F

Trabalho de Conclusiao de Curso

entiefol
per AVC, Sintemes Depressives @
hlabilidade

Aluno: Hélio Mamoru Yoshida

Orientagao: Profa. Dra. Paula Teixeira Fernandes
Co Orientagao: Prof. Dr. Li Li Min

Campinas, 22/1 /201 |

O titulo da minha apresentacao é Relagcéao entre o Hemisfério
acometido pelo AVCi, sintomas Depressivos e habilidade motora.

o Introducao:
o AVC - Doengas Cerebrovasculares
o Assimetrias Cerebrais
o AVC - Habilidade Motora
o AVC - Sintomas Depressivos

o Hipotese

o Objetivos

o Materiais e Métodos

o Resultados / Discussao
o Conclusoes

o Perspectivas

Assim, vou comecar mostrando o roteiro desta apresentacao.
Comecaremos com uma introducdo elencando os seguintes
aspectos: [1] AVC e Doenca cerebrovascular, Assimetrias
Cerebrais, AVC e Habilidade Motora e por fim AVC e Sintomas
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Depressivos. Logo apds, apresentarei os [2] Objetivos deste
trabalho, os [3] Materiais e Métodos, [4] Resultados e Discussdes,
[5] Conclusdes, e por fim, as [6] Perspectivas.

Entao vamos ao primeiro Topico:

_

AVC - Doencas Cerebrovasculares

O AlteragGes de vasos em processo patologico'
g AVC hemorragico e AVC isquémico?
O Segunda maior causa de morte no mundo?

B No Brasil ocupa a primeira posi¢ao*

I(FERRI-DE-BARROS, 1991 );2(COELHO et al., 1997); (OMS, 201 | }; #(Ministério da Satide, 2009)

[1] Acidente Vascular Cerebral, ou AVC, é uma Doencas
Cerebrovascular, que consiste por alteracbes nos vasos
cerebrais, envolvendo um processo patoldgico.

[2] O AVC pode ser divido em AVC Hemorragico ou AVC
Isquémico, onde o primeiro € decorrente de um aneurisma ou ma-
formacao, ocasionando um sangramento no interior da caixa
craniana. O segundo é decorrente de uma interrupcao no fluxo
sanguineo por um trombo ou um émbolo. Vale lembrar que o
AVCi possui representatividade de 80% dentre os AVCs. Outro
ponto é que este sera abordado no nosso trabalho futuramente.

[3] Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude, o AVC
€ a Segunda maior causa de morte. Ja no Brasil, o AVC ocupa a
primeira posigao.

Vale lembrar que alguns fatores contribuem para estes
dados.
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|

AVC - Doencas Cerebrovasculares

Fatores de risco:

Fatores Modificaveis: HAS, Dislipidemia, Tabagismo, Diabetes Mellitus,

Obesidade, Sedentarismo e Fibrilagao Atrial'

Fatores Nao Modificaveis: Idade, Sexo, Peso ao Nascer e Historico

Familiar?

'(CHAVES, 2000; NADRUZ JUNIOR, 2009); 2 {(ROPPER e BROWN, 2005)

Existem, portanto, fatores modificaveis e nao modificaveis. Os
modificaveis sdo os que podem ser alterados com o passar do
tempo e com atitudes e acoes que se refere ao dia-dia. Os nao
modificaveis, como o préprio nome mesmo diz, sao os fatores
que nao se alteram, nao depende de atitudes ou acoes,
referente ao comportamento.

Temos, portanto, como fatores modificaveis: [1] HAS,
Dislipidemia,  Tabagismo, Diabetes Mellitus,  Obesidade,
Sedentarismo e Fibrilacao Atrial.

Como fatores ndao modificaveis: [2] |dade, Sexo, Peso ao
Nascer e Historico Familiar.

A seguir para ilustrar um cérebro de um paciente que foi
acometida pelo AVCi, foco de nosso estudo, temos uma
Imagem de Ressonancia Magnética:
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Através da ilustracao podemos perceber o resultado da
interrupcao do fluxo sanguineo resultando em mortes
celulares, que podem resultar em sinais e sintomas motores,
sensoriais e/ou cognitivos.

AVC - Doencas Cerebrovasculares

Interrupgao do fluxo sanguineo resulta em mortes celulares, sinais e

sintomas motores, sensoriais e/ou cognitivos

Dependendo do local da lesao, teremos consequéncias / sequelas distintas

Portanto [2] dependendo da lesao, teremos conseqliiéncias e
sequelas distintas, dependendo do local da lesao. Assim, devemos
trazer alguns conceitos que se fazem presente no nosso
estudo.

Entramos, portanto, na questao das Assimetrias
Cerebrais.
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Assimetrias Cerebrais (AC)

O cérebro é divido em dois grande hemisférios'

AC: nao somente em humanos?

necessidades do ambiente?

Fatores evolutivos, desenvolvimento, hereditariedade, experiéncias e
patologias®.

Evitaria a competicao entre si e que organizar um conjunto de células apenas
de um lado facilitaria sua ativagao®

Lado Esquerdo: Linguagem, apdz de tarefas manuais® e memoria*

Lado Direito: Percepgao, construgao, recordagao de estimulos dificeis de
verbalizar?

'( BEAR et al., 2008); (TOGA e THOMPSON, 2003); (McGLONE, |980);*(JASON, 2002)

[1] O cérebro humano € dividido por dois grandes
hemisférios, cada local desse hemisfério é responsavel por
uma ou mais funcoes. As analises que possibilitou essa
descoberta eram realizadas em pacientes pos mortem, e a partir
de lesoes em distintos locais que se verificou a perda de
determinada funcao, evidenciando assim a Assimetrias de
funcoes e estruturas.

[2] Essas assimetrias eram pensados como algo exclusivos
dos seres humanos, contudo, percebeu-se a AC em outras
espécies como aves, indicando que as ACs sugeriam de acordo
com as necessidades dos ambientes.

[8] Estudos mais aprofundados confirmaram que as ACs
poderiam ser resultados de Fatores Evolutivos, Desenvolvimento
(posicdo do feto no utero, por exemplo) Hereditariedade,
Experiéncias e Patologias.

[4] Alguns estudos indicam que essas especializacdes
evitariam a competicdo entre os hemisférios cerebrais, facilitando
sua ativacao.

[5] Portanto, temos que o Hemisfério Esquerdo possui
predominancia sobre a linguagem, aprendizagem de tarefas
manuais € memoéria. Ja o Hemisfério Direito, responsavel pela
Percepcdo, contricdo, recordacdo de estimulos dificeis de
verbalizar.

A seguir irei mostrar algumas imagens que possa melhor
ilustrar as diferencas entre o hemisfério cerebral:
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Assimetrias Cerebrais

(Waykins, 201 1)

Mean Difference
—

0 0.05 0.10 0.15

Na primeira imagem temos o estudo do Waykins 2011, deste
anos, que mostra a diferenga entre a quantidade de substancia
cinzenta nos diferentes hemisférios, onde o ha uma maior
quantidade de substéncia cinzenta no Lobo Frontal do
Hemisfério Direito em contra partida maior quantidade de
substancia cinzenta no Lobo Occipital Do Hemisfério Esquerdo.

Na segunda imagem, temos um Corte Axial, que mostra o
cérebro dividido em quadrantes para melhor visualizagao das AC.

O mesmo pode ser observado no Corte Coronal.

Assim como mostrado anteriormente, a interrupcao do
fluxo sanguineo pode acarretar em sinais e sintomas. Dentre
esses sinais temos: como exemplo a queda do Desempenho
Funcional ou Habilidade Motora:

_

Habilidade Motora e AVC

g Desempenho Funcional

B 50% dos pacientes p6s-AVC permanecem com alguma deficiéncia'

B Uma das principais causas de incapacidade?

o Limita o paciente nas Atividade de vida Diaria?

'(PANTANO et al., 2008; TELFER et al., 2007; MAZUMDAR et al., 2007; ZAHURANCE et al., 2005);
2(HAAN etal., 1995; CAROD-ARTAL et al., 2000); 3(NAKAYAMA et al., | 994).
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[1] Habilidade Motora em nosso trabalho foi utilizado como
sindnimo de desempenho funcional.

[2] Assim diversos estudos mostram que 50% dos pacientes
permanecem com alguma deficiéncia.

[8] O AVC também é uma das principais causas de
incapacidade, assim limitando o paciente em suas [4] Atividade de
Vida Diaria.

Outra sequela que irei retratar quanto ao acometimento
pelo AVC, é a Depressao.

_

Depressao e AVC

B Ea mais prevalente dentre as diversas complicagdes'

B Frequéncia: |0-78%2
B Complexidade e multifatorial®

B Depressao e Deficiéncia Motora é determinante na piora da
Qualidade de Vida*

{TERRONI et al., 2003 ROCHA et al., 1993; SINANOVIC, 201 0); 2(ABEN, 2001; GAINOTTI, 2001;
PRIMEAU 1988; SINGH, 1998); 3(SILVA et al., 2003); { CAROD-ARTAL et al.,2009)

[1] A Depressdo € a mais prevalente dentre diversas
complicacoes, [2] tendo uma freqUéncia que varia entre 10 e 78%,
[3] sendo considerado de grande complexidade e multifatorial, uma
vez que a lesdo pode ndo ser a unica responsavel pelos sinais e
sintomas depressivos.

[4] Vale ressaltar que os Sintomas Depressivos e a
Deficiéncia Motora sdo determinantes para a Qualidade de Vida do
paciente.

A partir do exposto temos a seguinte Hipotese no
conhecimento



o Existem diferencas no comprometimento motor e nos
sintomas depressivos em pacientes com lesao por doencas
cerebral do tipo Isquémico nos distintos hemisférios.

Portanto o objetivo do nosso trabalho foi:

Olsfieiive Gerell

o Verificar as diferengas entre as habilidades motoras e os

sintomas depressivos pos-AVCi nos distintos hemisférios

Assim os Objetivos especificos sao:
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Olsjieives [Espadiiices

o Quantificar as habilidades motoras de pacientes pds-AVCi,

através do Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer

o Verificar os sintomas depressivos em pacientes pos-AVCi,

através do Inventario de Depressao de Beck

Para atingir esses objetivos nos utilizamos os seguintes
Materiais e Métodos.

Mearels @ Métedes

Sujeitos

o Entre 18 e 85 anos

o Ambos os sexos

o AVCi — lesao unica

Local
o Laboratério de Neuroimagem do HC/Unicamp
Etica
o Projeto aprovado pelo Comité de Etica da FCM/UNICAMP
(377/2011)
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[1] Convidamos sujeitos com idade entre 18 e 85 anos,
ambos 0s sexos e com lesdo unica de AVCi

Esses sujeitos fazem parte do programa
NEUROVASCULAR do Hospital das Clinicas da Unicamp, que
foram encaminhados para o exame de Ressonancia Magnética.

[2] Portanto o local em que o estudo foi realizado foi o
Laboratério de Neurolmagem do HC/Unicamp.[3] Vale lembrar que
esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Os instrumentos que utilizamos foram:

Megarkls @ Métedes

Instrumentos
o Protocolo de desempenho Fugl Meyer
a MS (66), Ml (34), EQ (14), SEN (24)
o EntreO0e?2

o Inventario de Depressao de Beck (BDI)

o2l questées menor que 10 entre Entre entre
u0a3 10e18 19e29 30e63

minimos leves moderados graves

o National Institute of Health Stroke Scale
o indice de Barthel
o Escala Modificada de Rankin

[1] Para avaliar a Habilidade Motora utilizamos o Protocolo de
Desempenho Motor de Fugl Meyer, que avalia movimentos de
Membro Superior e Membro Inferior, o Equilibrio e a
Sensibilidade. Para cada movimento, por exemplo, temos a
pontuacdo entre 0 e 2, onde 0 indica tarefa ndo realizada, 1, tarefa
incompleta e 2 tarefa completa. (EXEMPLO DO COTOVELO)

[2] Para avaliar os Sintomas Depressivos, utilizamos o
Inventario de Depressao de Beck. Essa escala avalia sintomas e
atitudes que estao presentes no dia-dia que podem indicar
sintomas depressivos, dentro de 21 questdes que variam de
intensidade entre 0 e 3, onde 0 indica sintomas pouco intenso e 3
sintomas muito intenso. Para melhor visualizagdo da escala.
(Explicar a Escala).

[8] E para avaliar o estado Geral do paciente Utilizamos o
NHISS, que quantifica os déficits neuroldégicos, em 11 itens
abordam nivel de consciéncia, linguagem, fala, somatognosia,
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campo visual, movimentagdo ocular, forga, coordenagao e
sensibilidade, pontuacdo maxima de 34 pontos. Indice de Barthel
(IB) performance de 10 atividades diarias, que podem ser divididos
em Cuidados Pessoais, como se alimentar, tomar banho, se vestir
entre outras e Mobilidade com deambulacado, subir escadas e se
transferir. A pontuacao varia entre 0 e 100. A Escala Modificada de
Rankin avalia a independéncia tendo 6 notas, que variam entre 0 e
5, sendo 0 correspondendo a auséncia de sintomas e 5
correspondendo a comprometimento severo.

Vale lembrar que foi feito aplicado um questionario com
informacdes gerais sobre o paciente. Dados referente a nome,
idade, sexo, como mostraremos a seguir em Resultados.

Restiltados
CARACTERISTICAS N
Idade
(anos, média * desvio padrio) 60 (£13)
sexo 35 (60%)
(Masculino, %)
Tempo pos-AVC 203 (95-397)

(mediana, * percentis 25 - 75)
Realifa{n Atividade Fisica 19 (33%)
(frequéncia, %)

Lateralidade Direita 52 (90%)

(frequéncia, %)

Vamos comecar com os resultados, mostrando informacdes
gerais quanto aos sujeitos da nossa pesquisa, em que a [1] idade
média foi de 60 anos. [2] A porcentagem do sexo masculino foi de
35%, [3] o tempo p6s AVCi do nossos pacientes teve uma mediana
de 203 dias. [4] 33% dos pacientes praticavam atividades fisicas, e
[4] 90% dos pacientes possui lateralidade a Direita.
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HABILIDADE MOTORA

MEDIA (¥ DESVIO PADRAO)

Fugl Meyer MS (66)
Fugl Meyer Ml (34)
Fugl Meyer MS + MI (100)
Fugl Meyer EQ (14)

Fugl Meyer SEN (24)

53,1 (+189)
29.7 (+ 6.6)
82,9 (+ 24.,6)

10,6(x4.1)

21,9(+ 3,6)

Para a Habilidade Motora temos [1], [2], [3], vale lembrar que
no caso [3] temos a soma dos Escores de MS e MI para facilitar a
visualizacao da pontuacgao vista entre 0 e 100. Temos também [4] e

[5].

BBI

SINTOMAS DEPRESSIVOS

MEDIA (¥ DESVIO PADRAO)

Depressdao

Sintomas minimos
(menor que 10)
Sintomas leves

(entre [0 e 18)

Sintomas moderados
(entre |9¢29)

Sintomas graves
(entre 30 ¢ 63)

10,7 (£ 6,9)
27 (50%)
19(35%)
7 (13%)

1 2%)

[0] Para BDI, temos uma média de 10,7. A intensidade dos
sintomas depressivos variaram da seguinte forma. Sintomas
minimos teve uma representatividade de 50%, sintomas leve de
35%, sintomas moderados de 13% e graves de 2%. ( N=54)

Para esses dados gerais realizamos uma Correlacao entre
Habilidade Motora, Sintomas Depressivos e Idade, obtivemos o

seguinte resultado.
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Helbflickele Meiera @

FUGL MEYER
IDADE BECK
MS+MI

Idade
(Spearntan’s tha,p) | -0,09 (0,46) -0,11 (0,41)
Fugl Meyer MS+MI

(Spearman’s rho, p) 0,09 (0.46) I - 0,55 (<0,001)

BDI

(Spearman’s rho.p) -0,11 (041)  -0,55 (<0,001) |

E possivel perceber uma correlacdo entre a Habilidade Motora
e BDI, e para uma melhor visualizagdo o grafico a seguir mostra
que:

Cerralbeties RugHMeyer @ BDf

Fugl_Meyer_MS_MI
8 2 ]

Quanto maior os sintomas depressivos, menor a habilidade
motora.

Vou mostrar a seguir as analises das comparacoes entre os
hemisférios, separamos nossos sujeitos em dois grupos, Grupo
Direito, acometido pelo AVCi no Hemisfério Direito e Grupo
Esquerdo, acometido pelo AVCi no Hemisfério Esquerdo.

apresento primeiramente os dados gerais dos sujeitos, como
idade, sexo, lateralidade:
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Cemparage cnire Disdintes HemiEries

CARACTERISTICAS DireiTo (N=26) EsQUERDO (N=22) P
Idade Médis, 0Py 61,6 (£12,98) 59,3 (£12,96) 0,53*
Sexo Maseuline) 17 (65%) 9 (34%) 0,55
Lateralidade @ireita) 25 (96%) 18 (81%) 0,167

T de Avaliaca
b s 178 (114-351) 248 (89-510) 0,455

* Teste T, § Teste de Fischer; § Teste Mann-Whitney U

Temos a comparacao entre a idade média dos sujeitos, sexo
masculino, lateralidade e tempo de avaliacao.

Assim vamos para os dados da Habilidade Motora nos
Distintos Hemisférios:

HEbidade Metera cm

CARACTERISTICAS Direito (N=26) EsQuerpo (N=22) P
Fugl Meyer MS 61 (53-66) 63 (24-66) 0,48°
(mediana, int. IQ)

Fugl Meyer MI 32 (29.7-34) 32 (26-34) 0,67¢
(mediana, int. 1Q)
:f“'jﬂn’:'i‘:jg MS +MI 92 (84,5-99) 95,5 (50-100) 0,665
Fugl Meyer EQ 12 (10-132) 11,5 (6,2-14) 0,89
(mediana, int. 1Q)
Fugl Meyer SEN 24 (22:24) 24 (18-24) 0.198

(mediana, int. 1Q)

§ Teste Mann-Whitney U

Temos, portanto, uma comparacao entre os grupos Direito e
Esquerdo, para MS, MI, Vale lembrar mais uma vez que somou-se
MS + MI, para ter um escore geral que varia entre 0 e 100. Temos
também o EQ e SEM.

E possivel notar que nao houve grandes diferencas
significativas entre todos os elementos avaliados pelo Fugl-Meyer.

Passando para Sintomas Depressivos temos:
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D) @ Distinges HemisEries

CARACTERISTICAS Direito (N=26) EsqQuerbo (N=22) P
BDI (Média, tDP) 11,6 (£7,35) 104 (£6,71) 0,57*
Sintomas minimos 1l (42%) 12 (54%)

{menor que 10)

Sintomas leves o .
(entre 10e 18) |2(46/’) 5 (23/:)

Sintomas moderados = .
(entre 19.¢29) 2 (8%) 5 (23%)

Sintomas graves = .
(entre 30 63) I (4%) 0 (0%)

* Teste T

Para ao grupo Direito temos 11,6 de média e para o grupo
Esquerdo, temos 10,4. Sem diferencas significativas também. Vale
destacar a distribuicdo dos sintomas por porcentagens e
intensidades. O Grupo Direito apresentou uma maior % de
pacientes com sintomas Leves, em contra partida, o grupo
Esquerdo mostrou a maior porcentagem com sintomas minimos.

Realizamos também uma analise de Relacao entre o

Hemisfério e a Habilidade Motora, através de uma regressao
linear:

Relbhio Hemisrio @ Hebilidhde

COEFICIENTES NAO COEFICIENTE
PADRONIZADOS PADRONIZADO SiG.
MoDELO B ErrRO PADRAO BeTA

Constante 127,56 11,17 <0,001
Idade -0,27 0,14 -0,13 0,07
Sexo 2,84 393 0,05 047
(referéncia: Feminino)
Sl pibiit 276 3.94 0,05 048
(referéncia: Esquerdo)
NIHSS -6.21 0,55 -0,88 <0,001

Regressao Linear: Varidvel dependente Fugl Meyer MS + M|
R? do modelo 0,76

Mostro nesse slide a relagdo do Hemisfério acometido e
habilidade motora, colocando o Fugl-Meyer como variavel
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dependente, assim, mostrando que houve uma correlacao apenas
com o NIHSS uma vez que essa escala também possui variaveis

motoras.
Relpego [Rlemisicre @ Depressio
COEFICIENTES NAO COEFICIENTE
PADRONIZADOS PADRONIZADO Sic
MoDELO B ErRrO PADRAO BETA
Constante 534 478 0,27
Idade 0,02 0,06 0,05 0,64
Sexo -6,18 1,72 -043 0,001
(referéncia: Feminino)
Hemisferio 2,90 1,69 0,20 0,09
(referéncia: Esquerdo)
NIHSS 0,87 0,25 0,42 0,001

Regressao Linear: Variavel dependente Beck
R? do modelo 0,44

Para a regressao Linear da relacao entre o Hemisfério e a
depressao, chamamos a atencdo para o Resultado sobre o
hemisfério Direito, onde tendo como parédmetro o hemisfério
esquerdo, o Direito obteve 2,9 pontos maiores para sintomas
depressivos, 0 que vai contra a literatura, uma vez que trabalhos
mostram que o acometimento no hemisfério esquerdo, lobo frontal,
mostra maiores sintomas depressivo.

Feitos as relagdes e correlacdes, e mostrado as significancia
e ndo significaAncias do meu trabalho, apresento as conclusdes, em

que [1], contudo [2] e [3].

@oncllisees

o Existem diferencas entre BDI e Fulg-Meyer em pacientes

pSs-AVCi nos distintos hemisférios

o Nao ha grandes diferengas entre BDI e lateralidade da

lesao

o Nao grandes diferengas entre Habilidades Motoras e

lateralidade da lesao
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Mas vale lembrar que [1] e [2] e que 0 desafio esta lancado
para que se desenvolva novas pesquisas referente a este tema, e
para que consigamos aumentar o N de casos.

o Este estudo contribui consideravelmente para o
desenvolvimento de outras pesquisas na area

g Com o aumento do numero de casos, € possivel que as
diferengas venham a alcancar significancia estatistica

o O desafio esta langado!

MUITO OBRIGADO A TODOS, ESPERO QUE VOCES
TENHAM GOSTADO DA BREVE APRESENTAGCAO.



