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RESUMO 

 

Guajardo VAD. Associação entre qualidade de vida e sintomas depressivos em 
pacientes com acidente vascular cerebral [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2012, 87 p. 
 
INTRODUÇÃO: O comprometimento da qualidade de vida após o acidente vascular 
cerebral tem sido associado com a sintomatologia depressiva. Entretanto, até o 
momento não se tem estudos investigando se a associação da sintomatologia 
depressiva com a qualidade de vida é independente  da  qualidade de vida no 
momento basal. Este estudo teve como objetivo principal investigar a associação entre 
sintomas depressivos detectados um mês após o acidente vascular cerebral e a 
qualidade de vida três meses posteriores ao acidente vascular cerebral e avaliar se 
essa associação independe da qualidade vida um mês após o acidente vascular 
cerebral. Como objetivo secundário visou investigar a associação entre sintomas 
depressivos detectados três meses após o acidente vascular cerebral e a qualidade de 
vida três meses após o acidente vascular cerebral e avaliar se essa associação 
independe da qualidade vida um mês após o acidente vascular cerebral. MÉTODOS: 
Neste estudo foram triados de modo consecutivo 343 pacientes admitidos na 
enfermaria de Neurologia do Hospital das Clínicas de São Paulo. Destes, foram 
elegíveis 106 pacientes, e 67 foram avaliados prospectivamente um e três meses após 
o acidente vascular cerebral. A avaliação psiquiátrica consistiu na aplicação da 
entrevista clínica estruturada para diagnóstico pelo DSM-IV e na versão de 31 itens da 
escala de Hamilton para depressão (HAM-D-31); a avaliação da qualidade de vida foi 
realizada com a versão de 36 itens do inventario de qualidade de vida do  Medical 
Outcomes Study (SF-36). As avaliações foram realizadas em 2 momentos, sendo a 
primeira em média 37 dias (dp + 6) após o acidente vascular cerebral e a segunda em 
média 91,6 dias (dp + 5,4) após o acidente vascular cerebral. RESULTADOS: Houve 
associação entre sintomas depressivos um mês após o acidente vascular cerebral 
com a qualidade de vida três meses após o acidente vascular cerebral, mas tal 
associação deixou de ser significativa quando se considera a qualidade de vida um 
mês após o acidente vascular cerebral. Os sintomas depressivos três meses após o 
acidente vascular cerebral se associaram com a qualidade de vida três meses após o 
acidente vascular cerebral, independente da qualidade de vida um mês após o 
acidente vascular cerebral. 
CONCLUSÕES: Os resultados salientam a associação da sintomatologia depressiva 
com a qualidade de vida, e evidenciam a relevância da avaliação da qualidade de vida 
basal quando se investiga prospectivamente o impacto da sintomatologia depressiva 
sobre a qualidade de vida em pacientes que sofreram um acidente vascular cerebral. 
Por outro lado, a associação da sintomatologia depressiva com a qualidade de vida no 
mesmo momento da avaliação independe da qualidade de vida prévia. 
 
Descritores: acidente vascular cerebral, depressão, qualidade de vida 

 

 

 

 

 



 

 

 

SUMMARY 

 

Guajardo VAD. Association between quality of life and depressive symptoms in 
patients with stroke [Dissertation]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo; 2012, 87 p. 
 

BACKGROUND: The impairment of quality of life after stroke has been associated with 
depressive symptoms. However, to date there has been studies investigating the 
association of depressive symptoms with quality of life are independent of the quality of 
life at baseline. This study aimed to investigate the association between depressive 
symptoms detected one month after the stroke and the quality of life three months after 
the stroke and assess whether this association is independent of the quality of life one 
month after the stroke. As a secondary objective was to investigate the association 
between depressive symptoms detected three months after the stroke and the quality 
of life three months after the stroke and assess whether this association is independent 
of the quality of life one month after the stroke. METHODS: This study screened 343 
patients consecutively admitted to the neurology ward of the Hospital das Clinicas in 
Sao Paulo. Of these, 106 patients were eligible and 67 were prospectively evaluated 
one and three months after the stroke. The psychiatric evaluation was the application 
of structured clinical interview for DSM-IV diagnosis and 31 items on the version of the 
Hamilton Scale for Depression (HAM-D-31), the quality of life assessment was 
performed with the version of 36 items inventory of the quality of life of the Medical 
Outcomes Study (SF-36). The evaluations were carried out in two moments: the first 37 
days on average (SD + 6) after the stroke and the second on average 91.6 days (SD + 
5.4) after stroke. RESULTS: There was an association between depressive symptoms 
one month after the stroke with the quality of life three months after the stroke, but this 
association was no longer significant when considering the quality of life one month 
after the stroke. Depressive symptoms three months after stroke were associated with 
quality of life three months after stroke, regardless of the quality of life one month after 
the stroke. CONCLUSIONS: The results highlight the association of depressive 
symptoms with quality of life, and show the relevance of assessing the quality of life 
baseline when investigating prospectively the impact of depressive symptoms on 
quality of life in patients who suffered a stroke. Moreover, the association of depressive 
symptoms with the quality of life at the same time independent evaluation of the 
previous quality of life. 

Descriptors: stroke, depression, quality of life 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Acidente Vascular Cerebral 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como um déficit neurológico 

que está relacionado à restrição de fornecimento de sangue em uma determinada área 

do cérebro, ocasionando dano ou morte desta área (Evaristo 2008). A instalação é 

súbita e tem rápida evolução, podendo acarretar perda ou diminuição das funções 

físicas, sensoriais e cognitivas (Evaristo 2008). De acordo com a Organização Mundial 

de Saúde (OMS) a duração dos sintomas e sinais neurológicos deve ser maior que 24 

horas ou, quando menor, levar à morte (Evaristo 2008).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que mais de 5 milhões de 

pessoas no mundo morram a cada ano devido ao AVC (Guyatt, Veldhuyzen Van 

Zanten et al. 1989). Mais de 85% dessas mortes ocorrem em pessoas que vivem em 

países de baixa e média renda e um terço ocorre em pessoas com menos de 70 anos 

de idade (Guyatt, Veldhuyzen Van Zanten et al. 1989). O número de mortes por AVC 

no mundo está projetado para aumentar para 6,5 milhões em 2015 e 7,8 milhões em 

2030 (Ebrahim 1995). No Brasil, dados do Ministério da Saúde informam que o AVC é 

a primeira causa de morte, sendo responsável por 30% dos óbitos registrados no país 

(DATASUS 2005). A taxa de mortalidade no primeiro ano após o AVC é estimada 

entre 15% e 25% (Carod-Artal, Egido et al. 2000). Além disso, aproximadamente 30% 

dos pacientes com AVC tem risco de sofrer um segundo AVC (Ebrahim 1995). 

O AVC é a doença crônica mais prevalente e é a principal causa de 

incapacidade funcional no mundo, atingindo entre 24% a 54% (incapacidade parcial ou 

total) da população (Sacco 1997).  Assim, pacientes que sobreviveram a um AVC 

correm muitos riscos: cerca de 25% morrem após um ano, 30% necessitam de auxílio 
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para caminhar e 20% ficam com seqüelas graves (Guyatt, Veldhuyzen Van Zanten et 

al. 1989). Muitos pacientes ficam incapacitados e necessitam de ajuda nas atividades 

cotidianas, que precisa ser proporcionada por familiares, pelo sistema de saúde e até 

mesmo por instituições sociais (Guyatt, Veldhuyzen Van Zanten et al. 1989). Portanto, 

a maioria dos pacientes apresentam limitações que comprometem aspectos físicos, 

psicológicos e sociais, alterando de forma negativa a qualidade de vida (Terroni, Leite 

et al. 2003).  

 

1.2  Qualidade de vida 

O avanço terapêutico e tecnológico fez com que a sobrevida dos pacientes, 

particularmente aqueles com doenças crônicas, aumentasse bastante, porém, 

freqüentemente permanecem complicações ou seqüelas com as quais os indivíduos 

sobrevivem vários anos (Ciconelli 1997).  

A avaliação do tratamento destes pacientes era tradicionalmente baseada pelo 

julgamento médico, que orientava-se em avaliações de mortalidade e morbidade, além 

de parâmetros clínicos, laboratoriais e gráficos. Entretanto, o reconhecimento da 

necessidade de avaliar o tratamento pelo ponto de vista do paciente, ou seja, a 

percepção do próprio paciente em relação ao seu estado de saúde e qualidade de 

vida, fez com que se desenvolvesse o conceito de qualidade de vida. Assim, o 

conceito de qualidade de vida ganhou grande interesse por parte de médicos e 

pesquisadores da área da saúde, que a transformaram em uma medida quantitativa 

utilizada em ensaios clínicos, cujos resultados obtidos têm permitido a comparação 

entre diversas populações e patologias (Ciconelli 1997).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu em 1998, a qualidade de vida 

como: “a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
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padrões e preocupações”(1998). Este conceito tem sido reconhecido como um 

indicador importante na promoção da saúde e prevenção de doenças (Seidl and 

Zannon 2004), pois centraliza-se na capacidade do individuo viver sem doenças ou de 

superar as dificuldades das condições de morbidade (Minayo, Hartz et al. 2000). Isso 

porque, em geral, os profissionais atuam no âmbito em que podem influenciar 

diretamente no alívio da dor e no mal-estar, intervindo sobre os complicações que 

podem gerar dependências e desconfortos, seja para evitá-los, seja atenuando as 

consequências dos mesmos (Minayo, Hartz et al. 2000). 

A avaliação da qualidade de vida permite demonstrar se os pacientes 

conseguem executar determinadas atividades e como se sentem em relação à elas. A 

aplicação repetida dessa avaliação pode definir a melhora ou piora do paciente em 

diferentes aspectos, tantos físicos como emocionais, tornando-se útil para avaliação 

de determinada intervenção (Ebrahim 1995). 

 Atualmente já existem vários instrumentos ou questionários disponíveis que 

permitem a avaliação da qualidade de vida dos pacientes com diferentes patologias. 

Esses instrumentos podem ser divididos em dois grupos, sendo os específicos e os 

genéricos. Os instrumentos específicos avaliam determinados aspectos da qualidade 

de vida de forma individual e específica, podendo detectar mudanças dos aspectos 

estudados. Os instrumentos genéricos são desenvolvidos e aplicados com a finalidade 

de refletir a vida dos pacientes em uma ampla variedade de populações, incluindo 

aspectos como função, disfunção e bem-estar emocional e físico (Patrick and Deyo 

1989; Coons, Rao et al. 2000). 

Portanto, ao descrever o comprometimento da qualidade de vida de 

determinada doença e ao comparar esta com outras patologias, pode-se demonstrar a 

sua importância tanto em nível individual, quanto social ou de saúde, dentro de uma 

comunidade. Ressaltando assim, a necessidade de parâmetros de avaliação, como a 

avaliação da qualidade de vida, que possibilitem nortear a distribuição de recursos 

dentro do sistema de saúde (Ciconelli 1997). 
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1.3 Qualidade de vida e AVC 

O paciente com AVC muitas vezes pode apresentar uma boa recuperação em 

termos de atividades da vida diária e retorno ao trabalho, todavia, apesar desta 

aparente funcionalidade, a sua qualidade de vida não fica restabelecida ao nível pré-

AVC (Niemi, Laaksonen et al. 1988). Portanto, sem uma avaliação da qualidade de 

vida, um tratamento pode ser considerado bem-sucedido apesar de um funcionamento 

psicossocial pobre ou ajuste com a doença (Buck, Jacoby et al. 2000). Por isso, muitos 

estudos vêm dando ênfase a avaliação da qualidade de vida e não apenas aos 

parâmetros clínicos após o AVC. 

A redução na qualidade de vida dos pacientes após o AVC tem sido relatada 

por vários estudos (Astrom, Asplund et al. 1992; Sturm, Donnan et al. 2004). Esse 

comprometimento pode estar presente em distintas áreas, afetando até mesmo 

domínios como, lazer e sexualidade em até 61% dos pacientes, mesmo quatro a seis 

anos após o AVC (Viitanen, Fugl-Meyer et al. 1988).   

De acordo com um estudo longitudinal, 77% dos pacientes apresentavam pior 

qualidade de vida dois anos após o AVC, sendo que o comprometimento se manteve 

constante nas avaliações realizadas um mês, seis meses e dois anos posteriores ao 

AVC (Ahlsio, Britton et al. 1984). Em outro estudo, a qualidade de vida permaneceu 

comprometida mesmo após três anos do AVC (Patel, McKevitt et al. 2007). Assim 

também, outros autores encontraram uma pior satisfação de vida entre os pacientes 

três anos após o AVC quando comparados com idosos da população geral (Astrom, 

Asplund et al. 1992).  Além deste achado, este estudo relatou que o AVC está 

associado a uma intensa redução na satisfação de vida global, sendo o pior índice de 

satisfação no terceiro mês após o AVC.  

De acordo com um estudo brasileiro, o bem estar físico e psicossocial foi 

profundamente comprometido após o AVC, mesmo naqueles pacientes com AVC 
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“leve”. Assim, mesmo aqueles pacientes considerados independentes em suas 

atividades de vida diária, os aspectos emocionais, físicos e sociais foram afetados 

(Carod-Artal, Trizotto et al. 2009). Em outro estudo transversal brasileiro realizado com 

66 pacientes com hemiplegia decorrente do AVC, os autores evidenciaram o 

decréscimo da qualidade de vida destes pacientes quando comparados com pessoas 

de idade semelhante que moram nas mesmas condições sociais (Makiyama, 

Battisttella et al. 2004). 

Entretanto, nem todos os estudos encontraram dados semelhantes. Skånér et 

al. (Skaner, Nilsson et al. 2007) avaliaram os pacientes no terceiro e décimo segundo 

mês posterior ao AVC, e encontraram que a auto-avaliação da saúde foi considerada 

por 62% dos pacientes como muito boa no terceiro mês após o AVC, sendo que essa 

porcentagem aumentou para 78% no décimo segundo mês. 

Desta forma, muitos pesquisadores tem se preocupado cada vez mais em  

estudar os fatores que influenciam a qualidade de vida. Alguns autores têm dado 

ênfase ao gênero do paciente. Gray et al. (Gray, Sprigg et al. 2007) investigaram a 

diferença da qualidade de vida entre homens e mulheres após o AVC, encontrando 

que as mulheres têm pior qualidade de vida do que os homens. Entretanto, este dado 

não é confirmado por Jonsson et al. (Jonsson, Lindgren et al. 2005) que encontraram 

uma associação entre melhor qualidade de vida nos domínios de funcionamento físico, 

emocional, saúde geral e mental entre pacientes do sexo feminino no período após o 

AVC.  

De acordo com um estudo brasileiro realizado com 263 pacientes, os dois 

principais fatores que influenciam a qualidade de vida dos pacientes com AVC são 

incapacidade e depressão pós AVC (Carod-Artal, Trizotto et al. 2009). 

As complicações psiquiátricas são importantes fatores determinantes da 

avaliação da qualidade de vida, pois têm sido apontadas como desencadeantes da 
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incapacidade do paciente no período posterior ao AVC. Dentre as complicações 

psiquiátricas, a depressão é a mais prevalente e associada com pior prognóstico. 

 

1.4 Depressão pós-AVC 

A depressão pós-AVC (DPAVC) afeta cerca de um terço dos pacientes 

(Vestling, Tufvesson et al. 2003; Rabelo and Néri 2006), sendo a complicação 

psiquiátrica mais frequente após o AVC (Robinson 1997; Terroni, Leite et al. 2003),  

A prevalência da depressão maior no período posterior ao AVC varia entre 10% 

a 34% (Robinson, Starr et al. 1983; Robinson, Starr et al. 1984; Burvill, Johnson et al. 

1995; Terroni, Leite et al. 2003), sendo mais elevada do que na população geral, cuja 

taxa é de 17,1% ao longo da vida e 10% nos últimos 12 meses (Kessler, McGonagle et 

al. 1994). Esta variação da taxa de prevalência da DPAVC pode ser influenciada por 

vários fatores como o período após o AVC considerado no estudo, a definição de 

depressão, e a população estudada. 

De acordo com um grupo de pesquisa que acompanhou prospectivamente 

durante dois anos pacientes com AVC, a taxa de prevalência de transtorno depressivo 

no período de duas semanas após o AVC foi de 47%, em três meses foi de 49%, seis 

meses foi de 60%, um ano 33% e dois anos após o AVC 42% (Robinson and Price 

1982; Robinson, Starr et al. 1983; Robinson, Starr et al. 1984; Robinson, Starr et al. 

1984; Robinson, Bolduc et al. 1987). Em outro estudo prospectivo realizado com 275 

pacientes avaliados no terceiro e quarto mês após o AVC, a depressão foi detectada 

em 40% dos pacientes, sendo que 26% apresentaram depressão maior e 14% 

depressão menor (Vataja, Pohjasvaara et al. 2001). 

Um estudo prospectivo realizado na Austrália encontrou que 17% dos 

pacientes apresentaram depressão cinco anos após o AVC (Paul, Dewey et al. 2006). 
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Em um estudo espanhol prospectivo realizado durante um ano, foi encontrado que 

38% dos pacientes alcançavam escores para depressão maior (Carod-Artal, Egido et 

al. 2000), enquanto um estudo americano encontrou 30% dos pacientes deprimidos 

após três anos posteriores ao AVC (King 1996). Em um estudo brasileiro a prevalência 

de depressão pós AVC foi de 20% após dois anos do AVC (Carod-Artal, Trizotto et al. 

2009). 

A depressão pós AVC tem sido associada a um pior prognóstico (Terroni, Leite 

et al. 2003), ao prejuízo nas atividades de vida diária (Parikh, Robinson et al. 1990) e  

aumento da mortalidade (Burvill, Johnson et al. 1995). A presença de sintomas 

depressivos no primeiro mês após o AVC podem aumentar o risco de mortalidade em 

até duas vezes nos dois anos seguintes (House, Knapp et al. 2001). Também foram 

associados a um maior risco de redução do tempo de vida após o AVC, sentimentos 

de fatalismo, desesperança e desamparo, independente de outros fatores de risco 

(Lewis, Dennis et al. 2001). 

A depressão pós AVC também está associada a uma disfunção cognitiva e a 

um agravamento do comprometimento funcional (Kimura, Robinson et al. 2000), além 

de comprometer a adesão ao tratamento, reduzir os níveis de energia, diminuir a 

interação social, a motivação, e afetar a percepção geral da saúde (Rabelo and Néri 

2006) e da qualidade de vida (Ahlsio, Britton et al. 1984; Niemi, Laaksonen et al. 1988; 

Astrom, Asplund et al. 1992; King 1996; Jaracz and Kozubski 2003; Naess, Waje-

Andreassen et al. 2006). 

 

1.5 Qualidade de vida e Depressão pós AVC 

 Estudos têm relatado uma significativa associação entre qualidade de vida e 

DPAVC (Ahlsio, Britton et al. 1984; Astrom, Asplund et al. 1992; King 1996; Jonsson, 

Lindgren et al. 2005). Em um estudo brasileiro, a depressão pós AVC foi o preditor 
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mais fortemente associado com baixa qualidade de vida (Carod-Artal, Trizotto et al. 

2009). Em estudos de corte transversal a depressão foi o fator mais fortemente 

associado à baixa qualidade de vida dos pacientes num período de 1 a 3 anos após o 

AVC. A depressão foi associada a um efeito negativo na qualidade de vida global e 

nos domínios de bem-estar, saúde e capacidade funcional no período de 1 a 3 anos 

posterior ao AVC (King 1996). Em outro estudo, os autores investigaram a qualidade 

de vida de 46 pacientes após quatro anos do primeiro AVC (Niemi, Laaksonen et al. 

1988). A avaliação da qualidade de vida ocorreu após o AVC, e considerou a 

qualidade de vida no período anterior ao AVC e naquele momento posterior ao AVC. 

Os autores encontraram uma alta correlação entre tendência a depressão e 

comprometimento da qualidade de vida (Niemi, Laaksonen et al. 1988). Porém, a 

avaliação da qualidade de vida não foi analisada controlando as medidas de 

depressão e qualidade de vida prévia.  

Além disso, resultados de estudos relatam que a depressão prediz a qualidade 

de vida tanto para o momento da avaliação como prospectivamente (Ahlsio, Britton et 

al. 1984; Astrom, Asplund et al. 1992; King 1996; Beekman, Penninx et al. 1998; Patel, 

McKevitt et al. 2007). Em um estudo alemão, os autores investigaram a qualidade de 

vida entre 3, 6 e 12 meses, e encontraram que pacientes com mais sintomas 

depressivos apresentaram pior qualidade de vida, sendo que os sintomas aumentaram 

entre 6 e 12 meses (Suenkeler, Nowak et al. 2002). Um estudo chinês longitudinal 

observou um aumento significativo da sintomatologia depressiva entre 3 e 12 meses 

após o AVC e, este foi negativamente associado com a qualidade de vida (Kwok, Lo et 

al. 2006). Em outro estudo longitudinal, o comprometimento da qualidade de vida foi 

identificado logo na primeira semana após o AVC e associado com a sintomatologia 

depressiva. Para isso, os autores compararam a avaliação que o paciente fazia da sua 

qualidade de vida antes e depois do AVC. (Ahlsio, Britton et al. 1984). Esse estudo 
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chama a atenção para a relevância de se considerar a qualidade de vida basal quando 

se investiga o impacto que a depressão pode exercer sobre a qualidade de vida. 

Apesar deste estudo, não encontramos na literatura estudos investigando se a 

associação da depressão com a qualidade de vida é influenciada pela qualidade de 

vida em um momento anterior. Diante disso, pretende-se estudar o valor preditivo da 

depressão existente no período de um mês após o AVC para a qualidade de vida três 

meses posterior ao AVC, controlando-se para a qualidade de vida um mês após o 

AVC.  

Desta forma, este estudo poderá trazer novas informações em relação à 

influência dos sintomas depressivos sobre a qualidade de vida na fase aguda posterior 

ao AVC, pois caso a sintomatologia depressiva seja detectada no período agudo após 

o AVC, possa ser tratada e deste modo melhorar a qualidade de vida futura. 
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2. OBJETIVO 

  

Principal 

Investigar se a qualidade de vida 3 meses após o AVC é influenciada por 

sintomas depressivos detectados 1 mês após o AVC e, avaliar se essa influência 

independe da qualidade vida 1 mês após o AVC. 

 

Secundário 

Investigar se a qualidade de vida 3 meses após o AVC é influenciada por 

sintomas depressivos 3 meses após o AVC e, avaliar se essa influência independe da 

qualidade vida 1 mês após o AVC. 
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3. HIPÓTESES 

 

- Sintomas depressivos detectados 1 mês após o AVC comprometem a 

qualidade de vida 3 meses após o AVC, independente da qualidade de vida 1 mês 

após o AVC. 

 

- Sintomas depressivos detectados 3 meses após o AVC comprometem a 

qualidade de vida 3 meses após o AVC,  independente da qualidade vida 1 mês após 

o AVC. 
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4. MÉTODOS 

 

 

4.1. Esclarecimento e Aspecto Ético 

 

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado: “Depressão Após o 

AVC: Características e fatores de risco”, n°331/02, aprovado pela Comissão de 

Normas Éticas e Regulamentares do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Todos os indivíduos 

seguidos e avaliados assinaram um termo de consentimento contendo 

informações sobre o risco da pesquisa da qual participaram e o caráter 

voluntário da participação. Este estudo ofereceu risco mínimo aos envolvidos. 

 

 

4.2. Desenho do Estudo 

 

O desenho do presente estudo é prospectivo com seguimento por três meses 

posteriores ao AVC. 

 

 

4.3. Seleção dos pacientes 

 

A amostra do presente estudo se formou a partir dos pacientes admitidos na 

enfermaria de Neurologia Clínica do Instituto Central do Hospital das Clinicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IC-HCFMSUP) 

devido a um AVC isquêmico, no período de agosto de 2002 até maio de 2008. 
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Para selecionar a amostra forma utilizados os seguintes critérios de inclusão e 

exclusão. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão: 

 

Foram incluídos pacientes com idade acima de 18 anos, que compareceram à 

primeira avaliação ambulatorial 1 mês após o primeiro episódio de AVC 

isquêmico supratentorial. 

 

 

4.3.2 Critérios de exclusão: 

 

Os pacientes foram excluídos do estudo caso tivessem síndrome de Cushing, 

hemorragia subaracnoideana, doença (demência) de Binswanger, esclerose 

múltipla, esclerose lateral amiotrófica, tumor cerebral, demência, AVC prévio, 

antecedentes pessoais psiquiátricos de dependência de álcool e ou outras 

drogas nos últimos 12 meses, história prévia de episódio depressivo maior, 

história de transtorno afetivo bipolar, sintomas psicóticos e afasia grave que 

impedisse a avaliação. 

 

 

• Seleção dos pacientes durante o processo de triagem 

O diagnóstico do AVC foi realizado por neurologistas da enfermaria de 

Neurologia que eram cegos para o estudo, e o diagnóstico era feito de acordo 

com os critérios da OMS e confirmado  em ressonância magnética. O 

diagnóstico neurológico ocorria normalmente na clínica independente do 

andamento da pesquisa.  



18 

 

 

 A aplicação do protocolo de triagem foi realizada por psiquiatras da 

equipe de pesquisa durante a internação na enfermaria de Neurologia. As 

informações foram obtidas com o paciente e familiar. Quando havia alguma 

dúvida o caso era discutido com o neurologista assistente do caso. Os dados 

sobre condições médicas como síndrome de Cushing, hemorragia 

subaracnoideana, doença (demência) de Binswanger, esclerose lateral 

amiotrófica, tumor cerebral e demência foram pesquisados inicialmente no 

prontuário do paciente a partir dos registros médicos durante a triagem do 

paciente.  

 A afasia foi considerada impeditiva para a inclusão do paciente no 

estudo quando o comprometimento na comunicação impedia a realização de 

uma entrevista ou instrumento do estudo. 

 A demência prévia ao AVC foi considerada quando havia registro no 

prontuário da clínica neurológica de tal condição, ou quando, os antecedentes 

pessoais pregressos pesquisados pelos psiquiatras na fase de triagem, 

indicavam a existência prévia de demência. Para tanto, os psiquiatras 

utilizaram os critérios de Demência do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais 4° Edição (DSM-IV). Tal procedimento foi feito por 

entrevista médica aberta com o paciente e familiar. Este procedimento é o 

mesmo realizado por estudo prévio na área (de Coster, Leentjens et al. 2005). 

Durante o procedimento de triagem para a seleção dos pacientes foram 

aplicados módulos da Entrevista clínica estruturada para diagnóstico pelo 

DSM-IV (SCID) para investigar a presença de Episódio Depressivo Maior 

(EDM) corrente e pregresso, EDM com inicio prévio ao AVC, para investigar 

transtorno afetivo bipolar (TAB), quadro psicótico e antecedente de 

dependência de drogas e outras substâncias nos últimos 12 meses. 
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 Para pesquisa de antecedentes de dependência de álcool nos últimos 

12 meses foi aplicado o CAGE (Masur e Monteiro 1983), e caso fosse positivo 

era aplicado o módulo de dependência ao álcool do SCID.  

  

 

 

4.4. Instrumentos 

 

Para a avaliação dos pacientes foram aplicados instrumentos descritos a 

seguir. 

 

 

 

4.4.1. Entrevista Psiquiátrica 

 

A Entrevista Clínica Estruturada para o DSM-IV: Transtornos do Eixo I 

(SCID)foi utilizada para a realização do diagnóstico de EDM. 

A adaptação da SCID para o DSM-IV foi desenvolvida por First et al. 

(Carod-Artal, Trizotto et al. 2009).  Para o atual estudo foi utilizada a versão em 

português da SCID traduzida por Tavares (Carod-Artal and Egido 2009). Trata-

se de uma entrevista semi-estruturada que permite realizar o diagnóstico do 

eixo I de acordo com os critérios do DSM-IV. Pode ser utilizada para pacientes 

primariamente psiquiátricos, pacientes de outras especialidades médicas bem 

como indivíduos da população geral. 
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4.4.2. Avaliação da qualidade de vida  

 

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o questionário Medical 

Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), idealizado por 

Ware e Sherboune (Ware and Sherbourne 1992), que foi validado e traduzido 

para a língua portuguesa por Ciconelli (Ciconelli 1997). 

Este instrumento tem sido amplamente utilizado por ser um questionário 

genérico de fácil administração e compreensão, que tem por finalidade fazer 

uma avaliação geral das diferentes áreas da vida relacionadas à saúde, do 

ponto de vista subjetivo.  

O questionário é composto por 36 itens que avaliam oito domínios: 

capacidade funcional (10 itens), aspecto físico (4 itens), dor (2 itens), estado 

geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), 

aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e mais uma questão de 

avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e a de um ano atrás. 

A pontuação para cada um dos oito domínios varia de 0 a 100, onde 

cem seria uma boa percepção da saúde, função preservada e ausência de dor. 

O SF-36 tem o seu escore obtido para cada um dos domínios conforme 

algoritmo descrito no manual publicado pelos autores (Carod-Artal 2009).  

Pode-se ainda obter um escore normalizado em relação à população 

norte-americana para cada um dos domínios, a partir do qual é possível 

calcular uma medida sumária para o componente físico e uma para o 

componente mental (Virues-Ortega, Carod-Artal et al. 2009). O componente 

físico (SCF) compreende a capacidade funcional, aspecto físico, dor e a saúde 

em geral, e o componente mental (SCM) é constituído por saúde mental, 

desempenho emocional, função social e vitalidade. 

O SF-36 foi elaborado para ser um instrumento auto-administrável, 

podendo, entretanto, ser aplicado por um entrevistador. Esse recurso foi 
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aplicado em nosso estudo, visando uniformizar a conduta, visto que a 

população que procura o HC-FMUSP apresenta significativa taxa de 

analfabetismo. 

 
 
 
4.4.3. Avaliação de sintomas depressivos 

 

Para avaliar e quantificar os sintomas depressivos foi utilizada a versão de 31 

itens da Escala de Hamilton para Depressão, que é uma versão mais recente 

da Escala de Hamilton para depressão (HAM-D-17) (Hamilton 1960). A HAM-D-

31 é composta por 31 itens e inclui sintomas atípicos e outros sintomas 

psicológicos não contemplados na versão de 17 itens. A avaliação foi realizada 

com o Manual Estruturado para Entrevista da Escala de HAM-D (Williams 

1988) ampliado para 31 itens. 

A Escala de HAM-D foi desenvolvida há mais de 40 anos sendo a mais usada 

mundialmente, e considerada a escala padrão ouro de comparação para outras 

escalas a serem desenvolvidas. Sua aplicação é realizada por um observador, 

e possui boa confiabilidade e validade, medindo a freqüência e intensidade dos 

sintomas depressivos na última semana em escores de zero a dois ou zero a 

quatro. 

 

4.5. Amostra 

 

• Fluxo de pacientes 

Na Figura 1 é apresentado o diagrama do fluxo de pacientes. No total foram 

triados 343 pacientes. Destes pacientes, 231 não preencheram os critérios de seleção 

para o acompanhamento longitudinal e 6 pacientes que preencheram os critérios se 
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recusaram a participar do estudo. Na tabela 1 são apresentados os motivos de não 

inclusão dos 237 pacientes. O grupo de pacientes elegíveis para o estudo foi 

composto por um grupo de 106 pacientes que aceitaram participar do estudo e 

forneceram o termo de consentimento assinado. Foi solicitada a assinatura do 

responsável pelo paciente quando este se encontrava impossibilitado por déficit motor.  

Trinta e um pacientes não compareceram à primeira avaliação um mês após o AVC. 

Desse modo, a amostra inicial do estudo foi composta por 75 (setenta e cinco) 

pacientes. Oito pacientes não compareceram na segunda avaliação ambulatorial (três 

meses após o AVC), resultando em uma amostra final de 67 pacientes admitidos de 

modo consecutivo na enfermaria da Neurologia Clínica do Instituto Central (IC-

HCFMUSP) devido ao primeiro AVC isquêmico e supratentorial avaliados 

prospectivamente um e três meses após o AVC.  

Os oito pacientes que não compareceram na segunda avaliação ambulatorial 

(três meses após o AVC) não diferiram em relação aos aspectos sócio-demográficos e 

clínicos quando comparados com os 67 pacientes analisados. 

 

Tabela 1. Motivos da exclusão de 237 pacientes durante a triagem na enfermaria de 

Neurologia Clínica do IC-HCFMUSP 

Razões das Exclusões N % 

Afasia 37 16 

AVC prévio; AVC há mais de 10 dias; AVC não encefálico 93 39 

Antecedentes psiquiátricos 44 19 

Doenças do Sistema Nervoso Central 21 8 

Outros 36 16 

Recusaram participar do estudo 6 2 

TOTAL 237 100 
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Figura 1. Diagrama de fluxo de pacientes 

 

 

 

 

 

Pacientes triados para estudo (n=343) 

Pacientes excluídos do estudo (n=237) 

- Não preencheram os critérios de 
inclusão (n=231) 

- Recusaram participar (n=6) 

 

Pacientes incluídos (n=106) 

Perda do acompanhamento 
ambulatorial (n=31) 

T1 - Primeira avaliação 1 
mês após o AVC (n=75)  

Perda do acompanhamento 
ambulatorial (n=8) 

T2 - Segunda avaliação 3 
meses após o AVC (n=67)  
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4.6. Procedimentos 

 

Os pacientes foram avaliados de modo prospectivo em dois momentos durante 

os primeiros três meses posteriores ao AVC.  

Na primeira avaliação (Tempo 1 - T1) 75 pacientes foram avaliados em média 

37 dias (dp + 6) após o AVC e na segunda avaliação (Tempo 2 - T2) 67 pacientes 

foram avaliados em média 91,6 dias (dp + 5,4) após o AVC.  

 

 

4.6.1 Primeira Avaliação (T1): 

 

A primeira avaliação dos pacientes foi realizada entre 30 a 55 dias 

posteriores ao AVC, no ambulatório do Instituto de Psiquiatria do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IPq-

HCFMUSP). Nesta primeira avaliação os pacientes foram submetidos às 

seguintes avaliações:  

 SF-36 

 HAM-D-31 

 

 

4.6.2 Segunda Avaliação (T2):  

 

A segunda avaliação foi realizada entre 80 a 110 dias após o AVC, 

também no ambulatório do Instituto de Psiquiatria (IPq-HCFMUSP). Na 

segunda avaliação os pacientes foram submetidos às seguintes avaliações:  

 SF-36 

 HAM-D-31 
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Durante o período de seguimento, se fosse verificado a presença de Episódio 

Depressivo Maior em uma das avaliações o paciente era encaminhado para 

tratamento. 

Os pacientes que entraram para tratamento receberam orientação do 

psiquiatra. Para os casos leves a moderados foi utilizado placebo de modo simples 

cego por duas semanas, além de retirada de medicamentos psicotrópicos (washout), 

quando estes não fossem necessários para o paciente. Para os casos mais graves foi 

incluído o uso de psicoestimulante ou antidepressivo a critério clínico. 

Após as duas semanas de uso de placebo, os pacientes que continuaram com 

pontuação maior ou igual a oito no HAM-D-31 iniciaram com sertralina 50mg/dia com 

aumento sucessivo de 50mg a cada duas semanas até o máximo de 200mg/dia se 

necessário. Foi realizado acompanhamento quinzenal por 12 semanas nos casos de 

remissão com sertralina com aplicação da escala HAM-D-31. Os pacientes receberam 

os medicamentos por duas semanas após o término do estudo. Após o final do estudo, 

os pacientes foram orientados e encaminhados para continuidade do tratamento no 

ambulatório do Instituto de Psiquiatria ou da região de origem. 

 Dos 67 pacientes analisados, 24 (35,8%) pacientes em T1 foram 

encaminhados para tratamento, mas somente 14 pacientes participaram de alguma 

intervenção. Destes, seis receberam placebo, sete receberam sertralina e um recebeu 

ritalina.  

 

 

4.7. Análise Estatística 

 

4.7.1    Tamanho da Amostra 

O objetivo desse estudo foi investigar a existência de associação entre 

gravidade da depressão um mês após o AVC e qualidade de vida três meses 

após o AVC. Considerando a análise de regressão simples, seriam necessários 
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no mínimo 62 pacientes para obter significância estatística em um teste 

bicaudal, para um alfa de 5% com poder de 85%, com um coeficiente de 

variação R2 = 0,04, equivalente a uma correlação de R=0,2. Segundo 

Stevenson (Stevenson 1981) esse valor é considerado uma correlação leve. 

Deste modo julgamos que a amostra de 67 pacientes que compareceram às 

avaliações de T1 e T2 seria suficiente para o desenvolvimento do estudo atual.  

 

 

4.7.2 Análise estatística 

 

Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas descritivamente. Para 

as variáveis quantitativas a análise foi realizada através do cálculo de médias e 

desvio-padrão. Para as variáveis qualitativas foi realizado o cálculo de 

freqüências absolutas e porcentagens em cada uma das categorias. 

A comparação entre as médias foi realizada pelo teste T-student ou 

teste Mann-Whitney se os dados apresentassem distribuição normal ou não,  

respectivamente. Para investigação da correlação entre dados considerados 

contínuos foi utilizado a Correlação de Pearson ou Spearman se os dados 

apresentassem distribuição normal ou não respectivamente. A avaliação de 

normalidade dos dados foi realizada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O 

teste de Mann-Whitney foi utilizado para a comparação das médias dos 

domínios do SF-36 entre T1 e T2; médias dos domínios de SF-36 entre 

homens e mulheres em T1 e T2; e a associação entre SF-36 em T2 e as 

variáveis sócio-demográficas. 

Para investigar as variáveis que foram associadas à qualidade de vida 

em dois momentos através de uma análise longitudinal independente do 

tempo, foi utilizada a Análise de Modelos de Efeitos Mistos, onde os domínios 

de SF-36 eram as variáveis dependentes e como variáveis independentes os 
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dados sóciodemográficos, sintomas depressivos e o momento de avaliação 

após o AVC. 

Para analisar a correlação da variação do SF-36 de T1 para T2, com a 

variação de HAM de T1 para T2 foi utilizada a correlação de Spearman. 

A investigação do efeito em conjunto dos fatores sobre a qualidade de 

vida em T2 foi realizada pela análise de regressão linear múltipla. Um modelo 

de regressão linear múltipla foi construído para cada domínio do SF-36 em T2 

como variável dependente e, os sintomas depressivos em T1 como variável 

independente, sendo ajustados para SF-36 em T1, sexo, idade, estado civil e 

escolaridade. As mesmas equações foram construídas para cada domínio de 

SF-36 em T2, incluindo como variável independente sintomas depressivos em 

T2 ao invés de sintomas depressivos em T1.  

Na análise secundária foram realizadas as mesmas análises descritas 

acima, de acordo com a presença ou ausência de EDM no T1.  
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5. RESULTADOS 

 

5.1  Análise descritiva 

As características sócio-demográficas dos pacientes do estudo (n = 67) são 

apresentadas na Tabela 2. Os pacientes apresentavam uma média de idade de 52,5 

(±15,3) anos, sendo que 40 (59,7%) tinham companheiro, 47 (70,1%) tinham até oito 

anos de estudo, 44 (65,7%) estavam trabalhando antes do AVC e 44 (65,7%) eram do 

sexo masculino. 

 

Tabela 2. Características sócio-demográficas dos pacientes 
Variáveis numéricas  M ± DP 

Idade  52.5 ± 15.3 
  

Variáveis categóricas  

Sexo  
  Feminino, n (%) 23 (34.3) 
  Masculino, n (%) 44 (65.7) 
  
Estado civil, n (%)  
  Com companheiro 40 (59.7) 
  Sem companheiro 27 (40.3) 
  
Escolaridade, n (%)  
  Até 8 anos de estudo 47 (70.1) 
  Mais de 9 anos de estudo 20 (29.9) 
  
Trabalho, n (%)  
  Trabalhando 44 (65.7) 
  Sem trabalho 23 (34.3) 
N=67. M: média; DP: desvio padrão. 
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A distribuição da média dos escores do SF-36 no T1 (n = 75) e no T2 (n = 67) é 

apresentada na Figura 2. A média da pontuação dos domínios aspecto físico (p = 

0,001) e aspecto social (p = 0,045) foram significativamente maiores na avaliação 

realizada 3 meses após o AVC (T2) em comparação com a avaliação realizada 1 mês 

após o AVC (T1)  (Figura 2). 

 

Figura 2. Distribuição dos escores do SF-36 e sintomas depressivos (HAM-D-31) 
em T1 e T2 (média e desvio padrão). * P < 0,050                         
 

 

Na primeira avaliação realizada após 1 mês do AVC (T1), não houve diferenças 

significativas entre homens e mulheres na média dos escores dos oito dominios do 

SF-36 e, também em relação à sintomatologia depressiva. No entanto, na segunda 

avaliação realizada após três meses do AVC (T2), a média do escore do domínio 

saúde mental foi significativamente menor nos pacientes do sexo feminino em 

comparação com o sexo masculino (p = 0,048).  
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A média dos escores do SF-36 nas mulheres permaneceu estável durante o 

período de observação, sendo que, apenas o domínio de aspecto físico aumentou 

significativamente ao longo do tempo (p = 0,048). Nos homens, os escores do SF-36 

aumentaram de forma significativa ao longo do tempo nos domínios aspecto físico (p = 

0,009) e também no aspecto social (p = 0,030) (Tabela 3). 

 

 
Tabela 3. Média dos escores do SF-36 e sintomas depressivos (HAM-D-31) 
dispostos por Sexo 

 T1 T2 p-valor 

Homens 
N=50 

média (±DP) 

N=44 

média (±DP) 
 

CF 68,5 (±26,2) 73,9 (±22,1) 0,176 
AF 29,5 (±35,6) 47,7 (±40,2) 0,009* 
D 70,4 (±21,2) 71,1 (±20,3) 0,885 
EGS 73,7 (±16,4) 73,7 (±20,0) 0,791 
VT 63,7 (±24,7) 63,4 (±22,8) 0,884 
AS   62,1 (±32,8)   73,2 (±29,4)     0,030* 
AE 49,3 (±47,2) 55,2 (±44,8) 0,531 
SM 66,8 (±20,4) 66,5 (±17,1) 0,695 
HAM-D-31 9,5 (±9,1) 7,7 (±8,1) 0,071 

    
Mulheres N=25 N=23  

CF 73,6 (±22,3) 76,3 (±23,4) 0,142 
AF 30,0 (±43,8) 48,9 (±39,5) 0,048* 
D 70,8 (±19,8) 62,3 (±27,8) 0,219 
EGS 69,9 (±21,4) 64,6 (±27,9) 0,126 
VT 60,6 (±23,0) 58,4 (±28,5) 0,507 
AS 63,2 (±31,3) 65,9 (±31,2) 0,819 
AE 50,6 (±47,2) 53,6 (±44,6) 0,964 
SM 55,2 (±26,5) 54,7 (±23,4) 0,285 
HAM-D-31 10,6 (±7,3) 10,8 (±9,0) 0,667 

CF: Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; 

VT: Vitalidade; AS: Aspecto Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-

D-31: Hamilton 31-itens; T1: Tempo 1 – um mês após o AVC; T2: Tempo 2 – três 

meses após o AVC.  * P < 0,050.  
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A pontuação média das duas medidas sumárias, SCF e SCM, são apresentados 

na Tabela 4. Houve um aumento significativo no SCP três meses após o AVC (SCF: p = 

0,049). No entanto, no seguimento da SCM, não houve diferença significativa (SCM: p = 

0,420). 

 

 

 

Tabela 4. Média dos escores do SF-36 (duas medidas sumárias) em T1 e T2 
 T1 (n = 75) 

média (±DP) 
T2 (n = 67) 

média (±DP) 
p-valor 

SCF 61,0 (±16,7) 65,4 (±20,7) 0,049* 
    
SCM 60,0 (±24,3) 62,4 (±23,2) 0,420 
DP: desvio padrão; SCF: Sumário Componente Físico; SCM: Sumário 
Componente Mental. * P < 0,050. 
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5.2  Investigação da associação de qualidade de vida três meses após AVC 

com sintomas depressivos e variáveis sócio-demográficas 

 

Primeiramente foi realizada uma análise não ajustada para investigação da 

associação do SF-36 em T2 com sintomas depressivos  em T1 e em T2 e com as 

variáveis sócio-demográficas. 

Foi encontrado que apenas o domínio de saúde mental (SM) apresentou 

associação significativa com o sexo (Tabela 5), os demais sete domínios do SF-36 em 

T2 não apresentaram associação significativa com as variáveis sócio-demográficas. 

Em contrapartida, sete domínios do SF-36 em T2 foram associados 

significativamente aos sintomas depressivos em T1 e, cinco domínios do SF-36 em T2 

foram  associados significativamente aos sintomas depressivos em T2 (Tabela 5). 

 

 
 
Tabela 5. Variáveis sociodemográficas e sintomas depressivos associados com SF-36 três 
meses após AVC - análise não ajustada (valor-p)  

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 0,533 0,897 0,364 0,229 0,726 0,363 0,789 0,048* 

Idade 0,858 0,584 0,158 0,178 0,495 0,427 0,420 0,756 

Estado civil 
(sem 
companheiro)  

0,944 0,969 0,568 0,294 0,954 0,498 0,643 0,778 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

0,071 0,966 0,899 0,145 0,670 0,394 0,720 0,087 

HAM T1 0,027* 0,016* 0,309 0,018* 0,008* 0,049* 0,022* 0,015* 

HAM T2 0,006* 0,003* 0,019* 0,108 <0,001* 0,057 0,067 <0,001* 

N=67. CF: Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: 

Vitalidade; AS: Aspecto Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM: Hamilton 31-

itens; T1: Tempo 1 – um mês após o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC.  * P < 0,050. 

 

 



34 

 

 

5.3  Investigação da associação entre sintomatologia depressiva e os 

domínios de SF-36 longitudinalmente (Modelos de Efeitos Mistos) 

 

As variáveis que foram associadas aos domínios de SF-36  através da Análise 

de Modelos de Efeitos Mistos são apresentadas na Tabela 6.  

Os sintomas depressivos tiveram uma associação significativa com sete 

domínios do SF-36, apenas o domínio dor não apresentou associação significativa 

com os sintomas depressivos. Esta análise demonstrou que a cada um ponto a mais 

na HAM-D-31, a Capacidade Funcional diminiu significativamente em 0,79 pontos em 

média, o Aspecto Físico em 1,41 pontos em média, o Estado Geral de Saúde em 0,53 

pontos em média, a Vitalidade em 1,13 pontos em média, o Aspecto Social em 0,66 

pontos em média, o Aspecto Emocional em 1,47 pontos em média e a Saúde Mental 

em 1,09 pontos em média. 

A idade teve uma associação significativa com os domínios de capacidade 

funcional (p = 0,031), aspecto físico (p = 0,046) e estado geral de saúde (p = 0,044). A 

escolaridade (mais de 9 anos de estudo) foi significativamente maior em 11,83  pontos 

em média no domínio capacidade funcional (p = 0,040) do que aqueles com menos de 

oito anos de estudo. Também encontramos que pacientes que não tinham 

companheiro (a) apresentaram aumento em 11,12 pontos em média no domínio 

estado geral de saúde (p = 0,008) do que pacientes com companheiro (a). Os 

pacientes do sexo masculino tiveram um aumento de 10,10 pontos em média no 

domínio de saúde mental (p = 0,017) em comparação com as mulheres. O momento 

de avaliação T2, o domínio aspecto físico teve um aumento significativo em 16,49 

pontos em média (p = 0,002). 
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Tabela 6. Análise de Modelos de Efeitos Mistos 
 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 

-9,71 
[-20,18;0,75] 

-5,24 
[-21,33;10,83] 

1,97 
[-7,24;11,19] 

7,14 
[-1,55;15,84] 

1,11 
[-9,17;11,40] 

-1,93 
[-15,37;11,50] 

-4,13 
[-22,44;14,16] 

10,10* 
[1,88;18,32] 

Idade 0,38* 
[0,03;0,74] 

0,54* 
[0,01;1,08] 

0,26 
[-0,04;0,56] 

0,30* 
[0,00;0,59] 

0,08 
[-0,26;0,43] 

0,32 
[-0,12;0,77] 

0,33 
[-0,27;0,94] 

-0,05 
[-0,32;0,22] 

Estado civil 
(sem 
companheiro) 

-6,98 
[-16,72; 2,76] 

6,83 
[-8,11; 21,78] 

0,48 
[-8,07; 9,03] 

11,12** 
[3,02; 19,21] 

-2,302 
[-11,87;7,27] 

2,43 
[-10,05;14,92] 

6,96 
[-10,02;23,94] 

4,04 
[-3,58;11,68] 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

11,83* 
[0,53;23,12] 

10,05 
[-7,25;27,35] 

4,74 
[-5,14;14,64] 

6,73 
[-2,63;16,11] 

3,94 
[-7,14;15,03] 

-3,52 
[-17,97; 10,93] 

0,48 
[-19,14; 20,12] 

-5,93 
[-14,77; 2,90] 

HAM-D-31 -0,79*** 
[-1,20; -0,37] 

-1,41*** 
[-2,13; 0,69] 

-0,19 
[-0,64; 0,24] 

-0,53** 
[-9,01; 0,16] 

-1,13*** 
[-1,56; 0,70] 

-0,66* 
[-1,27; -0,06] 

-1,47*** 
[-2,36; -0,58] 

-1,09*** 
[-1,45; -0,72] 

Momento de 
avaliação  
após AVC (T2) 

3,57 
[-1,66;8,82] 

16,49** 
[6,54; 26,44] 

-2,70 
[-9,41;4,01] 

-2,93 
[-7,68;1,82] 

-2,12 
[-7,59; 3,35] 

7,16 
[-1,23; 15,56] 

2,76 
[-10,92;16,46] 

-1,73 
[-6,74 ; 3,28] 

 
N= 67. Os valores apresentados representam o coeficiente de regressão e o intervalo de confiança (95% IC). CF: 

Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto 

Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens.        * P < 0,050; ** P < 0,010; 

*** P ≤ 0,001. 
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5.4  Investigação da associação entre a variação da qualidade de vida de T1 

para T2 com a variação da sintomatologia depressiva de T1 para T2 e com 

sintomatologia depressiva em T2  

 

A correlação entre a variação do SF-36 de T1 para T2, com a variação de HAM 

de T1 para T2 são apresentados na Tabela 7. Encontramos uma correlação negativa 

entre a variação da sintomatologia depressiva e a variação do domínio de vitalidade (r 

= -0,319) e saúde mental (r = -0,257). Além disso, foi encontrada uma correlação 

positiva entre a sintomatologia depressiva em T2 e a variação do domínio saúde 

mental (r = 0,351). 

 

Tabela 7. Correlação de Spearman entre o delta de SF-36 
de T1 para T2 e sintomas depressivos de acordo com a 
HAM-D-31 em T2 e o delta de HAM-D-31 de T1 para T2 

Delta de SF-36 Delta HAM-D-31 HAM-D-31 T2 

CF -0,176 0,120 

AF -0,073 0,074 
D 0,005 -0,209 

EGS -0,143 0,098 

VT -0,319** 0,191 

AS -0,007 0,022 
AE -0,050 0,086 

SM -0,257* 0,351** 
CF: Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado 

Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto Social; AE: Aspecto 

Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens; T1: 

Tempo 1 – um mês após o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o 

AVC. * P < 0,050  ** P < 0,010. 
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5.5  Investigação da associação entre qualidade de vida três meses após AVC 

e, sintomas depressivos e qualidade de vida um mês após o AVC, 

controlando para sexo, idade, estado civil e escolaridade 

 

Na análise de regressão linear múltipla, incluindo a sintomatologia depressiva 

em T1 como variável independente, ajustada para qualidade de vida em T1, sexo, 

idade, estado civil e escolaridade, o domínio de vitalidade (VT) se associou com a 

idade e, os domínios estado geral de saúde (EGS) e saúde mental (SM) se 

associaram significativamente com a escolaridade. 

Os sintomas depressivos em T1 não se associaram significativamente com os 

escores do SF-36 em T2, este último considerado como variável dependente (Tabela 

8). No entanto, seis domínios do SF-36 em T1 se associaram  com os mesmos 

domínios em T2 (Tabela 8). 
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Tabela 8. Fatores associados com SF-36 três meses após o AVC incluindo sintomas depressivos um 
mês após o AVC (análise ajustada) 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 

-0,11 
[-10,76;10,98] 

-3,85 
[-24,54;16,82] 

8,21 
[-5,12;21,56] 

9,43 
[-1,27;20,14] 

7,75 
[-4,24;19,76] 

9,83 
[-6,24;25,92] 

-4,03 
[-29,06;21,00] 

7,73 
[-2,21;17,69] 

Idade -0,15 
[-0,51;0,21] 

-0,13 
[-0,82;0,56] 

0,13 
[-0,30;0,58] 

0,19 
[-0,15;0,55] 

-0,45* 
[-0,85;-0,05] 

-0,16 
[-0,69;0,37] 

0,14 
[-0,68;0,96] 

-0,25 
[-0,57;0,05] 

Estado civil 
(sem 
companheiro) 

-4,19 
[-14,39;6,01] 

-13,78 
[-33,78;6,20] 

1,68 
[-10,87;14,23] 

0,68 
[-9,82;11,19] 

1,94 
[-9,52;13,40] 

6,87 
[-8,24;21,99] 

-12,75 
[-36,48;10,98] 

-0,28 
[-9,42;8,86] 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

5,71 
[-5,93;17,63] 

-0,73 
[-22,61;21,14] 

-1,12 
[-12,95;15,20] 

12,31* 
[1,04;23,58] 

-6,50 
[-19,28;6,28] 

-5,26 
[-22,16;11,63] 

0,76 
[-25,71;27,24] 

-10,91* 
[-21,11;-0,71] 

HAM T1 -0,35 
[-0,93;0,21] 

-0,75 
[-1,86;0,35] 

-0,33 
[-1,01;0,34] 

0,01 
[-0,58;0,62] 

-0,17 
[-0,88;0,53] 

-0,43 
[-1,27;0,40] 

-1,22 
[-2,58;0,12] 

-0,12 
[-0,71;0,47] 

CF T1 0,49*** 
[0,27;0,71] 

       

AF T1  0,45** 
[0,19;0,72] 

      

D T1   0,22 
[-0,07;0,51] 

     

EGS T1    0,73*** 
[0,41;1,05] 

    

VT T1     0,56*** 
[0,31;0,82] 

   

AS T1      0,34** 
[0,11;0,57] 

  

AE T1       0,15 
[-0,09;0,41] 

 

SM T1        0,39** 
[0,16;0,62] 

 
Os valores apresentados representam o coeficiente de regressão e o intervalo de confiança (95% IC). CF: 
Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto 
Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens; T1: Tempo 1 – um mês após 
o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC. Um modelo de regressão linear múltipla foi construído para 
cada domínio da qualidade de vida em T2 como variável dependente e os domínios de SF-36 em T1 e HAM 
em T1 como variável independente, e ajustada por sexo, idade, estado civil e escolaridade.* P < 0,05  ** P < 
0,01   *** P< 0,001. 
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Na análise de regressão linear múltipla, incluindo a sintomatologia depressiva 

em T2 como variável independente, ajustada para sexo, idade, estado civil e 

escolaridade, verificamos que os sintomas depressivos no T2 foram significativamente 

associados com cinco domínios do SF-36 no T2. Além disso, seis domínios do SF-36 

no T1 também foram significativamente associados com os mesmos domínios no T2 

(Tabela 9). 
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Tabela 9. Fatores associados com SF-36 três meses após o AVC incluindo sintomas depressivos três 
meses após o AVC (análise ajustada) 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 

-1,22 
[-11,42;8,97] 

-5,23 
[-25,55;15,08] 

7,02 
[-5,89;19,94] 

8,93 
[-1,71;19,58] 

6,23 
[-5,07;17,54] 

9,51 
[-6,62;25,64] 

-4,01 
[-29,38; 21,35] 

7,61 
[-1,88;17,11] 

Idade -0,08 
[-0,42;0,26] 

-0,00 
[-0,69;0,69] 

0,19 
[-0,23;0,62] 

0,21 
[-0,13;0,57] 

-0,38* 
[-0,76;-0,01] 

-0,11 
[-0,65;0,42] 

0,24 
[-0,59;1,07] 

-0,22 
[-0,52;0,08] 

Estado civil 
(sem 
companheiro)  

-1,68 
[-10,96;7,60] 

-8,24 
[-27,90;11,41] 

3,96 
[-7,86;15,78] 

1,55 
[-8,97;12,08] 

3,63 
[-6,74;14,00] 

9,28 
[-5,49; 24,06] 

-7,10 
[-30,86;16,65] 

1,66 
[-7,10;10,43] 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

10,47 
[-0,86;21,81] 

6,14 
[-16,19; 28,48] 

5,31 
[-8,63;19,26] 

13,81* 
[2,27;25,35] 

-1,58 
[-14,11;10,93] 

-2,65 
[-19,97;14,66] 

6,82 
[-20,51;34,16] 

-7,88 
[-17,92;2,14] 

HAM T2 -0,86** 
[-1,41;-0,32] 

-1,22* 
[-2,36;-0,07] 

-0,79* 
[-1,47; -0,11] 

-0,30 
[-0,88;0,28] 

-0,88** 
[-1,50;-0,26] 

-0,47 
[-1,34;0,40] 

-0,96 
[-2,33;0,40] 

-0,64* 
[-1,18;-0,10] 

CF T1 0,47*** 
[0,27;0,67] 

       

AF T1  0,41** 
[0,15;0,67] 

      

D T1   0,20 
[-0,07;0,48] 

     

EGS T1    0,68*** 
[0,39;0,98] 

    

VT T1     0,51*** 
[0,29; 0,73] 

   

AS T1      0,34** 
[0,10; 0,57] 

  

AE T1       0,19 
[-0,05; 0,44] 

 

SM T1        0,32** 
[0,11;0,52] 

 
Os valores apresentados representam o coeficiente de regressão e o intervalo de confiança (95% IC). CF: 
Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto 
Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens; T1: Tempo 1 – um mês após 
o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC. Um modelo de regressão linear múltipla foi construído para 
cada domínio da qualidade de vida em T2 como variável dependente e os domínios de SF-36 em T1 e HAM 
em T2 como variável independente, e ajustada por sexo, idade, estado civil e escolaridade.* P < 0,050  ** P < 
0,010   *** P< 0,001. 
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5.6  Análise secundária 
 
 

 
Foi realizada uma análise dos pacientes de acordo com a presença ou ausência 

de EDM no T1.  

As características sócio-demográficas dos pacientes com e sem EDM no T1 

são apresentadas na Tabela 10. Não foi encontrada diferença significativa entre os 

grupos em relação às variáveis sócios demográficas. Os pacientes sem EDM no T1 

apresentavam uma média de idade de 51,5 (±15,2) anos, sendo que 35 (59,4%) 

tinham companheiro (a), 38 (64,4%) tinham até oito anos de estudo, 41 (69,4%) 

estavam trabalhando e 39 (66,2%) eram do sexo masculino. Os pacientes com EDM 

no T1 apresentavam uma média de idade de 52 (±16,6) anos, sendo que 11 (68,8%) 

tinham companheiro (a), 13 (81,2%) tinham até oito anos de estudo, 10 (62,5%) 

estavam trabalhando antes do AVC e 11 (68,8%) eram do sexo masculino. 

 

Tabela 10. Características sócio-demográficas dos pacientes de acordo com a presença 
ou ausência de EDM em T1 
Variáveis numéricas  M ± DP 

Sem EDM (N=59) 
M ± DP 

Com EDM (N=16) 
P 

Idade  51,5 ± 15,2 52,0 ± 16,6 0,928 
    

Variáveis catégoricas    

Sexo   0,843 
  Feminino, n (%) 20 (33,8) 5 (31,2)  
  Masculino, n (%) 39 (66,2) 11 (68,8)  
    
Estado civil, n (%)   0,495 
  Com companheiro 35 (59,4) 11 (68,8)  
  Sem companheiro 24 (40,6) 5 (31,2)  
    
Escolaridade, n (%)   0,247 
  Até 8 anos de estudo 38 (64,4) 13 (81,2)  
  Mais de 9 anos de estudo 21 (35,6) 3 (18,8)  
    
Trabalho, n (%)   0,597 
  Trabalhando 41 (69,4) 10 (62,5)  
  Sem trabalho 18 (30,6) 6 (37,5)  
M: média; DP: desvio padrão; * P < 0,050  ** P < 0,010   *** P< 0,001. 
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Na Tabela 11 foi realizada uma análise não ajustada para investigação da 

associação do SF-36 em T2 com sintomas depressivos em T1 e em T2 e com as 

variáveis sócio-demográficas nos pacientes sem EDM em T1. 

Foi encontrado que nenhum domínio do SF-36 em T2 apresentou associação 

significativa com as variáveis sócio-demográficas. Em contrapartida, seis domínios do SF-

36 em T2 foram associados significativamente aos sintomas depressivos em T1 e, quatro 

domínios do SF-36 em T2 foram  associados significativamente aos sintomas depressivos 

em T2. 

 
 
Tabela 11. Variáveis sociodemográficas e sintomas depressivos associados com SF-36 três 
meses após AVC - análise não ajustada (valor-p) pacientes sem EDM em T1 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 0,496 0,717 0,186 0,355 0,542 0,218 0,671 0,393 

Idade 0,413 0,953 0,607 0,436 0,477 0,457 0,828 0,210 

Estado civil 
(sem 
companheiro)  

0,742 0,550 0,943 0,757 0,960 0,181 0,267 0,834 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

0,127 0,756 0,301 0,509 0,722 0,162 0,333 0,446 

HAM T1 0,199 0,046* 0,155 0,015* 0,050 0,001* 0,042* 0,007* 

HAM T2 0,022* 0,047* 0,432 0,778 0,003* 0,330 0,251 0,000* 

CF: Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: 

Vitalidade; AS: Aspecto Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM: Hamilton 31-

itens; T1: Tempo 1 – um mês após o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC.  * P < 0,050. 
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Na Tabela 12 foi realizada uma análise não ajustada para investigação da 

associação do SF-36 em T2 com sintomas depressivos em T1 e em T2 e com as 

variáveis sócio-demográficas nos pacientes com EDM em T1. 

Foi encontrado que o domínio de saúde mental (SM) apresentou associação 

significativa com o sexo, e o domínio estado geral de saúde (EGS) com a idade. Os 

demais seis domínios do SF-36 em T2 não apresentaram associação significativa com as 

variáveis sócio-demográficas. 

Apenas o domínio aspecto físico (AF) foi associado significativamente aos 

sintomas depressivos em T1 e, o domínio de dor (D) do SF-36 em T2 foi associado 

significativamente aos sintomas depressivos em T2 (Tabela 12). 

 
 
Tabela 12. Variáveis sociodemográficas e sintomas depressivos associados com SF-36 três 
meses após AVC - análise não ajustada (valor-p) pacientes com EDM em T1 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 0,909 0,638 0,728 0,253 0,733 0,818 0,635 0,020* 

Idade 0,903 0,844 0,190 0,042* 0,995 0,306 0,099 0,336 

Estado civil 
(sem 
companheiro)  

0,569 0,638 0,452 0,458 0,691 0,908 0,343 0,280 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

0,685 0,675 0,536 0,946 0,544 0,585 0,526 0,105 

HAM T1 0,636 0,023* 0,653 0,525 0,233 0,224 0,221 0,417 

HAM T2 0,455 0,105 0,011* 0,364 0,260 0,458 0,755 0,363 

CF: Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: 

Vitalidade; AS: Aspecto Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM: Hamilton 31-

itens; T1: Tempo 1 – um mês após o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC.  * P < 0,050. 
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Investigação da associação entre qualidade de vida três meses após AVC e, 

sintomas depressivos e qualidade de vida um mês após o AVC, controlando para sexo, 

idade, estado civil e escolaridade 

 

Pacientes sem EDM em T1: 

Na análise de regressão linear múltipla, incluindo a sintomatologia depressiva 

em T1 como variável independente, ajustada para qualidade de vida em T1, sexo, 

idade, estado civil e escolaridade,  os domínios de vitalidade (VT) e saúde mental (SM) 

se associaram significativamente com a idade e, o domínio estado geral de saúde 

(EGS) se associou significativamente com a escolaridade. 

Os sintomas depressivos em T1 não se associaram significativamente com os 

escores do SF-36 em T2, este último considerado como variável dependente. No 

entanto, oito domínios do SF-36 em T1 se associaram  com os mesmos domínios em 

T2 (Tabela 13). 
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Tabela 13. Fatores associados com SF-36 três meses após o AVC incluindo sintomas depressivos um 
mês após o AVC (análise ajustada) pacientes sem EDM em T1 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 

-1,94 
[-14,97;11,09] 

-12,95 
[-36,19;10,27] 

8,32 
[-6,29;22,93] 

6,52 
[-5,63;18,68] 

11,03 
[-1,35;23,42] 

10,20 
[-9,05;29,47] 

1,95 
[-26,84;30,75] 

7,08 
[-4,49;18,66] 

Idade -0,14 
[-0,56;0,27] 

-0,07 
[-0,82;0,67] 

0,19 
[-0,28;0,66] 

0,12 
[-0,26;0,52] 

-0,45* 
[-0,86;-0,05] 

-0,33 
[-0,97;0,30] 

0,03 
[-0,90;0,97] 

-0,56* 
[-0,93;-0,19] 

Estado civil 
(sem 
companheiro) 

4,60 
[-7,36;16,57] 

8,66 
[-13,44;30,77] 

1,69 
[-12,03;15,41] 

1,47 
[-9,96;12,91] 

-2,71 
[-14,38;8,95] 

-8,29 
[-26,34;9,74] 

-6,47 
[-33,47;20,52] 

-2,05 
[-12,86;8,75] 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

8,09 
[-4,68;20,87] 

6,71 
[-16,01;29,44] 

14,38 
[-0,16;28,93] 

11,94* 
[0,02;23,87] 

-4,56 
[-16,77;7,65] 

-11,00 
[-30,05;8,04] 

21,72 
[-6,55;50,00] 

-10,34 
[-21,65;0,95] 

HAM T1 -0,92 
[-2,15;0,30] 

-1,82 
[-4,07;0,42] 

-0,98 
[-2,37;0,40] 

-0,67 
[-1,89;0,55] 

-0,90 
[-2,09;0,27] 

-1,47 
[-3,45;0,49] 

-2,34 
[-5,10;0,41] 

-0,19 
[-1,51;1,11] 

CF T1 0,52*** 
[0,27;0,78] 

       

AF T1  0,41** 
[0,14;0,67] 

      

D T1   0,32* 
[0,01;0,63] 

     

EGS T1    0,80*** 
[0,43;1,17] 

    

VT T1     0,53*** 
[0,26;0,80] 

   

AS T1      0,42** 
[0,13;0,71] 

  

AE T1       0,32* 
[0,06;0,58] 

 

SM T1        0,55*** 
[0,25;0,85] 

 
Os valores apresentados representam o coeficiente de regressão e o intervalo de confiança (95% IC). CF: 
Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto 
Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens; T1: Tempo 1 – um mês após 
o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC. Um modelo de regressão linear múltipla foi construído para 
cada domínio da qualidade de vida em T2 como variável dependente e os domínios de SF-36 em T1 e HAM 
em T1 como variável independente, e ajustada por sexo, idade, estado civil e escolaridade.* P < 0,050  ** P < 
0,010   *** P< 0,001. 
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Pacientes com EDM em T1: 

Na análise de regressão linear múltipla, incluindo a sintomatologia depressiva 

em T1 como variável independente, ajustada para qualidade de vida em T1, sexo, 

idade, estado civil e escolaridade, os sintomas depressivos em T1 se associaram 

significativamente apenas com o domínio aspecto físico (AF) do SF-36 em T2, este 

último considerado como variável dependente. Somente dois domínios, capacidade 

funcional (CF) e vitalidade (VT) do SF-36 em T1 se associaram  com os mesmos 

domínios em T2 (Tabela 14). 
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Tabela 14. Fatores associados com SF-36 três meses após o AVC incluindo sintomas depressivos um 
mês após o AVC (análise ajustada) pacientes com EDM em T1 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 

-9,71 
[-32,36;12,92] 

14,28 
[-35,22;63,78] 

5,55 
[-25,83;36,94] 

8,15 
[-22,86;39,17] 

10,29 
[-21,43;42,01] 

8,16 
[-34,01;50,34] 

1,82 
[-59,09;62,73] 

21,79 
[-0,23;43,83] 

Idade -045 
[-1,20;0,29] 

-0,65 
[-2,27;0,97] 

0,07 
[-1,05;1,19] 

0,71 
[-0,32;1,75] 

-0,45 
[-1,43;0,51] 

0,09 
[-1,27;1,46] 

0,84 
[-1,17;2,85] 

-0,12 
[-0,84;-0,59] 

Estado civil 
(sem 
companheiro) 

18,21 
[-14,72;51,15] 

41,47 
[-30,72;113,67] 

33,41 
[-12,84;79,67] 

8,31 
[-38,91;55,55] 

24,86 
[-18,30;68,03] 

17,42 
[-46,64;81,49] 

65,57 
[-58,28;189,4] 

10,47 
[-24,42;45,38] 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

5,15 
[-28,90;39,22] 

5,64 
[-69,19;80,48] 

37,60 
[-9,45;84,66] 

22,66 
[-26,15;71,49] 

15,90 
[-32,05;63,86] 

19,90 
[-48,72;88,53] 

47,95 
[-65,18;161,0] 

-6,07 
[-42,33;30,18] 

HAM T1 -1,26 
[-3,32;0,79] 

-5,61* 
[-10,13;-1,10] 

-1,83 
[-4,87;1,20] 

0,20 
[-2,89;3,31] 

-2,65 
[-5,39;0,08] 

-2,80 
[-6,71;1,11] 

-2,95 
[-8,56;2,65] 

-1,63 
[-3,62;0,34] 

CF T1 0,67*** 
[0,34;1,01] 

       

AF T1  0,45 
[-0,71;1,62] 

      

D T1   0,39 
[-0,46;1,25] 

     

EGS T1    0,87 
[-0,17;1,93] 

    

VT T1     0,66* 
[0,05;1,26] 

   

AS T1      0,43 
[-0,19;1,07] 

  

AE T1       0,54 
[-0,47;1,55] 

 

SM T1        0,32 
[-0,25;0,89] 

 
Os valores apresentados representam o coeficiente de regressão e o intervalo de confiança (95% IC). CF: 
Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto 
Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens; T1: Tempo 1 – um mês após 
o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC. Um modelo de regressão linear múltipla foi construído para 
cada domínio da qualidade de vida em T2 como variável dependente e os domínios de SF-36 em T1 e HAM 
em T1 como variável independente, e ajustada por sexo, idade, estado civil e escolaridade.* P < 0,050  ** P < 
0,010   *** P< 0,001. 
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Pacientes sem EDM em T1: 

 

Na análise de regressão linear múltipla, incluindo a sintomatologia depressiva 

em T2 como variável independente, ajustada para sexo, idade, estado civil e 

escolaridade, verificamos que os domínios de vitalidade (VT) e saúde mental (SM) se 

associaram significativamente com a idade. 

Os sintomas depressivos no T2 foram significativamente associados com 

apenas dois domínios do SF-36 no T2, capacidade funcional (CF) e saúde mental 

(SM). Além disso, sete domínios do SF-36 no T1 também foram significativamente 

associados com os mesmos domínios no T2 (Tabela 15). 
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Tabela 15. Fatores associados com SF-36 três meses após o AVC incluindo sintomas depressivos três 
meses após o AVC (análise ajustada) pacientes sem EDM em T1 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 

-1,97 
[-13,93;9,98] 

-9,29 
[-32,33;13,74] 

10,62 
[-3,91;25,15] 

8,57 
[-3,37;20,51] 

11,69 
[-0,22;23,60] 

15,35 
[-3,70;34,41] 

6,83 
[-21,87; 35,53] 

7,47 
[-3,27;18,22] 

Idade -0,10 
[-0,50;0,29] 

-0,04 
[-0,81;0,72] 

0,19 
[-0,28;0,68] 

0,11 
[-0,28;0,51] 

-0,41* 
[-0,81;-0,01] 

-0,42 
[-1,08;0,23] 

0,06 
[-0,90;1,03] 

-0,53** 
[-0,88;-0,18] 

Estado civil 
(sem 
companheiro)  

-1,38 
[-9,30;12,08] 

2,20 
[-19,59;24,00] 

-1,53 
[-14,74;11,68] 

-0,23 
[-11,39;10,91] 

-5,54 
[-16,36;5,27] 

-11,76 
[-29,42; 5,89] 

-14,29 
[-40,40;11,81] 

-4,01 
[-13,77;5,75] 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

10,52 
[-1,76;22,81] 

6,94 
[-16,62; 30,52] 

13,73 
[-1,23;28,69] 

10,92 
[-1,31;23,16] 

-2,91 
[-15,24;9,40] 

-15,00 
[-34,78;4,78] 

21,41 
[-7,93;50,77] 

-7,77 
[-18,60;3,06] 

HAM T2 -0,80** 
[-1,38;-0,21] 

-0,59 
[-1,84;0,64] 

-0,17 
[-0,89; 0,55] 

0,03 
[-0,55;0,62] 

-0,58 
[-1,20;0,32] 

0,35 
[-0,65;1,36] 

-0,62 
[-2,07;0,82] 

-0,77* 
[-1,44;-0,11] 

CF T1 0,49*** 
[0,25;0,74] 

       

AF T1  0,39** 
[0,10;0,68] 

      

D T1   0,30 
[-0,01;0,62] 

     

EGS T1    0,87*** 
[0,51;1,23] 

    

VT T1     0,46** 
[0,18; 0,74] 

   

AS T1      0,54** 
[0,25; 0,83] 

  

AE T1       0,32* 
[0,05; 0,58] 

 

SM T1        0,36* 
[0,06;0,66] 

 
Os valores apresentados representam o coeficiente de regressão e o intervalo de confiança (95% IC). CF: 
Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto 
Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens; T1: Tempo 1 – um mês após 
o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC. Um modelo de regressão linear múltipla foi construído para 
cada domínio da qualidade de vida em T2 como variável dependente e os domínios de SF-36 em T1 e HAM 
em T2 como variável independente, e ajustada por sexo, idade, estado civil e escolaridade.* P < 0,050  ** P < 
0,010   *** P< 0,001. 
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Pacientes com EDM em T1: 

Na análise de regressão linear múltipla, incluindo a sintomatologia depressiva 

em T2 como variável independente, ajustada para sexo, idade, estado civil e 

escolaridade, verificamos que os sintomas depressivos no T2 foram significativamente 

associados apenas com o domínio Dor (D) do SF-36 no T2. Além disso, somente os 

domínios capacidade funcional (CF) e vitalidade (VT) do SF-36 no T1 também foram 

significativamente associados com os mesmos domínios no T2 (Tabela 16). 
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Tabela 16. Fatores associados com SF-36 três meses após o AVC incluindo sintomas depressivos três 
meses após o AVC (análise ajustada) pacientes com EDM em T1 

 CF AF D EGS VT AS AE SM 

Sexo 
(masculino) 

-12,06 
[-36,50;12,38] 

0,95 
[-60,30;62,21] 

-2,58 
[-24,13;18,97] 

7,19 
[-22,72;37,11] 

4,68 
[-27,55;36,93] 

-3,05 
[-46,06;39,95] 

-2,54 
[-68,10; 63,01] 

17,27 
[-7,49;42,03] 

Idade -0,30 
[-1,10;0,49] 

0,03 
[-1,96;2,03] 

0,57 
[-0,17;1,32] 

0,79 
[-0,22;1,81] 

-0,07 
[-1,06;0,92] 

0,56 
[-0,80;1,93] 

1,08 
[-1,09;3,25] 

0,10 
[-0,69;0,91] 

Estado civil 
(sem 
companheiro)  

-10,21 
[-23,45;43,88] 

5,68 
[-79,37;90,74] 

23,42 
[-7,78;54,63] 

5,38 
[-40,65;51,41] 

5,98 
[-36,18;48,14] 

-7,57 
[-67,16; 52,02] 

54,15 
[-84,08;192,4] 

1,16 
[-34,77;37,10] 

Escolaridade 
(≥ 9 anos de 
estudos) 

2,75 
[-33,81;39,31] 

-4,67 
[-96,87; 87,52] 

38,23 
5,67;70,79] 

21,83 
[-25,48;69,15] 

14,36 
[-35,12;63,84] 

4,72 
[-64,39;73,84] 

45,57 
[-77,68;168,8] 

-6,88 
[-47,22;33,45] 

HAM T2 -0,32 
[-1,57;0,93] 

-1,94 
[-5,08;1,19] 

-1,81** 
[-2,92; -0,70] 

-0,56 
[-2,17;1,04] 

-1,44 
[-3,11;0,21] 

-0,93 
[-3,01;1,15] 

-0,06 
[-3,61;3,49] 

-0,65 
[-1,98;0,66] 

CF T1 0,65** 
[0,29;1,01] 

       

AF T1  0,59 
[-0,85;2,04] 

      

D T1   0,08 
[-0,47;0,64] 

     

EGS T1    0,75 
[-0,21;1,72] 

    

VT T1     0,74* 
[0,09; 1,39] 

   

AS T1      0,24 
[-0,35; 0,85] 

  

AE T1       0,59 
[-0,54; 1,74] 

 

SM T1        0,39 
[-0,29;1,07] 

 
Os valores apresentados representam o coeficiente de regressão e o intervalo de confiança (95% IC). CF: 
Capacidade funcional; AF: Aspecto físico; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspecto 
Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Saúde Mental. HAM-D-31: Hamilton 31-itens; T1: Tempo 1 – um mês após 
o AVC; T2: Tempo 2 – três meses após o AVC. Um modelo de regressão linear múltipla foi construído para 
cada domínio da qualidade de vida em T2 como variável dependente e os domínios de SF-36 em T1 e HAM 
em T2 como variável independente, e ajustada por sexo, idade, estado civil e escolaridade.* P < 0,050  ** P < 
0,010   *** P< 0,001. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO 

 

 

 

 

 



53 

 

 

6. DISCUSSÃO 

 

6.1  Sintomas depressivos e qualidade de vida após o AVC: o efeito da 

qualidade de vida basal 

 

Efeito prospectivo da sintomatologia depressiva sobre a qualidade de vida 

O objetivo principal deste estudo foi investigar a associação entre a qualidade 

de vida e sintomas depressivos detectados na fase posterior ao AVC. A hipótese de 

que os sintomas depressivos comprometem a qualidade de vida apóia-se em dados 

da literatura sobre pacientes que sofreram AVC e são acometidos por sintomas 

depressivos. No presente estudo pacientes com AVC foram avaliados 

prospectivamente em dois momentos, um e três meses após o AVC. A análise de 

modelos de efeitos mistos mostrou uma associação significativa dos sintomas 

depressivos da HAM-D-31 com sete domínios do SF-36. A relevância da análise de 

modelos de efeitos mistos é avaliar o efeito dos sintomas depressivos ao longo do 

tempo incluindo os dois momentos de avaliação, um e três meses após o AVC ao lado 

dos demais fatores sócio demográficos. Esta análise demonstrou que quanto maior a 

gravidade da sintomatologia depressiva, pior era a qualidade de vida. Esses dados 

demonstram a relevância da sintomatologia depressiva quando investigamos a 

qualidade de vida em pacientes que sofreram um AVC. Tais achados corroboram 

dados da literatura indicando piora da qualidade de vida na presença da 

sintomatologia depressiva (Ahlsio, Britton et al. 1984; Astrom, Asplund et al. 1992; 

King 1996; Jonkman, de Weerd et al. 1998; Suenkeler, Nowak et al. 2002; Jonsson, 

Lindgren et al. 2005; Kwok, Lo et al. 2006; Carod-Artal, Trizotto et al. 2009). Esses 

resultados corroboram a relevância da sintomatologia depressiva de modo 
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independente de fatores sócio demográficos (Jonsson, Lindgren et al. 2005; Gray, 

Sprigg et al. 2007).  

Nosso principal objetivo foi investigar o valor preditivo de sintomas depressivos 

detectados um mês após o AVC para a qualidade de vida três meses após o AVC. Na 

análise sem ajustar para a qualidade de vida um mês após o AVC, foi encontrada uma 

associação entre sintomatologia depressiva de acordo com a HAM-D-31 um mês após 

o AVC e sete domínios da qualidade de vida três meses após o AVC. Tais resultados 

corroboram com estudos que mostraram que a depressão prediz o comprometimento 

da qualidade de vida prospectivamente (Suenkeler, Nowak et al. 2002; Kwok, Lo et al. 

2006).  

Todavia, contrariando nossa hipótese, após ajustar para a qualidade de vida 

avaliada um mês após o AVC, os sintomas depressivos um mês após o AVC deixaram 

de predizer a qualidade de vida três meses após o AVC. Esses resultados evidenciam 

a relevância da avaliação da qualidade de vida basal quando se investiga 

prospectivamente o impacto da sintomatologia depressiva sobre a qualidade de vida 

em pacientes que sofreram AVC. Deve ser considerado que no nosso estudo não 

realizamos a avaliação da qualidade de vida antes do AVC, mas posterior ao AVC. De 

acordo com o nosso conhecimento, poucos estudos avaliaram a qualidade de vida 

prévia ao AVC  (Ahlsio, Britton et al. 1984; Niemi, Laaksonen et al. 1988). Entretanto, 

nesses estudos, o próprio paciente indicava como retrospectivamente considerava sua 

qualidade de vida por meio de uma escala visual analógica. Além disso, a associação 

entre depressão e avaliação da qualidade de vida não foi analisada controlando para a 

qualidade de vida anterior.  

De acordo com o nosso conhecimento, até o momento, este é o primeiro 

estudo que testa objetivamente se a influência da depressão na qualidade de vida é 

independente da qualidade de vida no momento basal. Assim, nossos resultados 

apontam para a relevância da avaliaçao precoce da qualidade de vida após AVC e, 
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portanto, seus fatores determinantes. A intervenção precoce em tais fatores pode 

garantir precocemente a melhora da qualidade de vida. Neste sentido, além de fatores 

relacionados às limitações físicas do AVC, vários estudos relataram a importância dos 

fatores psicológicos na qualidade de vida após AVC (Jonsson, Lindgren et al. 2005). O 

estudo de Teoh et al. reforça a importância dos fatores psicossociais, quando relata 

que pacientes que sofreram AVC e estavam deprimidos tiveram escores 

significativamente mais baixos para qualidade de vida e fatores psicossociais como 

apoio social, otimismo, auto-estima, controle percebido e funcionamento fisico (Teoh, 

Sims et al. 2009). Além disso, Chen et al. demonstraram que a incontinência 

emocional tem uma associação independente com qualidade de vida em 

sobreviventes de AVC (Chen, Wong et al. 2011). 

 Notavelmente, alguns fatores podem contribuir tanto para a ocorrência de 

sintomatologia depressiva como para pior qualidade de vida. Neste contexto, em um 

estudo qualitativo, Lynch et al. mostraram que a função social e de apoio social foram 

aspectos relevantes para qualidade de vida após o AVC  (Lynch, Butt et al. 2008). 

Falta de suporte social é um fator de risco conhecido para a depressão primária e 

também tem sido relatado como um fator preditivo para a ocorrência de depressão 

após o AVC  (Choi-Kwon, Han et al. 2012). Em relação aos aspectos cognitivos, Nys 

et al., relataram que o comprometimento da função executiva prediz significativamente 

a qualidade de vida após o AVC (Nys, van Zandvoort et al. 2006). Embora, existam 

controvérsias a respeito do sentido desta relação, o comprometimento cognitivo tem 

sido considerado um preditor da depressão pós-AVC (Vataja, Pohjasvaara et al. 2005; 

Nys, van Zandvoort et al. 2006). Assim, a relação entre sintomas depressivos e 

qualidade de vida também pode ocorrer por uma situação em que ambos 

compartilham os mesmos fatores determinantes. 
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Efeito da sintomatologia depressiva sobre a qualidade de vida no mesmo 

momento de avaliação 

Na literatura sobre sintomas depressivos em pacientes que sofreram AVC, 

encontram-se dados indicando que a presença de sintomatologia depressiva é um dos 

principais fatores associados à pior qualidade de vida no mesmo momento da 

avaliação (Ahlsio, Britton et al. 1984; Niemi, Laaksonen et al. 1988; King 1996). Os 

resultados dos estudos citados acima oferecem suporte ao nosso segundo objetivo, 

que foi investigar a associação entre sintomas depressivos três meses após o AVC e a 

qualidade de vida no mesmo período. Nossos resultados mostraram associações 

significativas da sintomatologia depressiva três meses após o AVC com cinco 

domínios da qualidade de vida no mesmo período. Diferentemente do que o 

encontrado em relação à sintomatologia depressiva um mês após o AVC, essas 

associações mostraram-se independente da qualidade de vida basal avaliada um mês 

após o AVC.  

Mudanças nos sintomas depressivos de um mês para três meses após o AVC 

foram correlacionadas com alterações na qualidade de vida no mesmo período nos 

domínios de vitalidade e saúde mental. Esses resultados indicam que estes dois 

domínios, eventualmente, podem ter um papel central na relação entre sintomas 

depressivos e qualidade de vida.  
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6.2  Sintomas depressivos e qualidade de vida após o AVC: o efeito da 

presença do episódio depressivo maior (EDM) 

 

Efeito prospectivo da sintomatologia depressiva sobre a qualidade de vida: a 

influência do EDM 

Neste estudo, como análise secundária, procuramos avaliar a influência da 

presença de um episódio depressivo maior (EDM) um mês após o AVC na associação 

entre sintomas depressivos um mês após o AVC e a qualidade de vida três meses 

após o AVC. Fizemos uma análise em separado para aqueles sem EDM um mês após 

o AVC e para aqueles com EDM um mês após o AVC. Para aqueles sem EDM um 

mês após o AVC, quanto maior a sintomatologia depressiva um mês após o AVC, pior 

a qualidade de vida em seis domínios do SF-36 três meses após o AVC. Para aqueles 

com EDM um mês após o AVC, quanto maior a sintomatologia depressiva um mês 

após o AVC, ocorreu uma piora na qualidade de vida três meses após o AVC apenas 

no domínio aspecto físico. Esses resultados indicam que mesmo para aqueles sem 

EDM um mês após o AVC, a sintomatologia depressiva um mês após o AVC se 

associa de modo abrangente com a pior qualidade de vida três meses após o AVC, ou 

seja, seis domínios do SF-36. Por outro lado, para aqueles com EDM um mês após o 

AVC, a gravidade de sintomatologia depressiva um mês após o AVC foi preditiva de 

qualidade de vida em apenas um domínio do SF-36 três meses após o AVC. Uma 

explicação para esses resultados pode ser o efeito teto; ou seja, os pacientes com 

EDM já apresentam uma relativa elevada gravidade de sintomatologia depressiva e 

conseqüentemente pior qualidade de vida; deste modo, a menor variabilidade da 

gravidade da sintomatologia entre aqueles com EDM acarretou uma menor influência 

dessa variabilidade no comprometimento da qualidade de vida. Outra explicação seria 
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o menor poder de teste para investigar essa associação em função do menor número 

de pacientes com EDM.  

 

 

Efeito da sintomatologia depressiva sobre a qualidade de vida no mesmo 

momento da avaliação: a influência do EDM 

A avaliação em separado para aqueles com e sem EDM um mês após o AVC 

mostrou que para aqueles sem EDM um mês após o AVC quanto maior a 

sintomatologia depressiva três meses após o AVC, pior a qualidade de vida em quatro 

domínios do SF-36 três meses após o AVC. Nos pacientes com EDM um mês após o 

AVC a maior gravidade da sintomatologia depressiva três meses após o AVC se 

associou com pior qualidade de vida apenas no domínio de dor três meses após o 

AVC. Esses resultados estão em concordância com os observados anteriormente para 

a relação entre sintomatologia depressiva um mês após o AVC e qualidade de vida 

três meses após o AVC; ou seja, maior relevância na associação da gravidade da 

sintomatologia depressiva para aqueles sem EDM um mês após o AVC e possível 

efeito teto ou menor poder de teste para aqueles com EDM um mês após o AVC.   

 

 

6.3  Relevância de intervenções terapêuticas 

 

Nossos resultados apontam para a relevância de intervenções não apenas 

para tratar o EDM, mas também para tratar sintomas depressivos que não preencham 

critérios para EDM, além de intervenções para melhorar a qualidade de vida.  

Intervenções psicosociais, farmacológicas e biológicas têm demonstrado eficácia para 
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tratar depressão no pós-AVC (Mitchell, Veith et al. 2009; Bueno, Brunoni et al. 2011). 

Estudos já vêm mostrado que o tratamento da depressão pós-AVC melhora 

significativamente a qualidade de vida (Horvath, Karanyi et al. 2006). Curiosamente 

Murray et al., relataram uma superioridade de sertralina em relação ao placebo na 

melhora da qualidade de vida em sobreviventes de AVC, enquanto nenhuma diferença 

foi encontrada entre placebo e sertralina na melhora dos sintomas depressivos 

(Murray, von Arbin et al. 2005). Do mesmo modo, Choi-Kwon et. relataram uma 

melhora na qualidade de vida usando fluoxetina em pacientes com AVC, com 

distúrbios emocionais, mesmo não havendo melhora na depressão pós-AVC (Choi-

Kwon, Choi et al. 2008). Assim, ensaios clínicos indicaram que o tratamento clássico 

para a depressão pode melhorar a qualidade de vida após o AVC mesmo sem alterar 

significativamente a depressão. A literatura carece de estudos investigando 

intervenções psicossociais visando melhorar diretamente aspectos da qualidade de 

vida. Por outro lado, Yamakawa et al. demonstraram que o milnaciprano foi eficiente 

para tratar a depressão pós-AVC em pacientes internados, enquanto na reabilitação, 

mas não causou melhora significativa na qualidade de vida (Yamakawa, Satoh et al. 

2005). A diversidade de resultados evidencia a peculiaridade do período pós-AVC e a 

necessidade de atenção focada na sintomatologia depressiva e qualidade de vida ao 

lado de seus fatores determinates no pós-AVC.  

 

 

6.4  Evolução da qualidade de vida 

 

A qualidade de vida melhorou da avaliação feita um mês após o AVC para 

aquela feita três meses após o AVC nos domínios de aspecto físico e aspecto social. 

Houve uma diferença entre homens e mulheres em relação à evolução da 

qualidade de vida na segunda avaliação, realizada após três meses do AVC, quando a 
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média do escore do domínio saúde mental foi significativamente menor nas mulheres 

em comparação com os homens.  Nossos achados corroboram os dados da literatura, 

onde as mulheres têm sido descritas com maior comprometimento da qualidade de 

vida após o AVC quando comparadas aos homens (Gargano and Reeves 2007). O 

que pode em parte explicar essa pior qualidade de vida é que as mulheres têm menos 

chances do que o homem de ter um cuidador no periodo após o AVC. Apoiando essa 

concepção, Haley et al. incluiu apenas pacientes sobreviventes do AVC que 

apresentavam um cuidador e não encontraram uma diferença de qualidade de vida 

entre os sexos (Haley, Roth et al. 2011). 

Em relação aos aspectos do sumário da qualidade de vida, o Sumário 

Componente Físico (SCF), mas não o Sumário Componente Mental (SCM) apresentou 

uma melhora significativa de um para três meses após o AVC. Esses dados indicam a 

necessidade de aumentar a detecção e tratamento precoce dos fatores com impacto 

negativo sobre o SCM da qualidade de vida, que corresponde aos domínios de 

vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saúde mental. Nossos resultados 

contrastam com os relatados por Muller-Nordhorn et al. onde houve comprometimento 

relevante no SCF (Muller-Nordhorn, Nolte et al. 2005) e não no SCM após o AVC. 

Assim, o maior compromentimento da qualidade de vida no SCM ou no SCF pode ser 

influenciada por características da amostra ou do serviço.  

 

 

 

6.5  Limitações 

 

Algumas limitações do nosso estudo devem ser consideradas. Primeiro, nossa 

amostra é de um hospital universitário terciário, o que pode restringir a generalização 

dos nossos resultados para o AVC na população geral. Segundo, nós não 
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investigamos a influência de variáveis clínicas e neurológicas, fatores que também 

podem ter uma influência importante sobre a qualidade de vida. Por exemplo, 

Gunaydin et al. relataram que o estado funcional foi o mais forte preditor de qualidade 

de vida três meses após o AVC (Gunaydin, Karatepe et al. 2011). No entanto, os 

autores relatam que a associação de depressão com a qualidade de vida três meses 

após o AVC foi mantida, mesmo depois de ajustar para o estado funcional. Outra 

limitação foi não incluir um grupo controle e, consequentemente não viabilizar o 

conhecimento sobre o impacto relativo de estar em um período pós-AVC na qualidade 

de vida. Embora o comprometimento da qualidade de vida após o AVC seja 

confirmado por vários estudos (Ahlsio, Britton et al. 1984; Niemi, Laaksonen et al. 

1988; Astrom, Asplund et al. 1992; King 1996; Makiyama, Battisttella et al. 2004; Patel, 

McKevitt et al. 2007; Carod-Artal, Trizotto et al. 2009; Gunaydin, Karatepe et al. 2011), 

a inclusão de um grupo controle sem AVC poderia permitir a avaliação de quais 

mudanças dos sintomas depressivos e qualidade de vida seriam especificas do 

período pós-AVC.  Ou seja, poderíamos verificar se tais mudanças não seriam 

alterações que poderiam ocorrer em qualquer outra amostra nesse intervalo de tempo. 

Por exemplo, Haley et al. relataram que tanto uma amostra composta pela população, 

com base em sobreviventes do AVC, como um grupo controle pareado, apresentaram 

declínio no Sumário Componente Físico (SCF) do questionário de qualidade de vida 

(Haley, Roth et al. 2011). 

Não ajustamos os resultados para a gravidade do AVC e, a gravidade do AVC 

poderia influenciar os resultados. No entanto, dados da literatura têm mostrado que a 

relação entre sintomas depressivos e qualidade de vida após o AVC ocorre 

independentemente da gravidade do AVC (Teoh, Sims et al. 2009; Raju, Sarma et al. 

2010). Também não incluímos uma análise de qualidade de vida prévia ao AVC. 

Entretanto, estudos que incluíram tal análise realizaram de modo retrospectivo (Ahlsio, 

Britton et al. 1984; Niemi, Laaksonen et al. 1988) o que também é uma limitação. 
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Somente estudos populacionais com grandes amostras poderiam avaliar 

prospectivamente o impacto da qualidade de vida prévia ao AVC na qualidade de vida 

após o AVC e na relação entre sintomatologia depressiva e qualidade de vida.  

 

 

 

6.6  Perspectivas  

 

Nossos achados enfatizam a relevância da avaliação precoce da qualidade de 

vida e não apenas a dos parâmetros clínicos após o AVC. A avaliação da qualidade de 

vida permite demonstrar se o paciente consegue executar determinadas atividades e 

como se sente em relação à elas. Visando melhorar a qualidade de vida, nossos 

resultados indicam a importância de avaliações e intervenções precoces em fatores 

que comprometem a qualidade de vida já no primeiro mês após o AVC.  

Ressaltamos também a importância da avaliação e intervenção precoce da 

sintomatologia depressiva nestes pacientes, pois nossos achados demonstraram a 

significativa associação entre sintomas depressivos e qualidade de vida no pós-AVC 

no mesmo momento da avaliação independente da qualidade de vida prévia. 
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7. CONCLUSÕES 

 

• A associação entre sintomas depressivos um mês após o AVC com a 

qualidade de vida três meses após o AVC, deixa de ser significativa quando se 

considera a qualidade de vida um mês após o AVC. Este resultado indica a 

relevância da avaliação basal da qualidade de vida e salienta a importância de 

utilizá-la como covariável para investigar prospectivamente o potencial impacto 

de sintomas depressivos na qualidade de vida. Como consequência, tal 

resultado fortalece a necessidade de avaliações e intervenções precoces não 

apenas em sintomas depressivos, mas também em outros fatores que 

comprometem a qualidade de vida logo no primeiro mês após o AVC. 

 

• Os sintomas depressivos três meses após o AVC associaram-se com a 

qualidade de vida três meses após o AVC, independente da qualidade de vida 

um mês após o AVC. Esse resultado enfatiza a relevância da sintomatologia 

depressiva como fator de comprometimento da qualidade de vida. 

 

• O Sumário Componente Físico (SCF), apresentou uma melhora significativa de 

um para três meses após o AVC, mas não houve melhora no Sumário 

Componente Mental (SCM). Esses dados indicam a relevância em avaliar 

separadamente os aspectos mentais da qualidade de vida. Como 

consequência, esses resultados indicam a necessidade da detecção precoce e 

respectivo tratamento dos fatores com impacto negativo sobre os aspectos 

relacionados ao SCM da qualidade de vida, que corresponde aos domínios de 

vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saúde mental. 
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• Para pacientes sem EDM um mês após o AVC, a sintomatologia depressiva 

três meses após o AVC se associou com quatro domínios do SF-36 três meses 

após o AVC. Esses resultados indicam que a associação entre sintomas 

depressivos e qualidade de vida pode ocorrer mesmo na ausência de EDM.  

 

• Para pacientes com EDM um mês após o AVC, sintomas depressivos três 

meses após o AVC se associaram apenas com o domínio de dor. Esses 

resultados indicam que pode ocorrer um possível efeito teto na associação 

entre sintomas depressivos e qualidade de vida em pacientes com EDM. 

 

• A evolução da qualidade de vida em relação ao sexo mostrou que os homens, 

mas não as mulheres, tiveram uma melhora significativa de um mês para três 

meses após o AVC no dominio de saúde mental. Essa pior evolução da 

qualidade de vida no sexo feminino pode decorrer das mulheres terem menor 

chance do que os homens de ter um cuidador no periodo após o AVC. 

 

Em síntese, os resultados desse estudo indicam a relevância da avaliação 

precoce da qualidade de vida e consequentemente seus fatores determinantes após o 

AVC. Estudos investigando a intervenção para melhorar tais fatores devem ser 

realizados para viabilizar a melhora da qualidade de vida nessa populaçao. Além 

disso, os resultados indicam a relevância da detecção e de intervenções focadas na 

sintomatologia depressiva independente da existência de um EDM nos primeiros 

meses do AVC. Essa relevância foi evidenciada pela concomitante pior qualidade de 
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vida em função da maior gravidade de sintomas depressivos três meses após o AVC 

mesmo na ausência de EDM um mês após o AVC.  
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8. ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Questionário de Avaliação de Qualidade de Vida SF-36 
 

 

 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

  

 

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 
quando?  

Atividades Sim, dificulta 
muito 

Sim, dificulta 
um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, levantar 
objetos pesados, participar em esportes 
árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4 - Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 
(p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

 

 

5 - Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

 

6 - Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 
amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

7 - Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 
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8 - Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 
(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 
aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Algum
a parte 

do 
tempo 

Uma 
peque

na 
parte 

do 
tempo 

Nun
ca 

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, de vontade, de 
força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 
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10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 
etc)?  

Todo 
Tempo 

A maior parte 
do tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nenhuma 
parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não sei 
A maioria 
das vezes 

falso 

Definitivamente 
falso 

a) Eu costumo adoecer  
um pouco mais 
facilmente que as 
outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 1 2 3 4 5 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



72 

 

 

 
CÁLCULO DOS ESCORES DO SF-36 

 

Fase 1: Ponderação dos dados 

 

Questão Pontuação 

01 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5,0 

4,4 

3,4 

2,0 

1,0 

02 Manter o mesmo valor 

03 Soma de todos os valores 

04 Soma de todos os valores 

05 Soma de todos os valores 

06 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5 

4 

3 

2 

1 

07 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Pontuação 

6,0 

5,4 

4,2 

3,1 

2,0 

1,0 
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08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 

Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 

 

Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o seguinte: 

Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 

Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 

Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 

Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 

Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

 

09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte orientação:  

Se a resposta for 1, o valor será (6) 

Se a resposta for 2, o valor será (5) 

Se a resposta for 3, o valor será (4) 

Se a resposta for 4, o valor será (3) 

Se a resposta for 5, o valor será (2) 

Se a resposta for 6, o valor será (1) 

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 

10 Considerar o mesmo valor. 

11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão seguir a 
seguinte pontuação:  

Se a resposta for 1, o valor será (5) 

Se a resposta for 2, o valor será (4) 

Se a resposta for 3, o valor será (3) 

Se a resposta for 4, o valor será (2) 

Se a resposta for 5, o valor será (1) 
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Fase 2: Cálculo do Raw Scale 

Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 

domínios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para 

cada domínio. É chamado de raw scale porque o valor final não apresenta 

nenhuma unidade de medida.  

Domínio: 

• Capacidade funcional 

• Aspectos físicos 

• Dor 

• Estado geral de saúde 

• Vitalidade 

• Aspectos sociais 

• Aspectos emocionais 

• Saúde mental 

 

Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 

Domínio:  Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100 

Variação (Score Range) 

 

Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 

estipulados na tabela abaixo.  

Domínio Pontuação das questões 
correspondidas 

Limite inferior Variação 

Capacidade funcional 03 10 20 

Aspectos físicos 04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (itens a + e + g + i) 4 20 

Aspectos sociais 06 + 10 2 8 

Aspectos emocionais 05 3 3 

Saúde mental 09 (b + c + d + f + h) 5 25 
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Exemplos de cálculos: 

 

• Capacidade funcional: (ver tabela) 
 

Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  

Variação (Score Range) 

 

Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 

                                         20 

 

O valor para o domínio Capacidade Funcional é 55, em uma escala que varia de 0 

a 100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.  

 

          Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito 

notas no final, que serão mantidas separadamente, não podendo somá-las e fazer 

uma média. 

 

Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo 

utilizada somente para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior comparado 

com o período de há um ano atrás. Se algum item não for respondido, você poderá 

considerar a questão se esta tiver sido respondida em 50% dos seus itens.    
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