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A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

RESUMO

O AVC é uma importante causa de incapacidade e morte em todo o mundo. Cerca de
um terco dos doentes com AVC pode apresentar depresséo, o que pode afetar potencialmente
a recuperacdo funcional, a qualidade de vida e a mortalidade a longo prazo apés AVC.
Contudo, a depressao apds AVC mantem-se subdiagnosticada e subtratada.

Os objetivos desta revisdo bibliografica focaram-se na prevencao, rastreio/diagndstico
e tratamento da depressdao em doentes com AVC, assim como determinar o papel do médico
de MGF na abordagem destes doentes e respetivas familias.

Diversos estudos avaliaram a efetividade da psicoterapia (entrevista motivacional e
terapia baseada na resolucdo de problemas), musicoterapia e farmacoterapia na prevencao da
depressdo em doentes com AVC. No que diz respeito a prevencao, € importante determinar
quais os fatores preditores que conferem um risco mais elevado para depressdo. A profilaxia
com antidepressivos pode prevenir a depressdo nestes doentes. No entanto, ndo esta ainda
definido qual o farmaco de escolha, a dosagem e duracdo do tratamento mais efetiva, bem
como o grupo de doente que podera beneficiar mais com estas medidas.

O rastreio da depressdo é frequentemente recomendado para melhorar a sua detecao.
Existem varios instrumentos psicométricos de rastreio, mas nenhum € especifico para a
doentes com AVC. “Heart and Stroke Foundation of Canada” e “Canada Stroke Network”
recomendam a utilizacdo da GDS, HADS, PHQ-9, BDI, CES-D, SADQ-10 e ADRS como
escalas psicométricas para o rastreio de sintomas depressivos em doentes com AVC. Contudo,
o diagnostico deve ser estabelecido de acordo com os critérios da DSM-1V.

O tratamento da depressdo reduz os sintomas depressivos, melhora a recuperacao
funcional e a mortalidade a longo prazo. Os Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina

foram considerados o grupo de antidepressivos de escolha para a depressdo apos AVC,
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embora seja necessario investigar melhor qual o farmaco mais apropriado, a dosagem e a
duracgéo do tratamento.

O médico de MGF apresenta um papel essencial na abordagem dos problemas
medicos, psicoldgicos e sociais dos doentes com AVC. Alem disso, a avaliagdo dos doentes,
cuidadores e familias pelo médico de MGF permite a elaboracdo de um Plano de Cuidados

adequado.

PALAVRAS-CHAVE

AVC, depressdo, preditores, prevencéo, rastreio, tratamento, familia, cuidador e dependente.
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ABSTRACT

Stroke is an important cause of disability and death worldwide. Nearly one third of
stroke survivors experience depression that potentially affects functional recovery, quality of
life and long term mortality after stroke. However, post stroke depression remains
underdiagnosed and undertreated.

The goals of this review were to assess prevention, screening/diagnose and treatment
of post stroke depression, such as the role of general practitioners in the management of these
patients and their family.

Many studies evaluated the effectiveness of psychotherapy (motivational interviewing
and problem solving therapy), music therapy and pharmacotherapy in depression’s prevention
in stroke survivors. As far as prevention, it is important to determine predictors that confer
higher risks of depression. Prophylaxis with antidepressants may prevent post stroke
depression, nevertheless, it is not defined which drug, dosage and duration of treatment is
more effective and which high risk patients would benefit most with the this approach.

Screening for depression in stroke patients is recommended in several guidelines to
improve its detection. Multiples psychometrics instruments exist, but none is specific for post
stroke depression. Heart and Stroke Foundation of Canada and Canada Stroke Network
recommend GDS, HADS, PHQ-9, BDI, CES-D, SADQ-10 and ADRS as psychometric scales
for screening depressive symptoms after stroke. Nevertheless, in depression diagnosis, the
gold standard is the diagnostic criteria of DSM-IV.

The treatment of depression allows reduction of depressive symptoms and enhancing
functional outcomes and long term mortality after stroke. Selective Serotonin Reuptake
Inhibitors were considered the best antidepressant group for post stroke depression, although

more investigation is required to determine the most appropriate drug, dosage and duration of
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treatment.

The General Practitioner has an essential role in the management of medical,
psychological and social problems of stroke survivors. Furthermore, evaluation of patients,
caregivers and families by a General Practitioner, enables the elaboration of an adequate Care

Plan for them.

KEYWORDS

Stroke, depression, predictors, prevention, screening, treatment, family, caregiver and

dependent.

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 5



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

INDICE
LISTA DE ABREVIATURAS E ACRONIMOS ......ocuviviiieiieiieeieeeeteeeeeeeeeetesseeesstessesssaesseseessssetesensssessssena 8
O [N 00 10 U o7 Yo TR 10
2. MATERIAIS E METODOS .....oouviviiteeieeeeeett ettt etete et et sesaesseteesessetssessesessanessessseessesessensarenas 12
3. ENQUADRAMENTO TEORICO ....ouvivivieieticeeeeeteeeeee ettt sttt eae ettt sens st eeeeseneeeenes 13
3.1.  Aspetos psicologicos apds AVC e possiveis Diagndsticos Diferenciais de Depressao ........... 14
3.2, Fatores Preditores .... .o iiii ittt 16
4. PREVENCAO PRIMARIA DA DEPRESSAO POS-AVC ......vieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeveneses s 18
4.1.  Psicoterapia na prevengdo da depressao POS-AVC ......cccoviiiiiiiiii, 19
4.2.  Musicoterapia na melhoria do HUMON ... 21
4.3.  Farmacoterapia na prevencdo da depressao pos-AVC........ccccciiiiiiiiiiiii 22
5. RASTREIO E DIAGNOSTICO DA DEPRESSAQ POS-AVC.......cocoeueuieieiieiirererereseseseseseseseseassesesasenens 25
5.1, RaStreio da DEPreSSA0 ...ccccccieeiii i 25
5.1.1. Escala de Depressdo Geriatrica (ANEXO 1) ...ccccuuviiieieeeeeiiiiiieeeee et 28
5.1.2. Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (ANEXO 2).......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiii, 29
5.1.3. Questionario sobre a Saude do Paciente — 9 (ANEXO 3) ..covvveeiiiiiiiieiiiiieeeeeeeeeviinen 30
5.1.4. Inventdrio de Depressdo de Beck (ANEXO 4) ..o, 31
5.1.5. Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos (ANEXO 5) ..................... 32
5.1.6. “Stroke Aphasic Depression Questionnaire” (ANEXO 6).........ceuvvrvvverveeeeereeerereeeeeennennns 33
5.1.7. “Aphasic Depression Rating SCAlE” ........uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisieeeeeeerereeeeeeeeeesersssseesrrrreaara.. 35
5.2.  Diagndstico da Depressdo POS-AVC........ccooiiiiiiiiiii e 36
6.  TRATAMENTO DA DEPRESSAQ POS-AVC.....c.ocviuiuiiireeiieteiiseeteeeesetesseseseessesesessesessssesesseseseasssenas 39
6.1. Tratamento FAarmacolOgiCOo.........ccceeiiiiii i 40
6.1.1. Antidepressivos Triciclicos (ADT) ....ccoeeeeeee e 40
6.1.2. Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina (ISRS) ..., 41
6.1.3. Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Noradrenalina (ISRN) ..............cccl. 42
6.1.4. PSICOSTIMUIANTES ....ceiiieiiiie ettt et e s eee e 42
6.1.5. Impacto do Tratamento Farmacoldgico na Recuperagdo Funcional ........................... 43
6.1.6. Impacto do Tratamento Farmacoldgico na Mortalidade....................ccl 43
6.2.  Tratamento N30 farmacolOgico ........ooeeeiiiii i 44
6.2.1. Terapia Cognitivo-Comportamental ...........cccoeeoeiii 44

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 6



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

6.2.2. “Ecosystem FOCUSEA ThEIapy” .....uuuiiiiiiiiiiiiiieieieeieeeeeeereeeeeeereeeereeeereeeeeeeeerrrrrrrrrrea 45
6.2.3. Eletroconvulsoterapia (ECT) ..eeeeeeiicceiiiiiiie et e e e e e e errrae e e e e e e e ennaae s 46
7. PARTICULARIDADES DA DEPRESSAO POS-AVC NO IDOSO .......cueeveeeieeceeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeneneeeenns 49
8. O PAPEL DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS NA ABORDAGEM DO DOENTE COM RISCO DE
DEPRESSAQD POS-AVC ... ettt ettt et s e et e s ettt s e e taa e e eeaa s e e eeaa s eeeana s eesenanseanennnsesennnns 52
8.1. Cuidar de um doente dependente devido @ AVC.......cccoevveeiiiiiiiiieeeeeeeiiciee et e e 55
8.2. Abordagem do Doente dependente devido a AVC e da sua Familia pelo Médico de
Medicina Geral @ FAmMIlIar ........ueiiiii ittt e e s s e e e e e e e e s 59
8.3.  Plano de Cuidados adequado a um doente com AVC e respetivo cuidador/familia............. 60
9. CONCLUSAD . ...cuteteeeeteetettete ettt ettt ettt a et s s e e e s e s ese s s e st esesseseebe s eseebessesesseseesesenensenen 64
10. AGRADECIHMENTOS. ... ettt ettt ettt ettt et e sttt e sttt e sab e e e bt e e sabe e e sabeesbbeesabeeesabeeennneeeanes 66
11. BIBLIOGRAFIA. ...ttt ettt ettt ettt e sttt e st e e bt e sabe e e sttt e sabeesabbeesabeeesabeeenneenas 67
ANEXO 1 — Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage (1983) ......uveeeeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeiccirnreeeeeeeeeeenns 74
ANEXO 2 — Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar de Zigmond e Snaith (1983) .......ccccceeeeennnees 75
ANEXO 3 — Questionario Sobre a Saude do Paciente —9 da PRIME-MD .........ccccovvveiiinieeennieee e 77
ANEXO 4 — Inventario da Depressdo de Beck (1961).......ueeeeeeieeiiiiiiiieieeeeeeeeciiireeeeeeeeecirereeeeeeeeeeanns 78
ANEXO 5 — Escala de Depressao do Centro Estudos Epidemioldgicos........cceeeeviiieiiiiiiiiiiiiciciiieccceeens 79
ANEXO 6 — “Stroke Aphasic Depression Questionnaire — 10”.........ccoceiiiiiiiiiiiiiiiicicecreeee e 81
ANEXO 7 — Escala de Barthel Modificada.........oocuuiiiiiiiiiiiiieiee e 82
ANEXO 8 — Mini-Mental State Examination de FOISteiN .........ceovviieiiiiiiiiei e 83
ANEXO 9 — Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit ........cccceeeeoeiiiiiiicccce e 84

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 7



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

LISTA DE ABREVIATURAS E ACRONIMOS

ADRS

ADT

AVC

AVD

BDI

CES-D

DSM-1V

ECT

EFT

GDS

HADS

HTA

IL-1

IL-6

IL-8

IL-18

INSA

ISRN

ISRS

MGF

NNT

OMS

“Aphasia Depression Rating Scale”

Antidepressivos Triciclicos

Acidente Vascular Cerebral

Atividades da Vida Diéaria

Inventério de Depressdo Beck

Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemiolégicos
Manual de Diagndstico e Estatistica de Doencas Mentais - IV
Eletroconvulsoterapia

“Ecosystem Focused Therapy”

Escala de Depressao Geriatrica

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar
Hipertensao Arterial

Interleucina 1

Interleucina 6

Interleucina 8

Interleucina 18

Instituto Nacional de Sadude Dr. Ricardo Jorge
Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Noradrenalina
Inibidores Seletivos da Recaptacao de Serotonina
més/meses

Medicina Geral e Familiar

Numero Necessario para Tratar

Organizacao Mundial de Saude

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 8



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

PHQ-2 Questionario sobre a Salde do Paciente-2
PHQ-9 Questionario sobre a Saude do Paciente-9
RCAAP Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal
SADQ-10 “Stroke Aphasic Depression Questionary-10”
sem semana(s)

TNF-a Fator de Necrose Tumoral-alfa

VALSIM Estudos Epidemioldgicos da Prevaléncia do Sindrome Metabdlico
na Populagdo Portuguesa

VAMS “Visual Analogue Mood Scale”

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 9



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

1. INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial de Sadde define o Acidente Vascular Cerebral (AVC) como
“0 rapido desenvolvimento de sinais clinicos devido a disturbios neurolégicos focais ou
globais, com duracdo de 24 horas ou mais ou que levem a morte, sem que haja outra causa
aparente para além da origem vascular™..

O AVC é a principal causa de incapacidade e morte no mundo’. No entanto, apesar
disso, existem poucos estudos sobre a prevaléncia do AVC na populagdo portuguesa®. Em
2007, o estudo VALSIM estimou uma prevaléncia de 2,1% numa amostra de 16.856
individuos®. Recentemente, em 2013, um estudo realizado pelo Departamento de
Epidemiologia do INSA estimou uma prevaléncia de 1,9% numa amostra de 2.719 individuos
inquiridos por entrevista telefénica®.

Em termos fisiopatoldgicos, 0 AVC pode ser devido a um enfarte cerebral, a uma
hemorragia intracerebral ou hemorragia subaracnoideia’. Devido & lesdo cerebral decorrente
do mesmo, o doente pode apresentar, frequentemente, sequelas neuroldgicas e médicas a
longo prazo que terdo implicacdes na sua qualidade de vida, morbilidade e mortalidade®. Os
principais problemas consequentes do AVC sdo as alteragdes cognitivas, dificuldades na
comunicacgdo, fadiga, problemas neuromusculares como fraqueza e paralisias musculares,
espasticidade e dificuldade em deambular, alteragbes visuais, incontinéncia urinaria,
distrbios do foro psicoldgico, entre outros®.

A depressdo € uma das complicacdes do foro psiquiatrico mais frequente nestes
doentes. Hackett et al (2005)°, numa revisdo sistematica de estudos observacionais, estimou
uma prevaléncia de depressdo po6s-AVC de cerca de 33% (IC 95%, 29% a 36%).
Posteriormente, Ayerbe et al (2013)’, na sua meta-analise, determinaram uma prevaléncia de

29% (IC 95%, 25 a 32%). Em Portugal, um estudo retrospetivo realizado por Camdes
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Barbosa et al (2009)® em 56 doentes com AVC de uma unidade de reabilitacdo, apresentou
uma incidéncia de depresséo de 44,6%.

Esta complicacdo psiquiatrica tem implicacbes no prognostico do doente, dado que
tem um impacto negativo na sua recuperacdo funcional, capacidade cognitiva, reintegragdo
familiar e social, qualidade de vida, e, ainda, na mortalidade a longo prazo. Neste contexto, é
importante proceder ao diagnéstico precoce da depressdo nestes doentes, para iniciar um
tratamento adequado. Além disso, a implementacgdo de estratégias preventivas neste grupo de
doentes podera levar & reducdo da prevaléncia e dos efeitos negativos da depressao®.

Deste modo e tendo em conta o que ja foi referido, esta revisao bibliografica tem como
objectivos (1) avaliar possiveis intervengdes preventivas, (2) concluir sobre a abordagem
diagnostica e terapéutica mais eficiente e (3) aferir o papel do médico de Medicina Geral e

Familiar perante um doente com risco de depressdo ap6s um AVC.
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2. MATERIAIS E METODOS

A presente revisdo bibliografica foi baseada numa pesquisa realizada na PubMed em
trés idiomas (portugués, inglés e espanhol), sendo as palavras-chave utilizadas “stroke e
depression” em combinacdo com predictors, prevention, screening e treatment. Foram
selecionados apenas artigos cientificos e artigos de revisdao compreendidos entre 2000 e 2014,
que abordassem os objetivos propostos, no ambito desta revisao.

Foi realizada também pesquisa, exclusivamente na lingua portuguesa, em revistas
médicas portuguesas, nomeadamente Acta Médica Portuguesa e Sinapse e na base de dados
Scielo com as combinacgdes de palavras-chave “depressdo e AVC” e “familia, cuidador e
dependente”. Na base de dados RCAAP, foram selecionadas também dissertagbes de
mestrado, ap0s pesquisa com a combinacdo dos termos “familia, cuidador e dependente”,
dando preferéncia as dissertacdes mais recentes e que abordassem especificamente a temética
deste trabalho.

Complementou-se a pesquisa com consulta em livros de referéncia e websites de

organizagdes nacionais e internacionais.
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3. ENQUADRAMENTO TEORICO

A depressdo pdés-AVC ¢é definida, pelo Manual de Diagnostico e Estatistica das
Doencas Mentais (DSM-1V), como uma perturbagdo do humor proeminente e persistente,
como consequéncia direta do AVC™. Distingue-se, portanto, da depressdo vascular que se
deve a patologia vascular cerebral, silenciosa e cronica, passivel de ser detetada por exames
imagiolégicos. As lesbes vasculares podem provocar depressdo porque levam a uma
disrupcdo progressiva das vias responsaveis pela regulacdo do humor e das funcdes
executivas. Por este motivo, a depressdo vascular esta associada também a deméncia”.

Ayerbe et al (2013)’, na sua meta-analise, verificaram que a prevaléncia estimada da
depresséo no primeiro més apos AVC era de 28%, entre 1 e 6 meses, de 31% entre 6 meses e
1 ano de 33% e ap06s 1 ano era de 25%. Averiguou ainda que, em estudos hospitalares, a
prevaléncia foi de cerca de 30%, em estudos em unidades de reabilitacdo de 30% e em
estudos comunitarios de 22%. Os resultados obtidos pelo autor sdo concordantes com estudos
anteriores, que também referem um risco superior de depressdo nos primeiros meses apos
AVC, sendo o risco inferior no ano seguinte. O fato de a prevaléncia da depressao ser superior
nas populacdes hospitalares e das unidades de reabilitacdo, em relacdo as populacGes
comunitarias, reforca as conclusées anteriores®.

A etiopatogenia da depressdo pos-AVC tem sido alvo de grande discusséo, tendo sido
propostas duas teorias possiveis: a Psicossocial e a Bioldgica.

Inicialmente, a depressdo era considerada uma reacdo psicolégica expectavel do
individuo a incapacidade fisica decorrente do AVC, associado a falta de estratégias de coping
eficazes'?. Contudo, verificou-se que doentes com AVC apresentavam mais frequentemente
depressdo do que doentes com o mesmo nivel de limitacdo fisica devido a problemas

ortopédicos. Por este motivo, surgiu a hipotese de a lesdo cerebral isquémica poder
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influenciar diretamente mecanismos neuronais ao nivel dos ganglios da base e do sistema
limbico, relacionados com o humor™.

No modelo biolégico, duas teorias foram apresentadas: a hipdtese das aminas
biogénicas e a hipotese das citocinas. A primeira defende a ocorréncia de uma hiporregulacdo
serotoninérgica e monoaminérgica, resultando em menor concentracdo de noradrenalina e
serotonina na fenda sindptica, o que origina 0s sintomas depressivos. Por outro lado, a
segunda hipdtese baseia-se no fato de citocinas pré-inflamatérias como IL-1, TNF-a, IL-6,
IL-8 e IL-18 poderem estar envolvidas na reacdo inflamatéria da lesdo isquémica aguda, com
posterior perda de neurénios, principalmente da area limbica. A activacdo das citocinas pro-
inflamatdrias promove também um aumento da atividade do sistema hipotalamo-hipofise-
suprarrenal, com metabolismo de neurotransmissores como a dopamina, noradrenalina e
serotonina, provocando 0s sintomas depressivos.

Nenhuma teoria por si s6 explica a etiopatogenia da depressédo pds-AVC, por isso, a
etiologia multifatorial é a hiptese mais aceite, atualmente™.

Apesar da elevada prevaléncia da depressdo como complicacdo psiquiatrica em
doentes com AVC e das implicacbes negativas na sua vida, esta continua a ser

frequentemente subdiagnosticada e subtratada pelos profissionais de satde®®.

3.1. Aspetos psicologicos apds AVC e possiveis Diagnosticos Diferenciais de

Depressao

O AVC é um fendmeno importante para o qual a maioria dos doentes ndo estdo
preparados, implicando diversas adaptacdes a nivel fisico, social e emocional para o doente e
para a sua familia, com inversdo de papéis e estabelecimento de novas hierarquias. O doente
pode experimentar diferentes sentimentos e emocdes, homeadamente angustia e desanimo,

medo de perder definitivamente as capacidades funcionais, de ter novo AVC, morte,
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sentimentos de culpa, perda da auto-estima e alteracGes da personalidade como agressividade
ou comportamento infantil**.

Para além das referidas alteracdes psicoldgicas, o doente pode apresentar alteracdes
neuropsiquidtricas, sendo frequentemente referenciadas a depresséao, transtornos da ansiedade,
psicose, mania, ideaco suicida, reaccdes catastroficas, entre outros™.

Algumas sindromes cognitivo-comportamentais que cursam com alteragcdes do humor

e do afecto podem confundir-se com depressdao p6s-AVC. Os mais frequentes sdo a fadiga

pos-AVC, a reacdo catastrofica, labilidade emocional, aprosodia afetiva e apatia (Tabela 1)*.

Tabela 1| Diagndsticos diferenciais de Depressdo apos AVC

Fadiga p6s-AVC A fadiga e frequente ap6s o AVC, tendo uma prevaléncia de 39,2% em doentes
ndo deprimidos. E caracterizada por uma sensacdo de cansago precoce,
associada a auséncia de energia e aversdo ao esforgo. Constitui um fator

independente de pior progndstico.

Reacdo A reacdo catastrofica é caraterizada por episodios agudos e subitos de choro,
. irritacdo, ansiedade e medo perante a dificuldade do doente em enfrentar as
Catastrofica ) ) . ) o
suas incapacidades fisicas. Pode associar-se a antecedentes psiquiatricos
prévios, dependéncia nas AVD e maior frequéncia de depressao.
Labilidade A labilidade emocional corresponde a episodios de riso e choro
. descontextualizado com o estado emocional do doente. Pode aparecer
Emocional

independentemente do quadro depressivo do doente e é mais frequente nos

primeiros meses apos AVC.

Aprosodia afetiva A aprosodia afetiva € uma sindrome caracterizado por afegéo da producéo e
compreensdo dos componentes da linguagem (pausas, entoacdo, melodia, entre
outras) responsaveis pela expressdo dos estados emocionais do doente como
tristeza, alegria, medo, entre outros. E frequente ocorrer na fase aguda ap6s
AVC com lesdo do hemisfério direito, resolvendo-se espontaneamente, na

maioria dos casos.
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Apatia A apatia é definida como uma auséncia de sentimentos, interesses ou
preocupacbes, com comportamento motor e linguagem espontanea
significativamente reduzida. Pode estar ou ndo associada a depressao.

Adaptado de Carod-Artal (2006)™

3.2. Fatores Preditores

Existem varios fatores preditores que podem conferir alto risco de depressdo apés
AVC (Quadro 1). A identificacdo desses fatores, nestes doentes, deve constituir uma
prioridade uma vez que permite prever a probabilidade de depressdo pds-AVC, quantificar o
risco do doente'® e implementar intervencdes efetivas'’, nomeadamente vigilancia mais
apertada e medidas de prevencdo, quando necessario’.

Ayerbe et al (2013)’, numa revisdo sisteméatica e meta-analise, averiguou que a
incapacidade funcional decorrente do AVC e historia pessoal de depressédo foram os fatores
preditores mais constantemente reportados em varios estudos, apresentado por isso uma
associacgdo significativa com o desenvolvimento da depresséo.

O comprometimento cognitivo também é um dos fatores mais referidos’"8,
nomeadamente as alteracfes da percepcdo visual, da funcdo executiva, neglect, do raciocinio
abstrato, da linguagem e da meméria verbal e visual'®. Neste caso, 0 médico deve ter especial
atencdo aos doentes com funcgdes cognitivas afetadas, devido a sua dificuldade em expor os
seus sintomas depressivos’™*’.

A localizacdo da lesdo a nivel do SNC e sua associacdo ao desenvolvimento e
severidade da depressdo tem sido alvo de diversos estudos, contudo, os resultados sdo
contraditérios e nenhuma relagdo foi comprovada até ao momento®®. Por outro lado, a
severidade do AVC constitui um fator preditor, reforcando a teoria da relacdo direta entre a

les&o neuroldgica e a depressdo’’.

O sexo feminino e doentes mais jovens apresentam também maior risco de depressao
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p6s-AVC*®. Fatores sociais como a incapacidade para trabalhar, a falta de suporte familiar, o
isolamento social e a institucionalizacdo ou problemas médicos como a disfagia e
incontinéncia urindria constituem ainda fatores preditores estudados e comprovados por
Ayerbe et al (2011), num estudo prospetivo. O presente autor também concluiu que a
independéncia para actividade de vida diaria e alto nivel de atividade durante o seguimento do
doente diminuem entre 5 a 10 vezes a taxa de depressdo*”.

Clinicamente, a presenca de pensamentos negativos, tristeza, ansiedade e labilidade
emocional nas primeiras duas semanas depois do AVC sdo fortes preditores de depresséo 3
meses mais tarde™.

A probabilidade de depressdo pos-AVC aumenta exponencialmente sempre que mais
do que um fator preditor esta presente. Paolucci et al (2005)*°, no seu estudo observacional
multicéntrico, aferiram que uma mulher com historia prévia de AVC ou depressdao e com

incapacidade fisica moderada ou grave, apresenta risco de depressao de cerca de 90%.

Quadro 1 - Fatores Preditores de Depressdo ap6s-AVC

e Sexo feminino

e Idade jovem

¢ Incapacidade funcional

e Antecedentes pessoais de depressdo

e Comprometimento cognitivo

e Severidade do AVC

e Incapacidade para trabalhar

o Falta de suporte familiar

e Isolamento social

e Institucionalizagdo

¢ Disfagia

e Incontinéncia urinaria

e Pensamentos negativos, tristeza, ansiedade e labilidade
emocional nas primeiras 2 semanas apés-AVC

Adaptado de Ayerbe et al (2011, 2013) "*; Kouwenhoven et al
(2010)"®; Sibon et al (2012)*
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4. PREVENCAO PRIMARIA DA DEPRESSAO POS-AVC

A Prevencdo da doenga é um dos objectivos principais da Medicina, na medida em
que reduz, de uma forma geral, a morbilidade associada & doenca e os custos da Satide®.

Segundo a OMS, em “Prevention of Mental Disorders: Effective Interventions and
Policy Options ”, existem trés niveis de prevencdo das doengas mentais: primario, secundario
e terciario®.

A prevencdo primaria, cujo objectivo € evitar o aparecimento da doenca mental, inclui
a prevencdo universal, a seletiva e a dirigida. A prevencdo universal é definida como um
conjunto de intervenc@es orientadas para o publico em geral que ndo apresenta risco acrescido
de doenca mental. A prevencdo seletiva tem como alvo um individuo ou um subgrupo da
populacdo que apresenta risco de desenvolver doenca mental significativamente superior,
devido a fatores de risco bioldgicos, psicologicos ou sociais. A prevencao dirigida aplica-se a
pessoas de elevado risco que apresentam sinais de doenca ja detectaveis mas que ndo
preenchem critérios de diagndstico.

De uma forma geral, as medidas preventivas das doencas mentais baseiam-se na
reducdo dos fatores de risco e no reforco dos fatores protetores.

No contexto da depressdo apds AVC, a identificacdo dos seus fatores preditores pode
ajudar o medico a identificar doentes de alto risco que possam ser contemplados com
estratégias preventivas, como ja foi referido’. Na investigacdo das possiveis medidas
preventivas, as opc¢des de tratamento da depressdo pos-AVC tém sido consideradas como
tendo potencial preventivo e por isso, algumas delas tém sido alvo de estudos®,

nomeadamente ao nivel da psicoterapia, musicoterapia e farmacoterapia®?*.
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4.1. Psicoterapia na prevencdo da depressdo pos-AVC

De acordo com a Teoria Psicossocial, a depressdo resulta da interaccdo entre
acontecimentos de vida negativo, estados emocionais negativos e a dificuldade do doente
encontrar estratégias de coping eficazes*2.

Apb6s 0 AVC, o doente pode ficar frustrado por ndo conseguir adaptar-se as novas
limitagbes nas actividades de vida didrias ou a perda da autonomia em aspetos mais
complexos como a responsabilidade financeira. Neste contexto, é possivel que a Terapia
Baseada na Resolucéo de Problemas seja uma intervengéo psicossocial eficaz na prevencao da
depressdo ap6s AVC. Para além disso, apresenta resultados positivos no tratamento da
depressdo, fora do contexto do AVC', e no tratamento da depressdo em idosos®’.

Nas sessdes da Terapia Baseada na Resolucdo de Problemas, o doente comecga por (1)
identificar e definir o problema, (2) debater as possiveis solucdes, (3) seleccionar a mais
exequivel. Aprende, também, a estipular objectivos de vida mais especificos e concretizaveis,
de acordo com as suas limitagdes. Nas sessdes subsequentes, sdo avaliados o0s progressos do
doente e discutidos os novos problemas a resolver e respetivas solugdes.

A entrevista Motivacional é também um tipo de psicoterapia, baseada no didlogo, que
foi inicialmente desenvolvida para pessoas com dependéncias. Atualmente, tem sido usada de
uma forma mais abrangente, destinada a doentes com falta de motivacdo e com necessidade
de alterar, de alguma forma, o seu comportamento. Este tipo de terapia ajuda o doente a
adaptar-se psicologicamente as novas limitacbes, a confiar nas suas capacidades de
recuperacdo e a definir objectivos e expectativas de recuperacdo mais realisticas.

Tém sido realizados alguns estudos, especificamente em doentes p6s-AVC, para
determinar a possibilidade de prevencdo, através de técnicas de psicoterapia, do aparecimento
de sintomas depressivos neste grupo de risco?*. Hackett et al (2008)%, numa revis&o sistematica

que reuniu 4 estudos de psicoterapia, concluiram que este tipo de terapéutica tem evidéncia
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limitada na prevencdo da depressdo pos AVC. Contudo, refere que este resultado pode ser
devido ao reduzido nimero de estudos e as suas limitacGes, nomeadamente no tamanho e
heterogeneidade das amostras. O autor admite ainda que um estudo, realizado por Watkins et
al (2006)%, apresentou resultados promissores e portanto, mais estudos devem ser realizados.

Watkins et al (2006)*°, no seu estudo controlado e randomizado aplicado a 411
doentes com AVC, pretendiam perceber se, ao intervir numa fase precoce (2 a 4 semanas pos-
AVC) usando a técnica da Entrevista Motivacional, poderia melhorar o0 Humor, os Sintomas
Depressivos, a Funcionalidade e as Convic¢des e Expectativas do doente em relacdo a sua
recuperacdo. Concluiu-se que ha um beneficio significativo da Entrevista Motivacional em
relagdo aos cuidados habituais na melhoria do humor e dos sintomas depressivos, trés meses
apos AVC. Contudo, ndo se verificou efeito positivo da Entrevista Motivacional nem na
Funcionalidade, nem nas Expectativas do doente®.

Aos 12 meses pés-AVC, Watkins et al (2010)® avaliaram novamente as mesmas
caracteristicas, no mesmo grupo de doentes e concluiram que os efeitos benéficos da
Entrevista Motivacional se mantiveram ao nivel do Humor, mas ndo ao nivel dos Sintomas
Depressivos. Constatou-se ainda que, a longo prazo, a Entrevista Motivacional podera ter um
efeito potencialmente protector na sobrevida do doente®®.

Posteriormente, Robinson et al (2008)%° realizaram um estudo controlado e
randomizado que comparou trés grupos de doentes pos-AVC, sem depressdo. Um dos grupos
foi tratado com Escitalopram, outro submetido a Terapia Baseada na Resolucdo de Problemas
e 0 ultimo tratado com placebo. Os autores concluiram que a Terapia Baseada na Resolucéo
de Problemas atrasa significativamente o inicio dos sintomas depressivos durante o primeiro
ano apos AVC, apesar de os resultados ndo serem estatisticamente superiores ao do grupo

tratado com placebo.
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4.2. Musicoterapia na melhoria do Humor

A Musicoterapia é definida, pela Federacdo Mundial de Musicoterapia, como “o uso
profissional da musica e dos seus elementos como intervencdo em contextos médicos,
educativos e sociais, com individuos, grupos, familias e comunidades, que procuram melhorar
0 seu bem-estar fisico, social, comunicativo, emocional, intelectual, espiritual e a sua
qualidade de vida (2011).”%

Alguns estudos clinicos comprovaram uma reducdo significativa dos indices de
depressao e ansiedade, quantificados por escalas psicométricas, em determinados doentes com
diferentes patologias quando sujeitos a musicoterapia. Outros efeitos como a melhoria da
comunicacgdo, desenvolvimento linguistico e adaptacdo comportamental também foram
observados®.

Com base nos resultados referidos, alguns autores investigaram o efeito da
musicoterapia no humor de doentes com AVC, apresentando resultados positivos. Contudo,
os estudos continham varias limitagdes, sendo a principal o tamanho amostra®. O estudo mais
recente foi realizado por Kim et al (2011)* e contemplou um total de 18 doentes.

Sarkamo et al (2008), num estudo com 60 doentes com AVC, averiguaram os efeitos
de ouvir livremente musica, sem sessfes organizadas de musicoterapia. O grupo de
intervencao deveria ouvir musica ou livros audio gravados em CD, no minimo 1 hora por dia,
durante 2 meses. Verificou-se também uma reducdo significativa da pontuacdo da POM
(“Profile of Mood States™), escala utilizada para avaliar o humor dos doentes, aos 3 e 6 meses.

Apesar das limitacdes, 0s resultados sdo promissores, parecendo haver uma influéncia
positiva da muasica no humor deste grupo de doentes. Contudo, sdo necessarios mais estudos

para evidenciar de forma mais assertiva esses beneficios?’.
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4.3. Farmacoterapia na prevenc¢ado da depressdo pos-AVC

Varios estudos tém sido realizados com o objetivo de determinar o impacto na
prevencdo da depressdo, da introducdo de antidepressivos numa fase pds AVC precoce. No
entanto, individualmente, os resultados dos diferentes estudos sédo controversos.

Hackett et al (2008)%, com a sua revisdo sistematica de 12 estudos de farmacoterapia,
concluiram que ndo ha evidéncia que suporte a hipdtese da utilizacdo de antidepressivos para
prevencdo de depressdo em doentes pds-AVC.

Recentemente, Salter et al (2012)% realizaram uma meta-anélise com 7 estudos, num
total de 776 doentes, onde concluiram haver uma reducéo significativa do risco de depressédo
p0s-AVC nos doentes tratados com antidepressivos, principalmente com Inibidores Selectivos
da Recaptacdo da Serotonina, em relacdo aos grupos controlo. Para além disso, 0s autores
referem que, o tratamento profilactico € mais efectivo quanto mais precocemente for iniciado
e se a duracdo for igual ou superior a 12 meses. Apesar destas conclusdes, estudos adicionais
devem ser realizados com o intuito de definir o momento ideal de inicio e a duracdo da
terapéutica.

A Tabela 2 apresenta os estudos seleccionados por Salter et al (2012). Apesar de
alguns dos estudos serem contraditorios nos seus resultados, a analise agrupada dos dados
reforca a eficacia, na prevencdo, da introducdo precoce de terapéutica antidepressiva em
doentes ndo deprimidos.

Yi et al (2010)* realizaram também uma revisdo sistemética de 6 estudos para avaliar
especificamente a eficacia e a seguranca da Fluoxetina na prevencdo da depressdo pés-AVC.
Os Autores concluiram que a Fluoxetina, sendo um farmaco relativamente seguro, reduz a
incidéncia de depressdo pos-AVC e apresenta beneficios na recuperacdo neuroldgica
funcional e nas AVD. Contudo, ndo se revelou eficaz na reducdo da severidade dos sintomas

depressivos.
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Tabela 2| Estudos farmacoldgicos para a prevencdo da depressio pds-AVC

, Duragédo da
Farmaco Autor N g . Resultado
terapéutica
Paloméki et al . s
Mianserina 100 1 ano _ Sem diferencas significativas ent_re 0 grupo
1999 controlo e o grupo tratado com Mianserina
Nortriptilina Narushima et al 48 3m _ Sem diferencas significativas entre o Grupo
Fluoxetina 2002 controlo e o Grupo tratado com Mianserina
Sertralina Rasmussen et al 137 52 sem " S_ertra_llna_ apresentou _efelto profilactico
2003 significativamente superior ao placebo
Mirtazapina Niedermaier et 70 1 ano " I\_/Ilrt_a;apl_na apresentou_ efeito profilactico
al 2004 significativamente superior ao placebo
Almeida et al S .
Sertralina 111 24 sem _Sem ~efelto significativo de Sertralina em
2006 relacdo ao placebo

Robinson et al Escitalopram apresentou efeito profilactico

Escitalopram 176 1ano + Lo .
2008 significativamente superior ao placebo
Tsai et al Milnaci foi filacti
Milnacipram 92 1 ano " ilnacipram apresentou efeito profilactico
2011 significativamente superior ao placebo
Fluoxetina Chollet et al 118 3m + Fluoxetina apresentou efeito profilactico
2011 significativamente superior ao placebo

Adaptado de Salter et al (2012)*

Apesar dos resultados positivos dos estudos de Psicoterapia e Farmacoterapia
profilactica, ainda ndo esta determinado que grupo especifico de doentes podera beneficiar da
instituicdo de medidas preventivas*’.

Como ja foi referido, a prevencdo da doenca mental apresenta 3 niveis de prevencéo
primaria: universal, seletiva e dirigida. A prevencdo da depressdo em todos os doentes pos-
AVC constitui uma prevencdo seletiva, uma vez que a ocorréncia de AVC, por si so,

estabelece um risco aumentado em relacéo a populacdo em geral na mesma faixa etaria e com
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as mesmas caracteristicas??2.

No entanto, Lyness et al (2009)*!, num estudo sobre indicadores epidemiolégicos num
grupo de doentes com mais de 65 anos, determinaram um conjunto de fatores preditores que
permitem definir um grupo de alto risco para depressdo, nomeadamente, doentes com
antecedentes prévios de depressdo minor ou major, com défices funcionais ou com depressao
minor ou subsindromatica. Os autores concluiram ainda que num grupo de doentes com o0s 3
fatores conjugados, o NNT foi de 5 doentes para evitar um caso de depressdo. Assim, a
prevencdo neste grupo de doentes € dirigida, na medida em que apresentam sintomas
depressivos, sem, contudo, apresentarem critérios de diagndstico para depressdo major.

De uma certa forma, o impacto das estratégias preventivas € significativamente
superior nos casos de prevencdo dirigida do que selectiva®®, mas, como ja foi mencionado,
mais estudos necessitam de ser realizados de forma a definir com mais precisdo que tipo de
doentes podem beneficiar de medidas profilaticas™.

Recomendagdes internacionais (“Canadian Best Practice Recommendation for Stroke
Care, 2013”)32 reforcam o que ja foi referido, afirmando que a profilaxia com psicoterapia ou
antidepressivos ndo deve ser rotineiramente realizada, apesar dos resultados promissores dos
estudos até agora efetuados. Acrescentam ainda que € necessario determinar qual o grupo de
maior risco que beneficie de profilaxia, qual o farmaco antidepressivo de escolha, quando
iniciar o tratamento e qual a duracao deste (Nivel de Evidéncia A). Mencionam também que o
médico deve incentivar o doente a realizar exercicio fisico e participar em atividade como

musicoterapia, com o objetivo de melhorar o nivel de humor (Nivel de Evidéncia C).
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5. RASTREIO E DIAGNOSTICO DA DEPRESSAO POS-AVC

5.1. Rastreio da Depresséo

Devido a elevada prevaléncia da depressdo apés AVC e ao impacto negativo de uma
forma global na vida do doente, recomendacdes clinicas nacionais (Sociedade Portuguesa de
Neurologia, 2008)* e internacionais (“Canadian Best Practice Recommendation for Stroke
Care, 2013”)%* recomendam o rastreio de sintomas depressivos em todos os doentes apés
AVC, através de escalas psicométricas devidamente validadas (nivel de Evidéncia A, segundo
as recomendagdes internacionais), assim como averiguagdo dos factores de risco associados,
particularmente historia prévia de depressao.

O referido rastreio deve ser realizado ao longo dos diferentes estadios dos cuidados do
doente: precocemente, a nivel hospitalar, e posteriormente, ap0s alta, no contexto da
reabilitacdo e no seguimento pelos Cuidados de Salde Primarios®’. Esta recomendagdo
baseia-se no facto de a maioria dos casos de depressao ocorrer entre 1 a 6 meses apds-AVC,
sendo que posteriormente a taxa diminui. Contudo, apesar da frequéncia da depressdo major
diminuir ao longo dos primeiros 24 meses, a depressdo minor tende a persistir ou até
aumentar durante esse perfodo de tempo®*.

Os doentes que apresentem probabilidade elevada de depresséo, apos rastreio, devem
ser avaliados por profissionais de saide com experiéncia no diagnostico de depressdo em
contexto de AVC, para serem sujeitos a uma entrevista clinica mais especifica. Caso seja
necessario, o doente podera ser orientado para um especialista em Saude Mental (Psiquiatra
ou Psic6logo)*.

Actualmente, encontram-se disponiveis diversas escalas psicométricas de rastreio de
sintomas depressivos para utilizacdo na préatica clinica. Contudo, estas ferramentas foram

desenvolvidas para a populacdo geral e ndo especificamente para doentes com AVC. Assim,
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devem ser estudadas e validadas, para que os médicos possam escolher os instrumentos
psicométricos com maior sensibilidade e especificidade e com pontos de corte adaptados™.

O doente com AVC apresenta algumas particularidades que dificultam a utilizagdo das
escalas de rastreio. Em primeiro lugar, as frequentes alteragdes cognitivas e da comunicacao,
como a afasia, impossibilitam, de certa forma, a aplicagdo da maioria dessas escalas. Por
outro lado, sintomas somaticos, como cansaco, insénia e lentificacdo psicomotora, que fazem
parte dos critérios de diagnostico de depressdo, podem estar directamente relacionados com a
sua patologia médica®.

Idealmente, estas escalas de rastreio devem ser réapidas e faceis de administrar,
adequadas a individuos com problemas cognitivos e de comunicagdo, assim como devem
apresentar boa sensibilidade (superior a 80%) e especificidade (superior a 60%). O objectivo
do rastreio, como ja foi referenciado, € sinalizar os doentes que necessitam de uma avaliacéo
clinica mais precisa e aprofundada®.

As ferramentas de rastreio de depressdo podem ser classificadas como medidas de
auto-avaliacdo, quando é o doente que responde ao questionario, e hetero-avaliacdo, baseada
na observacao clinica do doente, pelo médico®*'.

Estudos sugerem que doentes com lesdo do hemisfério direito possam apresentar
indiferenca aos seus sintomas depressivos (Anosognosia da Depressdo) ou ter dificuldade em

identificar e descrever sentimentos (Alexitimia), dificultando, assim, a aplicacdo das escalas

de auto-avaliagéo.
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Tabela 3 Escalas Psicométricas de Auto e Heteroavaliagdo da depresséo - Vantagens e

desvantagens.
Vantagens Desvantagens
¢ O doente pode fornecer respostas
. . remeditadas com o intuito de ganho
> o Facilmente aplicadas P . g
= ) - secundario.
o e Sem interferéncia do observador. . -
2 . i e Impossibilidade de ser administradas a
S ® Boa sensibilidade mas baixa

doentes iletrados.

e Anosognosia da depresséo e Alexitimia
podem dificultar a administracdo destas
escalas.

especificidade, possivelmente pela
inclusdo de sintomas somaticos.

ogdel

e Ainterpretacdo do observador € a Unica

I

o

5 e Maior acurcia diagnéstica fonte de diagnéstico.

2 e Doente ndo pode interferir (julgamento e Maior dificuldade de aplicacdo
S . . o
3 exclusivo do observador) o Necessidade de Pessoal técnico
S experiente

o

Adaptada de Salter et al (2006)* e Telles-Correia et al (2009)*’

Segundo as Recomendacdes Internacionais da “Canadian Stroke Network” e “Heart
and Stroke Foundation of Canada” em “Canadian Best Practice Recommendations for Stroke
Care, 2013”% sobre o rastreio da depresséo em doentes com AVC:

A) As escalas psicométricas que devem ser aplicadas como primeira linha séo:

1. Escala de Depressao Geriatrica (GDS)
2. Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)
3. Questionario sobre a Saude do Paciente (PHQ-9).

B) Podem ainda ser consideradas as seguintes ferramentas adicionais:

4. Inventario de Depressdo de Beck (BDI)

5. Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D)
C) Para os doentes com afasia, sdo recomendadas:

6. “Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10” (SADQ-10)

7. “Aphasia Depression Rating Scale” (ADRS).
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5.1.1. Escala de Depressdo Geriatrica (ANEXO 1)

A Escala de Depressdao Geriatrica (GDS) foi desenvolvida por Yesavage em 1983,
para detectar sintomas depressivos especificamente na populacdo idosa. Pode ser utilizada
pelo préprio doente (autoaplicacdo) como pelo médico (heteroaplicacdo), sendo que, em
heteroaplicacéo, os resultados s&o mais confidveis. A primeira versdo da escala é constituida
por 30 questdes. Posteriormente, surgiu uma versdo mais curta, com 15 questdes, que é a mais
frequentemente utilizada, por apresentar resultados sobreponiveis e ser de aplicacdo mais
rapida. Em cada questdo, o doente pode responder “Sim” ou “N&o”, recebendo em cada
resposta um ponto, de acordo com a chave do questionario®®.

Uma das vantagens da Escala de Depressdo Geriatrica € a predominancia do
componente afectivo em detrimento do componente somatico, tornando esta escala mais
adequada aos doentes p6s-AVC>. Esta escala é sensivel e especifica tanto em meio hospitalar
como em Cuidados Primarios de Saude™.

Pocinho (2009)* traduziu e validou a versdo de Yesavage de 1983 para a populacio
portuguesa, desenvolvendo uma escala de 27 itens, uma vez que os itens 27, 29 e 30 da escala
original foram excluidos, por ndo apresentarem consisténcia interna significativa. O Nucleo
de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna publicou também uma
versdo portuguesa de 15 itens®.

Apesar de a GDS ser uma escala desenvolvida especialmente para a populacéo idosa,
pouca informacdo esta disponivel sobre a confiabilidade da utilizacdo desta ferramenta no
rastreio da depressdo em individuos com AVC. Em 2 estudos anteriores, em doentes com
AVC, para um ponto de corte de 11 pontos, a sensibilidade determinada foi de 88% e 85% e a

especificidade 64% e 66%, respetivamente™*.

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 28



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

5.1.2. Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (ANEXO 2)

A Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) foi construida por Zigmond e
Snaith em 1983 com o intuito de avaliar psicologicamente doentes com comorbilidades
médicas. Como ja foi referido, em doentes com patologia médica é muitas vezes dificil avaliar
os sintomas do foro psiquidtrico, uma vez que, frequentemente, estdo directamente
relacionados com a sua doenca fisica. Por este motivo, os autores excluiram todos os itens
sobre sintomas somaticos como vertigem, cefaleias, insénia, fadiga e anorexia, sendo a escala
baseada principalmente em itens que refletem anedonia®**"*".

Esta ferramenta de rastreio consiste em duas subescalas que avaliam individualmente a
ansiedade e a depressdo, sendo cada uma constituida por 7 questdes, com resposta de escolha
multipla (de O- inexistente a 3-muito grave), num total maximo de 21 pontos para cada uma
das componentes®**!. Devido & sua estrutura bidimensional e & elevada correlagdo entre as
duas subescalas, tem sido discutido o facto de estas poderem ser usadas separadamente ou se
deveriam constituir uma ferramenta Unica, avaliando de uma forma global as perturbac6es
emocionais do doente. Contudo, um estudo que abrangeu uma grande amostra concluiu que
cada uma das duas subescalas da HADS pode ser aplicada individualmente®'.

A HADS pode ser aplicada tanto a nivel hospitalar como nos Cuidados de Saude
Priméarios e a nivel comunitério, por psiquiatras e psicdlogos clinicos. Pais-Ribeiro (2006)*
validou uma versdo portuguesa da HADS num estudo que incluiu grupos de doentes com
diferentes patologias médicas, entre eles, um grupo de doentes com AVC. O autor concluiu
que a versdo portuguesa apresentava propriedades psicométricas semelhantes as escalas
traduzidas em outros idiomas.

Vaérios estudos foram realizados para determinar a validade da HADS para doentes em
contexto de AVC e concluiram que apresenta boa confiabilidade e elevada consisténcia

interna. Para um ponto de corte de 11 pontos, a sensibilidade determinada foi 86,8% e a
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sensibilidade 69,9%. Em dois estudos que utilizaram apenas a subescala da depressdo, para
uma pontuagdo total superior ou igual a 7, a sensibilidade foi de 72,5% e 80% e a
especificidade de 78,9% e 79%, respetivamente. Noutro estudo, para um ponto de corte de

4/5, a sensibilidade foi de 93% e especificidade de 44%>.

5.1.3. Questionario sobre a Saude do Paciente — 9 (ANEXO 3)

O Questionario sobre a Saude do Paciente — 9 (PHQ-9) é uma da escala de auto-
administracdo da PRIME-MD (“Primary Care Evaluation of Mental Disorders”),
desenvolvida por Spitzer e colegas em 1999 para avaliar alteracdes do humor®’. O PHQ-9
apresenta 9 questbes sobre a frequéncia com que o doente se sentiu ou apresentou um
determinado problema, nas ultimas duas semanas. As respostas podem variar entre 0 e 3 (0-
nunca e 3-quase todos os dias), com uma pontuacdo maxima de 27 pontos™®.

Uma das diferencas da PHQ-9 em relacdo as restantes escalas é¢ a incluséo dos 9
critérios de depressdao major da DSM-1V, o que facilita 0 seu uso tanto no rastreio como no
diagnostico de depressdo*?. Assim, o diagnéstico de depressdo major é determinado quando 5
dos 9 sintomas estiverem presentes em pelo menos mais de metade dos dias (2 pontos) das
duas ultimas semanas, sendo que um dos sintomas tem de ser obrigatoriamente humor
deprimido ou anedonia®’.

Uma versao abreviada da PHQ-9 é a PHQ-2 cujos critérios incluem apenas a presenca
de humor deprimido e anedonia. E uma ferramenta de réapida utilizacio e pratica no contexto
de Cuidados Primérios de Satide®.

Williams et al (2005)* aplicaram a um grupo de doentes com AVC a PHQ-9 e PHQ-2
e concluiram que a PHQ-9 apresentava uma acuracia diagndstica tdo elevada em doentes com

AVC como na populacdo em geral, determinando uma sensibilidade de 90,6% e
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especificidade de 88,6% para um ponto de corte de 10, no diagndstico de depressao major. A
PHQ-2 apresentou também boa sensibilidade (83,0%) e especificidade (83,8%), para um
ponto de corte de 3. Contudo, sempre que a pontuacao total for igual ou superior a 3, o doente
deve ser inquirido sobre os restantes 7 itens, de forma a completar a PHQ-9. O autor afirmou
ainda que a referida escala pode ser utilizada na monitorizacdo clinica da terapéutica

antidepressiva.

5.1.4. Inventério de Depressao de Beck (ANEXO 4)

A primeira versdo do Inventario de Depressdo de Beck (BDI) foi criada em 1961 por
Beck. Em 1979, o autor reviu a primeira versdo e publicou a BDI-IA, sem alteracdes
significativas. Mais tarde, em 1996, Beck modificou a escala e desenvolveu a BDI-1I, mais
concordante com os critérios da DSM-1V para diagnostico da depresséo, sendo actualmente a
versdo mais aceite. Na nova escala, 4 novos itens (agitacdo, sentimento de inutilidade,
dificuldades de concentracéo e perda de energia) substituiram 4 itens antigos (perda de peso,
alteracdes da imagem corporal, preocupacdes somaticas e dificuldade em trabalhar)**.

A BDI-II € uma escala psicomeétrica de auto-relato constituida por 21 questfes, com
opcao de multiplas respostas (entre O - inexistente e 3 — grave), somando um total maximo de
63 pontos®**’. De uma forma geral, é uma escala que avalia a presenca e a severidade da
depressdo. A BDI-II foi validada para a populacdo portuguesa por Campos e Goncalves, em
2011* apresentando propriedades psicométricas similares a versdo de Beck.

A BDI-Il aborda pouco os sintomas somaticos da depressdo, 0 que constitui uma
vantagem, nomeadamente quando aplicada a populacdo de doentes com AVC. No entanto,
ainda ndo ha evidéncia comprovada da validade desta escala para administracdo em doentes

pos-AVC. Em estudos sobre a utilizacdo da BDI-Il em doentes p6s-AVC, para uma
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pontuacdo total superior ou igual a 10, foi determinada uma sensibilidade de 80% e uma
especificidade de 61,4%. Aumentando o ponto de corte para 15/16, a sensibilidade

determinada foi de 91% e a especificidade diminuiu para 56,4%>".

5.1.5. Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemiolégicos (ANEXO 5)

A Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D) foi
desenvolvida em 1977 pelo Centro de Estudos Epidemioldgicos (Instituto Nacional de Saude
Mental, EUA), para utilizacdo em estudos epidemioldgicos. Contudo, mostrou-se igualmente
apropriado para aplicacdo na pratica clinica®.

A CES-D é uma escala de auto-relato, que aborda quatro diferentes fatores: afeto
depressivo, afeto positivo, somatico e interpessoal. Compreende 20 questfes, com 4 respostas
possiveis, de 0 a 3, consoante a frequéncia dos sintomas durante a Ultima semana, excepto as
4 questdes relativas ao afeto positivo, que sdo pontuadas de forma reversa. O somatdrio pode
variar entre 0 e 60 pontos, sendo que ponto de corte determinado pelos estudos originais é de
16 pontos. Pontuacdes mais elevadas indicam maior gravidade da depressdo*°.

Goncalves e Fagulha (2004)* traduziram e validaram uma versdo portuguesa da CES-
D, contudo, verificaram que a populacdo portuguesa apresentou, estatisticamente, pontuacées
superiores a populacdo americana. Estes resultados foram mais evidentes em individuos com
niveis inferiores de escolaridade, uma vez que obtiveram uma pontuacdo total mais elevada, a
qual era discordante da avaliacdo clinica posterior.

Estudos sobre a aplicacdo da CES-D no rastreio da depressdo, em doentes com AVC,
foram ja realizados. No entanto, tendo em conta os resultados obtidos sobre as suas

caracteristicas psicométricas, ndo ha evidéncia suficiente que comprovem a sua validade neste

grupo de doentes. Alguns autores, para o ponto de corte de 16 pontos, sugerido pelos estudos
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originais, determinaram uma sensibilidade de 73% e 86% e especificidade de 100% e 90%,

respetivamente, no rastreio da depresséo®”.

5.1.6. “Stroke Aphasic Depression Questionnaire” (ANEXO 6)

Os doentes com afasia apresentam particularidades que dificultam de alguma forma a
avaliacdo das alteracfes do humor pelo profissional de saude. Isto ocorre porque a maioria das
escalas disponiveis na prética clinica requerem auto-preenchimento pelo doente e, devido aos
problemas de comunicacdo decorrentes do AVC, o doente podera ficar impossibilitado de
responder a tais questionarios. Desta forma, a maioria dos estudos sobre depressdo pos-AVC
excluem frequentemente os doentes afasicos, o que leva a que a informagéo disponivel sobre
este grupo de doentes seja limitada®.

A afasia, como ja foi referido, € um dos fatores preditores de depressdo, facto que é
apoiado por um estudo onde foi encontrado sintomas depressivos em cerca de metade dos
doentes com afasia. Todavia, € provavel que a ocorréncia de afasia e depressao sejam apenas
consequéncias coincidentes do AVC, como resultado de lesdes adjacentes, ndo estando
diretamente relacionados®.

Diferentes escalas tém sido desenvolvidas especialmente para doentes com problemas
de comunicacdo. Algumas delas baseiam-se na observacdo comportamental do doente,
enquanto outras sdo escalas analogicas visuais, onde os afasicos se podem expressar,
identificando-se com as imagens apresentadas’’. Apesar de existirem diferentes escalas para
doentes afésicos, s6 a “Stroke Aphasic Depression Questionnaire” e a “Aphasia Depression
Rating Scale” foram recomendadas pela “Canadian Stroke Network” e “Heart and Stroke
Foundation of Canada” em “Canadian Best Practice Recommendations for Stroke Care

(2013)%2,
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O “Stroke Aphasic Depression Questionnaire” (SADQ) € um instrumento que avalia a
depressdo em doentes afésicos e permite monitorizar os sintomas depressivos ao longo do
tempo. E baseada na observacgdo de determinados comportamentos do doente, que poderdo
estar relacionados com humor deprimido®.

A primeira escala proposta compreende 21 itens. Posteriormente, foi elaborada uma
nova versdo de 10 itens, a partir da original. A primeira versdo apresenta 9 questdes com
direcdo positiva (9, 11-16, 18 e 20) e 12 questdes com dire¢do negativa (1-8, 10, 17 e 19),
com possibilidade de resposta, entre 0 e 3, de acordo com a frequéncia do comportamento do
doente ao longo da Gltima semana. A pontuacdo total maxima é de 63 ou 30 pontos consoante
apresentar 21 ou 10 itens, respetivamente*®. A escala pode ser preenchida pelo cuidador ou
familiar, por um enfermeiro ou médico®*.

No primeiro estudo de validacdo da SADQ, a escala foi testada apenas em doentes ndo
afésicos, apresentando boa correlagdo com outros instrumentos de rastreio da depressio®. A
sensibilidade e especificidade obtidas para este grupo de doentes foram de 70% e 77%,
respectivamente, para um ponto de corte de 15 pontos®*.

Uma importante limitacdo da SADQ € a sua aplicacdo em doentes com lesdes do
hemisfério direito. Neste caso, a diminuicdo da expressao facial das emocdes, indiferenca em
relacdo as pessoas em redor ou manifestacGes de euforia e hipomania, sdéo comportamentos
que podem influenciar o julgamento do médico aquando da avaliacdo do doente®.

A SADQ foi validada e traduzida para uma versdo portuguesa por Rodrigues et al
(2006)*®, num estudo aplicado em doentes com afasia. Os autores concluiram que a escala

adaptada apresentava boas propriedades psicométricas.
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5.1.7. “Aphasic Depression Rating Scale”

A “Aphasic Depression Rating Scale” (ADRS) é uma escala desenvolvida por Benaim
et al (2004)* para diagnéstico e monitorizagdo de sintomas depressivos, particularmente em
doentes com afasia. E uma ferramenta psicométrica baseada na observagio do comportamento
do doente por profissionais médicos experientes. Constituida por 9 itens que derivaram de 3
diferentes escalas (“Hamilton Depression Rating Scale”, “Montgomery & Asberg Depression
Rating Scale” e “Salpetriere Retardation Rating Scale”), com hipéteses de escolha mdltipla,
pontuada, num total entre 0 e 32 pontos.

Benaim et al (2004), no seu estudo, determinaram uma sensibilidade de 83% e
especificidade de 71% para a uma pontuacdo igual ou superior a 9 na ADRS, quando
comparada com o diagndstico realizado por psiquiatra. Os autores concluiram que esta
ferramenta apresentava propriedades psicométricas similares a outras escalas ja validadas,
mas sugere que podera ser associada a “Visual Analog Mood Scale” (VAMS) para melhorar a
eficacia na avaliacédo dos disturbios do humor em doentes afasicos.

A VAMS ¢é uma escala desenvolvida também para doentes com problemas de
comunicacgdo, mas apresenta uma metodologia diferente; € uma escala visual que discrimina 8
estados de humor (triste, feliz, tenso, medo, confuso, cansado, enérgico e irritado) através de

imagens com as quais o doente se identifica®®.

Como acontece com outras escalas de rastreio, os diferentes instrumentos
psicométricos para avaliacdo da depressdao podem apresentar falsos positivos e falsos
negativos. Neste contexto, se a historia do doente for sugestiva de depressdo, mesmo que 0
resultado do questionario seja negativo, 0 médico deve esclarecer o diagndstico com um

estudo clinico mais aprofundado®.
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5.2. Diagndstico da Depressao pés-AVC
A depressdo é mais prevalente na populacdo com patologia médica do que na
populacdo em geral e compromete, de certa forma, a evolugdo do doente. Apesar disto, a
depressdo neste grupo de doentes mantem-se subdiagnosticada e subtratada®™. Varios fatores

podem contribuir para este fato (Quadro 2).

Quadro 2 - Fatores que influenciam o diagndstico da depressdo em doentes

com patologia médica.

e Atribuir maior importancia aos sintomas somaticos do que aos sintomas
cognitivos e afetivos.

e Relutancia em diagnosticar patologia psiquiatrica devido ao estigma associado.

e Sintomas depressivos ligeiros ou inespecificos.

e Sintomas somaticos que podem ser interpretados como pertencentes a doenca
fisica.

e Considerar que os sintomas depressivos sdo uma consequéncia normal da
doenca e ndo uma consequéncia patolégica.

e [Falta de tempo para inquirir sobre sintomas depressivos.

e [alta de experiéncia na abordagem do doente psiquiatrico

Adaptado e modificado de Teng™

Devido as diversas dificuldades apresentadas, foram propostas 4 diferentes abordagens
diagnosticas: Inclusiva, Excludente, Etioldgica e Substitutiva®.

A abordagem Inclusiva é a mais utilizada e é considerada por alguns autores a melhor
para a prética clinica. Defende que todos os sintomas devem ser incluidos no diagnostico,
mesmo quando podem ser atribuidos a patologia médica subjacente. Tem a desvantagem de
apresentar muitos falsos positivos, mas tem um risco reduzido de ndo se detectar uma
depresséo subclinica®.

Na abordagem Excludente, os sintomas que poderdo ser explicaveis pela patologia
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clinica sdo negligenciados, levando a que esta se cinja a critérios restritos, o que tem como
desvantagem a geragdo de muitos falsos negativos™.

A abordagem Etioldgica, seguida pela DSM-1V, defende que a causa da depressao é a
prépria patologia clinica e, por isso, 0s sintomas depressivos s6 sdo valorizados quando o
médico acredita que estes derivam da patologia médica de base*®. Este método leva a um
diagnéstico de baixa Confiabilidade®®.

Na abordagem Substitutiva, sintomas fisicos como perturbacdes do sono sdo
substituidos por alteracBes cognitivas e comportamentais como isolamento social. Esta
proposta tem a desvantagem de poder gerar maltiplos diagnésticos™.

De uma forma geral, ndo ha consenso entre os diferentes autores em relacdo a
abordagem diagnéstica ideal®>. Contudo, Recomendacdes Internacionais (“Canadian Best
Practice Recommendations for Stroke Care, 2013”) referem que o diagndstico de depressdo
p0s-AVC deve ser sustentado por critérios diagnosticos globalmente aceites como 0s critérios
do Manual de Diagnéstico e Estatistica das doencas Mentais (DSM-1V)*.

Segundo a DSM-IV°, a depressdo p6s-AVC inclui-se no grupo das “Perturbagdes do
Humor devido a um Estado Fisico Geral” que sdo definidas como perturba¢des do humor,
proeminentes e persistentes, consideradas uma consequéncia fisiologica directa de
determinado estado fisico geral, que neste caso, € o AVC. Na Tabela 4 estdo presentes 0s
critérios para pertencer ao grupo “Perturbacdes do Humor devido a um Estado Fisico Geral”,
assim como a sua classificacdo em PerturbacGes do Humor com carateristicas depressivas
(depressdo minor), com carateristicas semelhantes a episodio de depressdo major, com

carateristicas maniacas ou com carateristicas mistas.
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Tabela 4 | DSM-IV Critérios de diagndstico para Perturbacdes do Humor devido a AVC*®

A. Uma perturbacdo proeminente e persistente do humor predomina o quadro clinico e é
caraterizada por um (ou ambos) dos seguintes:
1. Humor depressivo ou interesse ou prazer fortemente diminuido em todas ou quase todas

as atividades.

2. Humor elevado, expansivo ou irritavel.

B. Existe evidéncia, a partir da histéria, exame fisico ou exames laboratoriais, de que a
perturbacéo é consequéncia fisioldgica direta do AVC.

C. A Perturbacdo ndo é melhor explicada por uma outra perturbacdo mental.

A Perturbag&o ndo ocorre exclusivamente durante a evolugdo de um delirium.

m

Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia no funcionamento

social, ocupacional ou qualquer outra area importante.

Tipo
e Com carateristicas depressivas: se 0 humor predominante for depressivo mas ndo preencher
os critérios para Episodio Depressivo Major.
e Com carateristicas semelhantes ao Episédio Depressivo Major.
e Com carateristicas maniacas: se 0 humor predominante for elevado, euforico ou irritavel.
e Com carateristicas mistas: se os sintomas de mania e depressdo estiverem presentes mas

nenhum predomina.

Critérios Diagnosticos para Depressdo Major: se estiverem presentes 5 ou mais dos seguintes
sintomas durante as duas Ultimas semanas, sendo que um deles tem de ser (1) humor deprimido ou
(2) perda do interesse ou prazer:

1. Humor deprimido durante a maior parte do dia, quase todos os dias.
Diminuicéo claro do interesse ou do prazer, em todas ou quase todas as atividades.
Perda de peso ou aumento de peso significativo ou diminuicdo ou aumento do apetite.
Insénia ou hipersonia.
Agitacdo ou inibigdo psicomotora.
Fadiga ou perda de energia.
Sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessiva ou inapropriada.

Diminuicéo da capacidade de pensamento ou concentracdo, ou indecisao.

© o N o g B~ w D

Pensamentos recorrentes sobre a morte, ideacdo suicida, tentativa de suicidio ou plano

especifico para cometer suicidio.
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6. TRATAMENTO DA DEPRESSAO POS-AVC

Como j& foi acima mencionado, a depressdao pds-AVC carece frequentemente de
tratamento adequado. Um dos motivos para tal fato € a nogdo errada de muitos médicos de
que o0 humor deprimido é uma condicdo normal e inevitavel do AVC, sendo que nao necessita
de tratamento. Por outro lado, também o receio dos efeitos adversos e das interacbes
medicamentosas dos antidepressivos, principalmente quando administrados em idosos
polimedicados e com mdltiplas comorbilidades, contribui para o subtratamento destes
doentes™.

Os principais objectivos do tratamento da depressdo sdo a reducdo dos sintomas
depressivos, a remissdo completa a longo prazo e a melhoria do humor e da qualidade de vida
do doente®™2. Varios foram os farmacos testados, assim como estratégias de psicoterapia. A
Tabela 5 apresenta os possiveis tratamentos da depressdo pdés-AVC e o seu nivel de
recomendacdo. A tabela 6 apresenta o0s principais estudos realizados sobre tratamentos

farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos.

Tabela 5 | Recomendagdes para o tratamento da depressdo pos-AVC

Intervencao Nivel de Recomendacao
Antidepressivos Triciclicos Evidéncia Forte (Nivel 1A)
Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina Evidéncia Forte (Nivel 1A)
Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Noradrenalina Evidéncia Moderada (Nivel IB)

Inibidores da Recaptagdo da Serotonina e Noradrenalina  Evidéncia Insuficiente

Psicostimulantes Evidéncia Moderada (Nivel IB)
Agonista da Melatonina Evidéncia Insuficiente
Terapia Cognitivo-Comportamental Evidéncia Insuficiente

Terapia Cognitivo-Comportamental como adjuvante da Evidéncia Moderada (Nivel IB)

farmacoterapia

Adaptado Salter et al (2013)*
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6.1. Tratamento Farmacoldgico

A maioria dos estudos sobre o tratamento da depressdao no contexto do AVC confirma
um efeito positivo dos antidepressivos na melhoria do humor deprimido. Hacket el al*>, em
2009, apos atualizacdo da sua meta-analise de 2004 com 5 novos estudos, verificaram que 0s
antidepressivos apresentavam beneficio tanto na reducdo dos sintomas depressivos
quantificados por escalas psicométricas, como na remissdo completa da depressdo®®. Outros
estudos apontam também um possivel impacto positivo ao nivel da recuperacéo funcional®,
na funcéo executiva®® e na sobrevida do doente™.

De uma forma geral, os antidepressivos aumentam a disponibilidade de
neurotransmissores, nomeadamente Noradrenalina e Serotonina (e Dopamina em menor
quantidade) ao nivel da fenda sinédptica. Este aumento dos neurotransmissores determina uma
diminuicdo do ndmero e uma dessensibilizacdo dos receptores poOs-sindpticos que se
encontravam aumentados por défice dos neurotransmissores. Apesar do aumento da
concentracdo de neurotransmissores ser imediato, as adaptacbes dos receptores sO se
verificam 2 a 3 semanas depois. Este fato podera explicar o atraso da melhoria sintomatica em
relagdo ao inicio do tratamento™.

De seguida serdo abordadas sucintamente as classes de farmacos que apresentaram

evidéncia significativa no tratamento da depressao em doentes com AVC.

6.1.1. Antidepressivos Triciclicos (ADT)

Os antidepressivos triciclicos atuam aumentando a concentracdo de Noradrenalina,
Serotonina e Dopamina, em menor grau, por diminuicdo da sua recaptacdo na fenda

sinéptica®. Os farmacos j& estudados especificamente para tratamento da depressdo p6s-AVC
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foram a Nortriptilina e as combinagles de Imipramina e Mianserina e de Desipramina e
Mianserina. Com excepc¢do da ultima combinacdo, estes ADT mostraram-se eficazes no
tratamento da depressdo pos-AVC, com nivel de evidéncia 1A%,

Apesar da eficacia comprovada dos ADT, a sua administracdo, principalmente em
idosos, deve ser cautelosa pois apresenta efeitos adversos importantes, nomeadamente
hipotensdo ortostatica que confere risco de queda, sedagdo, retencdo urinaria, boca seca,
obstipacdo, arritmias cardiacas, entre outras. Os ADT contém também um risco consideravel
de intoxicagdo fatal. Estas carateristicas limitam frequentemente o uso dos ADT na prética

clinica®.

6.1.2. Inibidores Seletivos da Recaptacéo da Serotonina (ISRS)

Os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina, como o proprio nome indica,
inibem seletivamente a captacdo neuronal da serotonina, excluindo desta forma a ocorréncia
de reaccOes adversas devido a interaccdo com receptores adrenéergicos alfa 1 e da histamina,
ao contrério dos ADT>,

A Fluoxetina, a Sertralina e o Citalopram foram os ISRS testados até a data para o
tratamento da depressdo pos-AVC. Os estudos comprovaram, com nivel de evidéncia IA, a
eficicia destes ISRS no tratamento de sintomas depressivos apds AVC?®. Contudo, as reagdes
adversas dos ISRS ndo sdo negligenciaveis e devem ser tidas em conta, nomeadamente,
desconforto abdominal, diarreia, cefaleias, aumento da ansiedade, disfuncdo sexual, ideacéo
suicida em doentes mais jovens e aumento do risco hemorragico (por inibicdo da agregacao
plaquetar). Esta ultima é deveras uma das mais preocupante, quando administrada em doentes
idosos pos-AVC que se encontraram a realizar anticoagulagdo™.

Os estudos efetuados ndo demonstram uma superioridade da eficacia dos ISRS em
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relagdo aos ADT, contudo, devido ao fato do perfil de efeitos colaterais dos ISRS ser mais
favoravel, estes sdo considerados farmacos de primeira linha no tratamento da depressdo pos-

AVC*®.

6.1.3. Inibidores Seletivos da Recaptacio da Noradrenalina (ISRN)

A Reboxetina é um ISRN que inibe seletivamente a recaptacdo da noradrenalina e
induz a adaptacdo dos receptores adrenérgicos alfa 1, sendo o antidepressivo mais potente de
todos®. O Unico estudo que avaliou o efeito da Reboxetina na depressdo pds-AVC
comprovou uma eficacia moderada, com nivel de evidéncia IB, na melhoria de sintomas
como letargia e lentificacio psicomotora®.

Apesar de ndo terem sido relatadas reacdes adversas importantes durante o estudo®,
estdo documentos os seguintes efeitos colaterais: secura da boca, obstipacéo, insonia, retencéo
urinaria e impoténcia sexual. Contudo, tais efeitos séo menos frequentes com a Reboxetina do

que com ADTs>.

6.1.4. Psicostimulantes

O Metilfenidato foi o psicostimulante estudado para o tratamento da depressdo em
doentes p0s-AVC, comprovando-se a sua eficacia, com nivel de evidéncia IB, tanto na
melhoria dos sintomas depressivos como na recuperacdo funcional. Verificou-se ainda que
apresenta um inicio de acdo mais rapido do que os antidepressivos tradicionais, o que pode
constituir particular interesse quando utilizado por curtos periodos de tempo, numa fase
inicial, em ambiente hospitalar ou no contexto da reabilitacdo.

Em relacdo ao seu mecanismo de acdo, inibe a recaptacdo de serotonina e

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 42



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

noradrenalina e apresenta actividade dopaminérgica. Teoricamente, pensa-se que O
Metilfenidato possa corrigir a deplecdo de aminas biogénicas causadas pelo AVC, assim
como atenuar o estado de apatia®®. O Metilfenidato deve ser utilizado com cautela em
individuos com patologia cardiovascular, devido ao risco de morte stbita®. No entanto, nao

foram relatados outros eventos adversos significativos nos estudos efetuados®.

6.1.5. Impacto do Tratamento Farmacolégico na Recuperacdo Funcional

Considerando o impacto negativo da depressdo na recuperagdo funcional do doente,
teoricamente é provavel que o tratamento da depressdo possa influenciar positivamente 0s
resultados da reabilitacdo. Baseado neste pressuposto, varios autores estudaram e
comprovaram esta hipotese, sendo que os farmacos que revelaram beneficios na
funcionalidade do doente foram a Nortriptilina, Fluoxetina e Trazadona. Apesar de alguns
estudos negarem esses beneficios, outros mais recentes comprovaram os efeitos positivos do
tratamento antidepressivo na recuperacdo funcional e ao nivel das AVD, com nivel de

evidéncia forte (IA)%.

6.1.6. Impacto do Tratamento Farmacologico na Mortalidade

Esta descrito na literatura que a depressdao consequente ao AVC aumenta a
mortalidade a longo prazo do doente. Devido a este fato, Jorge et al (2003) investigaram a
influéncia do tratamento farmacolégico (Fluoxetina e Nortriptilina) na mortalidade de doentes
com AVC, através de um estudo controlado e randomizado com 104 doentes tratados durante
12 semanas e monitorizados durante 9 anos apds conclusdo do tratamento.

Os autores verificaram um aumento da sobrevida ndo s6 em doentes que apresentaram
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depresséo durante o estudo, como em doentes sem depressdo. Com estes resultados, sugerem
a possibilidade de o tratamento com antidepressivos ap6s AVC interferir com mecanismos
fisiopatoldgicos relacionados com a mortalidade do doente e com o desenvolvimento de
depressdo numa fase mais tardia apdés AVC. Conclui-se entdo que o tratamento antidepressivo

posteriormente a0 AVC aumenta a taxa de sobrevivéncia dos doentes (nivel de evidéncia IB)

29

6.2. Tratamento Nao farmacoldgico
6.2.1. Terapia Cognitivo-Comportamental

Esta comprovado que as estratégias de psicoterapia sdo eficazes em outras formas de
depressdo. Neste contexto, diversos estudos foram realizados com o intuito de determinar os
beneficios da Terapia Cognitivo-Comportamental ao nivel dos sintomas depressivos em
doentes que sofreram AVC. Dado que nenhum estudo apresentou evidéncia significativa®
Mitchell et al (2009)> decidiram estudar os efeitos da Terapia Cognitivo-Comportamental
associada a antidepressivos comparativamente ao tratamento farmacolédgico isolado (grupo
controlo).

Mitchell et al (2009) concluiram que a terapéutica farmacoldgica, quando aliada a
Terapia Cognitivo-Comportamental, apresentou maior efetividade na reducdo da
sintomatologia depressiva, com taxas de remissao mais rapidas e mantidas durante os dois
anos de seguimento do estudo. No grupo controlo verificou-se uma reducdo mais gradual dos
sintomas depressivos e taxas de remissdo inferiores ao grupo de intervencdo. Segundo o autor,
os antidepressivos atuam na melhoria do humor, enquanto a intervencao psicossocial fornece
uma restruturacdo psicologica ao ensinar ao doente estratégias especificas para enfrentar os

seus problemas e limitacdes>”.
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Neste estudo, a intervengdo consistiu em (1) maior disponibilizacdo ao doente de
informacdo sobre a sua recuperacdo funcional ap6s AVC e sobre a depressdao em geral; (2)
acesso facilitado ao tratamento farmacoldgico; (3) contacto telefonico regular para
monitorizar sintomas depressivos, aderéncia ao tratamento e efeitos secundarios; (4) incentivo
do acompanhamento dos familiares e cuidadores no processo de reabilitagéo; (5) participacao
em atividades sociais de lazer e realizacdo de exercicio fisico para melhorar o humor; (6)
entrevistas motivacionais, ensino ao doente de estratégias de resolucdo de problemas e
modificacdo comportamental®™®.

De uma forma geral, as intervencdes psicolégicas devem ficar reservadas ao

tratamento de sintomas depressivos moderados ou quando o tratamento farmacologico

exclusivo é insuficiente ou ndo tolerado®?.

6.2.2. “Ecosystem Focused Therapy”

As incapacidades fisicas e alteracfes cognitivas consequentes do AVC, assim como a
adaptacdo as novas limitaces nas AVD, afectam ndo s6 o doente como a sua familia. Neste
contexto, é necessario proceder a uma reorganizacdo familiar, para que a familia possa
adaptar-se as novas limitac6es do doente e disponibilizar mais tempo para assisti-lo nas AVD
e acompanha-lo nas sessées de reabilitacdo fisica, terapia ocupacional e terapia da fala®’.

Devido ao impacto psicolégico deste “evento catastroéfico”, foi desenvolvida, por
Alexopoulos et al (2012)°’, uma nova intervencdo de psicoterapia, “Ecosystem Focused
Therapy”, dirigida ao doente ¢ a sua familia. Esta terapia engloba os seguintes objectivos (1)
confrontar o doente e a sua familia com perspetivas realistas sobre a sua recuperacdo e nova
condicdo fisica; (2) potenciar a adesdo do doente ao tratamento; (3) ensinar ao doente

estratégias de resolucdo de problemas para aplicar no seu quotidiano: (4) ajudar a familia a

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 45



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

adaptar-se as novas necessidades do doente; (5) coordenar cuidados com terapeutas
especializados, permitindo ao doente um tratamento sinérgico entre a reabilitacdo e os outros
servigos comunitérios disponiveis.

Alexopoulos et al (2012) compararam, num grupo de 24 doentes com depressdo pos-
AVC, a eficacia de “Ecosystem Focused Therapy” na redugdo de sintomas progressivos e na
melhoria da recuperacdo funcional desses doentes, em comparagdo com sessdes educativas
decorridas no domicilio sobre 0 AVC, a depressédo e os tratamentos disponiveis. Apesar de ser
um estudo preliminar, os resultados foram positivos e promissores®’. Por isso, novos estudos

devem ser realizados de forma a reforcar a evidéncia dos resultados anteriores®.

6.2.3. Eletroconvulsoterapia (ECT)

A Eletroconvulsoterapia envolve a passagem breve de uma corrente elétrica pelo
cérebro, induzindo uma convulsdo generalizada. Nao esta recomendada no tratamento inicial
da depressdo pds-AVC, mas apenas quando estamos perante um quadro de depressdo severa
refratéario a diferentes tratamentos ou de doenca potencialmente ameacadora de vida™.

Os estudos realizados para avaliar a eficacia da ECT no tratamento da depressdo pos-

AV C sio escassos e limitados, ndo havendo, por isso, evidéncia suficiente.

Outras terapéuticas ndo farmacoldgicas, como a Estimulacdo Magnética Transcraniana
Repetitiva, exercicio fisico programado e a Acupunctura tém sido estudadas como
terapéuticas adjuvantes, mas a evidéncia da sua eficacia é ainda insuficiente, sendo

necessarios mais estudos®.
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Tabela 6 |Principais estudos realizados para o tratamento da depressdo apés AVC
. Tipo Duracéo
Tipo de P ¢
Autores de N do Escala Resultados
tratamento .
ensaio tratamento
. Nortriptilina é mais efetivo
Lipsey HDRS ~
ot al 1984 RCT 34 4-6 sem 7SRDS + doque E)Iacebo na reducéo da
depresséo
Nortriptilina Nortriptilina apresenta uma
Robinson RCT 104 12 sem HDRS + rgdu_ggo _ da depress_ao
et al 2000 significativamente  superior
ao placebo e a Fluoxetina
Imipramina Imipramina + Mianserina
+Mianserina Lauritzen mais  efetivo do que
Desipramina et al 1994 RCT 20 6 sem HDRS + Desipramina + Mianserina na
+Mianserina reducdo da depresséo
Nortriptilina apresenta uma
Robinson RCT 104 12 sem HDRS ) r('edu'(;:':lo . da depress'ao
et al 2000 significativamente  superior
ao placebo e a Fluoxetina
. Fluoxetina mais efetiva na
Wiart et al N x
2000 RCT 31 6 sem MADRS +  reducdo da depressdo do que
Fluoxetina placebo
Fluoxetina mais eficaz que
Fruehwald HDRS ,
ot al 2003 RCT 54 3m BDI + placgbo apés 18 meses de
seguimento
Choi-Know Fluoxetina mais eficaz s6 no
RCT 152 3m BDI +/- tratamento da labilidade
et al 2006 . P
emocional e irritabilidade
Citalopram mais efetivo do
. Andersen x
Citalopram RCT 66 16 sem HDRS + que placebo na reducdo da
at al 1994 ~
depressdo
Sertralina  s6 eficaz no
Sertralina Murray RCT 123 26 sem MADRS  +/- contrglo da Iabl.lldade
et al 2005 emocional e melhoria da
gualidade de via
Reboxetina mais efetiva no
. Rampello HDRS e
Reboxetina ot al 2005 RCT 31 16 sem BDI + tra_tamento de lentificacdo
psicomotora
Metilfenidato mais efetivo do
e Grade HDRS gue placebo na reducdo da
Metilfenidato et al 1998 RCT 21 3 sem ZSRDS + depressdo e na melhoria da

recuperacéo funcional
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. Terapia cognitivo-
Terapia .

- comportamental associado a
cognitivo- Mitchell antidepressivos mais efetivo
comportamental RCT 101 8 sem HDRS + P . .

+ et al 2009 do que antidepressivos

. . isol a
Antidepressivo iso ados~ na reducdo da

depresséo
“Ecossystem Alexonoulos EFT mais eficaz que cuidados
Focused ot al 28 12 RCT 24 12 sem HDRS +  habituais na redugdo da
Therapy” depresséo

Adaptado de Salter et al (2013)*

Abreviaturas: BDI, Inventario da Depressdo de Beck; EFT, “Ecossystem Focused Therapy”; HADS, Escala de
Ansiedade e Depressdo Hospitalar; HDRS, “Hamilton Depression Rating Scale”; MADRS, “Montgomery-Asberg

Depression Rating Scale”; RTC, estudo controlado e randomizado; ZSRDS, “Zung Self Rating Depression Scale”

Segundo RecomendacBes da Sociedade Portuguesa de Neurologia (2008)%, a
terapéutica farmacologica e ndo farmacologica estdo indicadas na melhoria do humor em
doentes com depressdo pds-AVC (nivel de evidéncia 1A).

As Recomendacg6es Internacionais (“Canadian Best Practice Recommendations for
Stroke Care, 2013”)% acrescentam que, apesar de nenhuma classe farmacoldgica ser superior
no tratamento da depresséo, devido ao perfil de efeitos adversos do ISRS ser mais favoravel,
estes devem constituir a primeira opcdo de escolha. No entanto, sugerem que doentes com
depressdo minor ou sintomas moderados, poderdo ser monitorizados, com avaliagdo regulares
entre 2 a 4 semanas e sO se 0S sintomas depressivos persistirem ou interferirem com a
recuperacdo clinica é que devera ser instituida a terapéutica farmacolégica.

No seguimento do doente, a resposta ao tratamento deve ser monitorizada por um
médico com experiéncia em salde mental, atraves da avaliacdo da severidade dos sintomas
depressivos, ideias suicidas e potenciais efeitos secundarios, adaptando sempre que necessario
0 plano terapéutico. Se a resposta ao tratamento for adequada, a terapéutica deve continuar
pelo menos por 6 meses, sendo que o término deve ser gradual e descontinuado.

Estas recomendacdes confirmam ainda a eficacia da Terapia Cognitivo-

Comportamental como adjuvante da farmacoterapia®.
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7. PARTICULARIDADES DA DEPRESSAO POS-AVC NO IDOSO

Cerca de 75% dos AVCs ocorrem em individuos com mais de 65 anos. Além disso, é
expectavel que a incidéncia aumente nesta faixa etéria devido ao aumento da esperanca média
de vida e dos avangos do tratamento medico, que melhoram a sobrevida dos doentes idosos
ap6s AVC™.

Existem algumas diferencas da depressdo p6s-AVC do doente idoso em relacdo ao
adulto mais jovem, nomeadamente ao nivel da Clinica, do Diagnéstico e do Tratamento®%

Clinicamente, o idoso raramente apresenta humor deprimido, prevalecendo os
sintomas somaticos, perda de interesse, sentimentos de culpa e de inutilidade e as alteracbes
cognitivas, como perda de memoria e falta de concentragdo. Em contrapartida, o doente mais
jovem frequentemente refere humor deprimido, cansaco, distirbios do sono, baixas
expectativas em relacéo ao futuro e lentificagdo psicomotora.

O diagndstico da depressdao deve basear-se igualmente nos critérios da DSM-IV,
porém, pode ser dificultado pela presenca das alteragdes cognitivas, sensoriais e da linguagem
proprias do envelhecimento. Para além disso, fatores tipicos do idoso como pensamentos
sobre a morte, alteracdes do sono e perda da libido sdo sobreponiveis a alguns critérios de
diagnostico da DSM-1V. A Escala de Depressdo Geriatrica podera ser uma das ferramentas
psicométricas utilizadas no rastreio e na avaliacdo da severidade da depressdo, uma vez que
foi desenvolvida especificamente para a populacéo idosa.

O processo do envelhecimento provoca alteracdes fisiologicas no organismo que
devem ser tidas em conta quando se toma alguma decisdo terapéutica. Assim, varios fatores
devem ser analisados quando se prescreve um farmaco a um individuo idoso, nomeadamente
em relacdo as suas alteracdes farmacocinéticas, interagdes medicamentosas, comorbilidades

preexistentes e potenciais efeitos secundarios devido a vulnerabilidade aumentada do idoso as
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reacdes adversas medicamentosas.

Frequentemente, o tratamento antidepressivo € ineficaz seja por prescricdo de doses

inadequadas de antidepressivos, por duracdo de tratamento inferior ao recomendado ou por

ndo adesdo do doente ao plano terapéutico.

Os principais grupos farmacoldgicos utilizados sdo os ADT e os ISRS, sendo este

ultimo considerado como primeira linha no tratamento da depressao p6s-AVC e da depressdo

no idoso. O Quadro 3 refere os motivos que levam a escolha do IRSR em relagdo ao ADT.

Quadro 3 - Razdes para a escolha do ISRS como primeira linha no

tratamento da depresséo no idoso em relagcdo ao ADT

Inicio de acdo mais rapido;

Igualmente efetivo no tratamento da depresséo;

Perfil de seguranca mais favoravel ndo apresentando os efeitos colinérgicos
proprios dos ADT;

Geralmente ndo sdo afetados pelas alterac6es relacionadas com o
envelhecimento no metabolismo do farmaco;

Plano terapéutico mais simples (toma unica);

ADT podem ser potencialmente fatais de administrado em doses
supraterapéuticas, ndo devendo ser prescrito a idosos devido ao risco
aumentado de suicidio;

Menos interacfes medicamentosas em relacdo ao ADT.

Adaptado de L&kk et al (2010)>*

A Nortriptilina é o farmaco preferencial no grupo dos ADTSs, engquanto a Fluoxetina, o

Citalopram e a Sertralina sdo 0s ISRSs mais estudados no tratamento da depressdo pds-AVC.

O Metilfenidato tem sido usado no tratamento da depressdao em idosos, uma vez é

eficaz no controlo da apatia, quadro frequente neste grupo etario. Nado foram reportados

efeitos colaterais consideraveis, sendo por isso um farmaco seguro na populacdo geriatrica.
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Para além disso, estudos referem a sua eficécia no tratamento da depressédo pds-AVC, como ja
foi referido. Portanto, é um farmaco que pode ser administrado a doentes idosos com
depressédo em contexto de AVC.

As estratégias de psicoterapia estdo igualmente indicadas no tratamento da depressao
do idoso com AVC. A eletroconvulsoterapia é usada apenas em situacdes particulares, como
se encontra supracitado, sendo que € mais frequentemente utilizada no doente idoso do que

em idades mais jovens.
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8. O PAPEL DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS NA
ABORDAGEM DO DOENTE COM RISCO DE DEPRESSAO POS-

AVC

A abordagem do Médico de Familia apoia-se no modelo bio-psico-social, centrando a
sua atengdo ndo s6 na doenca do individuo, mas também no seu estado mental e no meio
social que o envolve, a familia e a comunidade. Conhecer as vivéncias e experiéncias
passadas do doente, o0 seu meio familiar e social permite ao médico estabelecer uma relagédo
Unica com este, que € essencial na detecdo de disfuncdo familiar, gestdo de conflitos,
orientagdo de problemas, promoc&o da satide e prevencgdo da doenca®®.

Varias definicdes existem para o conceito ‘“Familia”. Uma das mais utilizadas e
aprovadas ¢ a compara¢do da “Familia” a um sistema aberto, em que 0s seus membros
constituem subsistemas que interagem entre si. Estes sdo dotados de determinados atributos,
funcdes e papéis, cuja finalidade € promover o desenvolvimento fisico e psicossocial de todos
os elementos, atingindo assim o bem-estar do grupo e transmitir os padrGes de cultura
préprios da familia®. Assim, é expectavel que o aparecimento de um evento de vida negativo
num dos elementos da familia, afete também os restantes membros. Por este motivo, uma das
propriedades fundamentais do sistema “Familia” € a sua Adaptabilidade aos novos eventos de
vida, assim como a sua Coeséo, que é fundamental para atingir a estabilidade®.

A Adaptabilidade pode ser definida como a capacidade que a familia tem para alterar a
sua estrutura, papeéis e regras familiares perante determinada situacdo. Uma familia é
considerada funcional ao nivel da Adaptabilidade, quando tiver flexibilidade para mudar
perante um evento de vida natural ou acidental. Por outro lado, a Coesdo é definida por alguns
autores como “o vinculo emocional entre os membros de uma familia”, ou seja, é o equilibrio

entre a proximidade e a distancia entre os diferentes elementos da familia. Uma familia é
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considerada funcional, a nivel da Coesdo, se individualmente, os seus membros forem
suficientemente autbnomos e ao mesmo tempo, intimos em relagdo aos restantes
elementos>®®,

A classificacdo da Familia abrange trés dimensdes: estrutura e dindmica familiar,
relacdo conjugal e relagdo parental. Esta classificacdo ndo é estética, na medida em que
diferentes tipos de familia podem coexistir, assim como os sistemas familiares podem
adaptar-se e evoluirem.

Nas ultimas décadas, ocorreram varias mudancas na Sociedade Ocidental, provocando
alteracBes profundas na sua estrutura tradicional. Assim, Canico et al (2010)°® propuseram 16
novos tipos de familia de acordo com sua estrutura e dindmica, para além dos 5 tipos classicos
existentes (Nuclear, Alargada, Unitaria, Monoparental e Recombinada) (Quadro 4). O autor
sugere ainda um Plano de Cuidados adequado a cada tipo de Familia, o que constitui
particular interesse para os médicos de Medicina Geral e Familiar.

O ciclo de vida familiar ¢ uma sequéncia de eventos e transformacdes que marca a
transicdo entre diferentes fases do desenvolvimento de uma familia. Cada nova etapa da vida
de uma familia corresponde a um desafio, para que esta se reorganize e encontre novamente o
ponto de equilibrio. A importancia do ciclo de vida familiar para 0 médico de MGF baseia-se
no fato de, ao localizar essa familia numa das fases do ciclo, pode prever situacdes adversas
pelas quais o individuo e a familia possam ter de passar. Para além disso, permite analisar o
processo emocional e as mudangas necessarias para que O sistema atinja novamente o
equilibrio.

As diferentes fases do ciclo de vida familiar propostas por Carter e McGoldrick, para
uma populacdo da classe média americana, sdo (1) a saida de casa dos jovens solteiros; (2) o
novo casal; (3) a familia com filhos pequenos; (4) a familia com adolescentes; (5) a saida dos

filhos de casa e (6) a familia no estadio tardio da vida .
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Quadro 4 — Tipos de Familia

Estrutura e Dindmica Familiar

Diade Nuclear

Familia Gravida

Familia Nuclear

Familia Alargada
Familia com Prole Extensa
Familia Reconstruida
Familia Homossexual
Familia Monoparental
Danca a dois

Familia Unitaria

Familia de Coabitacdo
Familia Comunitaria
Familia Hospedeira
Familia Adotiva

Familia Consanguinea
Familia com Dependente
Familia com Fantasma
Familia Acordedo
Familia Flutuante
Familia Descontrolada

Familia Mdaltipla

Relagéo Conjugal
Familia Tradicional
Familia Moderna
Familia Fortaleza
Familia Companheirismo
Familia Paralela

Familia Associacdo

Relagdo Parental
Familia Equilibrada
Familia Rigida

Familia Super-protetora
Familia Permissiva

Familia Centrada nos Filhos
Familia Centrada nos Pais

Familia sem Objetivos

Adaptado de Canico et al (2010)®
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8.1. Cuidar de um doente dependente devido a AVC

Atualmente, tem-se verificado um envelhecimento marcado da populacdo a nivel
mundial. Este processo é favorecedor do aparecimento de doengas crénicas, as quais
conduzem frequentemente a dependéncia do individuo idoso>’. Sendo o AVC a principal
causa de incapacidade no mundo, é expectavel que estes doentes sejam frequentemente
dependentes de um cuidador para as suas AVD.

Um cuidador de uma pessoa dependente € um individuo que, sendo familiar ou ndo,
auxilia o doente nas suas AVD como a alimentacdo, a higiene pessoal, a administracdo da
medicacdo de rotina e no acompanhamento a servicos de saude, podendo ou ndo ser
remunerado. Os cuidadores podem ainda ser denominados como informais ou formais.
Sequeira (2007) considera os cuidadores informais aqueles que prestam cuidados no
domicilio, sendo habitualmente familiares, amigos, vizinhos, entre outros, ndo sendo
remunerados para tal. Por outro lado, os cuidadores formais sdo profissionais qualificados,
tais como medicos, enfermeiros, assistentes sociais, entre outros, e que prestam cuidados em
locais como lares e instituicdes comunitarias®.

Para muitos autores, a familia é considerada o principal prestador de cuidados ao
doente cronico. Cuidar de um doente dependente ndo é uma tarefa facil, podendo desencadear
alteracdes no sistema familiar, levando-o ao desequilibrio®.

Salgueiro et al (2010)%, num estudo realizado numa amostra de 80 familias com
dependente, na populacdo portuguesa, verificaram que, em relacdo a estrutura e dinamica
familiar, a maioria das familias era nuclear (idoso e respetivo cdnjuge ou familias em que o
idoso habitava com filho/a casado/a) ou alargada, em menor frequéncia. Os autores
observaram também que os cuidadores principais eram maioritariamente do sexo feminino

(80%), sendo que 45,3% eram filhas, 37,5% esposas e 10,9% noras. Quando o cuidador
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principal é do sexo masculino, em 81,3% dos casos é o conjuge.

Os referidos autores, com o seu estudo, pretenderam avaliar a dindmica da familia que
coabita com um idoso dependente. Ao nivel da Coeséo, as familias revelaram-se equilibradas
e funcionais. Contudo ao nivel da Adaptabilidade, os resultados diferiram entre as familias
cujo cuidador principal era mais velho e aquelas nas quais o cuidador principal era mais
jovem.

Quando o cuidador principal era mais velho, o valor médio da Adaptabilidade foi
menor, ou seja, estas familias encontravam-se numa zona de equilibrio, tornando-se por isso
funcionais e saudaveis. As familias em que o cuidador principal era mais jovem, eram
cadticas ao nivel da Adaptabilidade, apresentando uma capacidade extrema de mudanca.
Portanto, por ndo se encontrarem numa zona de equilibrio, sdo consideradas familias néo
funcionais.

Estes resultados podem ser explicados pelo fato de cuidadores mais velhos se
encontrarem numa fase do ciclo de vida em que j& ndo comportam preocupacdes laborais ou
com os filhos. Sdo familias, na sua maioria, compostas pelo idoso dependente e pelo conjuge,
uma vez que os filhos sdo adultos e ja sairam de casa. Para além disso, ja atravessaram varias
fases do ciclo de vida, nas quais tiveram de se adaptar as diferentes situacdes adversas. Estas
experiéncias podem conferir mecanismos adaptativos que permitem a essa familia enfrentar
mais facilmente outros eventos negativos, como € o caso da dependéncia funcional de um dos
membros.

Por outro lado, os cuidadores principais mais jovens sdo frequentemente mulheres com
varios encargos, como a educacao dos filhos, as tarefas domésticas e o trabalho fora de casa.
Séo confrontados com uma inversdo de papéis, em que deixam de receber os cuidados dos
pais e passam a ser os prestadores de cuidados tanto dos pais como dos filhos. Ao se

encontrarem frequentemente na meia-idade, tém de lidar também com o proprio
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envelhecimento, assim como a dependéncia e a proximidade da morte do seu familiar
dependente.

Na escolha do cuidador informal, quatro fatores sdo tidos em consideragdao: (1) o
parentesco, mais frequentemente o conjuge e os filhos, (2) o género, habitualmente o
feminino, (3) proximidade fisica e (4) proximidade afetiva®. Apesar de a familia ser, na
maioria dos casos, o cuidador primario, também os amigos, pelo relacionamento afetivo, e 0s
vizinhos pela proximidade fisica, podem prestar algum apoio de curta duracgdo,
principalmente quando a familia ndo coabita com o idoso, ndo coopera ou até quando ndo
existe®,

Devido as atuais alteracdes na estrutura familiar, frequentemente os cuidados informais
ndo conseguem satisfazer completamente as necessidades do doente dependente. Este fato
depende de varios fatores como o grau de dependéncia do doente, o estado de saude do
cuidador, a existéncia de pessoas que 0 possam auxiliar nos cuidados, o acesso a apoios
sociais, a coabitagdo com o idoso, o poder econdmico e a inclusdo no mercado de trabalho.
Neste contexto, € importante uma rede de cuidados formais que permita apoiar a varios niveis
esses cuidadores. Os diferentes servicos disponiveis incluem o Apoio Domiciliario, Centros
de Dia, Acolhimento Familiar, Cuidados Continuados, Institucionalizacdo e empregada
particular®®,

O Apoio Domiciliario constitui um servico de prestacdo parcial de cuidados, no
domicilio do doente, que inclui o fornecimento da alimentacdo, higiene pessoal e realizacdo
de algumas tarefas domésticas, como a limpeza da habitago e lavagem da roupa®.

Os Centros de Dia asseguram os cuidados do doente ao longo de todo o dia, sendo
conjugados com os cuidados dos familiares. No entanto, ndo estdo acessiveis a doentes com
grau de dependéncia grave®.

O Acolhimento Familiar é a integracdo temporaria ou permanente, em tempo total ou
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parcial, de individuos dependentes em familia idoneas, ou seja, aptas para prestar todos 0s
cuidados necessérios®.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados foi criada para dar resposta as
necessidades dos doentes dependentes, com perda funcional ou em situacdes de risco de
perda, sendo constituida por unidades e equipas de cuidados técnicos®.

A institucionalizacdo em lares € habitualmente um altimo recurso para a familia,
muitas vezes quando ha um agravamento do estado de sadde, um declinio cognitivo ou por
exaustdo do familiar cuidador. Pode ocorrer também por falta de suporte familiar, conflitos
familiares e abandono ou incapacidade de prestar os cuidados necessérios®.

Apesar de a entrada numa instituicdo ser um momento dificil para o doente,
necessitando de se adaptar a um novo ambiente, novas rotinas e novas pessoas com quem ira
partilhar 0 seu espaco, muitos idosos acabam por se sentir mais acompanhados, menos
isolados e mais felizes®. Por outro lado, os doentes acabam por perder os lagos com o seu
circulo de amigos, vizinhos e até familiares. O novo ambiente e as consequentes adaptacoes
podem levar ao isolamento do doente, & depresséo e risco acrescido de suicidio®. Atividades
gue promovam o convivio, a integracdo social e o maior envolvimento da familia na
instituicdo ajudam na adaptagdo e bem-estar do doente®.

A empregada particular € uma solucéo a qual é dificil recorrer por indisponibilidade de
pessoas dispostas a prestar cuidados a tempo inteiro, por falta de preparacdo humana e técnica
e pela exigéncia financeira que acarreta. No entanto, quando possivel, € uma boa opc¢éo para

aliviar a sobrecarga do cuidador familiar®.
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8.2. Abordagem do Doente dependente devido a AVC e da sua Familia pelo Médico

de Medicina Geral e Familiar

Apo6s alta hospitalar, os Cuidados de Salde Priméarios sdo o principal recurso do
doente com AVC e da sua familia para resolver os seus problemas médicos, psicologicos e
sociais. Os principais objetivos do Médico de Familia na abordagem destes doentes sdo (1)
prevencdo de novo AVC, risco de quedas e promocao da saude mental e social (2) diminuicdo
do grau de incapacidade e dependéncia (3) intervencdo paliativa em relacdo as consequéncias
irreversiveis (4) identificacdo e avaliacdo do cuidador principal e (5) coordenacdo de equipa
multidisciplinar®.

A Auvaliacéo inicial do doente com AVC por parte do médico de MGF abrange enté&o:

1. Avaliacdo dos Fatores de Risco Cardiovasculares modificaveis, nomeadamente
consumo de alcool, tabagismo, sedentarismo, obesidade, HTA, Diabetes Mellitus e
Dislipidémia®.

2. Determinacdo do grau de dependéncia funcional do doente, para as AVD, utilizando a
Escala de Barthel (ANEXO 7) e averiguacdo das suas expectativas em relacdo a sua
recuperacéo funcional®’.

3. Rastreio de sintomas depressivos através das ferramentas psicomeétricas referidas
anteriormente e avaliacdo do estado cognitivo do doente, através do “Mini-Mental
State Examination” (ANEXO 8)".

4. Avaliacdo da necessidade, por parte do doente e respetivo cuidador, de recursos
materiais (fraldas, medicamentos, cadeiras de rodas, andarilhos, cama articulada,
arrastadeira, entre outros), apoio financeiro e recursos humanos para prestacdo dos

cuidados®.

5. Pesquisa das implicacdes do ato de cuidar no estado de salde do cuidador,

Alexandra Marisa Vale de Carvalho 59



A Prevengdo da Depressdo pos-AVC em Cuidados de Satide Primdrios

nomeadamente problemas médicos, como cansaco, cefaleias, dores articulares e
distarbios do sono, assim como sintomas depressivos®. E importante apurar ainda a
necessidade de apoio emocional, de fornecimento de informacao sobre a doenca e de
formacéo técnica especifica sobre a prestacdo de cuidados®. Estes aspetos podem ser
melhor avaliados pela Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit, validada para a
populagdo portuguesa por Ferreira et al (2010)*° (ANEXO 9).

A avaliacdo psicoldgica do cuidador informal é essencial, na medida em que o
bem-estar do cuidador pode afetar a resposta emocional do doente ao AVC. Quando o
cuidador apresenta sintomas depressivos e baixa satisfagdo de vida, torna-se menos
efetivo na recuperacdo do doente. Isto acontece porque a angustia, o sofrimento e
pessimismo familiar proporcionam um contexto emocional desencorajante para o
doente. Para além de conceder risco de depressdo no doente, também limita a

recuperacdo funcional e aumenta a probabilidade de institucionalizacio ™.

6. Para além do cuidador principal, € fundamental avaliar também toda a familia,
nomeadamente a estrutura e dinamica familiar, a etapa do ciclo de vida em que se
encontra, as crencas em relacdo a doenca e a dependéncia do familiar doente e
ocorréncia de outros eventos de vida negativos (como uma morte inesperada, a perda
do emprego ou um divorcio) ou positivos (como um casamento) que sejam capazes de

provocar um novo desequilibrio na familia®.

8.3. Plano de Cuidados adequado a um doente com AVC e respetivo

cuidador/familia

A avaliacdo do doente permite a elaboracdo, pelo médico de MGF, de um plano de
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cuidados dirigido e adaptado ao doente e a sua familia. Dependendo dos problemas
encontrados pelo médico, vérias decisdes e atitudes podem ser tomadas. Contudo, de uma
forma geral, é fundamental assegurar (1) Educacdo do doente e do cuidador/familia; (2)
Promocdo de atividades ludicas e aproveitamento das capacidades funcionais do doente; (3)
Apoio psicolégico; (4) Informagéo sobre apoios sociais™.

A educacdo do doente comega com a prevencdo de novo AVC, através do controlo dos
fatores de risco cardiovasculares, devido ao potencial risco de recorréncia. Neste contexto, é
essencial instituir alteracfes do estilo de vida como cessacdo tabagica e dos habitos etilicos,
dieta hipossalina, exercicio fisico regular e perda de peso, complementadas com tratamento
farmacoldgico, sempre que indicado®.

E fundamental fornecer informacdes ao doente e aos seus familiares sobre 0 AVC, as
suas consequéncias e complicagcdes, o prognostico em relacdo a recuperacdo funcional, as
técnicas de reabilitacio e os apoios sociais disponiveis®>.

Um estudo preliminar recente sobre depressdo apos AVC revelou que ensinar o doente
e 0 cuidador a reconhecer sintomas depressivos reduz potenciais estigmas sobre a doenca
mental, ficando o doente mais propenso a discutir tais sintomas. Consequentemente, 0
diagnéstico de depressdo é mais facil e mais precoce’.

O médico deve encorajar o doente a continuar a frequentar as sessdes de reabilitacdo
fisica, apds a alta hospitalar, sugerir terapia ocupacional e terapia da fala, sempre que
considerar adequado, e incentivar a participacdo da familia em todo o processo de
reabilitacdo™.

A maioria dos cuidadores informais de doentes dependentes apos AVC referem
sentirem-se inadequadamente treinados para prestar cuidados aos seus familiares. Este
sentimento gera ansiedade ao cuidador, para além de a falta de aprendizagem sobre a

manipulacdo do doente implicar menor qualidade de cuidados e consequentemente menor
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qualidade de vida para o idoso dependente. Por estes motivos, o treino formal dos cuidadores
informais nas tarefas basicas, como cuidados de enfermagem, transferéncias, mobilidade,
higiene, alimentagdo, entre outras, melhora a qualidade de vida e reduz a ansiedade e
depressdo tanto no doente como no cuidador .

Na promocao do bem-estar emocional do doente, deve-se estimular a participacdo em
atividades ludicas, convivio com familiares e amigos e programas de exercicio fisico. E
importante também que o doente recupere ou mantenha 0 maximo possivel a sua autonomia
no autocuidado. Para isso, o doente deve realizar, sozinho, consoante as suas capacidades
funcionais, algumas AVD como a alimentacéo, a higiene, vestir-se, mobilidade, assim como é
necessario adaptar o domicilio as necessidades e limitagdes do doente e fornecer as ajudas
técnicas necesséarias, como ortéteses ou materiais para deambulagdo .

Perante uma situacdo de dependéncia, o médico deve dar apoio psicologico,
demonstrando empatia e compreensdo da situacdo do doente e da familia, disponibilizando-se
para ouvir o doente e o cuidador, podendo mesmo compartilhar sentimentos e experiéncias
semelhantes com as quais estes se possam identificar®.

As técnicas de psicoterapia breve poderdo ser uteis para 0 médico durante a entrevista
clinica. Correspondem a um conjunto de intervencgdes terapéuticas que se baseiam na énfase
dos valores e das solucGes em detrimento dos problemas e das limitacGes do doente. Alguns
dos principios da Psicoterapia breve, segundo Berg e Miller (2002), sdo (1) reforcar os éxitos
conseguidos (2) aceitar os objetivos definidos pelo doente, trabalhando nesse sentido e
respeitando sempre as suas escolhas (3) realizar intervencdes minimas em direcdo ao objetivo
estipulado (4) procurar quais 0s momentos em que o problema nao foi um problema e mostrar
que esses momentos devem ser repetidos e (5) ter em vista sempre o presente e o futuro, em
vez do passado®.

Como ja foi mencionado, 0s apoios sociais, homeadamente alguns tipos de cuidados
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formais, tém sido, atualmente, muito requeridos, por diversas razées. Assim, é fundamental
que o medico oriente estas familias no sentido de encontrar a melhor opgdo de acordo com o
grau de dependéncia do doente e os recursos financeiros familiares disponiveis.

A realizagcdo de um plano de cuidados personalizado, tendo em conta as
comorbilidades médicas do doente, as suas limitagdes fisicas, o grau de dependéncia
funcional, o estado psicolégico, assim como a sobrecarga do cuidador e a necessidade de
apoios € fundamental para orientar ndo s6 o cuidador informal, como o cuidador formal. O
plano de cuidados permite melhorar a qualidade dos cuidados prestados e portanto a
qualidade de vida do doente e do seu cuidador.

Em relagdo a depressdo p0s-AVC, sabe-se que a integracdo de cuidados, atraves de
uma equipa multidisciplinar, com aconselhamento e informacao, suporte emocional e social,
contato proximo e regular com os profissionais de saude, seja através de consultas
presenciais, de visitas domiciliares ou de contato telefonico, permite melhorar a qualidade de
vida e a saude mental, diminuindo o risco de aparecimento de sintomas depressivos em
doentes com AVC?.

O médico de familia tem um papel central na equipa multidisciplinar que
acompanhada o doente e a sua familia, na medida que é responsavel pela coordenacdo entre
0s servicos de saude (meédicos e enfermeiros) e 0s servicos sociais e comunitarios (grupos de

ajuda, associacdes, centros de dia, etc)®.
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9. CONCLUSAO

A depressdo é uma complicacdo frequente ap6s AVC, ndo devendo ser negligenciada
devido ao seu impato negativo na recuperacdo funcional do doente, na qualidade de vida e na
mortalidade.

Apesar de 0 AVC constituir por si s6 um fator preditor de depressdo, outros fatores
podem estar relacionados. Os fatores preditores que apresentaram uma associagcdo mais
consistente com o aparecimento da depressao foram “ser do sexo feminino™, histéria prévia de
depresséo e a incapacidade funcional moderada a grave decorrente do AVC.

A importancia dos fatores preditores prende-se com o fato de que ao definir um grupo
de alto risco de depresséo, poderdo ser implementadas estratégias preventivas eficazes. Para
alem dos fatores referidos anteriormente, a presenca depressdo minor € um preditor que
confere, particularmente, alto risco, uma vez que pode evoluir para depressdo major.

A terapéutica farmacoldgica pode prevenir a depressdo em doentes com AVC,
contudo, mais estudos deverdo ser realizados para determinar qual o melhor farmaco e
dosagem, o momento de inicio e a duracdo do tratamento e o grupo de doentes que beneficiara
mais com a terapéutica farmacologica. Os ISRSs foram considerados os farmacos mais
efetivos, devendo ser instituidos precocemente, com uma duracdo minima de 12 meses. A
psicoterapia profilatica, principalmente a entrevista motivacional, podera também ser benéfica
na prevencao da depressdo, assim como a musicoterapia, que apresenta um efeito positivo na
melhoria do humor.

O rastreio da depressdo nestes doentes, utilizando escalas psicométricas, €
frequentemente recomendado. Dado que ndo existe uma escala especifica e globalmente
aceite para aplicacdo em doentes com AVC, a “Heart and Stroke Foundation of Canada” e

“Canada Stroke Network” recomendaram 0s seguintes instrumentos de autoavalicdo: GDS,
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HADS, PHQ-9, BDI e CES-D. Em doentes com afasia, é dificil utilizar as escalas anteriores
e, por isso, alguns instrumentos foram elaborados tendo em atencdo estes problemas de
comunicagdo. Neste seguimento, a SADQ-10 e a ADRS s&o as escalas recomendadas no
rastreio da depressdo ap6s AVC em doentes com afasia.

O diagndstico deve ser sempre estabelecido apds uma entrevista clinica, de acordo
com os critérios da DSM-IV. No entanto, os doentes com AVC apresentam determinadas
particularidades que dificultam o diagndstico de depressdo, nomeadamente a presenca de
sintomas somaticos. Este tipo de sintomas podem ser explicados pela patologia médica,
contudo, estdo também incluidos nos critérios da DSM-1V.

O tratamento da depressao é fundamental, uma vez que reduz os sintomas depressivos,
melhora a recuperacdo funcional, apresentando mesmo um impacto positivo na mortalidade a
longo prazo. Os antidepressivos apresentam uma eficacia comprovada, sendo o grupo
preferencial, os ISRSs. Contudo, assim como acontece na prevencao, ndo esta bem definido
quais os melhores farmacos, a respectiva dosagem e o tempo de tratamento necessario.

O tratamento ndo farmacologico tem-se revelado eficaz, contudo, a terapéutica
farmacoldgica tem uma efetividade superior, sendo, por isso, a mais recomendada.

O médico de MGF apresenta um papel central na abordagem destes doentes, dado que
é responsavel pela coordenacdo da equipa multidisciplinar que acompanha o doente. Devido
ao contato proximo e privilegiado com o doente e a sua familia, é o profissional de satde mais
indicado para resolver os problemas médicos relacionados com o AVC, fornecer apoio
psicoldgico e propor alternativas de suporte social. Uma das particularidades do médico de
MGF ¢ a abordagem do sistema que inclui o doente, podendo apoiar, de diferentes formas, a

familia que enfrenta repentinamente o drama de cuidar de um doente dependente.
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ANEXO 1 - Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (1983)

Versao Curta de 15 itens

Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna®

Sim Naéo

Esté satisfeito com a sua vida? 0
Abandonou muitos dos seus interesses e actividades? 1
Sente que a sua vida esta vazia? 1
Sente-se frequentemente aborrecido? 1
Na maior parte do tempo esta de bom humor? 0
Tem medo de que algo de mal lhe aconteca? 1
Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0
Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? 1
1
1
0
1
0
1
1

O© 0o NOoO O wWwbN P

Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

Sente que tem mais problemas de memoria do que 0s
outros da sua idade?

Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?
Sente-se inatil?

Sente-se cheio de energia?

Sente-se sem esperanca?

Acha que as outras pessoas estdo melhores que o Sr./Sra.?

[EEY
o

e el ol
B wWN R
OO FrRrPOFr O OO0ORFRORFRr OO0OOLR

[N
(6]

Pontos
Sem depressao 0-5
Depressao ligeira 6-10
Depresséo grave 11-15
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ANEXO 2 — Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar de Zigmond e

Snaith (1983)

Versdo validada para a populag&o portuguesa por Pais Ribeiro et al (2006)*

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das
perguntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a resposta que melhor descreve a forma como se tem
sentido na ultima semana. Ndo demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacdo imediata a
cada questdo sera provavelmente mais correta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, faca

apenas uma cruz em cada pergunta.
1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre
() Muitas vezes
() Por vezes
(' ) Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que
costumava gostar:

() Tanto como antes
() Nao tanto agora
() S6 um pouco

(' ) Quase nada

3. Tenho uma sensacdo de medo, como se
algo terrivel estivesse para acontecer:

() Sim e muito forte

() Sim, mas ndo muito forte

(' ) Um pouco, mas ndo me aflige
() De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das
coisas:

() Tanto como antes

() N&o tanto como antes

() Muito menos agora

(' ) Nunca

. Tenho a cabega cheia de preocupacdes:

() A maior parte do tempo
() Muitas vezes
() Por vezes

() Quase nunca

. Sinto-me animado/a:

() Nunca
() Poucas vezes
() De vez em quando

() Quase sempre

. Sou capaz de estar descontraidamente

sentado/a e sentir-me relaxado/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as

coisas mais devagar:

() Quase sempre
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() Muitas vezes
() Por vezes
(' ) Nunca

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo),
que até sinto um aperto no estdbmago:

(' ) Nunca

() Por vezes

() Muitas vezes
() Quase sempre

10.Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto
fisico:

() Completamente

() N&o dou a atencdo que devia

() Talvez cuide menos que antes

() Tenho 0 mesmo interesse de sempre

11.Sinto-me de tal forma inquieto/a que néo
consigo estar parado/a:

() Muito
( ) Bastante
(' ) Ndo muito

() Nada

12.Penso com prazer nas coisas que podem

acontecer no futuro:

() Tanto como antes

() Né&o tanto como antes
() Bastante menos agora

() Quase nunca

13.De repente, tenho sensacdes de panico:

() Muitas vezes
() Bastantes vezes
() Por vezes

(' ) Nunca

14.Sou capaz de apreciar um bom livro ou um

programa de radio ou televisdo:
() Muitas vezes

() De vez em quando

(' ) Poucas vezes

() Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA SUA

COLABORACAO

0-7 Normal

8-10 Sintomas depressivos leves

11-14 Sintomas depressivos moderados

15-21 Sintomas depressivos severos
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ANEXO 3 — Questionario Sobre a Saude do Paciente — 9 da PRIME-MD

Versdo traduzida disponivel em http://www.phgscreeners.com/’*

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO PACIENTE-9

(PHQ-9)
Em mais
de

metade Em
Durante os Ultimos 14 dias, em quantos foi afectado/a por Em do quase
algum dos seguintes problemas? varios numero todos os
(Utilize" ¢/ " para indicar a sua resposta) Nunca dias de dias dias
1. Tive pouco interesse ou prazer em fazer coisas 0 1 2 3
2. Senti desanimo, desalento ou falta de esperanca 0 1 2 3
3. Tive dificuldade em adormecer ou em dormir sem 0 1 ’ 3
interrupcdes, ou dormi demais
4. Senti cansaco ou falta de energia 0 1 2 3
5. Tive falta ou excesso de apetite 0 1 2 3
6. Senti que ndo gosto de mim préprio/a — ou que sou um(a)

Lo o .o P 0 1 2 3

falhado/a ou me desiludi a mim proéprio/a ou a minha familia
7. Tive dificuldade em concentrar-me nas coisas, como ao ler o 0 1 2 3

jornal ou ver televiséo

8. Movimentei-me ou falei tdo lentamente que outras pessoas
poderdo ter notado. Ou o oposto: estive agitado/a a ponto de 0 1 2 3
andar de um lado para o outro muito mais do que é habitua

9. Pensei que seria melhor estar morto/a, ou em magoar-me a
mim proprio/a de alguma forma

FOR OFFICE CODING _ 0+ + +

=Total Score:

Se indicou alguns problemas, até que ponto ¢é que eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da casa
ou o lidar com outras pessoas?

Nao Dificultaram um Dificultaram Dificultaram
Dificultaram pouco Muito extremamente
] [ [ [

Desenvolvido por Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com uma bolsa de estudos da Pfizer Inc.
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ANEXO 4 — Inventario da Depressao de Beck (1961)

Versdo validada para a populag&o portuguesa por Campos, R. (2011)*

BDI -1l

NOME DATA / /

ESCOLARIDADE PROFISSAO

INSTRUCOES: Este questionario é composto por 21 grupos de afirmacdes sob uma designacdo ou tema
comum. Por favor leia atentamente cada grupo de afirmacoes, e escolha em cada grupo apenas uma afirmacéo,
aquela que melhor descreve a forma como se tem sentido nas duas dltimas semanas, incluindo hoje. Faga um
circulo a volta do nimero que esta antes da afirmacéo que escolheu. Se varias afirmagfes num grupo parecem
aplicar-se a si de forma idéntica, escolha a que tem o ndmero mais alto. Certifique-se que nédo escolheu mais do

IDADE SEXO

que uma afirmagdo em nenhum grupo, incluindo o grupo 16 e o grupo 18.

1- Tristeza 6- Sentimentos de castigo
0 N&o me sinto triste 0  N&o sinto que esteja a ser castigado(a)
1 Sinto-me triste a maior parte do tempo 1  Sinto que posso ser castigado(a)
2  Estou triste todo o tempo 2 Espero ser castigado(a)
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo aguento 3 Sinto que estou a ser castigado(a)
2- Pessimismo _ _
0  Nao estou desencorajado(a) relativamente aomeu 7- N&O gostar de si proprio
futuro 0  Sinto sobre mim préprio(a) o0 mesmo de sempre
1 Sinto-me mais desencorajado(a) relativamente 1 Perdi confianca em mim préprio(a)
ao meu futuro do que me costumava sentir 2  Estou desapontado comigo préprio(a)
2 Na&o espero que as coisas me corram bem 3 Né&o gosto de mim préprio(a)
3 Sinto que ndo ha esperanca no meu futuro e que as
coisas sé irdo piorar
3- Insucesso passado 8- Autocritica
0 Na&o me sinto um(a) falhado(a) 0 N&o me critico ou culpabilizo mais do que o
1 Falhei mais do que devia habitual
2 Quando olho para tras, vejo uma quantidade de 1 Estou mais critico(a) de mim proéprio(a) do que
falhangos costumava estar
3 Sinto que, como pessoa, sou totalmente falhado(a) 2  Critico-me por todas as minhas falhas
3 Culpo-me por tudo o que acontece de mal
4- Perda de prazer ) o
0  Tiro tanto prazer como sempre tirei das coisas que 9- Pensamentos ou desejos de suicidio
gosto 0  Nao tenho quaisquer pensamentos de me matar
1 Néo sinto tanto prazer nas coisas como costumava 1  Tenho pensamentos de me matar, mas ndo os
sentir concretizaria
2  Tiro muito pouco prazer das coisas de que 2 Gostaria de me matar
costumava gostar 3 Matava-me se tivesse oportunidade
3 Nao consigo tirar qualquer prazer das coisas de
que costumava gostar
5- Sentimentos de culpa 10- Choro
0 N&o me sinto particularmente culpado(a) 0  Na&o choro mais do que costumava chorar
1  Sinto-me culpado(a) relativamente a muitas coisas 1 ~ Choro mais do que costumava chorar
que fiz ou que deveria ter feito 2 Choro por tudo e por nada
2 Sinto-me bastante culpado(a) na maior parte do 3 Sinto vontade de chorar, mas ndo consigo
tempo
3 Sinto-me sempre culpado(a)
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ANEXO 5 — Escala de Depressao do Centro Estudos Epidemioldgicos

Versdo validada para a populagdo portuguesa por Gongcalves e Fagulha (2004)*
CES-D

Encontra nesta pagina uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido. Indique com que
frequéncia se sentiu dessa maneira durante a semana passada fazendo uma cruz no quadrado
correspondente.

Use a seguinte chave: ™ Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia)
~ Ocasionalmente (1 ou 2 dias)
Com alguma frequéncia (3 ou 4 dias)
Com muita frequéncia ou sempre (5 ou 7 dias)

Nunca ou Ocasional-  Com Com muita
Durante a semana passada: muito mente alguma frequéncia
raramente frequéncia  ou sempre

1. Fiquei aborrecido com coisas que
habitualmente ndo me aborrecem - -

2. Nao me apeteceu comer; estava —
sem apetite

3. Senti que ndo conseguia livrar-me
da neura ou da tristeza, mesmo com - - -
a ajuda da familia ou dos amigos

4. Senti que valia tanto como 0s —
outros

5. Tive dificuldade em manter-me —
concentrado no que estava a fazer

6. Senti-me deprimido — — —

7. Senti que tudo o que fazia era um —
esforco

8. Senti-me confiante no futuro — — —

9. Pensei que a minha vida tinha sido —
um fracasso

10. Senti-me com medo — —_ —_

11. Dormi mal — — —
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12. Senti-me feliz

13. Falei menos do que o costume

14. Senti-me sozinho

15. As pessoas foram desagradaveis
OU pouco amigaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida

17. Tive ataques de choro

18. Senti-me triste

19. Senti que as pessoas ndo
gostavam de mim

20. Senti falta de energia
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ANEXO 6 — “Stroke Aphasic Depression Questionnaire — 10”

Versdo validada para a populagdo portuguesa por Rodrigues et al (2006) *

Quantas vezes na ultima semana o doente:
Nunca Raramente As vezes Muitas

vezes

1.Ficou com lagrimas nos olhos?

2.Teve o sono agitado de noite?

3.Evitou olhar nos olhos enquanto
falava consigo?

4.Desatou a chorar?

5.Se queixou de dores ou moinhas?

6.Ficou zangado?

7.Se recusou a ter actividades sociais?

8.Ficou sentado(a) sem fazer nada?

9.Se entreteve com alguma coisa
durante o dia?

10.Esteve irrequieto(a) ou impaciente?

SAD-Q 21 (Versao 21 itens)
Nunca Raramente  Asvezes Muitas
vezes
11.Parece gostar da vida social ou de
sair?

12.Interessa-se por acontecimentos a
sua volta?

13.Consegue concentrar-se numa
actividade?

14.Ri-se quando alguém |Ihe conta uma
piada?

15.Tem iniciativa (vontade de) fazer
coisas novas?

16.Sorri quando lhe falam?

17.Toma comprimidos para dormir?

18.Tem cuidado com a sua propria
aparéncia ou aspecto?

19.Acorda muito cedo de manh3a?

20.0lha para si quando se aproxima?

21.Recusa-se a comer as refeicdes?
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ANEXO 7 — Escala de Barthel Modificada

“Acidente Vascular Cerebral: Prescri¢ao de Medicina Fisica e de Reabilitagdo”, disponivel
em www.dgs.pt (acedido em 28/02/2015)

LAlimentacio

IO DRI 1m0y staicees s S A ok B e S A S B A L A SN BBV

Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 alimentos) ........c.ce....

NN NI s s B s FO SR A s S R T TR Ao S Y

2. Transferéncias

I DI R s i v R R B T oS v stz
Precisa de-algumna ayuda:.o.iinaiiimiimminianiimniiitmmis

Necessita de ajuda de outra pessoa. mas niio consegue sentar-se

Dependente, ndio tem equilibrio SENAN0 ..o i s s ssss s sesssssssens

3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes.. ..o as
Dependente, fiectsitiide AIOnm AJBAA . ....ovconomersunmosnmmomns dormemssanssssinssuorsssssammmssassassasysnssasassons Qo

4.Utilizagdo do WC

L o N e e 3 e B o S e LA MR
Precisa de alguma ajuda
Ol M e A e S S o o R el ey

S.Banho
Toma banho s6 (entra € sai do duche ou banheira sem ajuda) .......oooveeenierere as
Dependente, necessita de alguma aJUda ... ..o iiinisminsmeriesmsmmesosmsimasssassmissa s Qo

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar OrtOtESEs ) .urrmmrmnrarrsmmsonersinsnssnsnsness ol 13
Caminha menos de S0 metros, COm PoUCE AJUAA .....vviiiieciriiiemiiiae s sies s essinse Q1o
Independente. em cadetra de rodas. pelo menos 50 metros. incluindo esquinas.......ccvcvi. @5
T A5 i o e T B o O B S A T VR i ao

7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas téenicas
Precisa de ajuda
EOPICIROIILE. - s w456 s M43 50855 a6 S5 W SRS A S AR R N S AN A

8.Vestir
LT T O e R 3 X A W U 0 L GO ey B LYo R S S AR Q1o
Com ajuda
Impossivel

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente. sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar..........o.ocen. au
g LTy | P m——— Qs
Incontinente ou precisa de uS0 de CHSTETES ... s e rases s sesssesanasnssens Qo

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algilia sozinho ...... aio
Acidente ocasional (MAXIMO UM VEZ POT SEMANA) . ...cuuermmersansicansssnssesnrssasssssasssssssssessasenssasessseasans as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia 0zinho ....coovvicrccicciinicnininins Qo
[TOTAL |
Incapacidade Ligeira Incapacidade Moderada Incapacidade Grave
Superior a 90 pontos Entre 90 e 55 pontos Inferior a 55 pontos
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ANEXO 8 — Mini-Mental State Examination de Folstein

Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna*

1. Orientagéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? Em que pais estamos?
Em que més estamos? Em que distrito vive?
Em que dia do més estamos? Em que terra vive?

Em que dia da semana estamos? Em que casa estamos?
Em que estagdo do ano estamos? Em que andar estamos?

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a
sabé-las de cor”.

Péra Gato Bola

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

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e
repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27_24 21 18 15

4. Evocacdo (1 ponto por cada resposta correcta.)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra Gato Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

A. “Como se chama isto?” Mostrar os objectos:

Reldgio Léapis

B. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

C. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega coma mao direita_ Dobraaomeio __ Coloca onde deve

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

E. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao
prejudicam a pontuacao.

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

TOTAL(Méaximo 30 pontos):

Analfabetos <15 1 a 11 anos de escolaridade <22 Escolaridade superior a 11 anos <27
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ANEXO 9 — Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

Versdo adaptada & populagéo portuguesa por Ferreira et al (2010)°°

Nunca | Quase As Bastante Quase
(0)] Nunca Vezes Vezes Sempre
1) (2) 3) 4)

1. Sente que o seu familiar Ihe pede mais
ajuda do que aquela que precisa?

2. Sente que devido ao tempo que passa
com o seu familiar ndo dispde de tempo
suficiente para si proprio/a?

3. Sente-se enervado quando tenta
conciliar os cuidados ao seu familiar
com outras tarefas relacionadas com a sua
familia ou com a sua profissdo?

4. Sente-se incomodado/a pelo modo como
0 seu familiar se comporta?

5. Sente-se irritado quando estd com o0 seu
familiar?

6. Sente que o seu familiar afecta as
suas relagdes com outros membros da
familia ou com amigos, de forma
negativa?

7. Tem receio sobre o que pode acontecer
ao seu familiar no futuro?

8. Sente que o seu familiar esta dependente
de si?

9. Sente-se constrangido quando esta ao pé
do seu familiar?

10. Sente que a sua saude esta a sofrer por
causa do seu envolvimento com o seu
familiar?

11. Sente que ndo dispde de tanta
privacidade como gostaria de ter por causa
do seu familiar?

12. Sente que a sua vida social foi afectada
pelo facto de estar a cuidar do seu familiar?
13. Sente-se pouco a vontade para convidar
0S Seus amigos a virem a sua causa por
causa do seu familiar?

14. Sente que o seu familiar parece esperar
que cuide dele/a como se fosse a Unica
pessoa de quem ele pode depender?

15. Sente que ndo tem dinheiro suficiente
para cuidar do seu familiar enguanto
suporta a0 mesmo tempo as suas restantes
despesas?

16. Sente que ndo pode continuar a cuidar
do seu familiar por muito mais tempo?
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17. Sente que perdeu o controlo da sua vida
desde que o seu familiar adoeceu?

18. Gostaria de poder transferir o trabalho
que tem com o seu familiar para outra
pessoa?

19. Sente-se inseguro sobre o que fazer
guanto ao seu familiar?

20. Sente que poderia fazer mais pelo seu
familiar?

21. Pensa que poderia cuidar melhor do seu
familiar?

22. Finalmente, sente-se muito
sobrecarregado por cuidar do seu familiar?

Pontuacao Sobrecarga

< 21 Auséncia de Sobrecarga
21-40 Sobrecarga moderada

41-60 Sobrecarga moderada a severa
> 61 Sobrecarga Severa
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