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RESUMO 

 

DOMINGUES, E. F. Função cognitiva, sintomas depressivos e qualidade de vida em 

pacientes que sofreram acidente vascular cerebral. 2021. 79f. Dissertação (Mestrado) - 

Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2021. 

 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) trata-se de uma alteração neurológica aguda, 

que acontece devido à interrupção do fluxo sanguíneo no encéfalo. Quando há uma a obstrução 

de uma veia, o AVC é denominado como isquêmico. Quando ocorre o rompimento dos vasos, 

caracteriza-se como hemorrágico, pode ocasionar lesões no tecido cerebral e mortalidade. 

Objetivos: Avaliar a relação entre sintomas depressivos, função cognitiva e qualidade de vida 

em pacientes adultos que sofreram AVC. Método: Trata-se de um estudo transversal. Foram 

incluídos sobreviventes de AVC com mais de 18 anos e realizavam acompanhamento no 

ambulatório de neurovascular. Foram excluídos aqueles que possuiam condições de 

comunicação e compreensão prejudicadas e com  demência. Os pacientes foram avaliados 

através dos instrumentos Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Inventário de depressão de 

Beck (BDI), Escala de qualidade de vida específica para Acidente Vascular Encefálico (EQVE-

AVE), além de informações sociodemográficas e clínicas. Para as variáveis contínuas e os 

escores de cada  desfecho foi realizada a Correlação de Person. Para verificar os efeitos que 

influenciaram em cada desfecho foi realizado uma Regressão Logística univariada e em 

seguida, de acordo com a Regressão Logística Univariada foi ajustado Modelo de Regressão 

Logistica para cada desfecho. Considerou-se p< 0,05 como nível de significância. Resultados: 

foram avaliados 100 sobreviventes do AVC. A maioria dos pacientes não apresentou 

comprometimento cognitivo (62%), possuía sintomas depressivos mínimos e leves (70%), 

pouco ou nenhum prejuízo na QV (73%). Verificou-se uma correlação inversamente 

proporcional R= -0,64959 entre os sintomas depressivos e a qualidade de vida. Através da 

análise univariada por regressão logística verificou-se que a variável escolaridade P< 0,0042 

foi preditora independente do desfecho função cognitiva. As variáveis idade P< 0.0264 e 

qualidade de vida P< 0001 foram preditora independentes do desfecho sintomas depressivos. A 

variável sintomas depressivos P< 0,0001 foi preditora independente do desfecho qualidade de 

vida. Conclusão: O psicólogo é fundamental junto às equipes multidisciplinares que dedicam-

se ao cuidado de pacientes vítimas de AVC e suas fragilidades, no sentido de prevenir, 

identificar e traçar estratégias de cuidado e intervenção adequadas à população estudada. 

 

Palavras-Chave: Sintomas depressivos; Função cognitiva; Qualidade de vida; Acidente 

vascular cerebral. 

 



 

ABSTRACT 

 

DOMINGUES, E. F. Cognitive function, depressive symptoms and quality of life in 

patients who suffered stroke. 2021. 79f. Dissertation (Master) - Faculty of Medicine of 

Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2021. 

 

Introduction: Stroke is an acute neurological disorder, which occurs due to interruption of 

blood flow in the brain. When there is an obstruction of a vein, stroke is termed as ischemic. 

When vessel rupture occurs, it is characterized as hemorrhagic, it can cause brain tissue damage 

and mortality. Objectives: To evaluate the relationship between depressive symptoms, 

cognitive function and quality of life in patients who suffered stroke. Method: This is a cross-

sectional study. Stroke survivors older than 18 years of age were included and were monitored 

at the neurovascular outpatient clinic. Those with impaired communication and comprehension 

and dementia were excluded. Patients were evaluated using the Mini-Mental State Examination 

(MSD), Beck Depression Inventory (BDI), Specific Quality of Life for Stroke (EQVE-Stroke) 

instruments, as well as sociodemographic and clinical information. For the continuous variables 

and scores of each outcome, the Person Correlation was performed. To verify the effects that 

influenced each outcome, a univariate Logistic Regression was performed and then, according 

to the Univariate Logistic Regression, a Logistic Regression Model was adjusted for each 

outcome. P< 0.05 was considered as a significance level. Results: 100 stroke survivors were 

evaluated. Most patients did not present cognitive impairment (62%), had minimal and mild 

depressive symptoms (70%), little or no impairment in Qol (73%). There was an inversely 

proportional correlation R= -0.64959 between depressive symptoms and quality of life. 

Through the univariate analysis by logistic regression, it was verified that the variable schooling 

P< 0.0042 was an independent predictor of the cognitive function outcome. The variables age 

P< 0.0264 and quality of life P< 0001 were independent predictors of the outcome depressive 

symptoms. The variable depressive symptoms P < 0.0001 was an independent predictor of the 

outcome quality of life. Conclusion: The psychologist is fundamental with the 

multidisciplinary teams dedicated to the care of stroke victims and their frailties, in order to 

prevent, identify and outline care strategies and interventions appropriate to the population 

studied. 

 

Keywords: Depressive symptoms; Cognitive function; Quality of life; Stroke. 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Perfil dos pacientes segundo características sociodemográficas. 

Botucatu, SP, Brasil, 2019.......................................................................... 30 

Tabela 2 - Perfil dos pacientes segundo características clínicas. Botucatu, SP, Brasil 

- 

2019........................................................................................................... 31 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes nas análises de cada desfecho. Botucatu, SP, 

Brasil - 2019................................................................................................ 32 

Tabela 4 - Associações entre a função cognitiva com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. Botucatu, SP, Brasil - 2019......................... 32 

Tabela 5 - Associações entre os sintomas depressivos com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. Botucatu, SP, Brasil - 2019......................... 34 

Tabela 6 - Associações entre a qualidade de vida com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. Botucatu, Brasil - 

2019................................ 36 

Tabela 7 - Valores totais do tempo do evento, tempo de internação e pontuações 

nas escalas MEEM, BDI e EQVE-AVE. Botucatu, SP, Brasil - 

2019.............. 38 

Tabela 8 - Variáveis analisadas para qualidade de vida (EQVE-AVE). Botucatu, 

SP, Brasil - 2019........................................................................................... 39 

Tabela 9 - Correlação de Pearson entre sintomas depressivos e qualidade de vida. 

Botucatu, SP, Brasil - 2019......................................................................... 39 

Tabela 10 

- 

Correlação de Pearson entre sintomas depressivos e a função cognitiva. 

Botucatu, SP, Brasil - 2019......................................................................... 40 

Tabela 11 

- 

Correlação de Pearson entre função cognitiva e qualidade de vida. 

Botucatu, SP, Brasil - 2019......................................................................... 40 

Tabela 12 

- 

Regressão logística univariada da função cognitiva. Botucatu, SP, Brasil 

- 

2019........................................................................................................... 40 

Tabela 13 

- 

Regressão logística univariada dos sintomas depressivos. Botucatu, SP, 

Brasil - 2019................................................................................................ 42 

Tabela 14 Regressão logística univariada da qualidade de vida. Botucatu, SP, 44 



 

- Brasil -

2019............................................................................................................ 

Tabela 15 

- 

Correlação de Pearson da função cognitiva. Botucatu, SP, Brasil - 2019.. 

46 

Tabela 16 

- 

Correlação de Pearson dos sintomas depressivos. Botucatu, SP, Brasil - 

2019............................................................................................................. 47 

Tabela 17 

- 

Correlação de Pearson da qualidade de vida. Botucatu, SP, Brasil - 2019. 

47 

Tabela 18 

- 

Análise univariada por regressão logística do desfecho função cognitiva. 

Botucatu, SP, Brasil - 2019......................................................................... 48 

Tabela 19 

-

  

Análise univariada por regressão logística do desfecho sintomas 

depressivos. Botucatu, SP, Brasil - 2019.................................................... 

48 

Tabela 20 

- 

Análise univariada por regressão logística do desfecho qualidade de 

vida. Botucatu, SP, Brasil - 2019................................................................ 49 

 



 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AVC Acidente Vascular Cerebral 

HCFMB Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 

MEEM Mini-Exame do Estado Mental 

BDI Inventário de Depressão de Beck 

EQVE-AVE Escala de qualidade de vida específica para acidente vascular encefálico 

AVCi Acidente vascular cerebral isquêmico 

AVCh Acidente vascular cerebral hemorrágico 



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO................................................................................................. 16 

1.1 Contextualização............................................................................................... 16 

1.2 Acidente vascular cerebral............................................................................... 17 

1.3 Sintomas depressivos........................................................................................ 18 

1.4 Função cognitiva................................................................................................ 19 

1.5 Qualidade de vida.............................................................................................. 20 

1.6 Justificativa do estudo...................................................................................... 20 

1.7 Hipótese.............................................................................................................. 20 

2 OBJETIVOS...................................................................................................... 22 

2.1 Objetivos específicos......................................................................................... 22 

3 MÉTODOS........................................................................................................ 24 

3.1 Desenho do estudo............................................................................................. 24 

3.2 Delimitação da amostra.................................................................................... 24 

3.3 Critérios de inclusão......................................................................................... 24 

3.4 Critérios de exclusão......................................................................................... 24 

3.5 Procedimento de coleta de dados..................................................................... 24 

3.6 Desenho do estudo............................................................................................. 25 

3.7 Período de realização........................................................................................ 25 

3.8 Instrumentos utilizados para obtenção dos dados......................................... 25 

3.8.1 MEEM................................................................................................................. 25 

3.8.2 BDI...................................................................................................................... 26 

3.8.3 EQVE-AVE......................................................................................................... 26 

3.9 Procedimentos éticos......................................................................................... 27 

3.10 Análise de dados................................................................................................ 27 

3.11 Cronograma....................................................................................................... 27 

4 RESULTADOS.................................................................................................. 30 

5 DISCUSSÃO...................................................................................................... 51 

5.1 Aspectos sociodemográficos e clínicos............................................................. 51 

5.2 Função cognitiva............................................................................................... 52 

5.3 Sintomas depressivos........................................................................................ 54 

5.4 Qualidade de vida.............................................................................................. 57 



 

5.5 Considerações.................................................................................................... 58 

6 CONCLUSÃO................................................................................................. 61 

 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS................................................................ 62 

 ANEXOS............................................................................................................ 67 

 



15  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introdução 



16  

1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Contextualização 

 

Esta dissertação, que tem como foco os pacientes pós-AVC, é fruto da parceria 

acadêmica entre a Faculdade de Medicina e  do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Botucatu (HCFMB) . O desejo em desenvolver um estudo junto aos pacientes que sofreram 

AVC aconteceu em 2017, quando cursei aprimoramento profissional no HCFMB e realizei 

interconsultas psicológicas na Unidade de AVC do HCFMB. Durante aqueles atendimentos 

pude identificar o sofrimento presente diante do evento, em decorrência das perdas e sequelas 

apresentas pelos pacientes, bem como a importância da atuação do psicólogo naquele contexto. 

Nasceu, então, o desejo de estudar a pesquisar na área, com o objetivo de oferecer 

melhor e maior cuidado aos pacientes e seus cuidadores. 

Com a ajuda da psicóloga e professora Dra Cristiane Lara Mendes Chiloff, uma revisão 

integrativa foi realizada, e verificamos que até aquele momento não havia nenhum estudo que 

havia mensurado a prevalência de sintomas depressivos nos pacientes que haviam sofrido AVC 

e mantinham seguimento nos ambulatórios do HCFMB. 

Nasce, então, o desejo de cursar o mestrado acadêmico com o objetivo de avaliar a 

presença de sintomas depressivos nos pacientes que realizavam acompanhamento no 

Ambulatório de neurovascular, considerando que todos os pacientes que haviam sido 

hospitalizados na Unidade de AVC do HCFMB eram encaminhados para realização de 

acompanhamento no referido ambulatório. 

O projeto foi escrito e desenvolvido com a orientação da professora e enfermeira Dra 

Regina Célia Popim, e coorientação da professora e enfermeira Dra Cassiana Mendes 

Bertoncello Fontes e da psicóloga e professora Dra Cristiane Lara Mendes Chiloff. 

Tínhamos como hipótese que prejuízos na qualidade de vida e e na função cognitiva 

poderiam associar-se aos sintomas depressivos desenvolvidos pelos pacientes que haviam 

sofrido AVC hemorrágico ou AVC isquêmico. 

Em 2018, fui aprovada no mestrado acadêmico do programa de Enfermagem da 

Faculdade de Medicina da Unesp de Botucatu. Em 2019, as avaliações tiveram início e 

encerraram-se 2020. 

Sendo assim, a introdução está estruturada da seguinte forma: Acidente vascular 

cerebral, sintomas depressivos função cognitiva, qualidade de vida, justificativa e hipótese. 

Após a introdução, apresentaremos a hipótese, objetivos, método, resultado, discussão e 
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conclusão. 

 

1.2 Acidente vascular cerebral 

 

As doenças cronicas não transmissiveis (DCNT), atualmente configuram a principal 

causa de morte e incapacidade, são responsáveis por 70% das mortes anuais no mundo, cerca de 

38 milhões de óbitos. Os impactos na qualidade de vida, e custos para os setores de Saúde 

também são grandes, estima-se sete trilhões de dólares até 2025. No Brasil, 70% dos gastos na 

área da saúde são direcionados às DCNT. As populações de baixa renda acabam sendo as mais 

afetadas, por terem menos acesso aos serviços de saúde e estarem mais expostas aos fatores de 

risco, que podem ser mutáveis (hipertensão arterial, diabetes mellitus, tabagismo, 

hiperlipidemias, sedentarismo, esterose carótida assintomática, ataques isquêmicos transitórios, 

fibrilação arterial e outras doenças cardíacas), não mutáveis (faixa etária, sexo, raça, etnia e 

genética) ou isolados (álcool, anticorpo antifosfolipídeo, hemocisteína elevada, processos 

inflamatórios e infecciosos) (CARVALHO; DEODATO, 2016; MALTA et al., 2017; 

BAPTISTA et al., 2018; ARAUJO et al., 2019; COSTA et al., 2020). 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM), são os quadros mais 

associados ao surgimento das doenças do sistema circulatório. Ambas têm início assintomático 

e trazem grande risco à saúde, gerando incapacitação e morte (SOEIRO et al., 2019). 

Dentre as doenças do sistema circulatório, destaca-se o AVC, que é a maior causa de 

morte no Brasil, acomete 16,9 milhões de pessoas ao redor do mundo (PEDRA et al., 2020). O 

AVC trata-se de uma alteração neurológica aguda, que acontece devido à interrupção do fluxo 

sanguíneo no encéfalo, acarretando uma série de prejuízos ao sujeito que sofreu o evento. 

Atualmente, no continente europeu mais de um milhão de pessoas têm um AVC ao ano, já em 

2025 acredita-se que 1,5 milhão de europeus sofrerão um AVC (DUARTE et al., 2019). 

O AVC pode ocasionar lesões no tecido cerebral e mortalidade. Quando há uma a 

obstrução de uma veia, o AVC é denominado como isquêmico. Quando ocorre o rompimento 

dos vasos, caracteriza-se como hemorrágico. Todos os sinais clínicos presentes no quadro estão 

associados à localização, tamanho e irrigação da lesão sofrida. A forma isquêmica ocorre com 

mais frequência e apresenta melhor prognóstico, cerca de 80% dos caos, quando comparado ao 

AVC hemorrágico, que comumente apresenta piores desfechos e tem uma incidência menor 

(RAMOS et al., 2020). 

O diagnóstico pode ser realizado por meio do histórico do paciente, exame clínico ou 

de imagem, entre outros recursos disponíveis que permitam a identificação da possível área 
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lesada. No que diz respeito às manifestações clínicas, pode-se observar a presença de 

comprometimento  cognitivo e da linguagem, assim como do equilíbrio e da marcha. Funções 

sensitivas e motoras também sofrem prejuízo. A gravidade das lesões no tecido cerebral e sua 

localização irão determinar o grau das sequelas após o evento, são elas: alterações nos níveis de 

atenção, evocação da memória, capacidade de aprendizagem, planejamento, resolução de 

problemas, negligência unilateral e déficit viso-espacial (MARQUES et al., 2019; OLIVEIRA 

et al., 2019; SCHIMIDT et al., 2019). 

O tratamento e a reabilitação destinados às pessoas vítimas do AVC têm como proposta 

terapêutica restabelecer as áreas afetadas e irão depender da especificidade de cada caso, 

visando melhorar qualidade de vida. O paciente deve ser assistido e tratado por uma equipe 

multiprofissional (MIRANDA; COSTA, 2018). 

 

1.3 Sintomas depressivos 

 

Os pacientes que sofrem o evento necessitam de reabilitação contínua e progressiva, 

para  que a recuperação ocorra não só nos aspectos voltados à funcionalidade, mas também no 

que se refere à dinâmica familiar, interação comunitária, papeis sócias e demais aspectos que 

abrangem a qualidade de vida do sujeito (CANUTO et al., 2016). 

As diversas mudanças e alterações no padrão de funcionamento decorrentes do 

adoecimento podem ocasionar dificuldades de ordem emocional, social, financeira, sexual e 

familiar. A presença de limitações e a perda da autonomia em muitos quadros patológicos 

tendem a impactar significativamente a qualidade de vida do sujeito e ser fonte de grande 

sofrimento emocional, normalmente associado às necessárias mudanças no estilo de vida e 

emprego de novos recursos de enfrentamento (NUNES et al., 2017; SCHIMIDT et al., 2019). 

Assim sendo, inúmeras sensações e sentimentos são assinalados pelos pacientes, tais 

como: raiva, frustração, tristeza, destaca-se a presença de distúrbios do sono e da alimentação, 

isolamento social, cansaço, desmotivação, apatia, desesperança e ideações suicidas que são 

experimentados pelos pacientes. O medo do convívio com demais pessoas e/ou ansiedade 

generalizada pós traumática ou que não possuem desencadeantes e sintomas depressivos 

também podem estar presentes (SANTOS et al., 2015; REIS et al., 2017; MULLER, 2018). 

No que diz respeito aos sintomas depressivos, eles podem surgir em diferentes quadros 

clínicos ou como resultado de situações adversas, não representam um diagnóstico de depressão 

propriamente dito, mas são sintomas clinicamente relevantes. Os indivíduos costumam 

apresentar entristecimento, raiva, anedonia, apatia, alterações do sono e do apetite, fraqueza, 
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tonturas, taquicardia, alterações no trato gastrointestinal, dispnéia, cefaléia, dores articulares e 

musculares, assim como comprometimento da cognição e da psicomotricidade (BARROS, 

2017; GONÇALVES et al., 2018). 

Assim sendo, são considerados um dos maiores preditores QV em pacientes que 

sofreram AVC, também estão associados ao aumento de incapacidades, aumento mortalidade, 

quedas e pior reabilitação e de comprometimento cognitivo. 

 

1.4 Função cognitiva 

 

Por cognição compreendem-se todas as funções ligadas à percepção, à aquisição de 

conhecimento, bem como dos processos mentais do ser humano, compreendendo as 

manifestações de linguagem, atenção, memória, raciocínio, coordenação motora, planificação, 

execução e percepção. Considera-se que o sujeito apresenta comprometimento cognitivo 

quando demonstra determinado grau de perda das funções básicas da cognição em comparação 

com indivíduos que possuem a mesma idade (RIBEIRO FILHO, 2008; LACERDA, 2013; 

CLEMENTE; MATTA, 2014). 

As doenças cerebrovasculares causam lesões vasculares no tecido cerebral, que podem 

ocasionar o comprometimento das funções cognitivas dos indivíduos acometidos. A ocorrência 

do comprometimento cognitivo pode acontecer devido a um evento recente e sintomático, ou 

assintomático, que poderá ser identificado por meio de exames de imagem ou autópsia 

(CUSTÓDIO et al., 2017). 

O nível de comprometimento cognitivo pós-AVC dependerá da característica e 

localização da lesão e também da idade, sexo e presença de comorbidades. Nos três primeiros 

meses após o evento, cerca de 35% dos pacientes irá demonstrar algum grau de 

comprometimento cognitivo, que pode estender-se até três anos depois (PANTONI; PHILIP, 

2011; WONG et al., 2015; LEÃO et al., 2019). 

O declínio cognitivo estará associado com prejuízo da funcionalidade e pior 

reabilitação, desse modo, a realização de testes de rastreio para a identificação de 

comprometimento cognitivo é necessária, de modo a contribuir para a tomada de decisão nas 

etapas do tratamento, visando a melhora do paciente em todas as áreas de sua vida (BOUR et 

al., 2010; DANTAS et al., 2014). 

1.5 Qualidade de vida 

 

A Organização Mundial de Saúde define a qualidade de vida como a percepção que cada 
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sujeito tem de sua própria condição de vida, objetivos, expectativas e preocupações sendo 

pertencente a uma cultura e possuidor de valores (WHO, 2016). 

O conceito de QV é multidimensional e relaciona-se à condição física e psíquica do 

indivíduo, nível de independência, crenças, e relação estabelecida com a sociedade (ENGEL et 

al., 2016). 

No que diz respeito à qualidade de vida relacionada à saúde, refere-se à compreensão 

que cada pessoa terá frente ao adoecimento, no tange aos impactos que determinada condição 

de saúde e tratamento acarretará em sua vida (CRUZ, 2019). 

Sendo assim, as perdas e sequelas advindas do AVC podem impactar a vida do paciente 

em todas as suas esferas. Alterações neurológicas, motoras e na sensibilidade são identificadas, 

assim como dificuldades na marcha e equilíbrio. Afasia, perda da força muscular, 

propriocepção, função cognitiva e emocional também podem sofrer prejuízos, entre tantos 

outros (LIMA et al., 2016; MARQUES, 2019). 

 

1.6 Justificativa do estudo 

 

Assim se faz necessário avaliar a função cognitiva, presença de sintomas depressivos e 

possíveis prejuízos na qualidade de vida em decorrência do AVC para incrementar as ações de 

psicologia e da equipe multidisciplinar na instituição. 

Obter melhores resultados possíveis em relação aos pacientes que sofreram AVC pode 

colaborar com a análise e efetividade das ações implementadas, cooperar com o processo de 

trabalho da equipe multiprofissional e de psicologia, além de estimular futuros estudos e gerar 

perguntas de pesquisa relacionadas ao tema. 

 

1.7 Hipótese 

 

A hipótese do presente estudo foi que em decorrência das sequelas do AVC os pacientes 

poderiam apresentar níveis importantes de sintomas depressivos, prejuízo na QV e 

comprometimento cognitivo. Esperava-se também que ocorresse associação entre as variáveis 

referidas. 
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2 OBJETIVO 

 

Avaliar a relação entre sintomas depressivos, função cognitiva e qualidade de vida em 

pacientes adultos que sofreram AVC e são atendidos em um Hospital Universitário do interior 

do estado de São Paulo, referência para  tratamento em fase aguda. 

 

2.1 Objetivos específicos 

 

Avaliar os pacientes pós-AVC nos seguintes aspectos: 

• Caracterização das variáveis sociodemográficas e clínicas; 

• Aspectos psicológicos (sintomas depressivos e função cognitiva); 

• Qualidade de vida; 

• Relacionar as associações entre as variáveis. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado com pacientes adultos atendidos e em 

acompanhamento no ambulatório de Neurovascular do HCFMB. 

 

3.2 Delimitação da amostra 

 

Foram selecionados para o estudo 100 pacientes que sofreram AVC, que foram 

assistidos na Unidade de AVC do HCFMB e que compareceram aos retornos para avaliação 

ambulatorial. 

Semestralmente são atendidos em media 150 pacientes na Unidade de AVC do HCFMB, 

e referenciados para atendimento no Ambulatório de Neurovascular. Assim sendo, calculou-se 

o tamanho amostral de N= 96 pacientes com uma prevalência de 50%, e margem de erro de 5% 

e 95% de confiança. 

 

3.3 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão de pacientes na amostra do estudo foram: 

• Possuir idade igual ou maior que 18 anos; 

• Ter sido acometido por qualquer tipo de AVC, e ter sido hospitalizado na Unidade 

de AVC do HCFMB; 

• O paciente deveria estar em acompanhamento no ambulatório Neurovascular do 

HCFMB. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 

• Comprometimento das condições de comunicação e compreensão; 

• Possuir diagnóstico médico de demência. 

 

3.5 Procedimento de coleta dos dados 

 

As avaliações foram realizadas pela pesquisadora no momento do retorno dos pacientes 
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para avaliação ambulatorial, às quintas- feiras, no período vespertino no Ambulatório de 

Neurovascular, em uma sala privativa e durava em média 20 minutos. 

A pesquisadora teve acesso aos pacientes que aguardavam a consulta médica na sala de 

espera. Os pacientes eram abordados e a pesquisadora falava a respeito do estudo que estava 

realizando, posteriormente perguntava se o paciente gostaria de participar da pesquisa. 

Aqueles que concordaram em participar eram dirigidos a uma sala de atendimento 

privativa para realização das avaliações. 

 

3.6 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo quantitativo, na dimensão temporal e delineamento transversal, 

realizado com pacientes adultos, que sofreram acidente vascular, foram atendidos e estavam em 

acompanhamento no ambulatório de Neurovascular do HCFMB. 

 

3.7 Período de realização 

 

A coleta de dados ocorreu entre 5 de setembro de 2019 a 5 de março de 2020. 

 

3.8 Instrumentos utilizados para obtenção dos dados 

 

Foram aplicados formulários específicos para a presente pesquisa, destinados à 

obtenção de dados relativos às variáveis sócio-demográficas e clínicas. 

As informações para preenchimento desse formulário foram obtidas diretamente com o 

paciente ou extraídos do prontuário eletrônico. 

Para coleta dos dados referentes à qualidade de vida dos participantes e sintomas 

depressivos foram utilizados instrumentos padronizados. 

 

3.8.1 MEEM 

 

O MEEM foi desenvolvido por Folstein e Mchugh em 1975 com a finalidade de avaliar 

funções cognitivas específicas. No Brasil o teste foi traduzido por Bertolucci et al. (1994) é 

formado por várias questões agrupadas em sete categorias: orientação temporal, orientação 

espacial, memória imediata; atenção e calculo, memória remota; linguagem e capacidade 

construtiva visual. 
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O total de pontos pode variar de 0 a 30. Os pontos de corte são diferenciados de acordo 

com os níveis de escolaridade dos sujeitos, sendo: para analfabetos, 20; para idade de 1 a 4 

anos, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; para indivíduos com escolaridade superior a 

11 anos, 29 (BRUCKI et al., 2003). 

 

3.8.2 BDI 

 

O BDI foi desenvolvido por Beck e demais colabores em 1961, objetivando avaliar 

níveis de depressão. Os ítens presentes no instrumento são resultado da observação clínica de 

pacientes deprimidos em processo psicoterápico. Posteriomente, os principais sintomas 

associados ao quadro depressivo foram elencados e associados com critérios diagnósticos do 

DSM II. 

Contém 21 categorias de sintomas, que descreve manifestações afetivas, cognitivas e 

somáticas presentes nos quadros depressivos. São avaliados o humor, pessimismo, sensação de 

fracasso, insatisfação, culpa, sentimentos de punição, autodepreciação, auto-acusação, auto-

punição, crises de choro, irritabilidade, isolamento social, indecisão, inibição no trabalho, 

distúrbios do sono, fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática e 

libido. O escore total é o resultado da soma dos escores individuais, o que permite a 

classificação de níveis de intensidade da depressão. A classificação da intensidade da depressão, 

de acordo com os escores da BDI versão em português (CUNHA 2001) é: Mínimo (0 a 11); 

Leve (12 a 19); Moderado (20 a 35); Grave (36 a 63). 

 

3.8.3 EQVE-AVE 

 

O EQVE-AVE é um instrumento que tem por finalidade de medir a qualidade de vida 

de indivíduos que sofreram um AVC. Foi desenvolvido por Williams et al., em 1999, e adaptada 

para a população brasileira por Lima et al., em 2008. 

A escala contém 49 itens, que são organizados em 12 domínios (energia, papel familiar, 

linguagem, mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocínio, função de 

membro superior, visão e trabalho/produtividade). 

Em cada item há cinco opções de respostas, sendo a pontuação mínima igual a 49, que indica 

maior dependência e dificuldade nas tarefas diárias e máxima igual a 245, que evidencia melhor 

percepção de qualidade de vida. 
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3.9 Procedimentos éticos 

 

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa pelo parecer consubstanciado nº 

3.242.332 de data 03 de Abril de 2019, iniciou-se a coleta de dados. Todas as avaliações foram 

realizadas pela pesquisadora. Todas pessoas que aceitaram participar do estudo assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

O projeto passou por nova avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa, devido à emenda 

realizada, em consequência da alteração dos objetivos do estudo. Recebeu nova aprovação 

através do parecer consubstanciado nº 4. 963. 243, no dia 10 de setembro de 2021. 

 

3.10 Análise de dados 

 

Foi realizada uma estatística descritiva dos dados com frequências e porcentagens para 

as variáveis qualitativas e média, mediana, desvio padrão e valores de mínimo e de máximo 

para as variáveis quantitativas. 

Para verificar a associação das variáveis categorizadas com os desfechos (classificação 

de BDI, classificação de MEEM e classificação de qualidade de vida) foi realizado um Teste 

Qui quadrado ou Exato de Fisher quando necessário. Já para as variáveis contínuas e os escores 

de cada desfecho foi realizada a Correlação de Person. 

Para verificar os efeitos que influenciaram em cada desfecho foi realizado uma 

Regressão Logística univariada e em seguida, de acordo com a Regressão Logística Univariada 

foi ajustado Modelo de Regressão Logistica para cada Desfecho. 

Considerou-se p< 0,05 como nível de significância. O programa utilizado para realizar 

as análises foi o programa SAS, versão 9.4. 

 

3.11 Cronograma 

 

2019 Atividades 

Março - Maio 

Inserir projeto Plataforma Brasil; Encaminhamento para o CEP da FMB-UNESP; Envio 

Agência de Fomento à Pesquisa- FAPESP. 

Revisão Bibliográfica nas bases de dados 

Cursar disciplinas 

Início coleta de dados 

Junho - Agosto Cursar disciplinas 
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Coleta de dados 

Setembro-Dezembro Cursar disciplinas 

2020 Atividades 

Março - Maio 

Finalizar coleta de dados 

Apresentação de resultados parciais 

Cursar disciplinas 

Análise de dados 

Junho - Agosto 

Discussão Resultados 

Cursar disciplinas 

Análise de dados 

Setembro-Dezembro Discussão Resultados 

2021 Atividades 

Março - Abril 

Elaboração de artigo de Revisão Integrativa 

Apresentação à banca para Exame de Qualificação 

Atualização da literatura 

Resultados finais/ Discussão dos Resultados 

Maio - Julho 

Conclusão/Considerações Finais 

Entrega do relatório final 

Formatação de um artigo com os resultados da pesquisa 

Apresentação da dissertação à banca examinadora 

Agosto 
Encaminhamento do artigo para revista com os resultados finais e conclusão após as 

sugestões da Banca 
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4 RESULTADOS 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a relação entre sintomas depressivos, função 

cognitiva e qualidade de vida em pacientes que sofreram AVC. 

Sendo assim, serão apresentados os dados obtidos nas avaliações, ou seja, a 

caracterização de amostra de pacientes que sofreram AVC, segundo os critérios descritos 

(N=100). As porcentagens das diferentes        categorias devem ser lidas na linha. 

 

Tabela 1 - Perfil dos pacientes segundo características sociodemográficas - Botucatu, SP - 

Brasil, 2019 

Variáveis N (100) % 

SEXO   

Masculino 54 54 

Feminino 46 46 

IDADE   

18 - 29 3 3 

30 - 49 25 25 

50 - 69 39 39 

70 33 33 

ESCOLARIDADE   

Baixa 42 42 

Média 46 46 

Alta 12 12 

RENDA   

< 1 salário mínimo 14 14 

1 - 2 salários mínimos 43 43 

2 ou > salários mínimos 43 43 

OCUPAÇÃO   

Possui vínculo empregatício 21 21,8 

Desempregado 14 14,5 

Aposentado 61 63,5 

COMPOSIÇÃO FAMILIAR   

Mora sozinho 11 11 

Acompanhado 89 89 

REDE DE APOIO   

Ruim 13 13 

Bom 87 87 

 

Predominaram pessoas do sexo masculino (54%). A maioria das pessoas tinha mais de 

50 anos, sendo 72% da amostra total. A maior parte possuia no máximo 4 anos de escolaridade, 
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sendo 42% da amostra. Apenas 14% das pessoas tinha renda inferior a um salário mínimo. A 

grande maioria dos participantes recebia aposentadoria, sendo 63,5% da amostra. A maior parte 

dos pessoas moravam com algum familiar ou cuidador, representando 89% da amostra. A 

maioria dos entrevistados referia possuir uma boa rede de apoio, representando 87%. 

A tabela 2 apresenta as principais características clínicas dos participantes da pesquisa. 

 

Tabela 2 - Perfil dos pacientes segundo características clínicas - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

Variáveis N (100) % 

NÚMERO DE EVENTOS   

1 85 94 

2 9 9 

3 ou mais 6 6 

Tipo de AVC   

Hemorrágico 12 12 

Isquêmico 85 85 

Dois tipos 3 3 

TIPO DE TRATAMENTO   

Conservador 91  

Trombólise 9 9 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA   

Sim 67 67 

Não 33 33 

DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA   

Sim 33 33 

Não 67 67 

DIABETES MELLITUS   

Sim 31 31 

Não 69 69 

TABAGISMO   

Sim 11 11 

Não 89 89 

OUTRAS COMORBIDADES   

Sim 2 2 

Não 98 98 

 

Vê-se na tabela 2 que a grande maioria dos entrevistados havia tido não mais que 1 ou 

2 AVC, representando 94%. Nota-se também que grande parte dos pacientes sofreu um AVC 

isquêmico, sendo 85% do valor total da amostra. No que diz respeito às comorbidades, grande 

parte das pessoas possuia HAS, sendo 67%. As pessoas que não possuem DM representam a 

maior parcela da população estudada, sendo 69% da amostra. Quanto ao tabagismo, 89% 
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das pessoas não possuiam tal hábito. Com relação as outras possíveis comorbidades, 98% das 

pessoas disseram não possuir. 

A tabela 3 traz as pontuações dos pacientes nas escalas utilizadas para avaliar a função 

cognitiva, sintomas depressivos e QV. 

 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes nas análises de cada desfecho - Botucatu, SP - Brasil, 

2019 

Variáveis N (100) % 

FUNÇÃO COGNITIVA   

Sem comprometimento cognitivo 62 62 

Com comprometimento cognitivo 38 38 

SINTOMAS DEPRESSIVOS   

Sintomas mínimos e leves 70 70 

Sintomas moderados e graves 30 30 

QUALIDADE DE VIDA   

Sem prejuízo 73 73 

Com prejuízo 27 27 

 

Observa-se que a maioria dos pacientes não apresentou comprometimento cognitivo 

(62%). Verifica-se que 70% da amostra possuía sintomas depressivos mínimos e leves. De 

modo semelhante, grande parte dos pacientes sofreu pouco ou nenhum prejuízo na QV (73%). 

A tabela 4 traz as associações entre a função cognitiva com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. 

 

Tabela 4 - Associações entre a função cognitiva com as variáveis sociodemográficas e clínicas 

- Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Continua) 

Variáveis 
Sem comprometimento 

N(%) 
Com comprometimento 

N(%) 

P 

valor 

SEXO   0,8427 

Masculino 33 (53,23) 21 (55,26)  

Feminino 29 (46,77) 17 (44,74)  

IDADE   0,0121 

18 - 29 0 (0,0) 3 (7,89)  

30 - 49 12 (19,35) 13 (34,21)  

50 - 69 24 (38,71) 15 (39,47)  

70 26 (41,94) 7 (18,42)  

Tabela 4 - Associações entre a função cognitiva com as variáveis sociodemográficas e clínicas 

- Botucatu, SP - Brasil, 2019 
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(Continuação) 

Variáveis 
Sem comprometimento 

N(%) 
Com comprometimento 

N(%) 

P 

valor 

ESCOLARIDADE   < 0001 

Baixa 35 (56,45) 7 (18,42)  

Média 25 (40,32) 21 (55,26)  

Alta 2 (3,26) 10 (26,32)  

RENDA FAMILIAR   0,0121 

< 1 salário mínimo 12 (39,45) 2 (5,26)  

1 - 2 salários mínimos 30 (48,39) 13 (34,21)  

2 ou > salários mínimos 20 (32,26) 23 (60,53)  

1 - 2 salários mínimos 30 (48,39) 13 (34,21)  

OCUPAÇÃO   0,4850 

Possui vínculo empregatício 11 (18,33) 10 (27,78)  

Desempregado 10 (16,67) 4 (11,11)  

Aposentado 39 (65,00) 22 (61,11)  

COMPOSIÇÃO FAMILIAR   0,4372 

Mora sozinho 8 (12,90) 3 (7,89)  

Acompanhado 54 (87,10) 35 (92,11)  

REDE DE APOIO   0,5161 

Bom 55 (87,71) 32 (84,21)  

Ruim 7 (11,29) 6 (15,72)  

NÚMERO DE EVENTOS   0,4291 

1 ou 2 58 (93,55) 35 (92,11)  

3 ou mais 4 (6,45) 2 (5,26)  

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA 
  0,8403 

Sim 42 (67,74) 25 (65,79)  

Não 20 (32,26) 13 (34,21)  

DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 
  0,8130 

Sim 21 (33,87) 12 (31,58)  

Não 41 (61,13) 26 (68,42)  

DIABETES MELLITUS   0,0922 

Sim 23 (37,10) 8 (21,05)  

Não 39 (62,90) 30 (78,95)  

TABAGISMO   0,5892 

Sim 6 (9,68) 5 (13,16)  

Não 56 (90,32) 33 (86,84)  

 

Tabela 4 - Associações entre a função cognitiva com as variáveis sociodemográficas e clínicas 

- Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Conclusão) 
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Variáveis 
Sem comprometimento 

N(%) 
Com comprometimento 

N(%) 

P 

Valor 

OUTRAS COMORBIDADES   0,7240 

Sim 1 (1,61) 1 (2,63)  

Não 61 (98,39) 37 (97,37)  

SINTOMAS DEPRESSIVOS   0,2806 

Mínimos e leves 41 (58,57) 21 (70,00)  

Moderados e graves 29 (41,43) 9 (30,00)  

QUALIDADE DE VIDA   0,2943 

Sem prejuízo  19 (70,37) 43 (58,90)  

Com prejuízo 8 (29,63) 30 (41,10)  

 

Verificou-se que a idade p< 0,0121, a escolaridade P< 0,0001 e a renda P< 0,0121 

apresentaram diferenças significativas quando associados com a função cognitiva. 

A tabela 5 traz as associações entre a escala BDI com as variáveis sociodemográficas e 

clínicas. 

 

Tabela 5 - Associações entre os sintomas depressivos com variáveis sociodemográficas e    

clínicas - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Continua) 

Variáveis 
Mínimos e leves 

N(%) 

Moderados e graves 

N(%) 
p valor 

SEXO   0,3354 

Masculino 40 (57,14) 14 (46,67)  

Feminino 30 (42,86) 16 (53,33)  

IDADE   0,0616 

18 - 29 3 (4,29) 2 (0,0)  

30 - 49 13 (18,57) 12 (40,0)  

50 - 69 27 (38,57) 12 (40,0)  

70 27 (38,57) 6 (20,0)  

ESCOLARIDADE   0,4589 

Baixa 30 (42,86) 12 (40,0)  

Média 30 (42,86) 16 (53,33)  

Alta 10 (14,29) 2 (6,67)  

 

 

Tabela 5 - Associações entre os sintomas depressivos com variáveis sociodemográficas e 

clínicas - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Continuação) 
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Variáveis 
Mínimos e leves 

N (%) 

Moderados e graves 

N (%) 
p valor 

RENDA FAMILIAR   0,0098 

< 1 salário mínimo 6 (8,57) 8 (26,67)  

1 - 2 salários mínimos 28 (40,0) 15 (50,0)  

2 ou > salários mínimos 36 (51,43) 7 (23,33)  

OCUPAÇÃO   0,9953 

Possui vínculo empregatício 15 (22,06) 6 (21,43)  

Desempregado 10 (14,71) 4 (14,29)  

Aposentado 43 (63,24) 18 (64,29)  

COMPOSIÇÃO FAMILIAR   0,6254 

Mora sozinho 7 (10,0) 4 (13,33)  

Acompanhado 63 (90,0) 26 (86,67)  

REDE DE APOIO   0,9483 

Bom 61 (87,14) 26 (86,67)  

Ruim 9 (12,86) 4 (13,33)  

NÚMERO DE EVENTOS   0,7942 

1 ou 2 65 (92,86) 28 (93,33)  

3 ou mais 4 (5,71) 2 (6,67)  

TIPO DE AVC   0,1918 

Hemorrágico 7 (10,0) 5 (16,67)  

Isquêmico 52 (74,29) 24 (80,0)  

Dois tipos 2 (2,86) 1 (3,33)  

Trombolítico 9 (12,86) 0 (0,0)  

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA 
  0,6762 

Sim 46 (65,71) 21 (70,00)  

Não 24 (34,29) 9 (30,00)  

DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 
  0,6097 

Sim 22 (31,43) 11 (36,67)  

Não 48 (68,57) 19 (63,33)  

DIABETES MELLITUS   0,1195 

Sim 25 (35,71) 6 (20,0)  

Não 45 (64,29) 24 (80,0)  

TABAGISMO   0,6254 

Sim 7 (10,0) 4 (13,33)  

Não 63 (90,0) 26 (86,67)  

Tabela 5 - Associações entre os sintomas depressivos com variáveis sociodemográficas e  

clínicas - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Conclusão) 
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Variáveis 
Mínimos e leves 

N (%) 

Moderados e graves 

N (%) 
p valor 

OUTRAS COMORBIDADES   0,5330 

Sim 1 (1,43) 1 (3,33)  

Não 69 (98,57) 29 (96,67)  

FUNÇÃO COGNITIVA   0,2806 

Sem comprometimento cognitivo 41 (58,57) 21 (70,00)  

Com comprometimento cognitivo 29 (41,43) 9 (30,00)  

QUALIDADE DE VIDA   < 0,0001 

Sem prejuízo 10 (37,04) 60 (82,19)  

Com prejuízo 17 (62,96) 13 (17,81)  

 

Observa-se que a renda P< 0,0098 e a qualidade de vida P< 0,0001 associaram-se de 

forma significativa com os sintomas depressivos. 

A tabela 6 traz as associações entre a qualidade de vida com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. 

 

Tabela 6 - Associações entre a qualidade de vida com variáveis sociodemográficas e clínicas - 

Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Continua) 

Variáveis 
Sem prejuízo 

N (%) 
Com prejuízo 

N (%) 
p valor 

SEXO    

Masculino 14 (51,85) 40 (54) 0,7932 

Feminino 13 (48,15) 33 (45,21)  

IDADE   0,6633 

18 - 29 0 (0,0) 3 (4,11)  

30 - 49 8 (29,63) 17 (23,29)  

50 - 69 11 (40,74) 28 (38,36)  

70 8 (29,63) 25 (34,25)  

ESCOLARIDADE   0,479 

Baixa 15 (55,56) 27 (36,99)  

Média 12 (44,44) 34 (46,58)  

Alta 0 (0,0) 12 (16,44)  

 

 

Tabela 6 - Associações entre a qualidade de vida com variáveis sociodemográficas e clínicas - 

Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Continuação) 
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Variáveis 
Sem prejuízo 

N (%) 
Com prejuízo 

N (%) 
p valor 

RENDA FAMILIAR   0,3437 

< 1 salário mínimo 6 (22,22) 8 (10,96)  

1 - 2 salários mínimos 11 (40,74) 52 (43,84)  

2 ou > salários mínimos 10 (37,04) 33 (45,21)  

OCUPAÇÃO   0,2662 

Possui vínculo empregatício 3 (11,11) 18 (26,09)  

Desempregado 4 (14,81) 10 (14,49)  

Aposentado 3 (74,07) 51 (59,42)  

COMPOSIÇÃO FAMILIAR   0,4584 

Mora sozinho 4 (14,81) 7 (9,59)  

Acompanhado 23 (85,19) 66 (90,41)  

REDE DE APOIO   0,0194 

Bom 20 (74,07) 67 (91,78)  

Ruim 7 (25,93) 6 (8,22)  

NÚMERO DE EVENTOS   0,2354 

1 ou 2 24 (88,89) 69 (94,52)  

3 ou mais 2 (7,41) 4 (5,48)  

TIPO DE AVC   0,1939 

Hemorrágico 5 (18,52) 7 (9,59)  

Isquêmico 21 (77,78) 55 (75,34)  

Dois tipos 1 (3,70) 2 (2,74)  

Trombolítico 0 (0,0) 9 (2,33)  

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA 
  0,1633 

Sim 21 (77,78) 46 (63,01)  

Não 6 (22,22) 27 (36,99)  

DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 
  0,1388 

Sim 12 (44,44) 21 (28,77)  

Não 15 (55,56) 52 (71,23)  

DIABETES MELLITUS   0,7590 

Sim 9 (33,33) 22 (30,14)  

Não 18 (66,67) 51 (69,86)  

TABAGISMO   0,9828 

Sim 3 (11,11) 8 (10,96)  

Não 24 (26,97) 65 (89,04)  

Tabela 6 - Associações entre a qualidade de vida com variáveis sociodemográficas e clínicas - 

Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Conclusão) 
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Variáveis 
Sem prejuízo 

N (%) 
Com prejuízo 

N (%) 
p valor 

OUTRAS COMORBIDADES   0,4592 

Sim 1 (3,70) 1 (1,37)  

Não 26 (96,30) 72 (98,63)  

FUNÇÃO COGNITIVA   0,2943 

Sem comprometimento cognitivo 19 (70,37) 43 (58,90)  

Com comprometimento cognitivo 8 (29,63) 30 (41,10)  

SINTOMAS DEPRESSIVOS   < 0,0001 

Mínimos e leves 10 (37,04) 60 (82,19)  

Moderados e graves 17 (62,96) 13 (17,81)  

 

Observa-se que as variáveis rede de apoio P<0,0194 e sintomas depressivos p<0,0001 

apresentou diferenças quando associada com o desfecho qualidade de vida. 

A tabela 7 mostra os valores totais do tempo decorrido do evento, tempo de internação 

e  total de pontos nas escalas utilizadas para analisar os três desfechos. 

 

Tabela 7 - Valores totais do tempo do evento, tempo de internação e pontuações nas escalas 

MEEM, BDI e EQVE-AVE - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

Variáveis N Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo 

Tempo decorrido do evento em meses 96 9.86 7.12 7.00 3.00 24.00 

Tempo de internação em dias 95 12.57 13.34 8.00 0.00 68.00 

Total pontos MEEM 100 22.93 4.28 23.00 11.00 30.00 

Total pontos BDI 100 15.91 12.42 13.00 0.00 51.00 

Total de pontos EQVE-AVE 100 342.20 87.75 340.50 129.00 475.00 

 

A tabela 8 apresenta as variáveis analisadas para qualidade de vida (EQVE-AVE). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 8 - Variáveis analisadas para qualidade de vida (EQVE-AVE) - Botucatu, SP - Brasil, 

2019 

Variáveis N Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo 
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Energia 100 10.56 4.69 12.00 3.00 15.00 

Papel familiar 100 10.21 4.50 11.00 3.00 15.00 

Linguagem 100 19.13 7.48 25.00 5.00 25.00 

Mobilidade 100 21.52 8.21 23.50 6.00 30.00 

Humor 100 18.66 7.32 22.00 5.00 25.00 

Personalidade 100 10.20 4.80 11.00 3.00 15.00 

Autocuidado 100 20.90 6.82 25.00 5.00 25.00 

Papeis sociais 100 18.46 7.59 23.00 5.00 25.00 

Memória 100 6.73 4.40 6.00 3.00 15.00 

Funcionalidade 

extremidade superior 
100 18.37 7.68 22.00 5.00 25.00 

Visão 100 10.92 4.72 15.00 3.00 15.00 

Trabalho/produtividade 100 10.88 4.87 15.00 3.00 15.00 

 

Verifica-se que os componentes linguagem, mobilidade, humor, autocuidado, papéis 

sociais e funcionalidade da extremidade superior apresentaram maiores médias quando 

comparados com outros valores totais dos demais componentes da escala. 

A tabela 9 apresenta uma correlação de Pearson entre sintomas depressivos (BDI) e 

qualidade de vida (EQVE-AVE). 

 

Tabela 9 - Correlação de Pearson entre sintomas depressivos (BDI) e qualidade de vida 

(EQVE-AVE)  N=100 - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

 Total sintomas depressivos Total qualidade de vida 

Total 100.000 -0.64959 

Sintomas depressivos  <.0001 

Total  -0.64959 100.000 

Qualidade de vida <.0001  

 

Nota-se na tabela acima que a correlação de Pearson apresentou valor inversamente 

proporcional R= -0,64959, ou seja, quando um valor total de uma das escalas diminui, o valor 

da outra aumenta respectivamente. 

A tabela 10 apresenta uma correlação de Pearson entre os sintomas depressivos e a 

função cognitiva. 

 

Tabela 10 - Correlação de Pearson entre os sintomas depressivos e a função cognitiva N=100 - 
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Botucatu, SP - Brasil, 2021 

 Total função cognitiva Total sintomas depressivos 

Total função cognitiva 100.000 
-0.10508 

0.2981 

Total sintomas depressivos 
-0.10508 

0.2981 
100.000 

 

Nota-se que existe uma correlação negativa, inversamente proporcional, mas não houve 

associação significativa. 

A tabela 11 apresenta uma correlação de Pearson sintomas depressivos e a qualidade 

de vida. 

 

Tabela 11 - Correlação de Pearson comparando função cognitiva e qualidade de vida (N=100) 

- Botucatu, SP - Brasil, 2021 

 Qualidade de vida Função cognitiva 

Qualidade de vida 100.000 
0.20321 
0.0426 

Função cognitiva 
0.20321 
0.0426 

100.000 

 

A correlação não apresentou diferença significativa. 

A tabela 12 apresenta traz a regressão logística univariada da função cognitiva  

(probabilidade com comprometimento cognitivo). 

 

Tabela 12- Regressão logística univariada da função cognitiva - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Continua) 

Variáveis Estimativa OR IC P valor 

SEXO     

Masculino -0.0410 0.921 (0.409; 2.073) 0.8427 

Feminino - - -  

IDADE     

18 - 29 -96.650 <0.001 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9624 

30 - 49 25.742 0.249 (0.079 ; 0.781) 0.9699 

50 - 69 31.243 0.431 (0.150 ; 1.237) 0.9635 

70 - - - - 

Tabela 12- Regressão logística univariada da função cognitiva - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Continuação) 

Variáveis Estimativa OR IC P valor 
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ESCOLARIDADE     

Baixa 1.551 24.998 
(4.470; 

139.801) 
<.0001 

Média 0.1162 5.952 
(1.172; 
30.235) 

0.7420 

Alta - - - - 

RENDA FAMILIAR     

< 1 salário mínimo 0.9622 6.898 (1.376 ; 34.590) 0.0699 

1 - 2 salários mínimos 0.00692 2.654 (1.096 ; 6.428) 0.9843 

2 ou > salários mínimos     

REDE DE APOIO     

Bom 0.1937 1.473 (0.455; 4.767) 0.5178 

Ruim - - - - 

Tipo de AVC     

Hemorrágico 0.6892 6.000 (0.893 ; 40.306) 0.2626 

Isquêmico 0.1296 3.429 (0.795 ; 14.795) 0.7629 

Dois tipos 0.2837 4.000 (0.250 ; 63.950) 0.7657 

Trombolítico     

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA 
    

Sim 0.0440 1.092 (0.464 ; 2.570) 0.8403 

Não - - - - 

DIABETES MELLITUS     

Sim 0.3968 2.212 (0.868 ; 5.632) 0.0961 

Não - - - - 

DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 
    

Sim 0.0521 1.110 (0.468 ; 2.630) 0.8130 

Não - - - - 

TABAGISMO     

Sim -0.1733 0.707 (0.200 ; 2.499) 0.5906 

Não - - - - 

OUTRAS COMORBIDADES     

Sim -0.2500 0.607 (0.037 ; 9.992) 0.7265 

Não - - - - 

NÚMEROS DE EVENTOS     

1 ou 2 45.454 >999.999 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9861 

3 ou mais 47.335 >999.999 
(<0.001 ; 

>999.999) 
0.9855 

QUALIDADE DE VIDA     

Sem prejuízo 0.2525 1.657 (0.642 ; 4.278) 0.2968 

Com prejuízo     

Tabela 12- Regressão logística univariada da função cognitiva - Botucatu, SP - Brasil, 2019 

(Conclusão) 

Variáveis Estimativa OR IC P valor 
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SINTOMAS DEPRESSIVOS     

Mínimos e leves -0.2505 0.606 (0.243 ; 1.512) 0.2829 

Moderados e  graves - - - - 

QUALIDADE DE VIDA -0.00119 0.999 (0.994 ; 1.003) 0.6182 

TOTAL ENERGIA 0.0258 1.026 (0.941 ; 1.119) 0.5583 

TOTAL PAPEL FAMILIAR 0.0190 1.019 (0.931 ; 1.115) 0.6794 

TOTAL LINGUAGEM 0.0106 1.011 (0.958 ; 1.067) 0.6998 

TOTAL MOBILIDADE -0.0307 0.970 (0.922 ; 1.020) 0.2359 

TOTAL HUMOR 0.0136 1.014 (0.959 ; 1.071) 0.6292 

TOTAL PERSONALIDADE -0.00074 0.999 (0.918 ; 1.087) 0.9862 

TOTAL AUTOCUIDADO -0.0695 0.933 (0.869 ; 1.001) 0.0537 

TOTAL PAPEL SOCIAL 0.0129 1.013 (0.961 ; 1.068) 0.6337 

TOTAL MEMÓRIA -0.0854 0.918 (0.837 ; 1.007) 0.0689 

TOTAL EXTREMIDADE 

SUPERIOR 
-0.0102 0.990 (0.939 ; 1.044) 0.7070 

TOTAL VISÃO -0.00393 0.996 (0.914 ; 1.086) 0.9287 

 

Verifica-se que a baixa escolaridade P<0.0001 associou-se à presença de 

comprometimento cognitivo na amostra. 

A tabela 13 apresenta traz a regressão logística univariada dos sintomas depressivos 

(probabilidade         com sintomas moderados e graves). 

 

Tabela 13 - Regressão logística univariada dos sintomas depressivos - Botucatu, SP - Brasil, 

2019 

(Continua) 

Variáveis Estimativa OR IC p valor 

SEXO     

Masculino -0.2106 0.656 (0.278 ; 1.550) 0.3367 

Feminino - - - - 

IDADE     

18 - 29 -87.250 <0.001 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9679 

30 - 49 36.267 4.154 (1.273 ; 13.551) 0.9600 

50 - 69 28.958 2.000 (0.655 ; 6.104) 0.9680 

70     

ESCOLARIDADE     

Baixa 0.1352 2.000 (0.381 ; 10.510) 0.7069 

Média 0.4228 2.667 (0.520 ; 13.678) 0.2265 

Alta - - - - 

Tabela 13 - Regressão logística univariada dos sintomas depressivos - Botucatu, SP - Brasil, 

2019 

(Continuação) 
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Variáveis Estimativa OR IC p valor 

RENDA FAMILIAR     

< 1 salário mínimo 0.9457 6.857 (1.809 ; 25.995) 0.0181 

1 - 2 salários mínimos 0.0339 2.755 (0.989 ; 7.672) 0.9133 

2 ou > salários mínimos     

REDE DE APOIO     

Bom -0.0211 0.959 (0.271 ; 3.394) 0.9479 

Ruim - - - - 

Tipo de AVC     

Hemorrágico 37.222 >999.999 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9738 

Isquêmico 32.855 >999.999 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9769 

Dois tipos 33.655 >999.999 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9763 

Trombolítico     

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA 
    

Sim 0.0984 1.217 (0.483 ; 3.066) 0.6764 

Não - - - - 

DIABETES MELLITUS     

Sim -0.3993 0.450 (0.162 ; 1.247) 0.1247 

Não - - - - 

DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 
    

Sim 0.1168 1.263 (0.515 ; 3.100) 0.6100 

Não - - - - 

TABAGISMO     

Sim 0.1627 1.385 (0.373 ; 5.135) 0.6265 

Não - - - - 

OUTRAS COMORBIDADES     

Sim 0.4333 2.379 (0.144 ; 39.337) 0.5449 

Não - - - - 

NÚMEROS DE EVENTOS     

1 ou 2 41.468 >999.999 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9880 

3 ou mais 42.959 >999.999 
(<0.001 ; 

>999.999) 
0.9875 

QUALIDADE DE VIDA     

Sem prejuízo 10.300 7.846 (2.931 ; 21.004) <.0001 

Com prejuízo - - - - 

FUNÇÃO COGNITIVA     

Sem comprometimento 0.2505 1.650 (0.661 ; 4.117) 0.2829 

Com comprometimento     

Tabela 13 - Regressão logística univariada dos sintomas depressivos - Botucatu, SP - Brasil, 

2019 

(Conclusão) 
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Variáveis Estimativa OR IC p valor 

QUALIDADE DE VIDA -0.0187 0.982 (0.974 ; 0.989) <.0001 

Total energia -0.1657 0.847 (0.768 ; 0.935) 0.0009 

Total papel familiar -0.2211 0.802 (0.717 ; 0.896) 0.0001 

Total linguagem -0.0992 0.906 (0.854 ; 0.960) 0.0009 

Total mobilidade -0.0903 0.914 (0.864 ; 0.966) 0.0016 

Total humor -0.2385 0.788 (0.723 ; 0.859) <.0001 

Total personalidade -0.2148 0.807 (0.727 ; 0.895) <.0001 

Total Autocuidado -0.0837 0.920 (0.865 ; 0.978) 0.0075 

Total Papel social -0.1469 0.863 (0.809 ; 0.921) <.0001 

Total Memória -0.0762 0.927 (0.831 ; 1.033) 0.1705 

Total Extremidade superior -0.0713 0.931 (0.880 ; 0.985) 0.0129 

Total Visão -0.0504 0.951 (0.869 ; 1.041) 0.2743 

Total Trabalho e produtividade -0.1745 0.840 (0.764 ; 0.923) 0.0003 

 

Foi possível notar que a qualidade de vida P<.0001 e a maioria dos domínios avaliados 

pelos instrumentos de rastreio associaram-se de modo significativo com os sintomas 

depressivos. 

A tabela 14 apresenta traz a regressão logística univariada  da qualidade de vida 

(probabilidade  prejuízo na qualidade de vida). 

 

Tabela 14- Regressão logística univariada da qualidade de vida - Botucatu, SP - Brasil, 2021 

(Continua) 

Variáveis Estimativa OR IC P 

SEXO     

Masculino 0.0591 1.126 (0.465 ; 2.726) 0.7933 

Feminino - - - - 

IDADE     

18 - 29 
79.238 >999.999 

(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9537 

30 - 49 -28.300 0.680 (0.214 ; 2.164) 0.9504 

50 - 69 -26.495 0.815 (0.283 ; 2.347) 0.9536 

70 - - - - 

ESCOLARIDADE     

Baixa 
-47.912 <0.001 

(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9719 

Média 
-43.375 <0.001 

(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9746 

Alta - - - - 

 
Tabela 14- Regressão logística univariada da qualidade de vida - Botucatu, SP - Brasil, 2021 

(Continuação) 

Variáveis Estimativa OR IC P 
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RENDA FAMILIAR     

< 1 salário mínimo -0.5621 0.404 (0.113 ; 1.443) 0.1569 

1 - 2 salários mínimos 0.2180 0.882 (0.329 ; 2.360) 0.4931 

2 ou > salários mínimos     

REDE DE APOIO     

Bom 0.6816 3.908 (1.178 ; 12.968) 0.0259 

Ruim - - - - 

Tipo de AVC     

Hemorrágico 
-37.885 <0.001 

(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9743 

Isquêmico 
-31.622 <0.001 

(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9786 

Dois tipos 
-34.319 <0.001 

(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9768 

Trombolítico     

HIPERTENSÃO 

ARTERIAL SISTÊMICA 
    

Sim -0.3600 0.487 (0.175 ; 1.356) 0.1683 

Não - - - - 

DIABETES MELLITUS     

Sim -0.0738 0.863 (0.336 ; 2.216) 0.7591 

Não - - - - 

DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 
    

Sim -0.3419 0.505 (0.203 ; 1.257) 0.1420 

Não - - - - 

TABAGISMO     

Sim -0.00777 0.985 (0.241 ; 4.021) 0.9827 

Não - - - - 

OUTRAS 

COMORBIDADES 
    

Sim -0.5089 0.361 (0.022 ; 5.990) 0.4775 

Não - - - - 

NÚMEROS DE 

EVENTOS 
    

1 ou 2 50.768 >999.999 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9878 

3 ou mais 47.139 >999.999 
(<0.001 ; 
>999.999) 

0.9887 

SINTOMAS 

DEPRESSIVOS 
    

Mínimos e leves 10.300 7.846 (2.931 ; 21.004) <.0001 

Moderados e graves - - - - 

 

Tabela 14- Regressão logística univariada da qualidade de vida - Botucatu, SP - Brasil, 2021 

(Conclusão) 

Variáveis Estimativa OR IC P 
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FUNÇÃO COGNITIVA     

Sem comprometimento  -0.2524 0.604 (0.234 ; 1.558) 0.2969 

Com comprometimento  - - - - 

QUALIDADE DE VIDA 0.5018 1.652 (0.908 ; 3.004) 0.1002 

Total energia 0.1838 1.202 (1.084 ; 1.333) 0.0005 

Total papel familiar 0.3035 1.355 (1.184 ; 1.549) <.0001 

Total linguagem 0.1812 1.199 (1.116 ; 1.287) <.0001 

Total mobilidade 0.1660 1.181 (1.099 ; 1.269) <.0001 

Total humor 0.1419 1.152 (1.077 ; 1.233) <.0001 

Total personalidade 0.1081 1.114 (1.014 ; 1.225) 0.0252 

Autocuidado 0.2130 1.237 (1.137 ; 1.347) <.0001 

Papel social 0.2152 1.240 (1.142 ; 1.347) <.0001 

Memória 0.1413 1.152 (1.009 ; 1.315) 0.0367 

Extremidade superior 0.1864 1.205 (1.119 ; 1.297) <.0001 

Visão 0.2373 1.268 (1.136 ; 1.414) <.0001 

Trabalho e produtividade 0.4050 1.499 (1.282 ; 1.753) <.0001 

 

Os sintomas depressivos P<.0001 associaram-se significativamente com a qualidade de 

vida. 

A tabela 15 traz a correlação de Pearson da função cognitiva. 

 

Tabela 15 - Correlação de Pearson da função cognitiva - Botucatu, SP - Brasil, 2021 

Variáveis Coeficiente de correlação p valor 

Total energia 0.00498 0.9607 

Total papel familiar 0.05635 0.5776 

Total linguagem 0.01920 0.8496 

Total mobilidade 0.22620 0.0236 

Total humor 0.01277 0.8997 

Total personalidade 0.05965 0.5555 

Total autocuidado 0.30797 0.0018 

Total papeis sociais 0.05786 0.5675 

Total memória 0.24384 0.0145 

Total extremidade superior 0.13934 0.1668 

Total visão 0.21175 0.0344 

Total trabalho e produtividade 0.23654 0.0178 

 

A tabela 16 traz a correlação de Pearson dos sintomas depressivos. 

 

Tabela 16 - Correlação de Pearson sintomas depressivos - Botucatu, SP - Brasil, 2021 
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Variáveis Coeficiente de correlação p valor 

Total energia 
-0.35357 0.0003 

Total papel familiar -0.52680 <.0001 

Total linguagem -0.40751 <.0001 

Total mobilidade 
-0.31758 0.0013 

Total humor -0.77234 <.0001 

Total personalidade 
-0.48695 <0,0001 

Total autocuidado -0.27590 0.0055 

Total papeis sociais -0.51900 <.0001 

Total memória -0.21123 0.0349 

Total extremidade superior -0.31931 0.0012 

Total visão 
-0.14082 0.1623 

Total trabalho e produtividade -0.39380 <.0001 

 

A tabela 17 traz a correlação de Pearson da qualidade de vida. 

 

Tabela 17 - Correlação de Pearson qualidade de vida - Botucatu, SP - Brasil, 2021 

Variaveis Coeficiente de correlação p valor 

Total energia 0.45813 <0,0001 

Total papel familiar 0.68103 <.0001 

Total linguagem 0.64743 <.0001 

Total mobilidade 0.70856 <.0001 

Total humor 0.64420 <.0001 

Total personalidade 0.40939 <.0001 

Total autocuidado 0.64937 <.0001 

Total papeis sociais 0.73952 <.0001 

Total memória 0.30148 0.0023 

Total extremidade superior 0.74680 <.0001 

Total visão 0.48223 <.0001 

Total trabalho e produtividade 0.79780 <.0001 

 

A tabela 18 traz as estimativas e testes associados ao modelo de regressão logística 

selecionado para  o desfecho função cognitiva. 
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Tabela 18 - Análise univariada por regressão logística do desfecho função cognitiva- Botucatu, 

SP - Brasil, 2021 

Variáveis Estimativa OR IC P 

Escolaridade (1 vs 3) 12.901 16.154 (2.447 ; 106.654) 0.0042 

Escolaridade (2 vs 3) 0.2019 5.441 (0.987 ; 30.000) 0.5984 

Idade (1 vs 4) -0.4202 0.310 (0.078 ; 1.240) 0.2890 

Idade (3 vs 4) -0.3296 0.340 (0.100 ; 1.159) 0.3438 

Renda familiar (1 vs 3) 0.6720 3.545 (0.580 ; 21.650) 0.2500 

Renda (2 vs 3) -0.0785 1.673 (0.598 ; 4.681) 0.8387 

Função cognitiva 0.2815 1.756 (0.514 ; 5.997) 0. 3689 

Sintomas depressivos 0.0892 1.195 (0.358 ; 3.988) 0.7717 

 

A regressão logística é um recurso que permite estimar a probabilidade associada à 

ocorrência de determinado evento em face de um conjunto de variáveis explanatórias. 

Podemos observar que a variável escolaridade P < 0,0042 foi preditora independente do 

desfecho em questão. 

A tabela 19 traz as estimativas e testes associados ao modelo de regressão logística  para 

o desfecho sintomas depressivos. 

 

Tabela 19 - Análise univariada por regressão logística do desfecho sintomas depressivos - 

Botucatu, SP - Brasil, 2021 

Variáveis Estimativa OR IC p 

Idade (1 vs 4) 10.395 6.266 (1.253 ; 31.343) 0.0264 

Idade (3 vs 4) -0.2438 1.736 (0.417 ; 7.223) 0.5549 

Sexo (1 vs 2) 0.0994 1.220 (0.370 ; 4.020) 0.7438 

Função cognitiva 0.1023 1.227 (0.354 ; 4.256) 0.7470 

Renda familiar (1 vs 3) 0.9251 9.159 (1.497 ; 56.050) 0.0854 

Renda familiar (2 vs 3) 0.3645 5.228 (1.344 ; 20.345) 0.3691 

Qualidade de vida -12.775 0.078 (0.022 ; 0.275) <.0001 

Tempo de internação 0.00933 1.009 (0.959 ; 1.062) 0.7192 

 

 

 

Observa-se que as variáveis idade P < 0.0264 qualidade de vida  P<.0001 foi preditora 

independente do desfecho. 

A tabela 20 traz as estimativas e testes associados ao modelo de regressão logística 
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selecionado para o desfecho qualidade 

 

Tabela 20 - Análise univariada por regressão logística do desfecho qualidade de vida - 

Botucatu, SP - Brasil, 2021 

Variáveis Estimativa OR IC P 

Renda familiar -0.1007 1.066 (0.229; 4.966) 0.2500 

Renda familiar 0.2656 1.538 (0.489; 4.833) 0.4545 

Função cognitiva -0.1884 0.686 (0.234; 2.011) 0.4923 

Sintomas depressivos -10.480 0.123 (0.043; 0.354) 0.0001 

 

Observa-se que a variável sintomas depressivos P < 0,0001 foi preditora independente 

do desfecho em questão. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O objetivo do nosso estudo foi avaliar a relação entre função cognitiva, sintomas 

depressivos e QV em pacientes que sofreram AVC. Nossa pesquisa identificou resultados 

importantes para a prática do psicólogo e demais profissionais que atuem no contexto da saúde, 

principalmente na atuação junto às pessoas que sofreram AVC e seus cuidadores 

A discussão dos resultados será apresentada em tópicos, visando facilitar a leitura e 

compreensão do leitor. 

 

5.1 Aspectos sociodemográficos e clínicos 

 

Ao todo, foram avaliados 100 sobreviventes do AVC, a amostra foi composta por 

pacientes que haviam sofrido AVCi, AVCh, ou ambos os tipos. Haviam recebido terapia 

conservadora em sua grande maioria. 

A caracterização sociodemográfica dos pacientes que compuseram a amostra deste 

estudo constatou que houve um predomínio de homens, a maioria das pessoas tinha mais de 50 

anos, entre homens e mulheres A maior parte possuía baixa escolaridade, eram aposentados ou 

beneficiários, moravam acompanhadas e tinham rede de apoio satisfatória. 

Em estudos anteriores realizados com pacientes que sofreram AVC, na maioria dos 

contextos, os participantes também possuíam médias de idade maiores, variando entre 45-64 

anos ou 60 (±15), baixa escolaridade, não moravam sozinhos, e eram do sexo masculino 

(GOULART, 2018; YOSHIDA et al., 2019). 

Manimmanakorn et al. (2008) conduziram um estudo transversal com 327 pacientes que 

haviam sofrido AVC na Tailândia, com o objetivo de avaliar aspectos psicológicos e funcionais 

pós-AVC em três grupos de idade. A idade não se associou-se aos sintomas depressivos, no 

entanto os pacientes mais jovens apresentaram melhor resposta aos programas de reabilitação 

no que diz respeito à QV e a rede de apoio satisfatória funcionou como protetiva para o 

desenvolvimento de sintomas depressivos. 

No presente estudo, uma parcela importante dos participantes referiu possuir boa rede 

de apoio, configurando 87%. Dado que pode estar associado ao fato que 70% dos pacientes 

avaliados em nosso estudo apresentou sintomas depressivos mínimos ou leves. 

Quanto às características clínicas dos pacientes que compuseram a amostra, verificou-

se que a maior parte dos sujeitos haviam sofrido um ou dois AVCs e o tipo isquêmico foi o 

mais prevalente. A maioria tinha diagnóstico de HAS, não possuía cardiopatia, nem diabetes 
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mellitus e não relataram outras comorbidades. 

Feigin e colaboradores (2016), conduziram um estudo multicêntrico e longitudinal, 

visando identificar os fatores de risco para o AVC, no período de 1990 a 2013. O longo período 

de acompanhamento da amostra permitiu identificar que os fatores de risco mais associados ao 

AVC eram aqueles considerados modificáveis, ou seja, relacionados ao estilo de vida, tais 

como: dieta, tabagismo e prática de atividade física. Foi possível identificar que 72,4% dos 

casos de AVC estabeleceram associação com HAS, dislipidemia e peso. Em nosso estudo, 

identificamos que apenas 10% dos pacientes consideravam-se tabagistas antes de sofrer o AVC, 

em contrapartida, a HAS foi a comorbidade mais frequente entre os participantes da amostra, 

representando 67%. 

 

5.2 Função cognitiva 

 

No que diz respeito à função cognitiva, em nosso estudo, verificamos que 62% dos 

pacientes não apresentaram comprometimento cognitivo. Identificamos também que a renda e 

a escolaridade associaram-se significativamente, ou seja, pacientes que possuiam maior renda 

e escolaridade mais alta, apresentaram melhor desempenho no instrumento de rastreio. 

Weinsten et al. (2014)  em seu estudo, avaliaram 132 pacientes participantes do estudo 

de Framingham, nos Estados Unidos. Tinham como objetivo averiguar os domínios cognitivos 

mais afetados pelo AVC nos sujeitos que não possuiam demência. Concluíram que a piora do 

estado geral dos sobreviventes de AVC estava associada com a piora da função cognitiva. Tal 

dado, corrobora para o fato de que em nossa amostra, a maioria dos pacientes não apresentava 

comorbidades clínicas, nem mesmo prejuízo da QV, ao mesmo tempo em que mais 50% da 

população estudada mantinha as funções cognitivas preservadas. 

A correlação de Pearson realizada nos mostrou que o autocuidado, a memória, a visão 

e o trabalho e a produtividade associaram-se significativamente com a função cognitiva. De 

modo que para manter um melhor autocuidado, maior capacidade para a produtividade e 

trabalho, memória, assim como melhor visão, esses pacientes também precisavam apresentar 

função cognitiva preservada. 

Erickson et al (2011) realizaram um ensaio clínico com 120 participantes, nos Estados 

Unidos, com o objetivo de verificar se o treinamento físico poderia atenuar ou reverter perdas 

de volume no hipocampo, responsáveis por prejuízos na memória. Evidenciaram que o 

treinamento físico pode reverter perdas de volume no hipocampo. 

Tais resultados contribuem para os dados encontrados em nosso estudo, em que a 
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memória, e a capacidade para a produtividade e o trabalho associaram-se com melhores 

desempenhos no instrumento de rastreio que avaliou a função cognitiva. 

Čengić et al. (2011) também desenvolveram um estudo na Croácia, que contou com 50 

pacientes sobreviventes de AVC em fase aguda, subaguda e crônica, com a finalidade de fazer 

comparações entre as diferentes fases e a função cognitiva, visando melhor reabilitação. 

Constataram que melhor reabilitação na fase aguda e subaguda estava relacionada com melhor 

função cognitiva. 

No que tange à relação entre os sintomas depressivos e a função cognitiva, nosso estudo 

constatou que os sintomas depressivos estabeleceram associação com a função cognitiva, 

evidenciado através do modelo de regressão logística. 

Przewoznik et al. (2015) guiaram um estudo na Polônia com 43 pacientes na primeira 

semana pós AVC com a finalidade de verificar a relação entre função cognitiva e sintomas 

depressivos. Assim como em nosso estudo, houve associação entre os níveis de sintomas 

depressivos com os prejuízos na função cognitiva, mensurados por meio dos instrumentos de 

rastreio. De igual modo, Hommel et al. (2015) desenvolveram um estudo com 207 pacientes no 

período subagudo pós-AVC, com o objetivo de identificar a relação entre sintomas depressivos 

e função cognitiva. Uma relação significativa foi encontrada, principalmente na associação 

entre memória de trabalho e funções executivas quando cruzadas com sintomas depressivos. 

Aam et al. (2020) recrutaram 617 pacientes sobreviventes de AVC para investigar 

fatores associados ao comprometimento cognitivo. Foi possível verificar que o 

comprometimento das funções cognitivas está presente nos diferentes tipos de AVC, tanto na 

fase aguda quanto na fase crônica. Em contrapartida, as funções executivas e a linguagem 

tendem a melhorar com o tempo. 

Este estudo avaliou a função cognitiva dos pacientes na fase crônica, e 38% dos 

pacientes apresentou comprometimento cognitivo leve, corroborando para os dados descritos 

pelos pesquisadores citados acima. A maioria dos pacientes não apresentou dificuldades quanto 

à linguagem. O tempo pode ser um fator determinante nesses casos. 

Sexton et al. (2019) realizaram uma revisão sistemática e metanálise da prevalência de 

comprometimento cognitivo sem demência no período de um ano após o AVC. Com base nos 

resultados da meta-análise, constatou-se que quatro em cada 10 pacientes apresentam 

comprometimento cognitivo sem preencher critérios para o diagnóstico de demência. Nosso 

estudo contou com a participação de 100 pacientes, tendo 38% de comprometimento cognitivo, 

ou seja, também tivemos uma média de 4 em cada 10. 

Hallevi et al. (2020) estudaram a associação entre o status e o tipo da ocupação, 
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atividades familiares e sociais, exames de neuroimagem e comprometimento cognitivo em 

pacientes vítimas de AVC. Verificaram que os pacientes que retornaram ao trabalho 

apresentaram melhores desempenhos da função cognitiva quando comparados aqueles que se 

aposentaram. O desemprego foi associado com prejuízo na QV. Neste estudo, 60% da amostra 

estava aposentada no momento da avaliação. E a ocupação não associou-se com pior QV. 

 

5.3 Sintomas depressivos 

 

Neste estudo, os sintomas depressivos foram mensurados através da escala BDI, 

instrumento sensível para medir tal variável e amplamente utilizado na literatura. Verifica-se 

que os níveis  de depressão em pacientes que sofreram AVC são maiores quando instrumentos 

específicos são utilizados, assim como a escala BDI, quando comparados os critérios de 

diagnóstico de transtornos de humor do DSM-IV (ZHAO et al., 2018). 

Em nosso estudo, identificamos uma prevalência de 53% de depressão, evidenciada 

através do  teste BDI, considerando que 23% apresentou níveis leves e 20% níveis moderados, em 

contrapartida, apenas 10% denotou sintomatologia grave. 

Outros estudos semelhantes a estes foram desenvolvidos por pesquisadores no cenário 

nacional e internacional, e os resultados encontrados foram semelhantes. 

Kotila et al. (1998) conduziram um estudo longitudinal, que encontrou resultados 

semelhantes àqueles evidenciados neste estudo. Ao longo de dois anos, em quatro distritos na 

Finlândia, foram recrutadas 134.804 pessoas, entre pacientes sobreviventes que haviam sofrido 

AVC e cuidadores. Em média 40% dos pacientes que compunham os grupos experimentais 

mantiveram-se deprimidos doze meses após o evento, dados evidenciados por meio da escala 

BDI. 

De forma semelhante, Carod-Artal et al. (2000), conduziram um estudo longitudinal por 

doze meses, em que 118 pacientes foram recrutados unidade de AVC do Hospital Universitário 

de San Carlos em Madrid, Espanha. Ao final, com 1 ano de acompanhamento, restaram 90 

sobreviventes, foi desenvolvido um desenho transversal com 79 pacientes. Evidenciou-se uma 

prevalência de 38% de depressão na população estudada, através da Escala de depressão de 

Hamilton. A QV também foi avaliada, através da Escala de Barthel, e verificou-se a 

funcionalidade e a presença de depressão eram importantes preditores de QV. 

Lopez-Espuela et al. (2020) estudaram 173 sobreviventes de AVC e observaram que as 

uma das causas associadas ao surgimento da depressão era o tempo de internação e grau de 

incapacidade no momento da alta, em média, os pacientes do estudo permaneceram 6 dias 
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hospitalizados. 

Em nosso estudo, o tempo de internação durou em média 12 dias e não estabeleceu 

diferença significativa com os sintomas depressivos avaliados. 

No Brasil, Yoshida e colaboradores (2019) desenvolveram um estudo com 135 

pacientes que haviam sofrido AVCi, os pacientes eram atendidos no Programa Neurovascular 

do Hospital das Clínicas de uma universidade em Campinas. Evidenciou-se uma prevalência 

de 43% de depressão na amostra estudada, através da escala BDI. Dos pacientes avaliados, 

57,03% apresentaram sintomas mínimos, que não sugerem depressão, 34,81% sintomatologia 

leve, 6,66% níveis moderados, e apenas 1,48% sintomas graves. 

Ibramagic et al. (2019) estudaram a depressão 48h e 15 dias após o AVCi, 40 pacientes 

foram submetidos à avaliação e constatou-se que o número de pacientes com depressão na fase 

aguda é maior, com destaque para as mulheres. O local da lesão não apresentou diferenças na 

fase aguda ou subaguda. 

Recentemente, Muller et al. (2021) conduziram uma coorte com 174 pacientes, a 

prevalência de depressão na fase aguda foi de 32,2%. Os resultados mostraram que pacientes 

deprimidos na fase aguda possuíam cinco vezes mais chances de desenvolver um quadro de 

depressão após três anos. 

Em nosso estudo, os pacientes foram avaliados na fase crônica, ou seja, 3 meses após o 

AVC. Em média, nove meses após a alta hospitalar, verificamos que 20% apresentava sintomas 

moderados e 10% graves, ou seja, constatamos a persistência dos sintomas na fase crônica, 

como descrito pelos pesquisadores acima. Os estudos citados fizeram a aplicação dos 

instrumentos 48h após o AVC e no máximo um mês depois. Também não encontramos 

diferenças entre os sexos. 

Dong et al. (2020) guiaram um estudo longitudinal com 784 pacientes que haviam 

sofrido o primeiro AVC, no período de 2011 a 2016, no condado de Nueces, no estado do Texas, 

EUA. Os sintomas depressivos na população referida foram avaliados pelo Questionário de 

Saúde do Paciente de oito itens. Evidenciou-se que a prevalência de depressão em 90 dias foi de 

28,2% para os homens, 32,7% para mulheres, ou seja, não foram observadas diferenças sexuais 

no que diz  respeito à presença de depressão após o evento. 

Partindo desse pressuposto, Olukolade e Osinowo (2017) conduziram um ensaio clínico 

randomizado visando avaliar qual a melhor terapia cognitiva para a melhora da depressão pós 

AVC. Participaram do estudo 35 pacientes que haviam sofrido AVC e realizavam 

acompanhamento no Hospital escola de Ibadan, Nigéria. Utilizou-se a escala BDI e a Escala de 

estresse de eventos de vida para as avaliações. Identificou-se que diferenças significativas nos 
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níveis de depressão em pacientes que haviam recebido terapia de reabilitação cognitiva, bem 

como aqueles que haviam recebido terapia psicoeducativa quando comparados aos pacientes do 

grupo controle. Além disso, o estresse não foi uma variável de confusão na eficácia das terapias 

avaliadas pelo estudo. 

Huang e colaboradores (2019) conduziram um estudo longitudinal que avaliou a 

remissão de sintomas depressivos em 820 pacientes chineses que sofreram AVC. Os sintomas 

depressivos foram mensurados por meio da Escala de depressão de Hamilton. Observou-se que 

pacientes que apresentavam comprometimento cognitivo leve e que não haviam vivenciado 

grandes traumas, possuíam menos comorbidades e sem lesões neurológicas apresentaram 

melhor remissão dos sintomas depressivos após três da ocorrência do AVC. 

Weaver et al. (2013) guiaram um estudo retrospectivo, com 118 participantes que 

haviam sofrido AVC, nos Estados Unidos, com o objetivo de identificar a relação entre a 

habilidade motora do braço e os sintomas depressivos. Não foram encontradas diferenças 

significativas. Em nosso estudo, também não foram encontradas associações na funcionalidade 

da extremidade superior quando comparadas com a função cognitiva. 

Mello et al. (2016) em seu estudo avaliaram 191 pacientes, com o objetivo de avaliar o 

impacto da depressão maior na sobrevida de pacientes que sofreram AVC e participavam do 

Estudo de Morbidade e Mortalidade por AVC (EMMA), realizado no Brasil. Identificou-se que 

indivíduos que apresentaram depressão pós-AVC tiveram menor sobrevida quando comparados 

com aqueles sujeitos que não desenvolveram o quadro no período de 12 meses, logo a depressão 

pós-AVC é um indicativo de pior prognóstico. 

Kontos e Medeiros (2020) realizaram uma revisão integrativa com o objetivo de 

identificar os principais fatores associados ao surgimento dos sintomas depressivos pós-AVC. 

Pode-se constatar que a taxa de depressão costuma ser de 18 a 33%, no entanto costuma não 

ser tratada. Existem vários fatores de risco, tais como: sexo feminino, doença psiquiátrica, tipo 

de AVC e tamanho das lesões ocorridas, ter tido AVC no último ano, pouco suporte social e 

graus de deficiência. As intervenções que se mostraram mais eficazes são medicamentosas, 

psicossociais e com tratamento específico para o AVC. 

Liu e Gu (2021) também realizaram uma revisão visando identificar os principais fatores 

associados à depressão pós AVC e terapias. Verificou-se que a presença de inflamações, níveis 

de monoaminas, toxicidade por glutamato e resposta neurotrófica anormal foram associadas ao 

surgimento da depressão. As terapias psicológicas indicaram melhor índice de melhora. 

Embora os estudos mostrem que as terapias psicológicas e medicamentosas são eficazes 

para o tratamento da depressão nos pacientes que sofreram AVC, muitos profissionais da saúde 



58  

desconhecem as possibilidades de intervenção e cuidado desses pacientes, como evidenciado 

por Wang et al. (2020), que estudaram 350 questionários respondidos por médicos de serviços 

terciários na China. Os profissionais deveriam responder sobre diagnóstico e tratamento da 

depressão no AVC. Constatou-se que os profissionais estabeleciam uma relação entre o AVC 

e a depressão, mas desconheciam métodos de investigação. Mais de 70% dos profissionais 

consideraram a terapia não medicamentosa como tratamento eficaz e 25% medicaram os 

pacientes quando sintomas leves foram identificados. 

Por assim dizer, faz-se necessário diagnosticar a presença dos sintomas depressivos nos 

pacientes que sofrem AVC, pois a depressão pode comprometer o período de recuperação do 

paciente, não favorecendo o processo de reabilitação (BABUL et al., 2017). É importante 

salientar que existem lacunas no conhecimento  sobre os preditores do surgimento da depressão, 

bem como dos sintomas depressivos no AVC, incidência, prevalência e etiologia (DAS, 2018). 

 

5.4 Qualidade de vida 

 

Em nosso estudo, verificou-se que existe uma correlação negativa entre os sintomas 

depressivos e a qualidade de vida (R= -0,64), ou seja, estão intimamente influenciados, de modo 

que quando uma dessas variáveis cresce, a outra automaticamente decresce.  

Recentemente, Yoshida et al. (2019) conduziram um estudo com 135 pacientes, visando 

avaliar a associação entre o hemisfério cerebral afetado pelo AVC, sintomas depressivos, 

habilidade motora e função cognitiva, no Brasil. Foi observada uma correlação negativa entre 

todas as variáveis da habilidade motora, quando comparadas com os sintomas depressivos. 

De igual modo, Almborg e colaboradores (2010) desenvolveram um estudo transversal 

com 188 pacientes suecos sobreviventes de AVC. Os pacientes foram entrevistados duas ou 

três semanas após a alta hospitalar, as avaliações foram feitas através da escala SF-36 e Barthel, 

que avaliam QV e da Escala de depressão do centro de estudos epidemiológicos. A presença 

de sintomas depressivos teve correlação significativa quando associada com pior qualidade 

de vida após a alta hospitalar, não favorecendo a reabilitação. 

Souza e colaboradores (2012) conduziram um estudo transversal com 21 pacientes que 

possuiam diagnóstico de doença de chagas e haviam sofrido AVC, com o objetivo investigar a 

associação entre a funcionalidade, a QV e os sintomas depressivos. Verificou-se que melhor 

qualidade de vida estabeleceu maior associação com  menor índice de sintomas depressivos. 

Alghwiri et al. (2016) estudaram a relação entre depressão, desempenho físico e 

equilíbrio em sobreviventes de AVC. De forma semelhante, Matsuzaki et al. (2015) guiaram 
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um estudo com 117 pacientes sobreviventes de AVC, no Japão, identificou-se que tanto a apatia 

quanto a depressão podem ocorrer de forma independente após o AVC, mas terão impacto na 

recuperação física dos pacientes. Nota-se que correlações significativas puderam ser verificadas 

entre depressão e a capacidade motora, assim como em nosso estudo. 

Pedersen et al., (2020) estudaram os fatores que podem impactar a QV de pacientes que 

sofreram AVC na fase subaguda, na Dinamarca e na Noruega, 369 pessoas foram avaliadas. 

Verificaram que melhor QV nos 12 meses seguintes após o AVC estava relacionada à 

autonomia do paciente antes de sofrer o evento e com a saúde mental, idade, gravidade do AVC. 

Em nosso estudo, a independência do paciente antes de sofrer o evento não foi avaliada, mas a 

idade e o tipo de AVC não relacionaram-se com pior QV. 

Khedr et al. (2020) realizaram uma investigação entre pacientes que sofreram AVC 

pareados por idade e sexo com pessoas saudáveis, com o objetivo de descrever fatores 

associados à depressão e impactos na QV. A escolaridade, a renda, tabagismo e 

comprometimento da funcionalidade associaram-se ao surgimento de depressão pós-AVC. Faz-

se necessário identificar os preditores da depressão pós-AVC, pois estarão intimamente 

relacionados com comprometimento da QV. Em nosso estudo, a renda relacionou-se 

significativamente com os sintomas depressivos. E a presença de sintomas depressivos 

associou-se com pior QV. 

Im et al. (2020) avaliaram pacientes que sofreram AVC com 3, 6 e 12 meses após o 

evento, com a finalidade de avaliar prejuízos na QV. Os prejuízos no humor associaram-se com 

pior QV no 3º, 6º  e 12º mês. A mobilidade no 3º mês. Mobilidade e comunicação no 6º mês. 

Neste trabalho, foi realizada uma correlação de Pearson para avaliar os escores do instrumento 

utilizado para avaliar a QV. Sendo humor (R= 0,64), mobilidade (R= 0,70) e linguagem (R= 

0,64). 

 

5.5 Considerações 

 

Dessa forma, tendo como base os resultados obtidos em nosso estudo através das 

avaliações realizadas, assim como estudos realizados por outros pesquisadores, faz-se 

necessário não apenas rastrear previamente a função cognitiva, sintomas depressivos e a 

qualidade de vida em sobreviventes de AVC, deve- se também investir em programas de 

intervenção em saúde mental e reabilitação, de modo a ampliar as estratégias de cuidado no 

âmbito multiprofissional, para que o paciente e seus cuidadores possam ser assistidos em sua 

totalidade. 
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Em relação às limitações deste trabalho, trata-se de um estudo tranversal, realizado num 

único centro, que mesclou na mesma amostra pacientes que haviam sofrido AVCi e AVCh, 

assim sendo, futuros estudos poderiam propor  delineamentos longitudinais para acompanhar a 

função cognitiva, a sintomatologia depressiva e a qualidade de vida ao  longo do tempo, assim 

como realizar uma estratificação da amostra para haver uma diferenciação dos índices de 

depressão no AVCi e no AVCh, tamanho da amostra também poderia ser aumentado, com base 

em calculos amostrais. 

Este estudo só avaliou pacientes com a funcionalidade e as funções cognitivas 

minimamente preservadas, pacientes acamados, ou com fala ou escuta gravemente 

comprometida não foram avaliados. Estudos posteriores devem traçar estratégias nesse sentido, 

com a finalidade de mensurar  sintomas depressivos e qualidade de vida nesses pacientes 

também. 
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5.CONCLUSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a relação entre sintomas depressivos, função 

cognitiva e qualidade de vida em pacientes que sofreram AVC, nossas análises permitiram as 

seguintes observações: 

• A maioria dos pacientes não apresentou comprometimento cognitivo; 

• Os sintomas depressivos mínimos e leves foram mais prevalentes; 

• A maioria dos pacientes não havia sofrido prejuízos na qualidade de vida; 

• Identificou-se uma correlação inversamente proporcional entre os sintomas 

depressivos e a qualidade de vida; 

• A escolaridade foi preditora independente do desfecho função cognitiva; 

• A idade e a qualidade de vida funcionaram como preditoras independentes do 

desfecho sintomas depressivos; 

• Os sintomas depressivos foi preditor independente do desfecho qualidade de vida. 

Ressalta-se que os resultados e compreensões obtidos através deste estudo pesquisa não 

podem estender-se à população geral, pois trata-se de uma pesquisa de delineamento 

transversal, desenvolvida para avaliar os pacientes do ambulatório neurovascular do HCFMB. 

Este trabalho visa contribuir para a prática profissional de todos os profissionais 

envolvidos no cuidado de pacientes que sofreram AVC e seus cuidadores. 

Desse modo, conclui-se que o papel do psicólogo é fundamental junto às equipes 

multidisciplinares que dedicam-se ao cuidado de pacientes vítimas de AVC e suas fragilidades, 

no sentido de prevenir, identificar e traçar estratégias de cuidado e intervenção adequadas à 

população estudada. 

A pessoa que sofre AVC precisa ser assistida em todas as esferas que compõem sua 

vida, para que sua sua autonomia seja restabelecida. Logo, o profissional psicólogo torna-se 

figura indispensável em todo processo, e pode favorecer a melhora do paciente na fase aguda, 

subaguda e crônica. 
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Anexo A 

Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo C 

Questionário sociodemográfico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73  

Anexo D 

Questionário variáveis clínicas 
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Anexo E  

Mini exame do estado mental 
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Anexo F 

Escala de depressão de Beck 
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Anexo G 

Escala de qualidade de vida específica para o Acidente Vascular Encefálico 
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