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Resumo 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte 

a nível mundial e a primeira causa de morte em Portugal. Esta patologia tem influência 

em vários níveis – físico, mental e socioeconómico – no quotidiano do doente e na 

comunidade onde está inserido. A depressão e ansiedade são problemas que podem 

advir desta doença cerebrovascular. Este estudo pretende compreender qual o impacto 

da depressão e da ansiedade na funcionalidade e qualidade de vida em doentes pós-

AVC e se existe uma associação entre estes distúrbios. 

Materiais e métodos: O estudo observacional, prospetivo e transversal foi efetuado 

durante o primeiro trimestre do ano de 2020. Recrutaram-se doentes com idades 

compreendidas entre os 45 e os 80 anos, com um único episódio de AVC há pelo menos 

6 meses, seguidos em consulta externa de Neurologia e/ou Medicina Física e 

Reabilitação no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC) e no Centro de 

Medicina de Reabilitação da Região Centro-Rovisco Pais (CMRRC-RP). Foram 

excluídos doentes que pelas suas incapacidades não conseguiam dar resposta aos 

questionários. Para caraterizar a amostra foi implementado um questionário 

demográfico-clínico. A relação das diferentes componentes foi avaliada com os 

instrumentos métricos EQ-5D, Medida de Independência Funcional (MIF) e Escala de 

Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) e determinado o coeficiente de correlação 

de Spearman. 

Resultados: Foi obtida uma amostra de 12 doentes, 7 do sexo masculino e 5 do sexo 

feminino. O estudo demonstrou uma correlação positiva, moderada e estatisticamente 

significativa entre a escala EQ-5D e as escalas MIF (rs(12)=0.673, p=0.017) e uma 

correlação negativa entre a EQ-5D e a HADS-D (rs(12)=-0.633, p=0.027). Observou-se 

uma correlação positiva, moderada e estatisticamente significativa entre a escala HADS-

A e a escala HADS-D (rs(12)=0.661, p=0.019). 

Conclusão: Neste estudo, a funcionalidade e a depressão apresentam impacto na 

qualidade de vida, existindo uma associação entre a ansiedade e depressão. Para 

melhor compreensão desta influência são necessários estudos longitudinais que 

incluam os antecedentes pré-mórbidos dos participantes e compreendam a sua 

importância no pós-AVC. Paralelamente, sugere-se a criação de um instrumento métrico 

específico para a avaliação da ansiedade e depressão em doentes com sequelas de 

AVC, possibilitando um acompanhamento clínico adequado e promoção da qualidade 

de vida. 
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Abstract 

Introduction:  Stroke is one of the leading causes of death worldwide and the first one 

in Portugal. This patology has influence in several levels – physical, mental and socio-

economic – in a patient’s daily life and in his community. Depression and anxiety are 

problems that can arise from this cerebrovascular disease. This study aimed to 

understand the impact of depression and anxiety on functionality and quality of life in 

stroke survivals and whether there is an association between these disorders. 

Materials and methods: The observational, prospective and cross-sectional study was 

carried out during the first quarter of 2020. Were recruited outpatients of Neurology 

and/or Physical Medicine and Rehabilitation at the Hospital and University Center of 

Coimbra and the Rehabilitation Medicine Center of the Center Region-Rovisco Pais, 

aged between 45 and 80 years, with a single stroke episode occurred more than 6 

months ago. Patients who were unable to answer the questionnaires, due to to their 

disabilities, were excluded. To characterize the sample, a demographic-clinical 

questionnaire was implemented. EQ-5D scale, Functional Independence Measure (FIM) 

and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were used to achieve the aim of this 

study and it were determined Spearman correlation coefficients between them. 

Results: A sample of 12 patients was obtained, 7 males and 5 females. It was observed 

a positive, moderate and statistically significant correlation between the scores of the 

EQ-5D scale and the total score of FIM scale (rs(12)=0.673, p=0.017) and a negative 

correlation between the scores of EQ-5D and HADS-D scale (rs(12)= -0.633, p=0.027). 

This study showed a positive, moderate and statistically significant correlation between 

the results of the HADS-A scale and the HADS-D scale (rs(12)=0.661, p = 0.019). 

Conclusion: In this study, functionality and depression have impact on quality of life, 

and there is an association between anxiety and depression. To better understand this 

influence in the post-stroke, longitudinal studies, that include the pre-morbid antecedents 

of the participants, are needed. In parallel, it is suggested to create a specific metric 

instrument for the assessment of anxiety and depression in patients with stroke 

sequelae, enabling an adequate clinical follow-up and promotion of quality of life. 

 

Key words: Stroke; Depression; Anxiety; Functionality; FIM; EQ-5D; HADS. 
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Introdução 

O acidente vascular cerebral (AVC) define-se como uma interrupção prolongada do fluxo 

sanguíneo ao cérebro, resultando em danos neuronais e  alterações funcionais 

dependendo das regiões afetadas [1,2]. No AVC, 85% dos casos são de etiologia 

isquémica, enquanto os outros 15% têm etiologia hemorrágica [2]. 

Dos fatores de risco para a ocorrência do AVC destacam-se hipertensão arterial, 

diabetes, dislipidemia, sedentarismo, excesso de peso/obesidade, tabagismo, consumo 

excessivo de sal, consumo de álcool e outras drogas (exemplo: cocaína, anfetaminas), 

patologias cardíacas (exemplo: fibrilhação auricular) e malformações arteriovenosas 

(exemplo: aneurismas) [2]. 

Em 2018, o AVC foi a principal causa de morte em Portugal (9,9% dos óbitos) [3]. 

Simultaneamente verificou-se que, devido às doenças cerebrovasculares, foram 

perdidos 11 388 anos potenciais de vida [3]. Em Portugal, no ano de 2015, esta patologia 

foi responsável por 1,98% do total de YLDs (Years Lived with Disability) e 6,53% do total 

de DALYs (Disability-Adjusted Life Years) (4ª causa) [4]. Atualmente, é a principal causa 

de incapacidade em Portugal [5]. 

Após o tratamento do episódio agudo do AVC, o doente necessita de uma abordagem 

multidisciplinar para que seja possível adaptar-se a uma nova condição física, 

psicológica e social [6]. Todos os distúrbios resultantes desta patologia podem 

comprometer a funcionalidade e qualidade de vida dos doentes, incluindo a dos seus 

familiares/cuidadores [6]. A designação de funcionalidade abrange as funções e 

estruturas do corpo, atividades e participação do indivíduo na sociedade. Este termo 

mostra os aspetos positivos da interação dinâmica entre um sujeito, portador de uma 

determinada condição de saúde, e o contexto pessoal e ambiental onde se encontra 

inserido [7]. Dos possíveis distúrbios consequentes destacam-se 

hemiparesia/hemiplegia, afasia, incontinência de esfíncteres, perda de memória, 

depressão, défices cognitivos e perturbações do sono [8]. 

A depressão pós-AVC (DPA) ocorre em cerca de 1/3 dos indivíduos que tenham sofrido 

esta patologia [9] e está relacionada tanto com as alterações neurobiológicas assim 

como com o resultado dos componentes psicossociais que ficam afetados e do grau de 

incapacidade decorrente. É importante ter em conta que determinados antecedentes 

pessoais prévios ao AVC podem constituir fatores de risco para o desenvolvimento de 

DPA tais como o sexo feminino, os traços de personalidade neurótica, história 

psiquiátrica e isolamento social [10]. Alguns estudos também referem outros fatores de 

risco como certas mutações genéticas, a etiologia, a localização (nomeadamente no 
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lobo frontal e nos gânglios da base da região esquerda do cérebro) e severidade do 

AVC [10,11]. 

Os distúrbios da ansiedade foram identificados em aproximadamente 30% em doentes 

no primeiro ano pós-AVC [12]. Estão descritas diversas perturbações da ansiedade que 

funcionam como preditores específicos para o desenvolvimento de ansiedade pós-AVC 

(APA), nomeadamente agorafobia, fobias específicas e perturbação obsessiva-

compulsiva [13]. Outros fatores de risco para a ocorrência de APA, nomeadamente a 

idade, o sexo feminino, perturbações do sono e a depressão, também estão descritos 

na literatura [14]. 

Este estudo pretende compreender qual o impacto da depressão e da ansiedade na 

funcionalidade e qualidade de vida em doentes pós-AVC e se existe uma associação 

entre estes distúrbios. 
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Materiais e métodos 

 Desenho de estudo e seleção de participantes 

O estudo é do tipo observacional, prospetivo, transversal e multicêntrico. Durante o 

primeiro trimestre do ano de 2020, de forma não randomizada, foram selecionados 

doentes seguidos em consulta externa de Neurologia e/ou Medicina Física e 

Reabilitação no Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra (CHUC) e no Centro de 

Medicina de Reabilitação da Região Centro - Rovisco Pais (CMRRC-RP). Incluíram-se 

doentes com idades compreendidas entre os 45 anos e os 80 anos e com um único 

episódio de AVC há mais de 6 meses. Foram excluídos doentes que pelas suas 

limitações não tivessem capacidade para compreender e responder aos questionários.  

A cada doente foi apresentado um Consentimento Informado (Anexo I) para explicitar 

os objetivos do estudo e as ações a serem realizadas. Todas as dúvidas foram 

esclarecidas ao doente e/ou ao seu representante para que este documento fosse 

assinado pelo próprio ou, caso este não conseguisse assinar, pelo seu representante. 

 Recolha de dados 

Neste estudo, foram aplicados um questionário demográfico e clínico e três escalas - a 

EQ-5D1, a Medida de Independência Funcional (MIF) e a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão [Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)]. 

O questionário demográfico e clínico (Anexo II) tinha como principal objetivo caracterizar 

a amostra quanto ao género, idade, hábitos pré- e pós-AVC, etiologia, tratamentos de 

fase aguda, lateralização resultante e duração do programa de reabilitação. Cada 

doente respondeu verbalmente às questões e o inquérito foi preenchido pela equipa de 

investigação. 

A MIF (Anexo IV) é um instrumento de avaliação da funcionalidade composto por 18 

itens relacionados com a capacidade motora (autocuidados, transferências, locomoção, 

controlo esfincteriano) e cognitiva (comunicação e cognição social). Classifica o AVC 

em 3 níveis em relação à sua incapacidade funcional - ligeiro (MIF> 80 pontos), 

moderado (MIF entre 80 e 40 pontos) e grave (MIF<40 pontos) - assim quanto maior a 

pontuação, menor o grau de dependência [6]. 

A EQ-5D (Anexo III), criada pelo grupo Euro-QoL, avalia a saúde em 5 dimensões: 

mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e 

ansiedade/depressão [15]. Adicionalmente, contém uma componente de autoavaliação 

 
1Nota: o nome do instrumento métrico EQ-5D não é um acrónimo, sendo o termo correto a utilizar 

[15], razão pela qual não consta da lista de abreviaturas deste trabalho. 
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visual (EQ-VAS) em que o indivíduo assinala o estado de saúde numa escala de 0 (o 

pior estado de saúde imaginável) a 100 (o melhor estado de saúde imaginável) [15]. 

Neste estudo foi utilizada a versão validada para a população portuguesa e o sistema 

de avaliação respetivo [16,17]. 

A HADS (Anexo IV) consiste numa ferramenta de avaliação composta por duas 

subescalas que estimam os níveis de ansiedade (HADS-A) e de depressão (HADS-D) 

e classifica-os como “normal” (0-7 pontos), “leve” (8-10 pontos), “moderada” (11-14 

pontos) ou “severa” (15-21 pontos) [18]. A versão validada para a população portuguesa 

foi a utilizada neste estudo [19]. 

 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada usando o Microsoft Excel e o software IBM SPSS 

Statistics® versão 25. 

A avaliação da normalidade das variáveis quantitativas foi realizada com recurso ao 

teste Shapiro-Wilk. Estas variáveis foram descritas pelas suas medianas, primeiro e 

terceiro quartis, mínimos e máximos. Para representação das variáveis qualitativas 

foram representadas pelas suas frequências absolutas e relativas. De forma a avaliar a 

existência de correlação entre variáveis quantitativas determinou-se o coeficiente de 

correlação de Spearman e posteriormente aplicou-se o teste à sua significância. Para 

comparar variáveis quantitativas entre dois grupos aplicou-se o teste Mann-Whitney. O 

nível de significância adotado no estudo foi p<0,05.   
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Resultados 

 Análise descritiva 

Os dados demográficos e clínicos dos participantes encontram-se resumidos na Tabela 

1. Nesta amostra de 12 doentes, 58,3% dos participantes eram do sexo masculino e a 

mediana de idades foi de 62 anos. 

Tabela 1 – Caracterização demográfica e clínica da amostra (n=12). 

Variáveis Medidas 

descritivas Sexo* Masculino 7 (58.3) 

Escolaridade* 
Ensino Básico 10 (83.4) 

Ensino Secundário 1 (8.3) 

Ensino Superior 1 (8.3) 

Estado Civil* 

Solteiro/a 1 (8.3) 

Casado/a 6 (50.0) 

Divorciado/a 2 (16.7) 

Viúvo/a 3 (25.0) 

Zona de habitação* 
Urbana 1 (8.3) 

Rural 8 (66.7) 

Rural-Urbana 3 (25.0) 

Atividade laboral pré-AVC* Sim 8 (66.7) 

Atividade laboral atual* Não 6 (50.0) 

Local de residência pré-AVC* Residência própria 11 (91.7) 

Residência de familiares 1 (8.3) 

Local de residência pós-AVC* Residência própria 10 (83.3) 

Residência de familiares 2 (16.7) 

Hábitos tabágicos pré-AVC* Não 10 (83.3) 

Hábitos tabágicos pós-AVC* Não 12 (100.0) 

Hábitos alcoólicos pré-AVC* Não 10 (83.3) 

Hábitos alcoólicos pós-AVC* Não 11 (91.7) 

Etiologia do AVC*  
Isquémico 5 (41.7) 

Hemorrágico 

 

 

1 (8.3) 

 

 

Indeterminado 6 (50.0) 

Lateralização* Esquerda 5 (41.7) 

Direita 7 (58.3) 

Prestador de cuidados* 
Cônjuge 6 (50.0) 

Mãe 1 (8.3) 

Filha 1 (8.3) 

Realizou fisioterapia/reabilitação Sim 9 (75.0) 

Idade (em anos)+ 62.0 (58.5; 67.0); 53.0 - 80.0 

IMC (kg/m2)+ 30.4 (28.7; 31.4); 25.0 – 32.9 

Tempo após o AVC (em meses)+ 21.0 (8.0; 59.0); 7.0 - 195.0 

Duração programa de reabilitação (em meses)+ 55.0 (6.0; 195.0); 6.0 -195.0 

*n (%)        +Mediana (1º Q; 3º Q); mínimo – máximo. 
AVC – Acidente vascular cerebral; IMC – Índice de massa corporal. 
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Todos os participantes tinham excesso de peso (IMC≥25 kg/m2) ou obesidade (IMC≥ 30 

kg/m2). Nos indivíduos em que foi possível conhecer a etiologia do AVC (50% dos 

casos), a sua maioria foi de causa isquémica. Em mais de 50% dos casos o prestador 

de cuidados é o cônjuge e sublinha-se que apenas 8,3% dos indivíduos necessitou de 

alterar o local de residência devido ao AVC. Não foi possível aceder aos dados relativos 

ao tratamento de fase aguda, medicação habitual e outras comorbilidades. 

O perfil da amostra relativamente à qualidade de vida e funcionalidade encontram-se 

resumidos na Tabela 2 e 3, respetivamente. Destes resultados salienta-se a mediana 

do total da escala EQ-5D de 0,205 tendo sido o valor mínimo de -0,181 e o máximo de 

0,650 (Tabela 2). O valor de mediana do total da escala MIF foi de 115 pontos, tendo 

sido o valor mínimo de 38 e o valor máximo de 126 pontos (Tabela 3). 

Tabela 2 – Perfil da amostra nos diferentes domínios da qualidade de vida do instrumento EQ-
5D. 

Escala EQ-5D Mediana (1ºQ, 3ºQ) Mínimo - Máximo 

Mobilidade (MO) 2 (1, 2) 1 - 2 

Cuidados Pessoais (CP) 2 (1, 3) 1 - 3 

Atividades Habituais (AH) 2 (2, 3) 1 - 3 

Dor/Mal-estar (DM) 2 (2, 3) 1 – 3 

Ansiedade/Depressão (AD) 2 (1, 2) 1 – 3 

Total EQ-5D 0.205 (0.067, 0.456) -0.181 – 0.650 

Auto–avaliação 50 (44, 75) 20 – 100 

 

Tabela 3 – Perfil da amostra em cada dimensão da funcionalidade da escala MIF. 

Escala MIF Mediana (1ºQ, 3ºQ) Mínimo – Máximo 
Funcionalidade Motora   

Cuidados Pessoais 35 (22, 42) 6 - 42 
Controlo Esfincteriano 14 (10, 14) 5 - 14 
Mobilidade/Transferências 20 (13, 21) 3 – 21 
Locomoção 13 (11, 14) 2 – 14 
Subtotal Funcionalidade Motora 80 (49, 91) 24 – 91 

Funcionalidade Cognitiva   
Comunicação 14 (12, 14) 8 -14 
Cognição Social 21 (14, 21) 6 – 21 
Subtotal Funcionalidade Cognitiva  34 (25, 35) 14 – 35 

Total MIF 115 (75, 125) 38 - 126 

MIF – Medida de Independência Funcional. 

 

A informação relativa à ansiedade e depressão, avaliada pela escala HADS, encontram-

se sintetizados na Tabela 4. Nesta análise também foi possível verificar que em relação 

aos níveis de ansiedade, verificou-se que a maioria dos indivíduos (58,3%) tinha 

resultados considerados “normal”, 25% da amostra tinha níveis de ansiedade 

considerados “severo”, 8,3% dos indivíduos tinham níveis “leve” e os restantes 8,3% 

tinham níveis de ansiedade “moderados”. Em relação à depressão foi possível verificar 
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que 50% dos indivíduos demonstraram níveis de depressão “normal”, 33,3% 

apresentavam níveis de depressão “leve” e 16,7% apresentavam depressão “severa”, 

não havendo nenhum resultado para o nível “moderado” no questionário referido. 

Tabela 4 – Ansiedade e depressão dos participantes no questionário HADS. 

Escala HADS Mediana (1ºQ, 3ºQ) Mínimo – Máximo 

Total Ansiedade (HADS - A) 7 (5, 14) 4 – 21 

Total Depressão (HADS - D) 8 (5,10) 2 - 18 

HADS-A – subescala da ansiedade da HADS; HADS-D – subescala da depressão da HADS. 

HADS-A – subescala da ansiedade da HADS; HADS-D – Subescala da depressão da HADS. 
  

 Análise Inferencial 

Tabela 5 – Correlações estatísticas entre os diferentes instrumentos métricos. 

 1 2 3 4 5 6 

1. Funcionalidade Motora MIF 1.000      

2. Funcionalidade Cognitiva MIF 0.535 1.000     

3. Total MIF 0.961** 0.674* 1.000    

4. Pontuação EQ-5D 0.498 0.554 0.673* 1.000   

5. Autoavaliação EQ-5D 0.438 0.216 0.523 0.611* 1.000  

6. HADS-A 0.040 -0.486 -0.126 -0.327 0.270 1.000 

7. HADS-D -0.278 -0.876** -0.465 -0.633* -0.128 0.661* 

*p<0.05      ** p<0.001 
MIF – medida de Independência Funcional; HADS-A – subescala da ansiedade da HADS. 
HADS-D – subescala da depressão da HADS. 
     

 

Verificou-se uma correlação positiva, moderada e estatisticamente significativa entre as 

pontuações da escala EQ-5D e o total da escala MIF (rs(12)=0.673, p=0.017). 

Observou-se que não existe correlação estatisticamente significativa entre o total da 

escala MIF e a escala HADS-D (rs(12)=-0.465, p=0.128), nem correlação 

estatisticamente significativa entre o total da escala MIF e a escala HADS-A (rs(12)=-

0.126, p=0.697). 

Adicionalmente, verificou-se correlação negativa, moderada e estatisticamente 

significativa entre as pontuações da escala EQ-5D e a escala HADS-D (rs(12)=-0.633,  

p=0.027), no entanto não existe correlação estatisticamente significativa entre o total da 

escala EQ-5D e a escala HADS-A (rs(12)=-0.327, p=0.299). 

Observa-se uma correlação positiva, moderada e estatisticamente significativa entre as 

pontuações da escala HADS-A e a escala HADS-D (rs(12)=0.661, p=0.019). 

  



14 
 

Discussão 

Todos os participantes da amostra eram caucasianos, no entanto apresentavam alguma 

heterogeneidade em relação à idade e ao tempo de ocorrência pós-AVC. A maioria dos 

participantes desconhecia a etiologia do AVC que haviam sofrido, no entanto naqueles 

em que foi possível conhecer esta informação constatou-se que na sua maioria foi de 

etiologia isquémica, o que está concordante com os dados relativos à população [2]. 

O local onde habita pode ter influência no isolamento social, principalmente quando se 

trata de meio rural (66,7% dos casos da amostra), contudo, este isolamento pode ser 

contrariado se o indivíduo tiver uma rede de apoio próxima [20]. Nesta amostra, 

verificou-se que o estado civil mais frequente era “Casado” (50%) e o prestador de 

cuidados era maioritariamente o cônjuge (50%).  

Cerca de 75% da amostra realizou reabilitação após o episódio de AVC, o que poderá 

influenciar a sua funcionalidade e consequentemente a sua qualidade de vida.  

Pela correlação significativa observada entre as pontuações da escala EQ-5D e o total 

da escala MIF, é possível inferir que a funcionalidade irá influenciar positivamente a 

qualidade de vida. No entanto, não se verificou correlação estatisticamente significativa 

entre o total da escala MIF e a autoavaliação EQ-5D (rs(12)=0.523, p=0.081), e por isso 

esta componente subjetiva aparenta ter uma menor importância na avaliação do impacto 

da funcionalidade na qualidade de vida. 

Nesta amostra não se verificou correlação estatisticamente significativa entre o total da 

escala MIF e a escala HADS-D, o que se pode traduzir em que não existe influência da 

depressão na funcionalidade, estando este outcome mais dependente de outros fatores, 

nomeadamente do grau de atingimento do AVC, da severidade do mesmo e da 

aplicação de um adequado programa de reabilitação [10]. Contudo, vários autores 

defendem que pessoas com DPA possuem mais limitações a nível motor e sensitivo, 

afetando as atividades de vida diária e por isso, comprometendo a sua funcionalidade 

comparativamente a indivíduos que não apresentem DPA; no entanto ainda não é claro 

como a depressão afeta negativamente a capacidade funcional [9]. Não foi possível ter 

acesso ao National Institutes of Health Stroke Scale (NHSS), que avalia a severidade 

do AVC, não tendo sido exequível compreender a sua influência na funcionalidade e na 

depressão dos participantes deste estudo. 

Foi observada uma correlação negativa, moderada e estatisticamente significativa entre 

as pontuações da escala EQ-5D e a escala HADS-D, isto é quanto mais severo o grau 

de depressão mais impacto tem na qualidade de vida, o que está de acordo com vários 

estudos [9,21].  
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Nesta amostra, a ansiedade não tem influência sobre a funcionalidade dos indivíduos, 

pois não foi verificada uma correlação estatisticamente significativa entre a pontuação 

total da escala MIF e a escala HADS-A. Alguns autores defendem que a APA tem 

impacto na funcionalidade de um indivíduo, principalmente no primeiro ano pós-AVC 

[12,14]. As diferenças de resultados podem estar relacionadas com o período temporal 

em que foi realizado o estudo (superior a 6 meses após o episódio de AVC), ao facto de 

em 58,3% dos participantes os níveis de ansiedade serem considerados “normal”, e/ou 

das diferenças entre escalas aplicadas relativamente a outros estudos o que pode limitar 

a comparação [12,14]. 

Alguns autores defendem que a ansiedade tem um impacto significativo na qualidade 

de vida dos indivíduos [14,22,23], contudo nesta amostra não se verificou correlação 

estatisticamente significativa entre o total da escala EQ-5D e a escala HADS-A. 

Possivelmente, esta diferença de resultados é devida à maioria terem níveis de 

ansiedade considerados “normais” e por isso não se verificar o seu impacto na qualidade 

de vida.  

São escassos os estudos que esclarecem se a ansiedade observada pós-AVC foi 

consequência do mesmo ou se estava relacionada com perturbações da ansiedade 

prévias [12], na presente análise não foi possível conhecer os antecedentes pessoais 

patológicos dos participantes e consequentemente a sua influência na qualidade de 

vida.  

Pela correlação positiva, moderada e estatisticamente significativa observada entre as 

pontuações da escala HADS-A e a escala HADS-D, verifica-se um estado co-mórbido 

no pós-AVC. Na literatura esta associação entre a ansiedade e a depressão também já 

foi demonstrada [12,14,21,22,24]. Apesar desta coexistência, o impacto da ansiedade 

na funcionalidade e qualidade de vida tem sido estudado menos frequentemente quando 

comparado com a depressão [12,23]. Além disso, a maioria dos estudos apenas avalia 

a depressão e não considera a ansiedade, todavia este último distúrbio afetivo aparenta 

ser o maior preditor de qualidade de vida [23], podendo também ser um preditor para o 

desenvolvimento de depressão [12]. 

Perante a discordância de alguns resultados relativamente à literatura publicada, é 

necessário compreender que, frequentemente, a evidência estatística poderá não 

representar as relações observadas na prática clínica. 

Uma das maiores limitações deste estudo está relacionada com o reduzido tamanho da 

amostra, o que implica uma margem de erro maior e uma diminuição do nível de 

confiança. Não foi possível conhecer os antecedentes pessoais dos participantes, 

nomeadamente os traços de personalidade pré-mórbido, patologias prévias (exemplo: 
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Depressão Major, Ansiedade Generalizada), medicação pré e pós-AVC, assim como a 

etiologia do AVC e o tratamento de fase aguda em todos os casos, o que dificulta a 

compreensão da influência destes fatores na qualidade de vida e capacidade funcional. 

Apesar do questionário HADS ser uma ferramenta de simples e rápida aplicação, é 

importante compreender que o diagnóstico de ansiedade e depressão estão 

dependentes de uma avaliação clínica especializada. Portanto, a aplicação desta escala 

não permite determinar o diagnóstico definitivo de alguma perturbação do espectro do 

humor e/ou de ansiedade. Por outro lado, este trabalho apenas avalia a depressão e a 

ansiedade num determinado período temporal e sendo o humor um estado dinâmico, 

deverá ser revisto em vários tempos. 
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Conclusão 

Neste estudo, a funcionalidade e a depressão apresentam impacto na qualidade de vida, 

existindo também uma associação entre a ansiedade e depressão, o que é concordante 

com a literatura. Por outro lado, o presente estudo verificou que a ansiedade não 

apresenta influência na funcionalidade e qualidade de vida e que a depressão não 

aparenta ser um determinante da funcionalidade, contrariamente às observações 

noutros estudos. Esta discordância poderá ser explicada pela reduzida dimensão da 

amostra ou pelo facto das observações estatísticas frequentemente não refletirem as 

relações observadas na prática clínica. 

A principal atuação clínica deve incidir na prevenção primordial e primária das doenças 

cerebrovasculares, diminuindo os danos físicos, emocionais, sociais e económicos que 

delas resultam e que, consequentemente, influenciam o estado de saúde, 

funcionalidade, qualidade de vida, participação na sociedade, bem como na adesão ao 

programa de reabilitação. 

A identificação dos principais fatores associados com a depressão e com a ansiedade 

pós-AVC é essencial para compreender a influência na reabilitação e por conseguinte 

na funcionalidade dos indivíduos. Para atingir esse objetivo, é necessária investigação 

adicional que reconheça esses determinantes.  

Sendo o humor e a ansiedade estados dinâmicos, propõe-se a elaboração de estudos 

longitudinais que utilizem uma ferramenta específica para o diagnóstico de depressão e 

ansiedade no período pós-AVC, promovendo dessa forma o desenvolvimento de 

terapêuticas e programas de reabilitação ajustados. 

Na literatura são escassos os estudos que permitam discriminar se a ansiedade e a 

depressão diagnosticadas pós-AVC constituem uma primeira manifestação, um re-início 

ou um continuum de perturbações prévias ao AVC. A realização de estudos 

complementares é fundamental para compreender com clareza a influência do timing 

de apresentação na qualidade de vida e funcionalidade.  

Recomenda-se uma avaliação clínica sistemática destes doentes para verificar o 

surgimento destes distúrbios no quadro pós-AVC com o objetivo de minimizar as suas 

sequelas na funcionalidade e qualidade de vida. 
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Anexo I – Consentimento Informado 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação)  
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo I – Consentimento Informado (continuação) 
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico 

 

Questionário Demográfico e Clínico 

Identificação 

Nome (INICIAIS):                                                  Sexo: F               M 

Data de nascimento: ____/____/__________   

PU:_________________________________ 

Identificação para o estudo: 

 

Ano de Escolaridade:____ 

Peso: _____    Altura:______    IMC: ______ 

 

A) Estado Civil 

Solteiro             Casado              União de Facto              Separado                  

Divorciado               Viúvo 

 

Meio onde vive 

Rural:                Sócio-rural:               Urbano:  

 

Local de Residência (Antes de episódio AVC) 

Residência Própria            Residência de Familiares 

Lar/Cuidados Continuados 

 

Local de Residência (Pós-AVC) 

Residência Própria            Residência de Familiares    

Lar/Cuidados Continuados 

 

Hábitos 

Tabagismo 

Antes 

SIM:           Nº de cigarros por dia:         Há quantos anos: _____  UMA:_______ 

NÃO  

A

n

e

x

o 

I

I 

– 

Q

u

e

s

t

i

o

n

á

r

i

o 

S

ó

c

i

o

-

D

e

m

o

g

r

á

f

i

c

A

n

e

x

o 

I

I 

– 

Q

u

e

s

t

i

o

n

á

r

i

o 

S

ó

c

i

o

-

D

e

m

o

g

r

á

f

i

c
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico (continuação) 

 

Pós-AVC: 

SIM:           Nº de cigarros por dia:            Há quantos anos: ____ UMA:_______ 

NÃO  

 

Álcool 

Antes 

SIM:           quantidade de álcool/Dia:__________ 

NÃO  

Pós-AVC 

SIM:           quantidade de álcool/Dia:__________ 

NÃO  

 

Medicação Habitual (no momento): __________________________________ 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

Atividade Laboral 

Tinha atividade laboral no momento do AVC? SIM              NÃO  

 

Se SIM, qual? ___________________________ 

Atualmente ainda trabalha? SIM              NÃO  

Mantém emprego anterior? SIM               NÃO          

Caso responda “Nâo”: 

Mudou de funções devido ao AVC? SIM              NÃO 

Atual emprego: ______________________ 
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico (continuação) 

 

Apoio 

Necessita de algum tipo de cuidados? SIM             NÃO 

Quais? _________________________________________________________ 

Prestador de cuidados: 

- Esposo/a 

- Filho/a (s): 

- Neto(s): 

- Lar/Centro de Dia 

- Outro: ___________ 

 

Tempos Livres 

Atividades de tempos livres antes do AVC:  

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________ 

 

Atividades depois do AVC: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________ 

 

Fisioterapia/reabilitação 

Realizou fisioterapia/reabilitação pós-AVC: 

SIM                   NÃO: 

 

Notas:________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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Anexo II – Questionário Demográfico e Clínico (continuação) 

 

Data do AVC: ____/____/__________          Data da Avaliação:____/____/__________ 

Avaliador: 

Destino pós-alta: __________________________________________________________ 

Etiologia do AVC: Isquémico Hemorrágico  

Fibrinólise: Sim NÃO                                 Trombectomia:  SIM NÃO 

TACI  PACI LACI POCI 

Hemiplegia (lateralização): Direita  Esquerda      Sem lateralização 
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Anexo III – Escala EQ-5D 
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Anexo III - Escala EQ-5D (continuação)  
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Anexo IV – Escala de Medida de Independência Funcional 
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Anexo IV - Escala de Medida de Independência Funcional (continuação)  
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Anexo V - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS)



 
 

Anexo V - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) 

(continuação) 

 


