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RESUMO 

 

O acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi)é uma doença multifatorial devido a uma 

obstrução do fluxo arterial cerebral causando isquemia, morte de neurônios e déficit 

neurológico agudo. Atualmente é uma importante causa de morbimortalidade. 

Alteraçõesmotoras, do humor, do ritmo vigília-sono e cognitivas são comuns e 

potencialmente graves em pacientes com AVCi. Em outras condições clínicas, estudos têm 

mostrado que a terapia com luzé um tratamento promissor que reduz as alterações do ritmo 

vigília/sono e a ansiedade/depressão. O objetivo desse estudo foi analisar os efeitos da terapia 

com luz sobre afunção motora, o humor, o ritmo vigília/sono e a fadiga em pacientes com 

AVCi. Metodologia: Trata-se de estudo prospectivo, randomizado e controlado com placebo 

em pacientes com AVCi. Foram recrutados pacientes de ambos os gêneros com idade>50 

anos, que haviam apresentado pelo menos um episódio de AVCi, minimamente há 3 meses e 

com gravidade entre leve e moderadamente grave (NationalInstituteof Health StrokeScale-

NIHSS<20). Foram excluídos pacientes com história de comorbidadesgraves. A terapia com 

luz (10.000 lux) ou placebo (450lux) foi utilizada, durante 30 min entre 17 e 18 h, durante 

duas semanas.As medidas de desfecho foram: a função motora (ModifiedRankin-MR e 

ModifiedBarthel Index-MBI), a qualidade do sono (Pittsburgh SleepQuality Index-PSQI),a 

sonolência diurna (EpworthSleepinessScale-ESS), o humor (Hamilton 

AnxietyandDepressionScale-HADS) e a fadiga (Fatigue SeverityScale-FSS). Resultados: 

Quarenta pacientes de ambos os gêneros (52,7% masculinos) comidade entre 52 e 74 anos 

(64,0±5,9) foram avaliados no início do estudo e duas semanas após a terapiaestudada. 

Hipertensão arterial (63,9%), diabetes (61,1%) e doença cardiovascular (N=7;19,4%) foram 

registrados. Após a terapia com luz, observou-se uma melhora da sonolência diurna (ANOVA, 

Medidas Repetidas, p=0,002) que se manteve após o controle para a idade, gravidade do AVCi 

e grau de ansiedade (p=0,005). Conclusão: Em pacientes com AVCi, a terapia com luz é um 

tratamento não-farmacológico de custo acessível que impacta de forma positiva o ritmo 

vigília-sono dos pacientes reduzindo a sonolência excessiva diurna e os sintomas de 

ansiedade. 

 

Palavras-chave:Acidente vascular cerebral isquêmico. Terapia com luz. Ritmo vigília-sono. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Ischemic stroke (IS) is a multifactorial disease due to an obstruction of the cerebral arterial 

flow causing ischemia, death of neurons and acute neurological deficit. It is currently an 

important cause of morbidity and mortality. Motor, mood, sleep-wake, and cognitive changes 

are common and potentially serious in IS. In other clinical conditions, studies have shown that 

light therapy is a promising treatment that reduces changes in wake-sleep rhythm, anxiety and 

depression. The aim of this study was to analyze the effects of light therapy on motor 

function, mood, wake-sleep rhythm and fatigue in ISpatients. METHODS: This is a 

prospective, randomized, placebo-controlled study of stroke patients. Patients of both genders 

aged> 50 years who had presented at least one episode of IS for at least 3 months and with 

severity between mild and moderately severe (National Institute of Health Stroke Scale-

NIHSS < 20). Patients with a history of associated severe comorbidities were excluded. Light 

therapy (10,000 lux) or placebo (450 lux) was used for 30 min between 17 and 18 h for two 

weeks. Outcome measures were: Modified Rankin-MR and Modified Barthel Index-MBI, 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS), mood (Hamilton 

Anxiety and Depression Scale-HADS) and Fatigue Severity Scale (FSS). Results: Forty 

patients of both genders (52.7% male) aged 52-74 years (64.0 ± 5.9) were evaluated at 

baseline and two weeks after therapy. High blood pressure (63.9%), diabetes (61.1%) and 

cardiovascular disease (N = 7; 19.4%) were recorded. After light therapy, it was observed 

improvement in daytime sleepiness (ANOVA, Repeated Measures, p = 0.002adjusted for age, 

severity of stroke, and degree of anxiety (p = 0.005). Conclusion: In patients with IS, light 

therapy is an affordable non-pharmacological treatment that positively impacts the wake-sleep 

rhythm of patients reducing excessive daytime sleepiness and anxiety symptoms. 

 

Keywords: Ischemic stroke. Light therapy.Sleep-wakerhythm. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Considerações gerais 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) ocorre em consequência a uma obstrução 

arterial, ocasionando interrupção do fluxo sanguíneo cerebral e lesão tecidual secundária, 

denominadoAVC isquêmico (AVCi). Em outros casos, o AVC decorre devido ao rompimento 

de um vaso, sendo chamado de AVC hemorrágico (SCALZO et al., 2010).  

Os determinantes para o surgimento do AVCi são múltiplos. A hipertensão arterial 

sistêmica e as doenças cardiovasculares são fatores associados comuns e constituem-se na 

primeira e segunda comorbidade mais frequentemente encontrada respectivamente (PIRES et 

al., 2004). 

O AVCitem sido apontado como uma das causas mais comuns de morbimortalidade 

no mundo. No Brasil, cerca de 150.000 novos casos ocorrem anualmente. Entre 1996 e 1998, 

registrou-se que a mortalidade no gênero masculino foi de 27% e no gênero feminino, de 

25,5% (KÜLZER, 2006). 

Nos últimos anos, um número crescente de pacientes vem fazendo uso de 

RecombinantTissuePlasminogenActivator (rt-PA). Sua administração tem demonstrado 

eficácia, obtendo uma melhora do déficit motor e da funcionalidade. Dado que a doença 

cerebrovascular é de caráter agudo, Alguns achados podem ser progressivos como o 

transtorno cognitivo vascular a morbidade e mortalidade associada continuam presentes, 

apesar da terapia(SCHELLINGERet al., 2000). 

Outro aspecto importante são manifestações clínicas secundárias que ocorrem ou se 

exacerbam após o evento. Alterações do ritmo vigília-sono, fadiga, sintomas de ansiedade e 

depressão e redução do desempenho cognitivo e motor são algumas delas(LEPPÄVUORI et 

al., 2002; CAMPOS et al., 2012). Esses sintomas são importantes no avc pois a qualidade do 

sono o desempenho motor e cognitivo podemestá associada ao uma piora no estado desses 

pacientes de modo a impedir a liberação da melatonina de forma adequada e levar a um 

quadro piorado do avc. 

Pode-se afirmar que, para a obtenção de melhora do desempenho e da saúde em 

geral,os pacientes com AVC necessitam ser investigados quanto a aspectos relacionados à 

motricidade, desempenho psicofisiológico e outros relacionados à vida diária. Terapias não-

farmacológicas como atividade física, exposição à luz e apoio cognitivo, entre outras, 

possivelmente apresentam benefício. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3124916/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schellinger%20PD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10835451
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1.2 Aspectos epidemiológicos 

 

Estudo epidemiológico no Brasil mostrou uma incidência de 156 casos de AVC  por 

100.000 habitantes. A idade média foi de 65 anos e o gênero masculino o mais 

acometido,observando-se, mais frequentemente, uma idade menor que 75 anos. De acordo 

com Kulzeret al., (2006) os principais fatores que influenciaram o desenvolvimento de 

doenças cerebrovasculares foram: idade avançada, raça, etnicidade, história familiar de 

eventos cerebrovasculares, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, hiperlipidemia, 

cardiopatia como fibrilação atrial, tabagismo, etilismo e sedentarismo. 

Estudos prévios também relatam a importante influência de determinadas populações 

com maios risco de AVC. Indivíduos com características asiáticas e africanas, por exemplo, 

foram os mais propensos para a aterosclerose intracraniana.  

 

Tabela 1. Identificação dos fatores que influenciam o desenvolvimento de doenças 

cerebrovasculares. 

FATORES DE 

RISCO 

RISCO RELATIVO PREVALÊNCIA IDENTIFICAÇÃO 

Hipertensão Arterial 3,0–5,0 25–40 % PA>140x90 mmHg 

Diabetes Mellitus 1,5–3,0 4-20 % Glicemia>126 mg/dl 

Hiperlipidemia 1,0–2,0 6–40 % Colesterol>200mg/dl; 

LDL>100mg/dl; 

HDL<35mg/dl; 

Triglicérides>200 mg/dl 

Fibrilação Atrial 5,0– 18,0 1–2 % Pulso irregular/ECG/Holter 

Tabagismo 1,5 – 2,5 20–40 % Fumante atual 

Etilismo 1,0 – 3,0 5 – 30 % >5 doses diárias 

Inatividade Física 2,7 20 – 40 % <30-60 minutos diários de 

caminhada, pelo menos 4 

vezes/semana 

Fonte:http://www.neurologiausp.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Manual-DeDoen%C3%A7as-

Cerebrovasculares-Para-Os-Alunos-De-Gradua%C3%A7%C3%A3o-F%C3%A1bio-I.-Yamamoto.pdf. 

 

1.3Fisiopatologia 

 

Sabe-se que o tecido cerebral é inteiramente dependente da circulação sanguínea: o 

metabolismo das células nervosas é sujeito ao suprimento de oxigênio e glicose. A 

interrupção do fluxo sanguíneo pode ocasionar alteração da atividade funcional. De forma 

http://www.neurologiausp.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Manual-DeDoen%C3%A7as-Cerebrovasculares-Para-Os-Alunos-De-Gradua%C3%A7%C3%A3o-F%C3%A1bio-I.-Yamamoto.pdf
http://www.neurologiausp.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Manual-DeDoen%C3%A7as-Cerebrovasculares-Para-Os-Alunos-De-Gradua%C3%A7%C3%A3o-F%C3%A1bio-I.-Yamamoto.pdf


 

16 

geral, quando o fluxo é interrompido por tempo menor que 3 minutos, não se observa dano 

tecidual irreversível. Entretanto, quando essa interrupção ultrapassa os 3 minutos, os danos 

podem levar a uma lesão necrótica das células de forma irreversível (ALBERS et al., 2002). 

 

1.4 Tipos de AVC 

 

O AVCi ocorre quando há diminuição ou ausência de fluxo sanguíneo cerebrale o 

tecido não recebe os nutrientes necessários para manter o metabolismo. Adiminuição rápida e 

transitória do fluxo sanguíneo cerebral é chamadode acidente vascularisquêmico transitório 

(AIT), sendo caracterizada por um déficit neurológico transitório e com duração menor que 

24 horas e sem dano cerebral residual(ALBERS et al., 2002). 

O AVC hemorrágico caracteriza-se pelo extravasamento de sangue para fora dos 

vasos provocando uma hemorragia cerebral. Pode extravasar para o espaço entre o cérebro e a 

membrana aracnóide causando hemorragia subaracnóidea. Deve ser considerado que um 

aumento da pressão arterial se associa a uma fragilidade das paredes arteriais que leva a 

ruptura e hemorragia. Esse tipo de situação clínica é frequente na hipertensão arterial, não 

raramente, é grave ou fatal e deve ser prevenida e/ou tratada (ALBERS et al., 2002). 

 

1.5 Avaliação e Diagnóstico 

 

Uma avaliação inicial do AVC, além do suporte clínico obrigatório, deve ser focada 

para a identificação da localização e extensão do evento. Em geral, a avaliação clínica, 

laboratorial e de imagem permite uma hipótese diagnóstica e consequentemente um 

prognóstico mais preciso. É importante definir o tempo de início dos sintomas ou a hora do 

evento súbito, detalhando-se o caráter agudo ou rapidamente progressivo (RAFFIN et al., 

2006). 

Com o objetivo de possível terapia com rt-PA,o exame clínico-neurológico inclui: 

avaliação da pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), 

comorbidades associadas e estado clínico geral. As escalas de coma de Glasgow e a escala 

doNationalInstitutesof Health StrokeSeverity(NIHSS) definem a gravidade do 

comprometimento e o déficit neurológico, respectivamente (GEORGIEVSKI-BRKIC et al., 

2016).  

Deve ser lembrado que embora os sinais clínicos sejam importantes para o 

diagnóstico inicial, a confirmação do AVCi necessita de exames de neuroimagem: tomografia 
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computadorizada e/ou ressonância magnética. A Tomografia Computadorizada (TC) é 

idealmente realizada o mais rápidopossível após admissão do paciente ao hospital. A 

utilização do contraste dependerá da situação (quadro clínico) em que o paciente se encontra. 

Poderão ser utilizadas as técnicas de perfusão e angiotomografia computadorizada, se 

necessário. A Ressonância Magnética (RM) do crânio pode ser feita com as técnicas de 

difusão e perfusão. É importante que a realização dos exames não comprometa o tempo de 

espera para a terapia trombolítica, se houver indicação (RAFFIN et al., 2006). 

 

1.6 Prejuízos Funcionais 

 

O prejuízo funcional do AVC, secundário ao comprometimento neurológico, 

manifesta-se através da incapacidade para realizar determinadas atividades. Instrumentos 

específicos como a escala de Barthel, escala modificada de Rankin, avaliações de atividades 

de vida diária e medidas de independência são importantes para configurar o grau de prejuízo 

funcional (TERRONI et al., 2003; BOEHMEet al., 2014). 

O AVC é uma condição potencialmente incapacitante. Muitos pacientes permanecem 

dependentes de algum tipo de ajuda por meses ou anos, ou mesmo por toda a vida 

(SHELTON; REDING, 2001). As áreas acometidas e a extensão da lesão influenciam 

fortemente a evolução. Existem diferenças importantes entre as consequências funcionais que 

se relacionam com o comprometimento do hemisfério direito ou esquerdo (HUet al., 2017; 

OPSOMMER et al., 2016). 

O hemisfério esquerdo é particularmente envolvido no controle da linguagem. Uma 

lesão no córtex pré-frontal na área denominada de área de Broca compromete a expressão e 

agudamente os indivíduos apresenta dificuldade de elaborar orações, comunicando-se às 

vezes apenas por palavras(HU et al., 2017; VOOS; RIBEIRO DO VALLE, 2008).  

Atividades motoras que requerem planejamento são mais dependentes do hemisfério 

esquerdo, logo, estão mais prejudicadas em indivíduos com lesão à esquerda. Dado que a 

maioria das atividades de vida diária envolve sequências motoras complexas, supõe-se que o 

desempenho de pacientes com lesão no hemisfério esquerdo esteja mais alterado em 

decorrência tanto da hemiparesia quanto da perda do sequenciamento dos movimentos, partes 

essenciais para a execução das atividades da vida diária (VOO; RIBEIRO DO VALLE, 2008). 

Nas lesões de áreas temporais, a alteração da linguagem é denominada de afasia de 

Wernicke. Nesse caso, o paciente apresenta dificuldade de compreensão e isso pode ser 

confundido com situações de perda cognitiva ou quadro confusional. Além do déficit motor 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boehme%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24468069
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contralateral, o comprometimento do hemisfério direito pode expressar-se com 

comportamento impulsivo, alterações do humor, dificuldade a marcha e queda para o lado 

esquerdo, perda da consciência corporal sobre o lado esquerdo do corpo (anosognosia), 

problemas na fala, leitura, escrita e compreensão da linguagem (afasia de compreensão) e 

orientação espacial(CAGLIARDI, 2004). 

Alguns transtornos da sensibilidade podem ocorrer em associação com o AVC. As 

alterações sensoriais mais frequentes, quando da ocorrência de um AVC, são os déficit 

sensoriais superficiais (tácteis, térmicos e dolorosos), proprioceptivos (postural e vibratória) e 

visuais (diminuição da acuidade visual, diplopia) (CAGLIARDI, 2004). 

 

1.7 Transtorno de ansiedade e depressão 

 

Pode-se afirmar que a depressão é a complicação psiquiátrica mais frequente no 

AVCi. Terroniet al.,(2003), mostraram que a depressão precoce após o AVC associa-se a 

risco aumentado de AVC recorrente. Foi relatado também que os pacientes com AVC, de 

origem latina, manifestam depressão com maior frequência (NAESSet al., 2010).  

No pós-AVC, a depressão associa-se com aumento da mortalidade, maior prejuízo do 

desempenho físico e da linguagem, hospitalização mais prolongada e redução da qualidade de 

vida (NAESS et al., 2012; HERRMANN et al., 2011).  

 No estudo deWrightet al.,(2017), a ansiedade afeta 25% dos sobreviventes de AVC. 

Não há tratamentos efetivos. A depressão pós-transtorno, a fadiga e o sono são fatores que 

podem estar associados à ansiedade do pós-ataque e podem ser alvo de terapia. Tem sido 

relatado que o transtorno de ansiedade é mais comum que a depressão nos pacientes com 

AVC. 

Fatores como participação reduzida na comunidade, redução da sociabilidade e maior 

grau de incapacidade associam-se a depressão.A etiologia da depressão no AVC é 

provavelmente multifatorial. Outros fatores de risco associados à depressão são: sexo 

feminino, idade mais jovem, rede social precária, transtorno depressivo e história de AVCs 

prévios, fatores psicológicos decorrentes dos prejuízos provocados pelas sequelas 

neurológicas(WHITEet al., 2014). 

Pacientes hospitalizados, no período agudo pós-AVC, a contribuição do prejuízo 

funcional para o desenvolvimento da depressão foi responsável por apenas 10% da variância. 

No entanto, após o sexto mês, a contribuição do prejuízo funcional para a depressão 

aumentou. Evidências indicam que apenas o transtorno depressivo leve associa-se a uma 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naess%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20586733
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reação adaptativa com prejuízo funcional. Tal diferença sugere a existência de 

comportamentos diversos entre os transtornos depressivos dependendo da gravidade dos 

sintomas (TERRONI et al., 2003).  

 

1.8 Fadiga 

 

A fadiga é um dos sintomas mais comuns e mais comprometedores após um AVC 

(MANDLIYA et al., 2016). Estudos descrevem que entre 39%-72% dos pacientes 

apresentarão fadiga comprometendo a sua vida diária.O paciente com fadiga tem sintomas 

que podem persistir por meses ou anos(COLLE et al., 2004). 

A patogênese da fadiga no AVC é desconhecida. Duncan et al.,(2015) mostraram que 

um menor número de passos diários, depressão, ansiedade, sonolência diurna e pior qualidade 

de vida associam-se com a fadiga. De forma interessante, ansiedade e um menor número de 

passos diários e foram fatores preditores independentes de fadiga após 6 e 12 meses. 

A fraqueza muscular, frequentemente associada a manifestações de fadiga, tem sido 

reconhecida como fator limitante no pós-AVC e é refletida pela incapacidade de gerar força 

muscular em níveis normais. Mudanças fisiológicas no músculo plégico podem contribuir 

para o déficit de força observado (COLLE et al., 2004). 

Diversos fatores relacionam-se com a perda de força, atrofia muscular e fadiga no 

paciente com AVC. Estudos morfológicos dos músculos esqueléticos de pacientes 

hemiplégicos têm sugerido que a atrofia muscular relaciona-se como desuso, a perda dos 

efeitos tróficos centrais, a atrofia neurogênica, o repouso excessivo no leito durante a fase 

aguda do AVC, a perda de unidades motoras, a alteração na ordem de recrutamento e no 

tempo de disparo das unidades motoras, a alteração na condução dos nervos periféricos e o 

estilo de vida sedentário (TEIXEIRA-SALMELA, 2000). 

Em estudos de Teixeira-Salmela, (2000) após o AVC o número de unidades motoras 

funcionantes é reduzido em aproximadamente 50%. Uma explicação para esta perda é a 

degeneração do trato corticoespinhal, resultando em alterações transsinápticas nos 

motoneurônios. As unidades motoras do lado parético são mais fatigáveis, levando a um 

déficit de resistência.  

A área fascicular total e o número total das fibras grandes mielinizadas da parte 

ventral da medula lombar estão significativamente diminuídos em pacientes com doenças 

cerebrovasculares. Ocorre também uma diminuição significativa da área de seção transversa 

das células do corno anterior da medula cervical do lado afetado em relação ao lado não 
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afetado e ao grupo-controle. Tais alterações estão ligadas a alterações motoras e 

manifestações de fadiga. Outros fatores como idade mais avançada, transtorno do humor e 

alterações do ritmo-vigília sono podem contribuir para a manifestação de fadiga (FEIGINet 

al., 2012). 

 

1.9 Ritmo vigília-sono 

 

Os distúrbios do sono são frequentemente observados nos pacientes com AVC. 

Ambos, duração curta e prolongada do sono, associam-se a uma mortalidade aumentada, 

particularmente nos casos com hipertensão (PANet al., 2014). 

Nos estudos de Hermannet al., (2009) distúrbios do sono como insônia, apneia do 

sono e síndrome das pernas inquietas foram todos descritos em associação com o AVC. 

Um número relativamente pequeno de estudos avaliou a prevalência de insônia no 

pós-AVC comoLeppävuoriet al.,(2002) que mostraram que aproximadamente 56% dos 

pacientes relatam insônia e 36% preenchem os critérios diagnósticos da DSM-IV para o 

diagnóstico de insônia, associando ainda com um pior desempenho funcional. A insônia foi 

identificada como um fator de risco para o desenvolvimento de depressão.  

Em pacientes mais idosos o déficit neurológico e insônia colaboraram para a 

depressão (WANGet al., 2016). No Brasil, Campos et al., (2012)avaliaram a classificação 

internacional funcional (CIF) de pacientes com AVC e mostraram que a redução da eficiência 

do sono, o aumento da sonolência e a fragmentação do sono associam-se a prejuízos para a 

memória, a função cognitiva, a capacidade de atenção-concentração e a orientação espacial e 

temporal além de uma redução das relações psicossociais. Dessa forma, um sono com duração 

de pelo menos sete horas por noite é importante para a saúde do indivíduo e para a 

preservação da função cognitiva (DURMER et al., 2005; DIJK et al., 2000). 

A apneia obstrutiva do sono, que ocorre em até 70% dos casos com AVC, associa-se 

com um menor desempenho cognitivo e funcional nos pacientes em reabilitação (WANGet 

al., 2016). Mais ainda, a presença de hipoxemia noturna grave em indivíduos do sexo 

masculino idosos associa-se a maior risco de AVC. Stone et al.,(2016) sugerem que as 

medidas de dessaturação noturna são mais significante para a detecção do risco de AVC do 

que a frequência de episódios de apneia e hipopneia. Estudos indicam que a presença de 

apneia obstrutiva do sono asssocia-se a um maior risco de morte ou novo AVC, independente 

da presença de hipertensão arterial (LAMBERTSet al., 2014). 

Evidências indicam que a síndrome de pernas inquietas se associa a maior risco de 
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hipertensão arterial (ARAUJO et al., 2010; BATOOL-ANWARet al., 2011). Pacientes com 

AVC e síndrome das pernas inquietas evoluíram com pior desempenho funcional pós-AVC 

(MEDEIROS et al., 2011). 

Sonolência diurna é frequente nos casos com AVC segundo estudos 

deKlobučníkováet al.,(2016)mostraram, em um estudo polissonográfico, que o índice de 

apneia-hipopneia, o índice de dessaturação e a duração do sono REM relacionaram-se com a 

presença de sonolência diurna nesses indivíduos. Em um estudo de Gangwischet 

al.,(2014)mostrou ainda que a sonolência diurna associa-se com alterações do sono e 

metabólicas que são, per se, um risco de AVC. 

Sabe-se que déficits cognitivos ocorrem e potencialmente relacionam-se com a 

restrição do sono. Estudos recentes mostram que, durante o sono, ocorre um sistema de 

drenagem perivascular que inclui a retirada de agentes tóxicos incluindo depósitos de 

amilóide. Tal sistema foi denominado glinfático por ocorrer entre a glia e se assemelhar ao 

sistema linfático (XIE et al., 2013).  

Depósitos cerebrais de amilóide e de alfa-sinucleína são encontrados tanto na doença 

de Parkinson quanto na doença de Alzheimer e podem ocorrer também nas demências 

associadas ao AVC isquêmico. Tais achados mostram que o sono é importante para a 

plasticidade do cérebro(YAMADA, 2015). 

Todas essas evidências indicam a importância do diagnóstico e tratamento dos 

transtornos do sono antes e após o AVC. 

 

1.10Padrão circadiano 

 

 Os ritmos circadianos são ciclosde aproximadamente 24 horas onde padrões 

fisiológicos acontecem, por exemplo: secreção hormonal, variação da temperatura corporal e 

o ritmo vigília-sono(BARON REID, 2014). 

A pressão arterial apresenta claramente um ritmo 24h. Durante o sono, há um 

descenso natural da pressão denominado “dip”. Sabe-se que o sistema vascular e a pressão 

sanguínea podem ser alterados caso haja um desalinhamento do ritmo. Este desalinhamento é 

influenciado por fatores externos como sono, luminosidade, atividade social e horários de 

alimentação (BARON REID, 2014). 

Um estudo demonstrou que trabalhadores do período noturno desregulam seu ritmo 

circadiano e apresentam interações entre o sistema cardiovascular e o ritmo: um stress 

cardíaco com aumento da pressão arterial sistólica foi evidenciado (LOet al., 2010). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Batool-Anwar%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21986505
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Medeiros%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20528909
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klobu%C4%8Dn%C3%ADkov%C3%A1%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26419529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gangwisch%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24841111
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Observa-se uma tendência geral para picos de PA pela manhã. Nesse período, ocorre 

uma elevação da pressão arterial; aumento da trombogenicidade e redução da atividade 

endotelial. Tais eventos facilitam a formação de trombos nos vasos sanguíneos em 

consequência do aumento da atividade plaquetária e das alterações do endotélio aumentando o 

risco de AVCi(REILLYet al., 2007; BUDHIRAJA, 2007). 

O ritmo vigília-sono é um dos padrões circadianos mais estabelecidos. Pacientes com 

AVC e alterações circadianas e homeostáticas apresentam alterações associadas da qualidade 

do sono e da qualidade de vida (CAVALCANTIet al., 2013). Portanto influenciar o padrão 

circadiano potencialmente altera o ritmo vigília-sono.  

Observa-se um pico de ocorrência do AVCi no período da manhã e estudos mostram 

que isso independe do período sazonal, ano ou dias da semana (TURIN et al., 2009; 

LAMBERTS,2014; RAJet al., 2015).Tem sido evidenciado que todos os tipos de AVC 

apresentam a mesma probabilidade com maior incidência pela manhã e menor no período da 

noite confirmando a maior vulnerabilidade após o despertar (FODOR et al., 2014).  

Diferenças tem sido observadas no padrão circadiano da pressão arterial entre o 

AVCilacunar e não lacunar. A magnitude do “dip” sistólico e diastólico da pressão arterial nos 

pacientes com AVCi lacunar é maior que naqueles com AVCi não lacunar(CASTILLA-

GUERRA Let al., 2009).  

Os pacientes com diabetes mellitus tipo 2 apresentam perda maior do ritmo dia/noite 

da pressão arterial e isso associa-se a uma predominância de atividade simpática noturna. 

Portanto, padrões diferentes de variação noturna da pressão arterial podem de fato relacionar-

se com variações dos níveis de noradrenalina e de modulação simpato-vagal (CASTILLA-

GUERRA Let al., 2009). 

De forma interessante, uma mudança do padrão circadiano naturalmente observado 

entre 6:00 da manhã ao meio dia para entre o meio dia e as 18h foi observado em pacientes 

durante o Ramadan (EL-MITWALLIet al., 2010). Tais achados sugerem que o padrão 

circadiano e vulnerabilidades relacionadas podem ser alterados. 

 

1.11 Terapia pós AVC 

 

1.11.1 Terapia medicamentosa 

 

Os cuidados do paciente com AVC envolvem atenção clínica para o sistema 

respiratório, cardiovascular, gênito-urinário e pele, entre outros. Apesar de pesquisas durante 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cavalcanti%20PR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23535797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamberts%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25169419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raj%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25284717
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castilla-Guerra%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19689751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castilla-Guerra%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19689751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castilla-Guerra%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19689751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castilla-Guerra%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19689751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Mitwalli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19839942


 

23 

os últimos anos até o momento, a única terapia farmacológica, na fase aguda, aprovada é o 

uso de trombolíticos, que, preferencialmente, é administrado nas primeiras quatro horas após 

o início dos sintomas. No entanto, devido a limitações no seu uso, menos de 3% dos pacientes 

recebe esta terapia (REISet al., 2017).  

Após a fase aguda do AVC algum grau de recuperação funcional espontâneo ocorre 

ao longo dos meses. No entanto, a maioria dos pacientes permanece com diversos graus de 

comprometimento funcional (MENDEZOTERO, 2009).  

O uso de anticoagulante arterial ou venoso é indicado no caso de AVC 

cardioembólicotem como base as recomendações da American Heart Association – 

GroupoftheStrokeCouncil publicadas em 1991 (SBCD, 2001).  

 

1.11.2Neuroplasticidade e Reabilitação 

 

Em estudos de Brito e Pontes Filho (2010); Jacobs, (2000) mostram que o dano 

causado no cérebro por um AVC pode provocar perda de sua função, mas através de um 

processo conhecido pelo nome de “neuroplasticidade” o cérebro pode se adaptar 

funcionalmente, havendo uma reorganização dos mapas corticais do sistema nervoso que 

contribui na recuperação do AVC.  

A organização do córtex inclui o aumento dos dendritos, das sinapses e de fatores 

neurotróficos essenciais para a sobrevivência de células nervosas. Essas mudanças podem 

ocorrer em regiões homólogas do hemisfério não afetado, que assumem as funções perdidas, 

ou no córtex intacto adjacente a lesão. Graças a essas reorganizações corticais, que podem ter 

início de um a dois dias após o AVC e podem se prolongar por meses, os pacientes podem 

recuperar, pelo menos em parte, as habilidades que haviam sido perdidas (BORELLA; 

SACCHELLI, 2008).  

Com a perda da função de uma área do cérebro atingida pelo AVC, a região do corpo 

que estava ligada a essa área também é afetada, perdendo a sua capacidade de movimentação 

e “compensações” para o membro que não sofreu lesão. A reabilitação é um componente 

fundamental para a melhora do estado funcional e prevenção das incapacidades secundárias 

(BRITO; PONTES FILHO, 2010). 

A redução da força muscular pode ser um fator limitante na manutenção de um estilo 

de vida independente e na prevenção de quedas que representam 82% das mortes acidentais 

no lar após os 75 anos. Em indivíduos hemiplégicos, essas alterações são agravadas pelos 

déficits inerentes à patologia de base. Existem várias formas de intervenção junto ao paciente 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reis%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28286764
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hemiplégico. A teoria neuroevolutiva aborda métodos que visam facilitar os padrões normais 

de movimento e inibir os padrões espásticos e estereotipados.  

Segundo estudos de Boyneet al.,(2017)a reabilitação mais recomendada para o AVC 

é o condicionamento aeróbico,queé uma abordagem complementar a ser utilizada nesses 

pacientes. Cabe ao profissional explorar as diferentes formas de intervenção terapêutica e 

adequá-las individualmente a cada paciente. 

A melhora funcional obtida por meio de programas de fortalecimento muscular é 

observada em indivíduos idosos saudáveis e em pacientes com alterações neurológicas. O 

objetivo da reabilitação é maximizar a recuperação funcional visando ao maior nível de 

independência possível dentro das limitações impostas pela patologia e pelo ambiente (DE 

JONG LD, 2017) 

Apesar de a reabilitação intensiva ser oferecida a muitos pacientes nos primeiros 3 a 

6 meses após o AVC, também conhecido como período de recuperação espontânea, muitos 

deles continuam a apresentar déficits motores, tornando-se um grupo propenso a maior 

declínio funcional e à presença de comorbidade.  

Deve ser ressaltado que pacientes hemiplégicos crônicos, quando submetidos a 

programas de fortalecimento muscular e condicionamento físico, apresentam melhora 

funcional e na qualidade de vida.  

 

1.11.3Terapia com Luz 

 

A luz é um fator importante que influencia o humor e o ritmo vigília-sono 

(RIEMERSMA-VAN DER LEK et al., 2008). No AVC, o humor e sono influenciam o 

desempenho geral e os sintomas cognitivos (ABRAHAet al.,2015). 

Vale ressaltar que a luz é o estímulo mais importante que sincroniza o marcador 

circadiano. De forma simplificada, o núcleo supra-quiasmático do hipotálamo contém um 

marcapasso que gera ritmos circadianos relacionados a muitas funções, incluindo o padrão de 

sono. Diversas conexões neurais transitam a informação da luz entre os olhos e o núcleo 

supra-quiasmático(ALÓE et al., 2005). 

A terapia com luz brilhante, também conhecida como bright light therapy (BLT) tem 

sido usada como um potencial tratamento não farmacológico dirigido para transtornos de 

ansiedade-depressão e alterações do ritmo vigília-sono (BERSANIet al., 2008). 

Sugere-se que a BLT é eficaz para a seasonalaffectivedisorders(SAD) e para a 

depressão não sazonal (BELLIVIERet al., 2015). Foi relatado que a BLT apresenta benefício 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boyne%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28263254
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quando administrada durante um período de 2 a 5 semanas e como monoterapia (AL-

KARAWI, JUBAIR, 2016).  

Particularmente nos países de clima frio onde ocorre importante redução da 

luminosidade durante o inverno, as perturbações afetivas sazonais são comuns. Observou-se 

que após o tratamento com a fototerapia, os pacientes com SAD associada à hipersonia, e/ou 

atraso da fase do sono apresentam normalização do sono, bem como uma remissão ou 

melhora dos sintomas depressivos (PAINOet al., 2009; EVENet al., 2008).  

No entanto, os benefícios dessa terapia não estão completamente esclarecidos. 

Dúvidas persistem sobre a duração e intensidade da exposição à luz e o horário ideal para 

dispensá-la. Além disso, os efeitos em longo prazo de BLT precisam ser estabelecidos (AL-

KARAWI; JUBAIR, 2016). 

Conforme dados relatados, a cor da luz utilizada (azul ou branca), a quantidade de 

luz (lux), o horário de administração, a duração da exposição e o tempo de tratamento têm 

sido variáveis. O uso da luz branca brilhante tem sido utilizado com maior frequência e é o 

mais preconizado (LEICHTFRIED etal., 2014). 

Os estudos com BLT mais comuns são aqueles que avaliam a influência sobre o 

transtorno de ansiedade/depressão (YOUNGSTEDTet al., 2011). Investigações sobre as 

alterações do sono e sobre a função cognitiva foram também realizadas (SAXVIGet 

al.,2014;RIOS ROMENETSet al., 2013). 

Embora a cor da luz mais frequentemente usada seja a branca, estudos com a luz azul 

tem sidodescritos(MEESTERS, 2016). A quantidade de luz relatada oscila de 50 lux (uso 

placebo) a 10.000 lux (tratamento). Mais frequentemente, são descritos trabalhos usando 

10.000 lux (BLT) e 100lux (placebo)(LAMet al., 2016).  

O horário de administração mais comum tem sido o período matinal (GUZEL 

ÖZDEMIRet al., 2015). Alguns trabalhos relatam BLT no período vespertino (DEWANetal., 

2010). A duração da terapia é variável e períodos entre 2 a 12 semanasforam relatados 

(BAXENDALEet al., 2012; FRIEDMAN et al., 2009).  

O tempo de tratamento também tem oscilado entre os estudos, observando-se 

duração de 30 a 60 minutos (BOTANOVet al., 2013; WIRZ-JUSTICE et al., 2011). Um 

estudo utilizou um período overnight de 5horas resultando que, aBLT atrasou a secreção de 

melatonina, temperatura corporal e propensão ao sono (KUBOTA etal., 2002) 

De fato, os estudos clínicos utilizando a terapia com luz são escassos. Principalmente 

considerando aspectos relacionados a patologias diversas, os efeitos da BLT precisam ser 

melhores investigados. Até a presente data, pacientes com AVCi não foram investigados sobre 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Youngstedt%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21254315
http://informahealthcare.com/action/doSearch?Contrib=Saxvig%2C+I+W
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rios%20Romenets%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23561946
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dewan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21532952
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baxendale%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22658437
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Botanov%20Y%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kubota%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11849730
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os efeitos da BLT. 

 

1.12 Justificativa 

 

O AVCi é uma doença cérebro-vascularcausada por uma obstrução arterial, que 

impede o fluxo sanguíneocerebral levando a alterações funcionais.Essas 

alteraçõesmanifestam-secom frequência, sobre o ritmo vigília/sono, o humor e o 

déficitcognitivo. Tais alterações podem impactar de forma negativa as atividades diárias, o 

desempenho funcional, ohumor, a fadiga, e o sono. 

Nos pacientes com AVCi, a depressão e ansiedade relacionam-se com o aumento da 

mortalidade. Outro sintoma é a fraqueza muscular associada a manifestações de fadiga sendo 

um fatorlimitante no pós-AVC,que pode repercutir no desempenho funcional e grau de 

incapacidade.  

A redução da eficiência do sono, o aumento da sonolência diurna excessiva e 

transtornos do sono como: insônia, apneia do sono e síndrome de pernas inquietas também 

são freqüentes nos pacientes com AVC. Um desalinhamentodo padrão circadiano 

contribuipara alterações do ritmo vigília-sono.  

 Estudos anteriores mostram que a terapia com luz apresenta alguns efeitos benéficos 

em diversas condições clínicas como na doença de Alzheimer, no transtorno depressivo, com 

ou sem variação sazonal, e nos transtornos do sono e do ritmo.A terapia com luz pode vir a ser 

uma abordagem terapêutica não invasivae não farmacológica no AVC. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar os efeitos da terapia com luz em pacientes com AVC isquêmico. 

 

2.2 Específicos 

 

Em pacientes com AVC isquêmico: 

Caracterizar os aspectos clínicos e epidemiológicos 

Avaliar os efeitos da terapia com luz sobre os seguintes aspectos: 

 A função cognitiva 

 A sonolência diurna  

 A qualidade do sono  

 Os sintomas de depressão e ansiedade 

 A capacidade motora  

 A fadiga  

 A capacidade funcional e a capacidade global e dependência 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, randomizado e controlado de pacientes com 

diagnóstico clínico de AVC isquêmico. Os pacientes foram recrutados a partir do Ambulatório 

de AVC do Hospital Geral de Fortaleza – HGF eem outras unidades de apoio fisioterápico.   

A amostra inicial foi de 60 pacientes, tendo sido excluído 20 pacientes ao longo do 

acompanhamento da pesquisa devido à perda de seguimento ou dificuldades de acesso por 

morar no interior (Figura 1). Através de randomização simples, os pacientes foram destinados 

a terapia com luz (10.000 lux) ou placebo (450 lux). 

3.2 Critérios de elegibilidade 

 

Foram incluídos pacientes de ambos os gêneros com idade entre 50 e 80 anos que 

tiveram no mínimo um episódio de AVC isquêmico agudo há pelo menos três meses. Foram 

estudados os pacientes que apresentavam um escore da NationalInstituteof Health StrokeScale 

(NIHSS) <20(ANEXO A). 

 Foram excluídos aqueles com história de comorbidades associadas graves tais 

como neoplasias, doença renal, demência franca Mini Exame do estado mental (MEEM) 

<18.(ANEXO B)(ALMEIDA, 1998), perda visual grave e/ou dificuldade de acompanhamento 

clínico. Foram excluídos também aqueles que usavam medicações com potencial 

fotossensibilizante tais como: imipramina, hypericum, phenotiazínicos, lithio, cloroquina, 

hidroclorotiazida, ou tetraciclina e aqueles que tiveram alterações da medicação nos últimos 

30 dias e/ou tinham história compatível com risco de suicídio ou sinais francos de demência 

(DRUCKER,2011) 

 

3.3 Procedimento 

 

O atendimento inicial e de seguimento foi realizado no Ambulatório de AVC do 

Hospital Geral de Fortaleza – HGF e em algumas unidades de fisioterápica. O tratamento com 

terapia de luz ou controle foi feito diariamente na residência do paciente.O controle do 

procedimento foi feito através de telefonemas semanais e contato com o paciente ou familiar 

responsável.  

A terapia de luz é feita através de uma caixa de acrílico tamanho 33.7 cm x 40.6cm x 

7,6 cm e peso 3.8kg com iluminação branca (10.000 luxes)(Daylight®). O placebo utiliza 
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uma caixa semelhantecomposta por lâminas de policarbonato alto impacto e 99.3% de filtro 

UV, com iluminação branca de 450lux,essa intensidade baixa de luz não mostrou efeito 

significativo(BOTANOVet al., 2013).  

 

 

 

 

 

O tratamento ou placebo foi aplicado por um período de trinta minutos diários, 

durante duas semanas, no período vespertino, no final do dia entre 17:00 e 18:00 

horas.Aescolha da luz vespertina foi baseada em protocolos de referencia (TERMAN, 

2007;MAANEN, 2015). Porém a escolha do período curto do procedimento encontrado na 

literatura de Friedmanet al.,(2012) com o uso do tratamento ou placebo (duas 

semanas)consecutivas,  foipara facilitar a adesão dos pacientes ao tratamento.  

A caixa de luz se posicionou a 30 cm a frente do paciente, paciente em posição 

sentada, de modo que ele executasse normalmente suas atividades como: ler, assistir televisão, 

conversar.   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Botanov%20Y%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friedman%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22406033
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Gráfico 1- Fluxograma do estudo 

Abordagem inicial 

N= 60 

Recrutamento (N=40) 

Critérios de elegibilidade 

Dia 1: Aplicação dos testes: ESS, PSQI, FSS, Barthel, NIHSS, MRS, Hamilton-

A, Hamilton-D 

 

Randomização dos pacientes 

Tratamento (exposição à luz 

branca 10.000 lux) N=20 

 

Controle (exposição a luz 450 lux) 

N=20 

 

Caixa de luz Day Light Classic® 10.000 lux, 

20 minutos diários, durante 2 semanas. 

Dia 15: Reaplicação dos testes  

ESS, PSQI, FSS, Barthel, NIHSS, MRS, Hamilton-A, Hamilton-D 

Caixa de luz placebo 450 lux, 20 minutos 

diários, durante 2 semanas. 

13 não residiam em Fortaleza, 7 

desistiram de participar durante a 

aplicação dos testes 
 

28 do HGF e 12 de Clínicas de 

Fisioterapia 

48 do HGF e 12 de Clínicas de 

Fisioterapia 



 

31 

3.4 Instrumentos de avaliação 

 

Foi realizado um questionário (APENDICE A) baseado em alguns dados 

demográficos constatados do prontuário dos pacientes do HGF, os dados que não tinham 

foram perguntados diretamente ao paciente ou seu cuidador(a). Dados como: nome, idade, 

endereço, história de hipertensão arterial, etilismo, tabagismo, diabetes, cardiopatia, imc=peso 

/altura². Se fazia exercício físico (2x por semana, minimamente, durante uma hora ou 3x por 

semana, minimamente, durante 30 minutos) ou fazia fisioterapiae o tempo decorrido após o 

episódio de AVCia)4-9 meses,b)10-15 meses,c)16-30 meses. 

Foramutilizadas escalas como: a escala de Sonolência de Epworth (ESS) (ANEXO 

C), o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) (ANEXO D), a Escala de Gravidade 

da Fadiga (FSS) (ANEXO E),o índice de Barthel (ANEXO F), a escala de Ranking 

Modificada (MRS) (ANEXO G) e a Escala de Hamilton/depressão (ANEXO H) e 

Hamilton/ansiedade (ANEXO I), aplicadas antes e depois da terapia de luz.  

O Mini exame do estado mental (MEEM)é um teste de rastreio cognitivo para 

identificação de demência. Constituído de duas partes, uma que abrange orientação, memória 

e atenção, com pontuação máxima de 21 pontos e, outra que aborda habilidades específicas 

como nomear e compreender, com pontuação máxima de 9 pontos, totalizando um escore de 

30 pontos (ALMEIDA, 1998; FOSTEIN et al., 1975). Os valores mais altos do escore 

indicam maior desempenho cognitivo. Bertolucci et al., (1994) adotam notas de corte 

diferentes para pessoas com distintos graus de instrução. Assim, o ponto de corte por Bruckiet 

al., (2003), é de 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 

anos; 26 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos, 

considerando a recomendação de utilização dos escores de cortes mais elevados. 

A ESS é um questionário contendo oito itens que interrogam sobre a expectativa de 

cochilar em oito situações hipotéticas. Essa escala com pontuação >10 indica a presença de 

sonolência excessiva diurna (BERTOLAZI et al., 2009). 

 A avaliação da qualidade do sono foi feita peloPSQI, que tem sete 

componentes, cada um tratando de um aspecto diferencial do sono: 1) qualidade subjetiva do 

dormir; 2) dormir latência para o início; 3) a duração do sono; 4) dormir eficiência; 5) 

presença de distúrbios do sono; 6) uso de medicamentos hipnótico-sedativos; e 7) a presença 

de perturbações do dia, como uma indicação de estado de alerta durante o dia. A pontuação é 

feita com os escores dos sete componentes são somados para conferir uma pontuação global 
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do PSQI, a qual varia de 0 a 21. Pontuação Qualidade do sono: 0 a 4 boa, 5 a 10 ruim e >10 

presença de distúrbio do sono(BERTOLAZI et al., 2009). 

A FSS é utilizada para medir a fadiga em diversas situações do cotidiano. Apresenta-

se como um questionário de 9 questões avaliando informações clínicas relacionadas a 

gravidade dos sintomas de fadiga. O questionário aborda o relacionamento entre a fadiga e o 

funcionamento físico, o exercício, o trabalho, a vida social e familiar. A classificação será 

registrada em uma escala analógica que varia de 1 (discordo fortemente com a afirmação) a 7 

(concorda com a afirmação), devendo o sujeito escolher a afirmação que se enquadra como 

estava se sentindo durante a última semana. O resultado global é obtido pela soma das 

respostas aos itens divididos por nove. A pontuação é feita calculando a resposta média as 

questões (somando todas as respostas e dividindo por nove). Baseado no critério de mediaFSS 

score ≥4 (PEREIRA; DUARTE, 2010). 

O NIHSS analisa o estado de consciência, perguntas sobre o dia do mês e sua idade, 

verifica sua resposta motora aos comandos verbais, testes visuais quanto ao reflexo e/ou se 

apresentam algum déficit visual, presença de paresia facial, testes motores (os dois braços e as 

duas pernas), presença de ataxia, alterações sensoriais, afasia, disartria e negligência em 

algum dos lados do corpo. Pontuação varia de 0 sem sintomas, 1-4 AVC com sintomas 

mínimo, 5-15 AVC com sintomas moderado, 16-20 AVC com sintomas moderado a severo, 

21-42 AVC com sintomas severo (BROTTet al., 1989). 

A capacidade funcional do indivíduo, através da Escala de Ranking Modificada. 

Avalia a funcionalidade em relação à regressão dos sintomas, se possui capacidade de realizar 

suas tarefas e atividades habituais prévias com ou sem ajuda, se possui limitações em 

deambular e/ou requer cuidados de enfermagem constantes 0 assintomatico, 1 sintomas leves, 

2 incapacidade leve, 3 incapacidade moderada, 4 incapacidade moderada a grave, 5 

incapacidade grave, 6 óbito. Baseando-se nas descrições dos sintomas (DE HAAN et al., 

1995). 

O índice de Barthel é um instrumento que avalia o nível de independência do sujeito 

para a realização. Qualidade de vida de dez atividades básicas de vida: comer, higiene 

pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, vestir e despir, controle de esfíncteres, 

deambularem, transferência da cadeira para a cama, subir e descer escadas (MAHONEY; 

BARTHEL, 1965). Na versão original a pontuação da escala varia de 0-100 (com intervalos 

de 5 pontos). A pontuação mínima de zero corresponde a máxima dependência para todas as 

atividades de vida diárias (AVD) avaliadas, e a máxima de 100 equivale a independência total 

para as mesmas AVD avaliadas. Neste uso alargado do instrumento têm sido desenvolvidas 
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algumas versões que se distinguem da original por aumentarem ou diminuírem as atividades 

avaliadas ou ainda por alterarem o sistema de pontuação.  

Escala de Hamilton é constituída por 14 questões do tipo múltipla escolha. Compõe-

se de duas subescalas, para ansiedade e depressão, com sete itens cada. A pontuação global 

em cada subescala vai de 0 a 21 (BOTEGA et al., 1995). Os autores relatam também que 

análise da pontuação deve ser realizada separadamente dividindo a escala em Ansiedade 

(HAD-A) e Depressão (HAD-D). Dentro da escala de ansiedade contem questões impares 

pertencentes à sintomas de ansiedade e as pares à sintomas de depressão. O ponto de corte 

utilizado foi de 8 para ansiedade e 09 para depressão. 

Na escala de HAD-D escores acima de 25 pontos identificam pacientes gravemente 

deprimidos; entre 18 e 24 pontos, pacientes moderadamente deprimidos, e entre 7 e 17, 

pacientes levemente deprimidos.  

 

3.5 Medidas de desfecho 

 

As medidas de desfecho primárias foram: 

 As características epidemiológicas 

 A qualidade do sono (PSQI)  

 O grau de sonolência diurna (ESS) 

 Os sintomas de ansiedade e depressão HAM-A / HAM-D 

 

As medidas de desfecho secundárias foram: 

 O grau de comprometimento (NIHSS) 

 A função motora (MRS) 

 A gravidade da fadiga (FSS) 

 

3.6 Aspectos éticos e de segurança 

 

Os aspectos éticos foram utilizados na pesquisa conforme a Lei 466/12 do Ministério 

da Saúde(CNS, 2012). O projeto foi aprovado ao Comitê de Ética e após aprovação, os 

pacientes foram solicitados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo 

envolveu o uso de questionários e terapia de luz. A terapia com luz envolveu riscos mínimos e 

foi obedecida a distância recomendada. Portanto, o estudo apresentou boa segurança e não 

envolveu medidas invasivas. 

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil(Número do Parecer: 1.282.562) e no 
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registro internacional de ensaios clínicos Prosperus(Número do UTN: U1111-1182-0329).O 

protocolo foi aprovado pelo (CEP44944715.6.3001.5040) da Universidade Federal do Ceará e 

do HGF. 

 

3.7 Estatística 

 

A análise foi realizada pelo programa StatisticalPackage for Social Sciences V16.0 

[SPSS Inc, Chicago (IL), E.U.A.]. Os dados foram expressos em valores absolutos, valores de 

frequência, média e desvio padrão (DP). Pacientes e controles foram comparados na 

baseline.O teste de Levenefoi usado para examinar a igualdade de variâncias e o teste 

Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade da amostra. Para as variáveis contínuas, foi 

utilizado o teste t de Student e para as variáveis que não cumpriram a exigência de 

homogeneidade de variâncias, o teste não paramétrico de Mann-Whitney U. As variáveis 

categóricas foram analisadas pelo teste exato de Fisher. As medidas de desfecho avaliadas na 

linha de base e após 14 dias foram comparadas entre os grupos tratados com placebo ou 

terapia de luz pela análise de covariância (ANCOVA) com ajustes posteriores. Os fatores 

selecionados como covariáveis foram diabetes, tabagismo, gravidade da doença e grau de 

ansiedade que apresentaram p<0,2 na comparação entre os grupos. As diferenças serão 

consideradas estatisticamente significativas se P<0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Características gerais dos pacientes 

 

Atabela 1 descreve as características clínico-demográficas da população 

estudada.Foram estudados 40 pacientes com diagnóstico clínico de AVCi. Observou-se um 

predomínio não significativo do sexo masculino (N=22, 55%). A idade variou de 52 a 74 

anos (64,0±6,2).História de hipertensão arterial (60%) e etilismo (65%) foram frequentes. 

Foram relatados também tabagismo (40%), diabetes (30%) e cardiopatia (17.5%). Após 

interrogatório, exercício físico pelo menos 2x por semana, minimamente, durante uma hora 

(17,5%) ou 3x por semana, minimamente, durante 30 minutos (17,5%) foi relatado.Na 

população estudada, o tempo decorrido após o episódio de AVCi variou de 4 a 30 meses 

(10,7±5,6). 

 

Tabela 1- Características clínicas e demográficas da população em geral com AVC isquêmico. 
Variáveis N=40 

Sexo,M/F 

(%) 

22/18 

(55/45) 

Idade, anos, variação 

Média (DP) 

52 -74 

64,0 (6,2) 

IMC, variação 

Média (DP) 

24,2-36 

28,6(2,6) 

Tempo após o AVC N (%) 

(4-9 meses) 

22(55%) 

11(25%) 

7(17,5%) (10-15 meses) 

(16-30 meses) 

Etilismo, N(%) 26 (65%) 

Hipertensão arterial, N (%) 24 (60%) 

Tabagismo, N(%) 16 (40%) 

Diabetes, N(%) 12 (30%) 

Doenças cardiovascular, N(%) 

 

7 (17,5%) 

Exercício físico, N(%) 

(2 a 3x por semana) 

(14, 35 %) 

 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa 

Abreviatura: IMC= Índice de Massa Corpórea 

 

A tabela 2 descreve diversos testes comportamentais foram aplicados no início do 

estudo e antes da terapia. Os resultados dos questionários comportamentais aplicados na 

população estudada. 
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Tabela 2- Avaliação comportamental (questionários) da população em geral com AVC 

isquêmico. 
Questionários N=40 

MMS,  

média (DP) 

14-30 

22,1 (4,5) 

MRankin,  

média (DP) 

1-4 

2,6 (1,0) 

MBarthel,  

média (DP)  

30-70 

49,2 (12,0) 

NIHSS,  

média (DP) 

7-18 

11,3 (3,2) 

FSS,  

média (DP) 

9-31 

19,2 (6,0) 

PSQI,  

média (DP) 

6-22 

12,1 (4,5) 

Hamilton -DEP,  

média (DP) 

7-19 

10,8 (3,4) 

Hamilton-ANS,  

média (DP) 

6-23 

11,8 (4,2) 

ESS,  

média (DP) 

6-16 

10,2 (2,1) 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa 

Abreviaturas: MEEM= Mini Exame do Estado Mental :MRankin= Modified Rankin; MBarthel=: Modified 

Barthel; NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale; FSS=Fatigue Severity Scale;PSQI=Pittsburgh Sleep 

Quality Index; Hamilton DEP= Hamilton Depression;Hamilton ANS= Hamilton Anxiety, ESS=Epworth 

Sleepiness Scale 
 

A tabela 3 descreve a análise comparativa entre os gêneros não mostrou diferenças. 

 

 

Tabela 3. Características clínicas e demográficas quanto ao gênero (Teste exato de Fisher)na 

população de pacientes.... 
Variáveis  Gênero 

Feminino 

Gênero 

Masculino 

valor de p 

Idade, anos 

Média (DP) 

66,1 (5,5) 62,2 (6,3) 0,05 

IMC, variação 

Média (DP) 

26,7 (5,2) 28,5 (6,0) 0,55 

Etilismo, N 12 14 1,00 

Hipertensão arterial, N  10 14 0,74 

Tabagismo, N  8 8 0,74 

Diabetes, N  6 6 0,73 

Doenças 

Cardiovasculares, N  

4 3 0,68 

Exercício Físico, N (2x 

por semana ou 3x por 

semana)  

8 7 0,51 

Fisioterapia 9 11 1,00 

Tempo após o AVC   (4-

9 meses) 

15 7  

0,23 

(10-15 meses) 4 4 

(16-30 meses) 3 3 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa 

Abreviatura: IMC= Índice de Massa Corpórea 

DP= Desvio Padrão 

N= Número 

AVC=Acidente vascular cerebral 
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A tabela 4 descreve após aplicação das escalas comportamentais, a análise 

comparativa mostrou que não houve diferença entre os gêneros. Pacientes do sexo feminino 

apresentaram uma tendência para uma idade mais avançada. Pacientes do sexo masculino 

apresentaram uma tendência para maior gravidade de manifestações neurológica (NHISS). 

 

Tabela 4 -Resultados de questionários comportamentais quanto ao gênero 
Questionários Masculino Feminino Valor de p 

MMS,  

média (DP) 

16-30 

23,0 (3,8) 

14-29 

31,0 (5,0) 

0,18 

MRankin, 

média (DP) 

1-4 

22 (2,5) 

1-4 

18 (2,6) 

0,35 

MBarthel,  

média (DP) 

 

30-70 

22 (47) 

30-70 

18(51) 

0,31 

NIHSS,  

média (DP) 

 

7-17 

22(11,9) 

7-18 

18 (10,6) 

0,19 

FSS,  

média (DP) 

 

9-31 

22(19) 

11-28 

18(19,5) 

0,77 

PSQI,  

média (DP) 

 

6-20 

22(11,5) 

6-22 

23 (11,7) 

0,54 

Hamilton-DEP,   

média (DP) 

 

7-19 

22(10) 

7-18 

18(11,6) 

0,56 

Hamilton-ANS,  

média (DP) 

 

6-23 

22(11) 

8-21 

18(11,7) 

0,65 

ESS,  

média (DP) 

 

6-13 

18(10) 

7-16 

22(10,5) 

0,58 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa. 

Abreviaturas: MMS= MiniMental Status: MRankin= Modified Rankin; MBarthel=: Modified Barthel; 

NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale; FSS=Fatigue Severity Scale;PSQI=Pittsburgh 

Sleep Quality Index; Hamilton DEP= Hamilton Depression; Hamilton ANS= Hamilton Anxiety, 

ESS=Epworth Sleepiness Scale. 
 

Observou-se a presença de sonolência diurna em 18 pacientes (45%). A tabela 5 

mostra as características demográficas dos pacientes conforme a presença de sonolência 

excessiva diurna(EpworthSleepinessScale>10). Não houve diferença entre os pacientes com e 

sem sonolência diurna. O grupo de pacientes que realizavam fisioterapia apresentaram um 

menor número de casos com sonolência excessiva diurna (ESS>10). 
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Tabela 5. Comparação do grupo de pacientes sem e com sonolência excessiva diurna 

(EpworthSleepinessScale>10). 

Variáveis  Sem 

sonolência diurna 

(N=22) 

Com 

sonolência diurna 

(N=18) 

valor de p 

Idade, anos 

Média (DP) 

64,1 (6,6) 63,8 (5,8) 0,88 

IMC, variação 

Média (DP) 

28,7 (3,1) 28,5 (1,8) 0,81 

Etilismo,  

N (%)  

 

14 (63,6) 12 (66,7) 1,00 

Hipertensão arterial,  

N (%) 

13 (59,1) 11 (61,1) 1,00 

Tabagismo, N (%) 9 (40,9) 7 (38,9) 1,00 

Diabetes, N (%) 6 (27,3) 6 (33,3) 0,73 

Doenças 

Cardiovasculares, N 

(%) 

3 (13,6) 4 (22,2) 0,68 

Exercício Físico, N 

(%) (2x por semana 

ou 3x por semana)  

8 (36,4) 7 (38,9) 1,00 

Fisioterapia N(%) 14 (63,6) 6 (33,3) 0,11 

Tempo após o AVC  

(4-9 meses) 

14 (63,6) 8 (44,4)  

0,35 

(10-15 meses) 4 (18,2) 7 (38,9) 

(16-30 meses) 4 (18,2) 3 (16,7) 
 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa 

Abreviatura: IMC= Índice de Massa Corpórea 

DP=Desvio padrão 

N=Número 

AVC= Acidente vascular cerebral 

 

 

Os pacientes sem sonolência diurna apresentaram média com maior gravidade de 

sintomas de comprometimento e lesão isquêmica (NIHSS) pior qualidade do sono (PSQI) e 

mais sintomas depressivos (HAM-DEP)(Tabela 6). 
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Tabela 6. Resultados das escalas comportamentais dos pacientes com e sem sonolência 
Variáveis  Sem sonolência diurna 

(N=22) 

Com sonolência diurna 

(N=18) 

Valor de p 

MMS, média (DP) 

 

16-29 

22(23,1) 

15-30 

18(21) 

0,19 

MRankin,  média (DP) 1-5 

22(2,9) 

1-4 

18(2,5) 

0,36 

MBarthel, média (DP) 

 

30-70 

22(50,4) 

30-60 

28(41,6) 

0,05 

NIHSS, média (DP) 7-18 

22(10,2) 

8-19 

18(13,3) 

0,003** 

FSS, média (DP) 

 

9-26 

22(16,7) 

9-24 

18(17,3) 

0,56 

PSQI, média (DP) 

 

5-16 

22(9,1) 

6-20 

18(13,2) 

0,006** 

Hamilton-DEP,média (DP) 

 

7-19 

22(9,5) 

8-16 

18(11,5) 

0,009** 

Hamilton-ANS, média (DP) 

 

 

6-18 

22(10,4) 

8-23 

18(12,1) 

0,41 

 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa. 

P<0,05 * 

P<0,01** 

 

A tabela 7 descreve quenão houve diferença quanto aos dados clínico-demográficos 

entre os pacientes submetidos à terapia com placebo ou terapia de luz. Também não houve 

diferença quantos aos hábitos e comorbidades. O grupo submetido à terapia com luz 

apresentou uma tendência para um maior número de casos com diabetes (0,08). 

 

Tabela 7. Comparação dos dados clínico-demográficos dos pacientes com AVC isquêmico 

conforme o uso de placebo ou terapia de Luz (Teste exato de Fisher). 

Variáveis                 Placebo Terapia de Luz Valor de p 

Gênero, M/F, N 12/8 10/10 
a
0,75 

Idade, anos 

Média (DP) 

64,4 (6,0) 63,5 (6,4) 
b
0,65 

IMC, variação 

Média (DP) 

29,0 (3,1) 28.2 (2,0) 
b
0,37 

Etilismo, N (%)  12(60%) 14(70%) 0,74 

Hipertensão, N (%) 12(60%) 12(60%) 1,00 

Tabagismo, N (%) 5 (25%) 11(55%) 0,10 

Diabetes, N (%) 3(15%) 9(45%)  0,08 

Doenças Cardiovasculares, N (%) 2(10%) 5(25%)  0,40 

Exercício Físico, N (%) 

(2x por semana ou 3x por semana)  

6(30%) 9(45%) 0,51 

Fisioterapia 11(55%) 9(45%) 0,75 

Tempo de AVC  

   (4-9 meses) 

10(50%) 12(60%)   

0,47 

    (10-15 meses) 4(20%) 7(35%) 

   (16-30 meses) 6(30%) 1(5%) 
 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa 

Abreviatura: IMC= Índice de Massa Corpórea 

Colocar todas as siglas como AVC. 
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A tabela 8 descreve os pacientes submetidos a terapia com luz apresentavamais 

sintomas de ansiedade (HAM-ANS). Os pacientes no grupo placebo apresentavam uma 

tendência para maior gravidade das manifestações neurológicas (NIHSS).  

 

Tabela 8. Comparação dos questionários comportamentais nos pacientes tratados com 

placebo ou terapia de luz. 

Variáveis Grupo Placebo Grupo Terapia de 

Luz 

Valor de p 

MMS 22,5 (4,8) 21,8 (4,2) 
c
0,68 

MRankin 2,5 (1,1) 2,8 (1,0) 
c
0,40 

MBarthel 49,5 (9,8) 49,0 (14,1) 
c
0,73 

NIHSS 12,2 (3,6) 10,4 (2,6) 
c
0,15 

FSS 18,5 (5,8) 20,0 (6,2) 
c
0,43 

PSQI 12,3 (4,5) 12,0 (4,5) 
c
0,72 

Hamilton -DEP 10,7 (3,6) 10,9 (3,3) 
c
0,74 

Hamilton -ANS 10,8 (4,4) 12,9 (3,8) 
c
0,03* 

ESS 10,0 (2,1) 10,4 (2,2) 
c
0,81 

 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa 

Abreviaturas: M/F= Masculino/Feminino; IMC= Índice de Massa Corpórea; MMS= MiniMental Status: 

MRankin= Modified Rankin; MBarthel=:ModifiedBarthel; NIHSS=National Institutes of Health Stroke 

Scale; FSS=Fatigue Severity Scale;PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; Hamilton DEP= Hamilton 

Depression; Hamilton ANS= Hamilton Anxiety, ESS=Epworth Sleepiness Scale.
a
TesteExato de Fisher;

b
Teste 

t de Student;
 c 

Teste de Mann-Whitney 

 

 

A tabela 9 descreve a análise de correlação de Pearson mostrou que o nível de 

capacidade funcional (MRankin) correlacionou-se com o nível de atividades da vida diária 

(MBarthel, p=0,02) e a gravidade da fadiga (FSS, p=0,04). A gravidade do comprometimento 

e déficit neurológico (NIHSS) correlacionou-se com a qualidade do sono (PSQI, p<0,005) e 

com o sintomas depressivos (Hamilton-depressão, p<0,005). Os sintomas de fadiga (FSS) 

correlacionaram-se com os sintomas de ansiedade (Hamilton-ansiedade, p=0,04). A qualidade 

do sono (PSQI) correlacionou-se com o grau de sonolência diurna (ESS, p=0,01). O grau de 

sonolência diurna (ESS) correlacionou-se com os sintomas depressivos (Hamilton-depressão, 

p=0,01). (Tabela 9) 
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Tabela 9. Correlação dos questionários comportamentais com as escalas clínicas de AVC nos 

pacientes acompanhados. 
 

Escalas MRankin MBarthel NIHSS FSS PSQI Hamilton 

-DEP 

Hamilton-

ANS 

ESS 

MRankin - r=0,36 

p=0,02 

r=0,01 

p=0,90 

r=0, 32 

p=0,04 

r=0,03 

p=0,85 

r=0,06 

p=0,69 

r=0,23 

p=0,03 

r=0,07 

p=0,64 

MBarthel r=0,36 

p=0,02 

- r=0,12 

p=0,42 

r=0,14 

p=0,37 

r=0,04 

p=0,76 

r=0,12 

p=0,43 

r=0,001 

p=0,995 

r=0, 281 

p=0,079 

NIHSS r=0,019 

p=0,908 

r=0,129 

p=0,426 

- r=0,224 

p=0,164 

r=0,472 

p=0,002 

r=0,536 

p=0,000 

r=0,001 

p=0,995 

r=0,499 

p=0,001 

FSS r=0,324 

p=0,041 

r=0,144 

p=0,375 

r=0,224 

p=0,164 

- r=0,064 

p=0,695 

r=0,054 

p=0,739 

r=0,320 

p=0,044 

r=0,169 

p=0,298 

PSQI r=0, 031 

p=0,851 

r=0, 049 

p=0,764 

r=0, 472 

p=0,002 

r=0,064 

p=0,695 

- r=0,553 

p=0,000 

r=0,225 

p=0,162 

r=0,400 

p=0,010 

Hamilton 

-DEP 

r=0, 063 

p=0,698 

r=0, 126 

p=0,438 

r=0, 536 

p=0,000 

r=0,054 

p=0,739 

r=0,45 

p=0,00 

- r=0, ,401 

p=0,010 

r=0, 381 

p=0,015 

Hamilton-

ANS 

r=0, 236 

p=0,143 

r=0,001 

p=0,995 

r=0,184 

p=0,254 

r=0,320 

p=0,044 

r=0,225 

p=0,162 

r=0, 401 

p=0,010 

- r=0,255 

p=0,112 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa 

Abreviaturas:MMS= MiniMental Status: MRankin= Modified Rankin; MBarthel=: Modified Barthel; 

NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale; FSS=Fatigue SeverityScale;PSQI=Pittsburgh Sleep Quality 

Index;Hamilton DEP= Hamilton Depression;Hamilton ANS= Hamilton Anxiety, ESS=Epworth Sleepiness. 

 

A tabela 10 descreve após intervenção, os pacientes submetidos a terapia com luz 

apresentaram redução significativa dos sintomas de sonolência diurna (ESS, p=0,002), dos 

sintomas de fadiga(FSS, p=0,001) e dos sintomas de ansiedade (Hamiltom-anxiety, p=0,007). 

Tais resultados foram mantidos após controle para a gravidade da doença e grau de ansiedade 

(p=0,006) (Tabela 10). 

 

Tabela 10.Medidas das escalas comportamentais,linha de base e após tratamento, com os 

grupos placebo ou terapia de luz em pacientes com AVC isquêmico(ANCOVA) 
Medidas  Placebo (N=20) 

Baseline / Após Tratamento 

Light Therapy (N=20) 

Baseline / Após Tratamento 

p valor 

MMS 22,5 (4,8) 22,5 (5,0) 21,8 (4,2) 21,9 (4,5) 0,75 

MRankin 2,5 (1,1) 2,6 (0,9) 2,8 (1,0) 2,8 (1,0) 0,87 

MBarthel 49,5 (9,8) 46,0(11,4) 49,0 (14,1) 47,0(12,1) 0,22 

NIHSS 12,2 (3,6) 12,6(3,8) 10,4 (2,6) 10,7(2,8) 0,46 

FSS 18,5 (5,8) 16,2(5,2) 20,0 (6,2) 17,8(5,1) **0,001 

PSQI 12,3 (4,5) 11,3(4,5) 12,0 (4,5) 10,7(4,4) 0,58 

Hamilton 

DEP 

10,7 (3,6) 10,5(3,3) 10,9 (3,3) 10,4(2,4) 0,43 

Hamilton 

ANS 

10,8 (4,4) 11,0 (4,2) 12,9 (3,8) 11,3 (2,9) **0,001 

ESS 10 (2,1) 9,7 (1,6) 10,4 (2,2) 8,3 (1,3) **0,002 
 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da Pesquisa. 

Abreviaturas: MMS= MiniMental Status: MRankin= Modified Rankin; MBarthel=: Modified Barthel; 

NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale; FSS=Fatigue SeverityScale;PSQI=Pittsburgh Sleep Quality 

Index;Hamilton DEP= HamiltonDepression;Hamilton ANS= Hamilton Anxiety, ESS=Epworth Sleepiness 
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Gráfico1- Escala de Hamilton/Ansiedade antes e após a terapia de luz 
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Fonte: Autoria Própria baseada em dados da pesquisa 

Mostra que a terapia de luz reduziu o grau de ansiedade (Escala comportamental de Hamilton para ansiedade, 

p=001**).. 

 

 

Gráfico 2- Escala de sonolência antes e após a terapia de luz 

 

Fonte: Autoria Própria baseada em dados da pesquisa 

Mostra que a terapia de luz reduziu o grau de sonolência (Escala de sonolência de Epworth, p=0,002) 
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou os efeitos da terapia com luz, administrada em horário 

vespertino, em pacientes com AVCi prévio. Observou-se uma melhora da sonolência diurna e 

dos sintomas de ansiedade. Tais achados corroboram a importância da terapia com luz e 

contribuem para a compreensão e necessidade do uso de terapias não-farmacológicas no 

manuseio dos sintomas pós-AVC. 

 Nesse trabalho, os efeitos da exposição à luz brilhante sobre a função 

cognitiva, a qualidade do sono, o grau de sonolência diurna, os sintomas de ansiedade e 

depressão, o grau de comprometimento motor, a capacidade funcional, o nível de 

independência e a gravidade da fadiga foram todos avaliados.  

 A terapia com luz não modificou a qualidade do sono ou os sintomas de 

depressão. Deve ser ressaltado que o grau de sonolência diurna correlacionou-se com a pior 

qualidade do sono e com um maior nível de ansiedade e depressão. Pode-se teorizar que 

mesmo sem um efeito direto, a terapia com luz interferiu de forma positiva em variáveis que 

influenciam a manifestação de sonolência diurna nesses pacientes.  

Uma outra hipótese é que a terapia com luz tenha modificado o ritmo sono-vigília 

desse pacientes e reduzido a sonolência diurna. Sabe-se que na faixa etária acima de 55-60 

anos há uma tendência para um avanço da fase do sono (BERTHOMIERet al., 2007). A 

exposição à luz em período vespertino pode ter contribuído para uma redução do atraso de 

fase e melhora da sonolência diurna. Um registro actigráfico poderia ter permitido uma 

inferência sobre o grau de atividade dia e noite. 

Recentemente, um estudo avaliando o Dim-Light Melatonina Onset (DLMO) 

mostrou que a exposição a curtos períodos de luz é capaz de modificar o marcador circadiano. 

Isso indica que a exposição a luzem horários noturnos inadequados, particularmente em 

adultos jovens, predispõe ao desenvolvimento e persistência de atraso da fase do sono que é 

comum e pode ser um transtorno grave nessa faixa etária. Porém, e de forma inversa, também 

indica que períodos breves de estimulação a luz podem ser usados para minimizar o avanço da 

fase do sono que é comum em uma população mais idosa (SHADABet al., 2017).  

Estudo anterior mostrou que o uso da terapia com luz durante a manhã avançou a 

fase da melatonina e a fase do sono e melhorou o déficit de atenção e hiperatividade 

(FARGASON etal., 2017).Todos esses dados reforçam o conceito de que a exposição à luz 

pode modificar a fase do sono, melhorar as alterações do ritmo sono-vigília e o desempenho 

diurno. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berthomier%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18041491
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fargason%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28327443
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Nesse trabalho, o uso da terapia de luz reduziu o grau de sonolência diurna. 

Sonolência excessiva diurna é um problema clínico importantee associa-se com aumento da 

mortalidade em geral, morbidade e mortalidade por doença cardiovascular, infarto agudo do 

miocárdio, e insuficiência cardíaca (NEWMAN etal., 2000). Deve ser lembrado que relações 

multilaterais entre essas condições clínicas podem existir e, portantocomorbidades associadas 

devem ser procuradas.Por exemplo, pacientes com diabetes tipo 2 foram identificados com 

maior grau de sonolência excessiva diurna (MEDEIROS etal.,2013). A doença cardiovascular, 

particularmente a insuficiência cardíaca, pode associar-se com sonolência diurna (ZONOOZI 

et al., 2017).  

No AVCi ocorrem lesões cerebrais que podem colaborar para a sonolência. Estudo 

anterior mostrou que o fator mais importante para prever as alterações do sono no AVCi foi a 

depressão, mas a lesão cerebral e o diabetes também influenciaram o sono. Nesse mesmo 

estudo, a fadiga e a localização da lesão cerebral no subcórtex associaram-se a manifestação 

de sonolência diurna(SUHet al., 2014). Não deve ser esquecido que a apneia obstrutiva do 

sono é uma causa frequente de sonolência em pacientes com doença cardiovascular e 

cerebrovascular. Portanto, uma polissonografia noturna é recomendada em todos os pacientes. 

No entanto, o impacto do tratamento da apneia do sono sobre a sonolência diurna e sobre a 

evolução do AVC permanece desconhecido (KLOBUČNÍKOVÁet al., 2016). 

Em comparação com alesão cerebral presente na doença vascular cerebral, em 

algumas condições neurológicas como na doença de Parkinson, há extenso comprometimento 

de estruturas do tronco cerebral, do córtex frontal e da conectividade e também observa-se 

sonolência excessiva diurna incluindo fenômeno narcoléptico (TÁVORAet al., 2014). 

Previamente, o uso da terapia de luz, em pacientes parkinsonianos, mostrou melhora da 

sonolência e da qualidade do sono registrados por meio da PSQI e da escala de sono de 

Parkinson (VIDENOVICet al., 2017). 

Na amostra estudada, a sonolência diurna avaliada pela ESS apresentou uma 

tendência para uma correlação com a independência para a realização das atividades da vida 

diária avaliada pela escala MB com a gravidade dos sintomas avaliados pelo NIHSS. 

Observou-se uma correlação direta entre um maior grau de sonolência diurna, uma pior 

qualidade do sono e sintomas de ansiedade e depressão. Uma relação entre insônia, sonolência 

diurna e depressão já foi demonstrada em outras populações (MANJAVONGet al., 2016; 

ARAUJOet al., 2011). 

Nesse grupo, observou-se que praticamente a metade da população avaliada 

apresentava sonolência excessiva diurna. Deve ser considerado que pelo tamanho da amostra 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24794949
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klobu%C4%8Dn%C3%ADkov%C3%A1%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26419529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=T%C3%A1vora%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26483896
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Videnovic%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28241159
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manjavong%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28629294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Araujo%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21702725
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esses dados não podem ser interpretados para o restante da população com AVCi. Estudos 

anteriores confirmam que pacientes pós-AVC apresentam transtorno do sono e sonolência 

diurna com frequência (SUHet al., 2016). 

Recentemente, um estudo mostrou que os pacientes com wake-up e non- wake-

upstroke apresentam os mesmos níveis de sonolência diurna afetando até 1/5 dos pacientes. 

Novamente, é lembrado que sonolência diurna pode ser uma manifestação de apneia do sono 

que deve ser investigada nesses pacientes (MEDEIROS et al., 2011).  

Na população em geral, sonolência diurna é um sintoma importante e associa-se com 

aumento da mortalidade por qualquer causa e com a ocorrência de doença cerebrovascular 

(GANGWISCHet al., 2014).Uma revisão recente mostrou que sonolência diurna, nos 

pacientes com AVC, associa-se a efeitos devastadores. Doença vascular cerebral, apneia do 

sono, síndrome de Robin Hood reversa e depressão associaram-se com a presença de 

sonolência excessiva diurna(DINGet al., 2016). 

Todas essas evidências mostram que os distúrbios do sono são encontrados com 

frequência no AVCi. No entanto, os distúrbios do sono são específicos e devem ser 

identificados para que sejam objetivamente tratados. Condições diversas como síndrome das 

pernas inquietas e apneia obstrutiva do sono (ERSÖZ HÜSEYINSINOĞLUet al., 2017), 

parassonia do sono REM (Maet al., 2017), entre outras, podem manifestar-se no AVCi.  

As doenças do sono podem causar redução ou aumento da duração do sono: uma 

duração do sono prolongada é um fator de risco independente para maior mortalidade e 

morbidade nas doenças cardiovasculares, particularmente nas mulheres (KRONHOLMet al., 

2011). Uma investigação clínica e laboratorial completa, incluindo um registro 

polissonogáfico, pode esclarecer sobre tais aspectos. No estudo atual, os pacientes foram 

avaliados apenas com questionários. 

Insônia manifesta-se nos pacientes pós-AVC e tem sido mostrado que influencia 

parâmetros de saúde física e mental da qualidade de vida (LEWIN-RICHTERet al., 2015). No 

estudo atual, a grande maioria dos pacientes apresentava má-qualidade do sono. A má 

qualidade do sono associou-se com a gravidade dos sintomas e com os sintomas de ansiedade 

e depressão. 

Estima-se que um terço dos pacientes com doença vascular cerebral tem depressão 

(LEWIN-RICHTERet al., 2015). A depressão associada leva a uma redução adicional da 

mobilidade (ERSÖZ HÜSEYINSINOĞLUet al.,2017)e do desempenho de uma maneira 

geral(STERN-NEZER et al., 2017). Depressão pós AVC associa-se também a hospitalização 

prolongada e maior risco de quedas (WEIet al., 2017).   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gangwisch%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24841111
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ers%C3%B6z%20H%C3%BCseyinsino%C4%9Flu%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28680314
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ma%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28389588
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kronholm%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21317033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lewin-Richter%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26193859
file:///C:\Users\Downloads\LEWIN-RICHTER
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ers%C3%B6z%20H%C3%BCseyinsino%C4%9Flu%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28680314
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stern-Nezer%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28505996
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wei%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28542281
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Apesar de todas essas evidências, até o momento, tem sido considerado que não há 

evidências suficientes para orientar o tratamento da ansiedade nesses pacientes (KNAPPet 

al.,2017). O grau de ansiedade dos pacientes foi avaliado antes e após o uso da terapia de luz 

ou placebo, e o resultado comprovou que houve uma prevalência elevada da ansiedade em 

pacientes com AVC. Segundo Francesca Wrightet al., (2017) os distúrbios mais comuns após 

o AVC são depressão e ansiedade. Em todo o mundo, os transtornos de ansiedade são o grupo 

mais prevalente de transtornos de saúde mental, com uma estimativa de prevalência ao longo 

da vida de aproximadamente 11%. A ansiedade após um acidente vascular cerebral ou ataque 

isquêmico transitório (AIT) ocorre em cerca de 24% dos pacientes e é um problema 

angustiante associado à qualidade de vida relacionada à saúde.  

 Fadiga é um problema comum na doença vascular cerebral. O AVCi, a causa 

mais frequentes de doença vascular cerebral, é a causa frequente de incapacidade na vida 

adulta, no entanto, os sintomas associados ao déficit neurológico, tais como 

ansiedade/depressão e/ou fadiga, são os que comumente reduzem a qualidade de vida nesses 

pacientes. No estudo atual a fadiga relacionou-se com a ansiedade e com a incapacidade 

motora. Isso confirma que a fadiga é um sintoma complexo que não tem relação com os 

distúrbios do sono. Estudos indicam que a fadiga pós-AVC pode resultar de uma associação 

de fatores como distúrbio do sono, incapacidade motora, dor, lesão cerebral e 

comprometimento cardiovascular (ANNERS et al., 2013).  

A identificação desses fatores é importante para o procedimento de terapias 

direcionadas. Nesse estudo foram incluídos apenas pacientes diagnosticados com AVCi. O 

AVCi é a forma de manifestação mais comum da doença vascular cerebral seguida pela 

doença vascular cerebral hemorrágica, entre outras (SCALZO et al., 2010).  De fato, a doença 

vascular cerebral é endêmica e predomina na idade mais avançada.  

O paciente acometido por um AVCi tem um risco calculado de apresentar outros 

episódios de forma quase irreversível(SHELTON; REDING, 2001). Isso mostra que a 

patologia oclusiva afetando os vasos cerebrais é muito grave e ainda não foi tratada de forma 

eficaz. Medidas agudas como o uso de r-TPA e crônicas com o uso de 

antiagregantesplaquetários, e.g. aspirina e o clopidogrel, são utilizadas para alívio e prevenção 

dos sintomas, respectivamente (JOANNA M WARDLAWet al., 2012). 

Os sintomas neurológicos secundários a lesão cerebral no AVCi são devastadores 

manifestando-se principalmente como déficit motor, déficit da linguagem, perda visual e/ou 

redução cognitiva, entre outros . Algumas manifestações crônicas e potencialmente graves, 

como alterações do humor, fadiga e transtornos do sono nem sempre são identificadas e 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knapp%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28535332
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wright%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28321357
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wardlaw%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22632907
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apropriadamente tratadas (WRIGHT et al.,2017 ;NAESSet al., 2010) . 

Presentemente, observou-se um predomínio não significante de homens e 

comparativamente, as mulheres apresentaram uma tendência para uma idade mais jovem. É 

frequente demonstrar-se uma predominância do sexo masculino em pacientes com doença 

vascular cerebral. Com o avançar da idade, tem sido observado que as mulheres são 

acometidas na mesma proporção que o sexo masculino.   

Nesse grupo de pacientes, a grande maioria apresentava sobrepeso (N=37, 90%, 

IMC>25). Obesidade (N=10, 25%, IMC>30) foi também identificada. Excesso de peso tem 

sido reconhecido como um fator de risco para a doença coronariana (TOBIAS KURTHet al., 

2002). Sobrepeso e obesidade associam-se também a fatores de risco como hipertensão e 

diabetes que levam a doença vascular cerebral (RANDI SELMER, 1995). No entanto, deve 

ser ressaltado que uma associação entre obesidade e doença vascular cerebral não é 

comprovada (KURTH et al., 2002). Os dados desse trabalho reforçam o conceito de que a 

obesidade não é um fator predominante nos pacientes com AVCi. 

Etilismo foi encontrado na maioria dos casos (>5 doses diária). Estudos 

observacionais sugerem uma relação complexa entre o consumo de álcool e o risco de doença 

vascular cerebral. A complexidade dessa relação seria influenciada pelo tipo de doença 

vascular cerebral, quantidade ingerida e gênero (PATRAet al., 2010). O uso de álcool 

invariavelmente, e de forma dose dependente, associa-se a manifestação de AVC 

hemorrágico.  

O aumento da mortalidade por AVC hemorrágico em associação com o uso de álcool 

é igual para homens e mulheres. Quanto ao AVCi, o uso de grandes quantidades de álcool 

aumentaria o risco e o uso moderado o reduziria. A ingestão de mais de 3 drinks por dia, 

mulheres apresentando um risco superior aos homens, associa-se a um maior risco de 

mortalidade que de morbidade (PATRA et al., 2010). Uma associação não linear entre o uso 

de álcool e AVCi foi observada. Foi mostrado que o uso de quantidades menores que 35g 

/álcool por dia (3 drinks) associa-se a redução do risco de AVCi em homens enquanto que 

para as mulheres, consumir menos que 12g por dia (1 drink por dia) associa-se a redução da 

mortalidade (JAYASEKARAet al., 2014). Trabalho recente mostra que agudamente após a 

ingestão de álcool, e.g. 24hs, há um aumento de risco cardiovascular; porém somente o uso 

pesado de álcool associa-se a um aumento persistente desse risco (MOSTOFSKY et al., 

2017).  

Dentre a população avaliada, tabagismo foi comum. Previamente, a exposição ao 

tabaco associou-se a um aumento da espessura da camada íntima-média da carótida (YUetal.,  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wright%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28321357
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naess%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20586733
http://jamanetwork.com/searchresults?author=Tobias+Kurth&q=Tobias+Kurth
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jayasekara%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24670372
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yu%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28680513
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2017). Diversos estudos mostram que o uso de cigarro associa-se a comprometimento da 

barreira hemato-encefálica e risco de doença vascular cerebral (REN etal., 2015). Pequenas 

reduções do fluxo sanguíneo cerebral associado ao fumo podem ser críticas em indivíduos 

com algum grau de susceptibilidade (KALFAOGLUet al., 2017).  

O estudo também mostrou que 65% dos entrevistados faziam uso moderado de 

álcool. Segundo o autor Tomaet al., (2017) o consumo de álcool também parece ter uma 

relação positiva contínua com o risco de fibrilação atrial entretanto o mesmo autor afirma que 

o consumo excessivo de álcool (> 14 bebidas por semana em mulheres e> 21 bebidas por 

semana em homens) e o consumo pesado de bebidas episódicas estão associados a um risco 

aumentado de mortalidade. 

Na presente amostra, foi registrado que a maioria dos pacientes tinha hipertensão 

arterial e um terço o diagnóstico de diabetes. Hipertensão é o fator de risco mais importante 

associado à doença vascular cerebral (JIANG et al., 2017). Recentemente foi mostrado a 

ocorrência de AVCi em pacientes com infartos cerebrais silenciosos associa-se a maior 

gravidade e lesões teciduais mais extensas. Tais achados sugerem que a cronicidade e 

gravidade da hipertensão arterial podem ser determinantes de gravidade. No entanto não pode 

ser esquecido que os pacientes frequentemente temcomorbidades associadas como diabetes, 

alcoolismo, tabagismo, transtorno lipídico, todos os fatores importantes na doença vascular 

cerebral (KULZER et al., 2006). 

A hipertensão (60%) mostrou ser um dos fatores de risco para o AVCi assim como o 

tabagismo (60%). No estudo de Antonini-Canterinetal.,(2017) ressalta que a hipertensão é 

uma das comorbidades que mais predispõe doenças cardiovasculares, mais comum que outros 

fatores de risco como tabagismo e diabetes. A hipertrofia do ventrículo esquerdo é 

considerada um marcador de mortalidade, insuficiência cardíaca, infarto do miocárdio, morte 

súbita e acidente vascular cerebral. 

Diabetes é reconhecidamente um fator de risco para a doença vascular cerebral. Tem 

sido sugerido que os pacientes com diabetes que apresentam AVCi evoluem com pior 

prognóstico em termos de função motora (SALAH-EDDINE MEGHERBI et al., 2003). 

Doenças cerebrovascular de pequenos vasos é particulamente comum em associação com o 

diabetes (LAM et al., 2017).  

Em um estudo prospectivo envolvendo 4033 pacientes com AVCi os autores 

avaliaram o diagnóstico específico da doença vascular cerebral e os fatores de risco 

envolvidos. Os casos foram analisados quanto a presença de AVCi causados por aterosclerose 

de grandes vasos, doença de pequenos vasos ou cardioembolismo e os pacientes com 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Toma%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28210975
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28713329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Antonini-Canterin%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28398018
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hemorragia cerebral espontânea ou hemorragia subaracnóidea. A prevalência dos fatores de 

risco foi calculada em função da idade dividida em 4 grupos: <55, 55 a 65, 65 a 75, e ≥75 

anos. Pacientes com <55 anos eram predominantemente não-caucasianos e isso foi mais 

importante para hemorragia subaracnóidea e nessa população o uso de cigarro era mais 

comum. Independentemente da idade, o acúmulo de fatores de risco modificáveis ocorreu em 

pacientes com AVCi de pequenos e grandes vasos (HAUERet al., 2017). 

Os dados clínicos demográficos apontaram que houve uma prevalência de AVCi para 

o sexo masculino (55 %) Pastore et al.,(2017)em seu estudo afirma que o sexo feminino há 

uma incidência maior a partir de uma determinada idade e que fatores como hormônios 

esteróides e biomarcadores genéticos estão sendo estudados.  

Algumas limitações desse estudo devem ser mencionadas. Trata-se de um ensaio 

clínico randomizado e controlado envolvendo pacientes de ambos os sexos com diagnóstico 

anterior de AVCi, os pacientes foram coletados durante um período de um ano. Apenas 40 

pacientes, 20 em cada grupo placebo ou tratamento, foram estudados. Não houve avaliações 

objetivas do tipo registro de actigrafia e/ou polisssonografia.  

Apesar dessas deficiências, o estudo atual é até o momento o único que avalia os 

efeitos da terapia com luz em uma população com AVCi. De forma importante, observou-se 

uma melhora da sonolência diurna e dos sintomas de ansiedade. O mesmo tem um ponto forte 

a ser considerado que é a originalidade tendo em vista que é dos pioneiros a utilizar a luz 

brilhante à tarde em pessoas com acidente vascular cerebral isquêmico. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Alterações do sono, sintomas depressivos, fadiga e sonolência diurna são comuns no 

AVCi.  

A terapia com luz não modificou diversos parâmetros como a função cognitiva, a 

qualidade do sono, os sintomas depressivos, a capacidade motora, a capacidade funcional, a 

capacidade global e o grau de dependência 

A terapia com luz reduziu a fadiga, como também reduziu de forma independente a 

sonolência diurna e os sintomas de ansiedade, indicando que ela pode ser benéfica em 

pacientes com AVCi.  
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APÊNDICE A. QUESTIONÁRIO 

 

Questionário 

 

Nome: 

Idade:  

Endereço: 

1.História de hipertensão arterial  

2.Etilismo  

3.Tabagismo  

4.Diabetes  

5.Cardiopatia  

6.IMC=Peso /Altura² 

7.Exercício físico (2x por semana, minimamente, durante uma hora ou 3x por 

semana, minimamente, durante 30 minutos) 

8.Fisioterapia 

9.Tempo decorrido após o episódio de AVCi 

a)4-9 MESES 

b)10-15 MESES 

c)16-30 MESES 
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ANEXO A. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

 

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 

(Folstein, Folstein&McHugh, 1975) 

 

Paciente: ________________________________________________ 

Data da Avaliação: ____/ ____/ ____  Avaliador: ________________ 

 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL 

• Dia da semana (1 ponto)...............................................................(  ) 

• Dia do mês(1 ponto) .................................................................... ( ) 

• Mês (1 ponto) .............................................................................. ( ) 

• Ano (1 ponto) .............................................................................. ( ) 

• Hora aproximada (1 ponto) ......................................................... ( ) 

 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL 

• Local específico (andar ou setor) (1 ponto) ................................ (            ) 

• Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto) ..................... ( ) 

• Bairro ou rua próxima (1 ponto) ................................................. (             ) 

• Cidade (1 ponto) ......................................................................... (             ) 

• Estado (1 ponto) .......................................................................... ( ) 

 

MEMÓRIA IMEDIATA 

• Fale 3 palavras não relacionadas (Ex.: pêra, mesa e centavo).  

Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras.  

Dê 1 ponto para cada resposta correta ......................................... (       ) 

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois 

mais adiante você irá perguntá-las novamente. 

 

ATENÇAO E CÁLCULO 

 (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente 

(1 ponto para cada cálculo correto) ................................................. (       ) 

EVOCAÇÃO 
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Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra)...... (       ) 

LINGUAGEM 

• Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos) ................................... (       )  

• Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá) (1 ponto)................................. (       ) 

• Comando: “pegue este papel com a mão direita dobre ao meio e coloque no chão 

 (3 pontos)...................................... (       ) 

• Ler e obedecer: „feche os olhos” (1 ponto)....................................... (       ) 

• Escrever uma frase (1 ponto)............................................................. (       ) 

• Copiar um desenho (1 ponto)............................................................ (       ) 

 

ESCORE: (____/30) 
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ANEXO B. ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH (ESS) 

 

 

ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH (ESS) 

NOME: 

Data: 

 

Qual a sua probabilidade ou chance de cochilar ou dormir nas seguintes situações, 

em oposição de apenas sentir-se cansado? Isso se refere ao seu modo usual de vida 

recentemente. Mesmo que isso não tenha acontecido recentemente, tente pensar em como essa 

situação tem afetado seu modo de vida. Use a escala e tente encontrar o número mais 

apropriado para cada situação. 

0 - nunca cochila 

1 - pequena chance de cochilar 

2 - chance razoável ou moderada de cochilar 

3 - chance alta ou razoavelmente provável que cochile 

Situações: 

(  ) Sentado e lendo 

(  ) Assistindo TV 

(  ) Sentado sem fazer nada em lugar público (cinema ou reunião) 

(  ) Como passageiro em um carro por uma hora sem interrupção 

(  ) Deitado a tarde quando as circunstâncias permitem 

(  ) Sentado e conversando com alguém 

(  ) Sentado logo depois do almoço e sem uso de álcool 

(  ) No carro, parado por alguns minutos no tráfego. 
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ANEXO C. ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI) 

 

O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) 

SleepQuality Index 

 

INSTRUÇÕES: As perguntas a seguir referem-se a seus hábitos de sono durante 

apenas o mês passado. Suas respostas deve indicar a resposta mais precisa para a maioria dos 

dias e das noites, no mês passado. 

 

Por favor, responda todas as perguntas. 

1. Durante o mês passado, a que horas você costuma ir para a cama à noite? 

TEMPO DE CAMA ___________ 

2. Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) tem geralmente levado a 

adormecer todas as noites? 

Número de minutos ___________ 

3. Durante o mês passado, a que horas você normalmente tem se levantado de 

manhã? 

TEMPO ___________ 

4. Durante o mês passado, quantas horas de sono real você chegou à noite? (Isto pode 

ser diferente do que o número de horas que passei na cama.) 

Horas de sono por noite ___________ 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor resposta. Por favor, responda 

todas as perguntas. 

5. Durante o último mês, quantas vezes você teve problemas para dormir por causa 

de você. . . 

a) Não é possível dormir dentro de 30 minutos 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

b) Acordar no meio da noite ou de manhã cedo 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 
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Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

c) Ter que se levantar para ir ao banheiro 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

d) Não é possível respirar confortavelmente 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____ 

 

e) Tossir ou roncar alto 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

f) Sentir muito frio 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

g) Sinta-se muito quente 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

h) Tinha pesadelos 

Nenhuma vez______ 
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Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

i) ter dor 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

j) Outro motivo (s), por favor 

descreva____________________________________________________________________

____________________________________________ 

Quantas vezes durante o mês passado você teve problemas para dormir por causa 

disso? 

Não durante a menos de uma vez ou duas vezes  

Três ou mais 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

6. Durante o mês passado, como você avaliaria sua qualidade de sono em geral? 

Muito bom ___________ 

Bastante bom ___________ 

Bastante ruim ___________ 

Muito mau ___________ 

7. Durante o último mês, quantas vezes você já tomado remédios para ajudar a 

dormir (prescrita ou "em cima do balcão")? 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  
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8. Durante o mês passado, quantas vezes você teve problemas para ficar acordado 

durante a condução, comer refeições, ou a prática de atividade social? 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

9. Durante o mês passado, quanto de um problema tem sido para você manter-se 

suficiente 

entusiasmo para fazer as coisas? 

Não há problema __________ 

Apenas um pequeno problema __________ 

Um pouco de um problema __________ 

Um problema muito grande __________ 

 

10. Você tem um parceiro de cama ou companheiro de quarto? 

Nenhum parceiro de cama ou companheiro da sala __________ 

Companheiro Parceiro / quarto em outra sala __________ 

Parceiro no mesmo quarto, mas não mesma cama __________ 

Parceiro na mesma cama __________ 

Se você tem um parceiro companheiro de quarto ou cama, pergunte a ele / ela o 

quanto no mês passado você ter  tido. . . 

a)o ronco alto 

 Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

b) longas pausas entre as respirações no sono 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  
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c) As pernas se contorcendo ou espasmos enquanto você dorme 

Nenhuma vez______ 

Menos de uma vez por semana_________ 

Uma a duas vezes por semana_____ 

 Três ou mais vezes por semana_____  

 

Fatigue SeverityScale (FSS)  

NOME:                                                                                                            

 DATA: 

Instruções: “Farei agora 9 afirmações. Você deverá dar uma nota de 1 a 7, onde 1 

significa que você discorda completamente e, 7 indica que você concorda plenamente com a 

afirmação. Lembre-se que estas afirmações referem-se as suas 2 últimas semanas”. 

AFIRMAÇÕES: 

1. Minha motivação é menor quando eu estou fatigado. 

2. Exercícios me deixam fatigado. 

3. Eu fico facilmente fatigado. 

4. A fadiga interfere em meu desempenho. 

5. A fadiga causa problemas freqüentes para mim. 

6. Minha fadiga impede um desempenho físico constante. 

7. A fadiga interfere na execução de certas obrigações e responsabilidades. 

8. A fadiga e um dos três sintomas mais incapacitantes que tenho. 

9. A fadiga interfere em meu trabalho, família ou vida social. 

 

Escore 
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ANEXO D. ÍNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURG. 

 

<INSTRUÇÕES PARA PONTUAÇÃO> 

 

Componente 1: Qualidade subjetiva do sono: examine a questão 6 e atribua a 

pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Escore 

Muito boa 0 

Boa 1 

Ruim 2 

Muito ruim 3 

Pontuação do componente 1 .................. 

 

Componente 2: Latência do sono: 

1. Examine a questão 2 e atribua a pontuação de a seguinte maneira: 

Resposta Escore 

<ou = 15 minutos 0 

16 a 30 minutos 1 

31 a 60 minutos 2 

> 60 minutos 3 

 

2. Examine a questão 5a e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Escore 

Nenhuma vez 0 

Menos de 1 vez/semana 1 

1a 2 vezes/semana 2 

2 a 3 vezes/semana 3 

3. Some a pontuação da questão 2 e 5a 

4. Atribua a pontuação do componente 2 da seguinte maneira: 

Soma Escore 

0 0 

1 a 2 1 

3 a 4 2 

5 a 6 3 
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Pontuação do componente 2 .................. 

 

Componente 3: Duração do sono: 

1. Examine questão 4 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Escore 

> 7 horas 0 

6 a 7 horas 1 

5 a 6 horas 2 

< 5 horas 3 

Pontuação do componente 3 .................. 

 

Componente 4: Eficiência habitual do sono: 

1. Examine a questão 2 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Escreva o número de horas dormidas (questão 4) 

Calcule o número de horas no leito: 

{horário de levantar (questão 3) – horário de deitar (questão 1)} 

Calcule a eficiência do sono: 

{no de horas dormidas/no de horas no leito} x 100 = eficiência do sono(%) 

Atribua a pontuação do componente 4 da seguinte maneira: 

Eficiência do sono (%) Escore 

> 85% 0 

75 a 84% 1 

65 a 74% 2 

<65% 3 

 

Pontuação do componente 4 .................. 

 

Componente 5: Distúrbios do sono: 

1. Examine as questões de 5b a 5j e atribua a pontuação: 

Resposta Escore 

Nenhuma vez 0 

Menos de 1 vez/sem 1 

1 a 2 vezes/semana 2 

3 vezes/sem ou mais 3 
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2. Some a pontuação de 5b a 5j: 

3. Atribua a pontuação do componente 5 da seguinte forma: 

Soma de 5b a 5j Escore 

0 0 

1 a 9 1 

10 a 18 2 

19 a 27 3 

Pontuação do componente 5 .................. 

 

Componente 6: Uso de medicação para dormir: 

1.Examine a questão 7 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Escore 

Nenhuma vez 0 

Menos de 1 vez/sem 1 

1 a 2 vezes/semana 2 

3 vezes/sem ou mais 3 

Pontuação do componente 6 .................. 

 

Componente 7: Disfunção durante o dia: 

1. Examine a questão 8 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Escore 

Nenhuma vez 0 

Menos de 1 vez/sem 1 

1 a 2 vezes/semana 2 

3 vezes/sem ou mais 3 

2. Examine a questão 9 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Escore 

Nenhuma 0 

Pequena 1 

Moderada 2 

Muita 3 

3. Some a pontuação das questões 8 e 9 

4. Atribua a pontuação do componente 7 da seguinte maneira: 

Soma Escore 
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0 0 

1 a 2 1 

3 a 4 2 

5 a 7 3 

Pontuação do componente 7 .................. 

 

Os escores dos sete componentes são somados para conferir uma pontuação 

global do PSQI, a qual varia de 0 a 21. 

 

Pontuação Qualidade do sono 

0 a 4 boa 

5 a 10 ruim 

>10 presença de distúrbio do sono 
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ANEXO E. ESCALA DE AVC DO NIH (NIHSS) 

 

                                      ESCALA DE AVC DO NIH (NIHSS) 

Nome:                                                                                         Data: 

 

1a. Nível de Consciência (LOC) 

0. alerta (se o paciente responder com entusiasmo) 

1. sonolento (se o paciente não estiver alerta, mas obedece ao menor estímulo dado, 

pergunta ou responde)  

2. estuporoso (se o paciente não estiver alerta, mas requer repetidos estímulos para 

atender, ou é obnubilado e requer forte ou estímulo doloroso para fazer determinado 

movimento (não esteriotipado). 

3. letárgico (se o paciente responde somente com reflexo motor ou respostas 

autonômicas ou é totalmente insensível) 

Escore do Componente 1a: ______ 

 

1b. LOC Perguntas 

Pergunte ao paciente o mês e sua idade. Não dê crédito parcial. Analise somente a 

resposta inicial. Não ajude o paciente com sinais verbais ou não verbais. 

• 0 respondeu a ambas corretamente 

• 1 respondeu a uma corretamente (ou é incapaz de falar devido a uma entubação 

endotraqueal ou disartria) 

• 2 respondeu a ambas incorretamente (ou a pacientes afásicos e estupor que não 

entende) 

Escore do Componente 1b: ______ 

 

1c. LOC Comandos 

Peça ao paciente para abrir e fechar os olhos e para abrir e fechar a mão (não-

parética). Substitua outro comando 1-passo se as mãos não podem ser usadas. Dê créditos por 

tentativas de respostas limitadas pela fraqueza. Deve usar gestos para comunicar. 

• 0. obedece a ambos corretamente 

• 1. obedece a um corretamente 

• 2. ambos incorretamente 

Escore do Componente 1c: ______ 
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2. Visão 

Apenas teste movimentos horizontais. Use manobras voluntárias ou reflexivas, mas 

não use testes calóricos.  

• 0. normal 

• 1. paralisia parcial da visão (se o contemplar fixamente é anormal em ambos os 

olhos mas melhora com uma manobra óculocefálica, ou é anormal em apenas um olho) 

• 2 divergência forçada (se o paciente tem desvio forçado ou total contemplar 

fixamente de ambos os olhos que não responde a manobra óculocefálica) 

Escore do Componente 2: ______ 

 

3. Campos visuais 

Teste todos os quatro quadrantes por confrontação (contando os dedos usando 1, 2, 

ou 5 dedos). Pode usar ameaça visual se necessário.  Duplique a estimulação simultaneamente 

para visão e anote a presença ou ausência de extinção em resposta a questão 13 (negligência). 

• 0. nenhuma perda visual (ou cegueira monoocular sem déficit de campo visual 

no outro olho) 

• 1. hemianopsia parcial (ou quadrantanopsia) 

• 2. hemianopsia completa 

• 3. hemianopsia bilateral (ou para cegueira, incluindo cegueira cortical) 

Escore do Componente 3: ______ 

 

4. Paresia Facial 

Peça ao paciente para sorrir e fechar os olhos. Pode usar gestos. Pontue simetria da 

careta para estímulos dolorosos em pacientes que não podem seguir comando.  

• 0. movimento normal 

• 1. paresia secundária (para prega nasolabial apagada ou sorriso assimétrico) 

• 2. paresia parcial (para total ou quase total paralisia da parte baixa da face) 

• 3. paralisia completa ( para ausência de movimento em ambos parte de cima 

(testa) e parte de baixo da face) 

Escore do Componente 4: ______ 

 

5 e 6. Braço Motor Direito e Braço Motor Esquerdo 

Peça ao paciente para estender cada braço individualmente 45 graus se supino ou 90 
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graus se sentado e segurar por 10 segundos completos. Deve usar gestos. 

• 0. nenhuma flutuação 

• 1. flutuar (se o braço baixar antes dos 10 segundos mas não bater na cama ou 

outro suporte) 

• 2. algum esforço contra a gravidade (se o paciente levanta o braço mas não 

pode estendê-lo completamente, ou se o braço flutua até a cama outro suporte) 

• 3. nenhum esforço contra a gravidade 

• 4. nenhum movimento 

• X. sem condições de exame (somente se o membro é amputado ou a junta 

testada é imobilizada) 

Escore do Componente 5: ______ Escore do Componente 6: ______ 

 

7 e 8. Perna Motor Direita e Perna Motor Esquerda 

Peça ao paciente para estender cada perna individualmente 30 graus em posição 

supino e segurar por 5 segundos completos. Deve usar gestos. 

• 0. nenhuma flutuação 

• 1. flutuar (se a perna baixar antes dos 5 segundos mas não bater na cama ou 

outro suporte) 

• 2. algum esforço contra a gravidade (se o paciente levanta a perna mas não 

pode estendê-la completamente, ou se a perna flutua até a cama outro suporte) 

• 3. nenhum esforço contra a gravidade 

• 4. nenhum movimento 

• X. sem condições de exame (somente se o membro é amputado ou a junta 

testada é inarticulada) 

Escore do Componente 7: ______ Escore do Componente 8: ______ 

 

9. Membro Ataxia 

Teste com os olhos abertos. Peça ao paciente para executar manobras dedo-nariz-

dedo e calcanhar-joelho bilateralmente. Analise a ataxia somente se presente sem proporção 

de fraqueza. Não analise ataxia em pacientes que não pode compreender comandos ou que 

tenham membros paralisados. Em pacientes cegos, teste braços tocando o nariz de posição 

estendida.  

• 0. ausente 

• 1. presente em 1 membro 
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• 2. presente em 2 ou mais membros 

• X. sem condições de exame (somente se o membro é amputado ou a junta 

testada é imobilizada) 

Escore do Componente 9: ______ 

 

10. Sensorial 

Teste a sensibilidade usando uma “picada de alfinete” pode-se utilizar estímulos 

dolorosos se o paciente é obnubilado ou afásico. Somente analise sensação perdida que é 

devido ao derrame cerebral. Teste braços (não mãos), pernas, tronco e face. 

• 0. normal 

• 1. perda parcial (se o paciente sente a alfinetada no lado afetado ao um grau 

inferior que no lado não afetado ou se o paciente sente o toque mas não a alfinetada no lado 

afetado ou se o paciente faz movimentos propositadamente ao estímulo dolorosos) 

• 2. perda completa (se o paciente não está sendo ciente ao toque ou não 

responde ao estímulo doloroso (incluindo paciente em coma) ou que tenha perda sensorial 

bilateral) 

Escore do Componente 10: ______ 

 

11. Melhor Linguagem 

Da escala, peça ao paciente para descrever o que está acontecendo na figura, dar 

nome aos itens e ler as palavras e frases. Se o paciente tem perda visual, coloque os objetos 

em suas mãos peça ao paciente para identificá-los. Peça ao paciente entubado ou disártrico 

para escrever. Também use informação sobre função de linguagem obtida em outras partes do 

exame. 

• 0. nenhuma afasia 

• 1. leve a moderada afasia (se o paciente é capaz de comunicar algo apesar de 

algumas anormalidades em fluência, nomeação, repetição ou obedecer a comandos) 

• 2. afasia severa (se a comunicação é fragmentada e requer muita interferência 

do paciente, perguntando e adivinhando) 

• 3. mudo (ou tem afasia global, ou está em coma) 

Escore do Componente 11: ______ 

 

12. Disartria 

Peça ao paciente para ler as palavras e frases do questionário. 
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• 0. articulação normal 

• 1. leve a moderada disartria [se o paciente pronuncia indistintamente qualquer 

palavra mas pode ser entendido (mesmo com alguma dificuldade)] 

• 2. incompreensível ou pior [se a fala está tão inarticulável que seja 

incompreensível (na ausência de ou sem proporção para qualquer afasia) ou é mudo devido a 

uma anartria] 

• X. sem condições de exame (somente se o paciente é entubado ou tem qualquer 

outra barreira física para falar) 

Escore do Componente 12: ______ 

 

13. Negligência/Desatenção 

Negligência é somente analisada se presente e então nunca é intestestável.   

• 0. nenhuma negligência (para qualquer paciente que pareça atender em ambos 

os lados, mesmo que afásico) 

• 1. negligência parcial [se o paciente tem meia-desatenção ou extinção ao 

estímulo simultâneo bilateral a uma das seguintes modalidades: visual, espacial, tátil, audível, 

pessoal (incluindo negação da doença ou anosognosia)] 

• 2. negligência completa (se o paciente tem semi-atenção a mais de uma 

modalidade, não reconhece sua própria mão, ou se orienta somente de um lado do espaço) 

Escore do Componente 13: ______ 

 

Escore total da escala NIH Stroke (0-42): ____ 
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ANEXO F. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (MRS) 

 

Escore Classificação Descrição 

0 Assintomático Regressão dos 

sintomas 

1 Sintomas leves Capaz de realizar 

suas tarefas e atividades 

habituais prévias 

2 Incapacidade leve Incapaz de realizar 

todas as suas atividades 

habituais prévias, mas capaz 

de realizar suas necessidades 

habituais sem ajuda 

3 Incapacidade 

moderada 

Requer alguma 

ajuda para realizar suas 

atividades, mas é capaz de 

andar sem ajuda 

4 Incapacidade 

moderada a grave 

Incapaz de andar e 

de realizar suas atividades 

sem ajuda 

5 Incapacidade grave Limitado a cama, 

incontinente, requer 

cuidados de enfermagem e 

atenção constantes 

6 Óbito  
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ANEXO G. ESCALA DE AVALIAÇÃO DE ANSIEDADE DE HAMILTON 

 

Protocolo Nº. _________Iniciais do paciente: __________                       

Data:____/_____/________ 

 

Instruções: Esta lista de verificação é para auxiliar o clínico ou psiquiatra na 

avaliação de cada paciente de acordo com o seu grau de ansiedade e condição patológica. 

Preencha com o grau apropriado, na casela correspondente ao lado de cada item, na coluna à 

direita. 

GRAUS:  Nenhum = 0;   Leve = 1;   Médio = 2;   Forte = 3;   Máximo = 4 

 

 

N

0 

 

I

TEM 

 

COMPORTAMENTO 

 

G

RAU 

 

1 

 

H

umorAnsi

oso 

 

Preocupações, previsão do pior, 

antecipação temerosa, irritabilidade, etc. 

 

 

2 

 

T

ensão 

 

Sensações de tensão, fadiga, reação de 

sobressalto, comove-se facilmente,tremores, 

incapacidade para relaxar e agitação. 

  

 

3 

 

M

edos 

 

De escuro, de estranhos, de ficar sozinho, 

de animais, de trânsito, de multidões, etc. (avaliar 

qualquer um por intensidade e freqüência de 

exposição). 

  

 

4 

 

In

sônia 

 

Dificuldade em adormecer, sono 

interrompido, insatisfeito e fadiga ao despertar, 

sonhos penosos, pesadelos, terrores noturnos, etc. 

 

 

5 

 

In

 

Dificuldade de concentração, falhas de 
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telectual(c

ognitivo) 

memória, etc. 

 

6 

 

H

umor 

D

eprimido 

 

Perda de interesse, falta de prazer nos 

passatempos, depressão, despertar precoce, 

oscilação do humor, etc. 

 

 

7 

 

S

omatiza 

ç

ões 

Motoras 

 

Dores musculares, rigidez muscular, 

contrações espásticas, contrações involuntá- rias, 

ranger de dentes, voz insegura, etc. 

 

 

8 

 

S

omatiza 

ç

ões 

Sensoriais 

 

Ondas de frio ou calor, sensações de 

fraqueza, visão turva, sensação de picadas, 

formigamento, câimbras, dormências, sensações 

auditivas de tinidos, zumbidos, etc. 

 

 

9 

 

Si

ntomas 

Cardiovas

culares 

 

Taquicardia, palpitações, dores torácicas, 

sensação de desmaio, sensação de extra-sístoles, 

latejamento dos vasos sanguíneos, vertigens, 

batimentos irregulares, etc. 

 

 

1

0 

 

Si

ntomas 

Respiratór

ios 

 

Sensações de opressão ou constricção no 

tórax, sensações de sufocamento ou asfixia, 

suspiros, dispnéia, etc. 

 

 

1

1 

 

Si

ntomas 

Gastrointe

 

Deglutição difícil, aerofagia, dispepsia, 

dores abdominais, ardência ou azia, dor pré ou 

pós-prandial, sensações de plenitude ou de vazio 
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stinais gástrico, náuseas, vômitos, diarréia ou constipação, 

pirose, meteorismo, náusea, vômitos, etc. 

 

1

2 

 

Si

ntomas 

Genituriná

rios 

 

Polaciúria, urgência da micção, 

amenorréia, menorragia, frigidez, ereção 

incompleta, ejaculação precoce, impotência, 

diminuição da libido, etc. 

  

 

1

3 

 

Si

ntomas 

Autonômi

cos 

 

Boca seca, rubor, palidez, tendência a 

sudorese, mãos molhadas, inquietação, tensão, dor 

de cabeça, pêlos eriçados, tonteiras, etc. 

 

 

1

4 

 

C

omportam

ento na  

Entrevista 

 

Tenso, pouco à vontade, inquieto, a 

andar a esmo, agitação das mãos (tremores, 

remexer, cacoetes) franzir a testa e face tensa, 

engolir seco, arrotos, dilatação pupilar, sudação, 

respiração suspirosa, palidez facial, pupilas 

dilatadas, etc. 

  

  

 

 

ESCORE TOTAL: 
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ANEXO H. ESCALA DE AVALIAÇÃO DE DEPRESSÃO DE HAMILTON 

 

Nome: 

 

1 HUMOR DEPRIMIDO 

0. Ausente 

1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado 

2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras 

3. Comunica os sentimentos com expressão facial, postura, voz e 

tendência ao choro 

4. Sentimentos deduzidos da comunicação verbal e não verbal do 

paciente 

 

 

2 SENTIMENTOS DE CULPA 

0. Ausentes 

1. Auto-recriminação; sente que decepcionou os outros 

2. Idéias de culpa ou ruminação sobre erros passados ou más Acões 

3. A doença atual é um castigo. Delírio de culpa 

4. Ouve vozes de acusação ou denúncia e/ou tem alucinações visuais 

ameaçadoras 

 

3 SUICÍDIO 

0. Ausente 

1. Sente que a vida não vale a pena 

2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte 

3. Idéias ou gestos suicidas 

4. Tentativa de suicídio (qualquer tentativa séria) 

 

4 INSÔNIA INICIAL 

0. Sem dificuldade 

1. Tem alguma dificuldade ocasional, isto é, mais de meia hora 

2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites 

 



 

88 

5 INSÔNIA INTERMEDIÁRIA 

0. Sem dificuldade 

1. Queixa-se de inquietude e perturbação durante a noite 

2. Acorda à noite; qualquer saída da cama (exceto para urinar) 

 

6 INSÔNIA TARDIA 

0. Sem dificuldade 

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir 

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama 

 

7 TRABALHOS E ATIVIDADES 

0. Sem dificuldade 

1. Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza 

relacionada às atividades; trabalho ou passatempos 

2. Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho) – quer 

diretamente relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatenção, 

indecisão e vacilação (sente que precisa se esforçar para o trabalho 

ou atividades). 

3. Diminuição do tempo gasto em atividades ou queda da produtividade. 

No hospital, marcar 3 se o paciente passa menos de 3h em atividades 

externas (passatempos ou trabalho hospitalar) 

4. Parou de trabalhar devido à doença atual. No hospital, marcar 4 se o 

paciente não se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefas 

do leito, ou for incapaz de realizá-las sem auxílio 

 

8 RETARDO 

0. Pensamento e fala normais 

1. Leve retardo durante a entrevista 

2. Retardo óbvio à entrevista 

3. Estupor completo 

 

9 AGITAÇÃO 

0. Nenhuma 

1. Brinca com as mãos ou com os cabelos, etc 



 

89 

2. Troce as mãos, rói as unhas, puxa os cabelos, morde os lábios 

 

10 ANSIEDADE PSÍQUICA 

0. Sem ansiedade 

1. Tensão e irritabilidade subjetivas 

2. Preocupação com trivialidades 

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou fala 

4. Medos expressos sem serem inquiridos 

 

11 ANSIEDADE SOMÁTICA (sintomas fisiológicos de ansiedade: boca 

seca, flatulência, indigestão, diarréia, cólicas, eructações; palpitações, 

cefaléia, hiperventilação, suspiros, sudorese, freqüência urinária) 

0. Ausente 

1. Leve 

2. Moderada 

3. Grave 

4. Incapacitante 

12 SINTOMAS SOMÁTICOS GASTROINTESTINAIS 

0. Nenhum 

1. Perda do apetite, mas alimenta-se voluntariamente; sensações de 

peso no abdome 

2. Dificuldade de comer se não insistirem. Solicita ou exige laxativos ou 

medicações para os intestinos ou para sintomas digestivos 

13 SINTOMAS SOMÁTICOS EM GERAL 

0. Nenhum 

1. Peso nos membros, costas ou cabeça. Dores nas costas, cefaléia, 

mialgia. Perda de energia e cansaço 

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nítido, marcar 2 

14 SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais) 

0. Ausentes 

1. Leves distúrbios menstruais 

2. Intensos 

15 HIPOCONDRIA 

0. Ausente 
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1. Auto-observação aumentada (com relação ao corpo) 

2. Preocupação com a saúde 

3. Queixas freqüentes, pedidos de ajuda, etc 

4. Idéias delirantes hipocondríacas 

16 PERDA DE PESO (Marcar A ou B; A – pela história; B – pela avaliação 

semanal do psiquiatra responsável) 

A. 

0. Sem perda de peso 

1. Provável perda de peso da doença atual 

2. Perda de peso definida 

B. 

0. Menos de 0,5kg de perda por semana 

1. Mais de 0,5kg de perda por semana 

2. Mais de 1kg de perda por semana 

17 CONSCIÊNCIA DA DOENÇA 

0. Reconhece que está deprimido e doente 

1. Reconhece a doença mas atribui-lhe a causa à má alimentação, ao 

clima, ao excesso de trabalho, a vírus, necessidade de repouso 

2. Nega estar doente 

18 VARIAÇÃO DIURNA (se há variação dos sintomas pela manhã ou à 

noite; caso não haja variação, marcar 0) 

0. Ausentes 

1. Leve 

2. Grave 

19 DESPERSONALIZAÇÃO E DESREALIZAÇÃO (Idéias niilistas, 

sensações de irrealidade) 

0. Ausentes 

1. Leves 

2. Moderadas 

3. Graves 

4. Incapacitantes 

20 SINTOMAS PARANOIDES 

0. Nenhum 

1. Desconfiança 
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2. Idéias de referência 

3. Delírio de referência e perseguição 

21 SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS 

0. Nenhum 

1. Leves 

2. Graves   

 

 ESCORE TOTAL = _________ PONTOS  
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ANEXO I. FATIGUE SEVERITYSCALE (FSS) 

 

NOME:                                                                                                            

 DATA: 

Instruções: “Farei agora 9 afirmações. Você deverá dar uma nota de 1 a 7, onde 1 

significa que você discorda completamente e, 7 indica que você concorda plenamente com a 

afirmação. Lembre-se que estas afirmações referem-se as suas 2 últimas semanas”. 

AFIRMAÇÕES: 

1. Minha motivação é menor quando eu estou fatigado. 

2. Exercícios me deixam fatigado. 

3. Eu fico facilmente fatigado. 

4. A fadiga interfere em meu desempenho. 

5. A fadiga causa problemas freqüentes para mim. 

6. Minha fadiga impede um desempenho físico constante. 

7. A fadiga interfere na execução de certas obrigações e responsabilidades. 

8. A fadiga e um dos três sintomas mais incapacitantes que tenho. 

9. A fadiga interfere em meu trabalho, família ou vida social. 

 

Escore: 
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ANEXO J. ÍNDICE DE BARTHEL 

 

Nome:       

 


