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Oliveira, S.F. (2009)influéncia de fatores intrinsecos e extrinsecos naotivacdo de
individuos adultos com sequelas de lesbes neuroldag Dissertacdo apresentada ao
Programa de PoOs-Graduacdo em Educacao Especialidersidade Federal de Séo Carlos.
Sao Carlos, SP. (98 péaginas).

RESUMO

A motivacao tem sido comumente definida como umgafanterior ou desejo
seguido de uma acdo para alcancar um objetivo. &\ isyportancia na reabilitacdo é
estabelecida pela relacdo positiva com uma recg@eréuncional melhor e mais rapida.
Individuos com patologias ou lesdes no sistemaosereentral podem apresentar desordens
motivacionais. A Apatia é a desordem motivacionahos intensa e mais comum. O objetivo
geral da presente pesquisa foi investigar fatotes distinguiriam individuos portadores de
deficiéncia fisica motivados daqueles ndo motivadtibzando a apatia como referéncia de
desmotivacao. A pesquisa foi dividida em dois estydendo o primeiro voltado & adequacao
cultural daApathy Evaluation Scale o segundo constituido da aplicacdo de todos os
instrumentos escolhidos para coleta dos fatore$ngsicos e extrinsecos que poderiam
influenciar a motivacdo dos participantes. No Estidforam selecionados 14 individuos e
para o Estudo 2, 51, juntamente com seus cuidadOeeparticipantes tinham idade entre 33
e 89 anos, e sequielas de acidente vascular epoefdiumatismo cranio encefalico, doenca
de Parkinson e deméncia de Alzheimer. Os cuidadesg®nderam a Escala de Avaliacdo da
Apatia. Os clientes responderam ao questionéricatacterizacdo geral, instrumento de
qualidade de vida WHOQOoI-100 e Inventario de Degitesde Beck. Os dados foram
analisados através do SPSS, com estatistica desccibrrelacional de Pearson, regressiva e
inferencial (Teste t). A analise da verséo brasilda Escala de Avaliacdo da Apatia, descrita
no Estudo 1, parece demonstrar a adequacdo da npE@aplicacdo na amostra dessa
pesquisa. Os resultados finais parecem indicar guapatia esta significativamente
correlacionada a idade, doencas degenerativagsles® hemisfério direito, comorbidades
gerais, falta de energia, de oportunidades de,laapacidade para realizacdo das atividades
cotidianas, fisicas e cognitivas, e baixa autavestiEntre apaticos e ndo apaticos, houve
diferenca na auto-estima, capacidade para o trabalialidade do sono, energia para o dia-a-
dia, relagbes pessoais, lazer e dominio fisicautA-astima, presenca de comorbidades gerais
e capacidade para o trabalho foram os principasefa preditivos da apatia. Portanto, tanto
caracteristicas extrinsecas quanto intrinsecaadiiduo sdo determinantes da apatia nesse
tipo de populacédo. Intervencdes medicamentosageptagdes a familia de pessoas apaticas
podem auxiliar os profissionais de reabilitacAoumentar a motivacdo para a recuperacao
funcional, que pode trazer, por sua vez, benefi&zidenensao fisica, psicoldgica e social dos
individuos.

Palavras-Chave:Motivagdo. Apatia. Disfunc&o neuroldgica.
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Oliveira, S.F. (2009)nfluences of intrinsic and extrinsic factors in the motivation of
adults with neurological dysfunction Dissertation presented in the Programa de Pés-
Graduacao em Educacéo Especial of Universidade&latke Sado Carlos. Sao Carlos, SP. (98

pages).

ABSTRACT

Motivation is usually defined as an inner strengthwill, followed by an action
towards a goal. Its importance to rehabilitatioregtablished by its positive relation with
better and faster functional recovery. Individuaish pathologies or injuries in the Central
Nervous System may present motivational disordépathy is the most common and the
least intense motivational disorder. The generapgse of this research is to investigate the
factors which would distinguish motivated peoplethwiphysical disability from those
demotivated, by using apathy as a reference of teation. The study was conducted in two
studies. The first one, dealing with the cultu@ddptation of the Apathy Evaluation Scale, and
the second using all the tools selected to identifsinsic and extrinsic factors that would
influence the participants” motivation. 14 papants were selected for the first study and 51
for the second, together with their caretakers. paeicipants were 33 to 89 years old and
presented stroke sequelae, traumatic brain inReykinson's disease and Alzheimer's disease.
The caretakers responded to the Apathy EvaluaticaleSand the patients completed the
general characterization questionnaire, WHOQol-\xfrld Health Organization Quality of
Life (WHOQOL-100) scale and Beck Depression InventBDI). The data was analyzed
through SPSS, with descriptive statistics, Pearsorrelation test and Student’s t-test
(regressive and inferential). The analysis of thazBian version of the Apathy Evaluation
Scale, obtained in the first study, revealed itdability to be used in the sample of this
investigation. The final results demonstrated haathy is significantly correlated with age,
degenerative diseases, right hemisphere lesiongrglecomorbidity, lack of energy, lack of
leisure opportunities, and also lack of capacityutaertake physical and cognitive daily
activities, and low self-esteem. Differences inf-esteem, work capacity, quality of sleep,
day-to-day energy, personal relationship, leisue @hysical domains were detected between
apathetic and non-apathetic participants. Selfe@stepresence of general comorbidity and
work capacity were the main factors to predict Apatherefore, both, intrinsic and extrinsic
features determine apathy in this kind of popufatidrug intervention and familiar guidance
may help the rehabilitation professionals increasaivation to functional rehabilitation,
which may lead patients to physical, psychologarad social benefits.

Key words: Motivation; Apathy; Neurological Dysfunction.
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1 INTRODUCAO

1.1 CARACTERIZACAO DA MOTIVACAO

A motivacdo € comumente definida coeoca interior ou desejoseguido de
acao para alcancar um objetivo (RESNICK, 1998)mfartancia na reabilitacdo parece ser
por sua relacdo positiva com uma recuperacdo foacimelhor e mais rapida (GRAHN,
STIGMAR, e EKDAHL, 2001; LENZE et al., 2004; MACLBM et al, 2000; RESNICK,
1998). A intervencao nos fatores relacionados avexgiio do paciente parece potencializar a
luta dos profissionais de reabilitacdo contra edesrajamento dos individuos no decorrer do
programa de reabilitacdo (MACLEAN e POUND, 2000).

Reeve (2006) pontua que existiriam dois aspectespgalem ser observados
para inferir a motivacdo em uma pessoa: manifesgacomportamentais e antecedentes da
motivacdo. No comportamento motivado parece savrgratlo grande esforgo direcionado a
determinada atividade, baixa laténcia, muita penscsa, direcionamento da atencdo somente
(ou em grande parte) para aquela atividade, uraapattbabilidade de resposta, expressoes
faciais e de gestos corporais que revelam o engaj@mda pessoa na atividade. As
manifestacdes fisioldgicas acontecem por modifieacbu reacdes do sistema nervoso e
enddcrino, que buscam a sustentacdo biologicagsaestados emocionais e motivacionais.
Um exemplo disso esta no estudo de Andersson, KgsFinset (1999) onde observaram
hiporreatividade da frequiéncia cardiaca associdmaxa motivacdo. A presenca, qualidade e
intensidade da motivagédo também podem ser observedauto-relato do individuo, através
da utilizacdo de questionarios ou entrevistas nass¢ indagado sobre a presenca de varios
aspectos motivacionais em seu comportamento (REEME).

Uma caracteristica extremamente importante do caarpento dito motivado

parece ser sua capacidade de beneficiar a adagagawcunstancias de constante mudanca,



de forma que sempre que ocorrem discrepancias @ggrmandas momentaneas e o bem estar,
experimenta-se estados motivacionais que prontamewam a acdes corretivas. Quando o
individuo consegue contornar um problema dificines o0 aumento de sua auto-confianca
que eleva e reforca o estado motivacional (REEVIPGSR Portanto, a motivacao parece ser
um elemento que aumenta o esfor¢o do individuo ge@rade determinada situacéo e reforca

0 comportamento positivo ao ver o resultado esperad

A motivacdo é um fator determinante, sempre presemissencial, do
comportamento e adaptacdo. Como a atencdo, emocaotres

estados variaveis, a motivacdo ndo é uma funcéma Wo cérebro.
Psicologicamente e biologicamente, motivacdo € omptexo de

capacidades. Os sistemas neurais subservientes sael por eles
mesmos delimitados e distribuidos, integrados erdependentes.
(MARIN e WILKOSZ, 2005; pag. 377).

Marin e Wilkosz (2005) destacam que a historiagssiocial do individuo pode
indicar seu nivel basal de motivacéo e suas hadiisl de enfrentamento. E importante, neste
caso, observar e identificar a grande variabiliddeleealizacdes, interesses e metas entre 0s
individuos, que séo influenciados por fatores caxperiéncias pessoais, educacao, classe
social, cultura e idade.

A motivacdo pode ser intrinseca ou extrinseca, phter o sucesso ou para
evitar o fracasso, inclui tanto as tendéncias dexapacéo quanto as de afastamento e pode
também nao ser agradavel e ter uma natureza awdosindividuo € levado a agir para evitar
essas condi¢cdes aversivas). De qualquer modo,ee & acdo do individuo, buscando
adaptacdo. Nao é importante somente questionaamayha de motivacao no individuo, mas
também o tipo de motivacdo em que ele esta serafm{&EEVE, 2006).

O estudo dos aspectos motivacionais pode revelaloaque as pessoas
querem e o0 porqué de querer algo se baseando nosgseres humanos tém em comum

(necessidades fisiologicas, condicdes biologicanpgdes basicas) e nas experiéncias



pessoais, que os diferenciam uns dos outros (REEME). O individuo se empenha mais no
alcance do seu objetivo, no que ele julga ser itapte para si, de acordo com seu contexto
de vida e sua experiéncia pessoal, e ndo no quiillmposto. Tracar objetivos junto ao
paciente, alcancaveis e concordantes com seu t¢ordexvida é criar situacfes favoraveis
para que a motivacdo floresca (RESNICK, 1998; MABNE POUND, 2000; PHILLIPS;
SCHNEIDER; MERCER, 2004)

Reeve (2006) destaca que “o primeiro problema egdeam uma analise
motivacional do comportamento é compreender de mpoelo a motivacdo participa,
influencia e ajuda a explicar o fluxo comportamed®uma pessoa” (pag. 03) e, ainda, que
“(...) outro problema motivacional a ser resolvi@élaeconhecer que os individuos diferem
guanto ao que 0s motiva, e explicar porque algodividuos se envolvem intensamente em
um tipo de comportamento, enquanto outros, naaj. (p4).

Apesar de ser observada a importancia da motivagialcance de um
objetivo, o impacto clinico da sua falta e a im@ncia de se averiguar sua base organica, um
namero insuficiente de estudos sistematicos térn sidlizado, respondendo de forma
insatisfatoria as questbes levantadas pela éareaar@ncia de métodos de avaliacao
guantitativos parece ser um dos fatores mais Intet&a (AL-ADAWI, GREENWOOD, e
POWELL, 1998; PHILLIPS, SCHNEIDER, e MERCER, 200Pesquisas qualitativas séo
realizadas na tentativa de identificar as caratieas da motivacdo em diferentes populagdes

especiais.

1.1.1 Fatores intrinsecos e extrinsecos da motivaca

Dentre os fatores etioldgicos da motivagdo estieelacionados ao individuo
(intrinsecos) e ao ambiente (extrinsecos). Paralddiace Pound (2000), trés hipoteses

tedricas sdo defendidas por pesquisadores da m@tivem relacdo a sua etiologia: a



individualistg asociale aquela que apresenta os dois fatores como diesertes.

A hipdtese do individualismo relaciona a motivacdo a personalidade,
considerando-a uma qualidade interna, referenteeigas, desejos e valores deste individuo.
Pesquisadores da hipotesecial sugerem que fatores extrinsecos sdo mais impestara
motivacdo, como o0 ambiente de terapia e suport@lsd@ as investigacdes mais recentes
consideram tanto fatores individuais quanto amhbienindo havendo ainda o consenso da
importancia majoritaria de cada um deles (MACLEAR@UND, 2000; MACLEAN et al.,
2002; RESNICK, 1998).

Resnick (1998) considera haver uma interacao déstsees fazendo com que
a motivacdo seja conceitualmente multidimensioni#hamica e, portanto, passivel de
intervencdes. Phillips, Schneider e Mercer (200dhctuem que a motivacdo ndo é
simplesmente uma descricdo estatica da personalidadindividuo e sim compreenderia
fatores modificaveis.

Reeve (2006) também defende que a motivacdo pedelesencadeada por
motivos internos (fatores intrinsecos) e eventasrars (fatores extrinsecos). O Motivo é um
termo geral utilizado para nomear um processo rinoteque energiza e direciona o
comportamento. Os motivos direcionam a atencao, ofaindividuo ater-se a aspectos
especificos da tarefa em detrimento de outros, muoprioridades. A intensidade dos
motivos varia com o tempo e circunstancias, o gueziona o fluxo do comportamento. Esse
autor pontua pelo menos 3 diferentes tipos de mstimecessidades, cognicdes e emocoes.
“As cognicOes referem-se aos eventos mentais, dareo crencgas, expectativas e 0
autoconceito” (REEVE, 2006, pag. 04). “As emoc¢dss fendmenos subjetivos, fisioldgicos,
funcionais, expressivos e de vida curta, que otgues a maneira como reagimos
adaptativamente aos eventos importantes de nosdas’ (REEVE, 2006, pag. 04). Os

eventos externos s&o incentivos ambientais parseeuedo de determinada agao (REEVE,



2006).

1.1.1.1Fatores intrinsecos

Os fatores intrinsecos seriam, portanto, os mo&vearacteristicas internas do
individuo que o levariam a ter, ou ndo, um compoetdo motivado. A influéncia desses
fatores na reabilitagcdo € estudada, especialmentejndividuos idosos, com disturbios
musculo-esqueléticos (dor crénica), portadores ateli@patias e sequelas de doencas ou
lesbes neurologicas. Dentre os fatores intrinspodem ser destacados: idade, sexo, auto-
estima, pensamentos positivos e negativos, fadegpjritualidade, auto-conceito, auto-
eficacia.

Em individuos idosos, a idade e o sexo sdo doesmtintrinsecos néo
modificAveis e que podem influenciar na motivacacaprealizacdo de atividades de vida
diaria e de exercicio fisico regular, apesar deehaa literatura resultados que parecem
contraditérios (PHILLIPS, SCHNEIDER e MERCER, 20RESNICK, 1998; SCHUTZER e
GRAVEES, 2004). No estudo de McKinlay et al. (2008)r exemplo, a desmotivacao nao
teve uma associagao significativa com sexo ou idadea populacdo de parkinsonianos sem
deméncia.

Grahn, Stigmar e Ekdahl (2001) investigaram aiéritia da motivagéo
intrinseca na busca pela independéncia em 20 ¢hatisicom desordens muasculo-esqueléticas
prolongada (duragé&o acima de 6 meses). Os paceidesente motivados apresentaram uma
maior autoaceitacao e autocontrole sobre o sediaoti, melhor adaptacédo e elaboragao de
estratégias diante de suas limitagdes.

A espiritualidade também vem sendo vista como wnaadvel
motivacional importante para reabilitacdo de paercom deficiéncia. Segundo Schulz

(2005), ela deve ser vista como aliada dos profisés de salude que trabalham com esses



individuos. Em sua pesquisa, os individuos quensdis envolvidos com a espiritualidade
encaram a deficiéncia de forma mais positiva, exjadora, assim como suas familias.

A crenca na propria eficacia ou auto-eficacia pareser um dos fatores
intrinsecos que mais gerou pesquisa e investigat@esea, sendo descrito como tendo um
papel importante na determinacdo do comportameant® @ exercicio e aprendizagem, tanto
em idosos e individuos com disturbios musculo-dgétjues prolongados como naqueles com
sequelas por lesdes neurologicas (GRAHN, STIGMAREK®AHL, 2001; MACLEAN e
POUND, 2000; PHILLIPS, SCHNEIDER e MERCER, 2004;3HCK, 1998; SCHUTZER
e GRAVES, 2004; SHAUGHNESSY, RESNICK e MACKO, 2008) auto-eficacia € um
produto tanto das expectativas quanto dos resultamloseja, ela depende da percepcéo do
individuo em relacdo a sua habilidade para realisterminada tarefa e do sucesso ou
beneficio esperado com a realizacdo dessa tarsfaxpectativas de auto-eficacia medeiam
toda mudanca de comportamento e determina tambéterngdo do individuo durante a
realizacdo da tarefa, o grau de persisténcia quandodificuldade € encontrada e o0 sucesso
ou fracasso de um comportamento (BANDURA, 1977 &pHAUGHNESSY, RESNICK e
MACKO, 2006). Assim sendo, a sua importancia naitiéacdo de individuos com sequelas
neurologicas que apresentam dificuldades motorasc@aser fundamental, embora um
numero ainda insuficiente de estudos tenha sidcalda ao tema.

Em pesquisa realizada com individuos pés-acideaseuwar cerebral (AVC)
(SHAUGHNESSY, RESNICK, e MACKO, 2006) foi observadme a auto-eficacia e
expectativa dos resultados tém influéncia diretpnddica de atividade fisica. A fadiga e a
idade parecem influenciar indiretamente a motivatéavés da auto-eficacia: quanto maior a
idade ou os sintomas de fadiga, menor a confiangadividuo em obter sucesso. Portanto,
intervencdes que aumentem a autoconfianca do thaivem sua eficacia podem aumentar

significativamente os resultados do exercicio emsagd pos-AVC.



Phillips, Schneider e Mercg€2004) destacam que a percepcdo da chance de
sucesso e da importancia da meta sobre a percdpgasto e a inclinacdo ao comportamento
sedentario parecem ser indicadores do estado roiotingd do idoso. Essas variaveis tém sido
apontadas como parte daquacdo da motivaca@ sao tidos como fatores progndsticos para

a adesao ao exercicio.

1.1.1.2Fatores extrinsecos

Os fatores extrinsecos sdo aqueles relacionadosvaosos externos descrito
por Reeve (2006). Sao fatores externos ao indiveduelacionados ao ambiente que podem
desencadear o comportamento motivado ou gerar atoéogia da motivacao. Dentre eles,
podem ser destacados: lesdes neuroldgicas, modsidisicas e psicoldgicas, suporte social,
histérico de atividade fisica regular, opinido neégdiconsciéncia da importancia do exercicio,
ambiente de terapia, conduta dos profissionais.

As doencas psicoldgicas (especialmente a depress@@gbes neurologicas
especificas parecem influenciar de forma diret@gativa na motivacao do individuo (AL-
ADAWI, GREENWOOD e POWELL, 1998; GLODZIK-SOBANSKAt al., 2005; MARIN,
BIEDRZYCKI, e FIRINCIOGULLARI, 1991; RESNICK, 1998)Um estudo recente
realizado por Glodzik-Sobanska et al. (2005), patiadicar que a diminuicdo no lobo pré-
frontal den-acetilaspartatoesta relacionada a apatia (o tipo de desordenvacitnal mais
comum) de pacientes que sofreram lesdes isquémessa regido. O’'Brien et al. (2003)
relata a apatia como um dos sintomas psiquiatdoo&VC isquémico subcortical.

Outros estudos também relacionam as lesfes nokqinédefrontal e ganglios
da base com a apatia (TEKIN; CUMMINGS, 2002QLTHOFF et al., 2005; LEVY e
DUBOIS, 2006; DAVID et al.,, 2008) tanto pela presgnde doencas degenerativas

(RABINSTEIN; SHULMAN, 2001; McKINLAY et al., 2008;PEDERSEN et al., 2008)



quanto por traumas encefalicos (MARIN; WILKOSZ, 3Dp@ AVCs (STARKSTEIN et al.
1993). A disfuncdo da dopamina também pode ed&rioeada ao quadro de desmotivacao
(DAVID et al., 2008; ANDERSSON, KROGSTAD e FINSET999), mas ndo é por si sO
determinante da apatia, como destaca Pedersen20@8).

A Depresséo, especialmente estados de depressag enaiorrelacionada a
apatia em muitos estudos (STARKSTEIN et al., 1998AMPE e HEEREN, 2004;
LIEBERMAN, 2006; PEDERSEN et al., 2008; McKINLAY ei., 2008) apesar de haver
divergéncias nessa relacéo. O individuo apaticopaéece apresentar, na mesma intensidade,
0s sintomas emocionais e fisicos da depressace tequsido utilizado como elementos para
um diagnostico diferencial entre as patologias (BEBEN et al.,, 2008; MARIN e
WILKOZS, 2005). Alguns autores parecem acreditar gyroximidade estrutural e funcional
do sistema limbico com o sistema motivacional ppdéficar neuroanatbmicamente essa
associacao (TEKIN e CUMMINGS, 2002).

A informacgdo da importancia da atividade fisicautag para a sadde € um
fator extrinseco capaz de motivar positivamentpessoas idosas para a pratica fisica. Ja as
comorbidades desmotivam os individuos a medidaagueentam o custo de realizacdo do
exercicio (PHILLIPS, SCHNEIDER e MERCER004; SCHUTZER e GRAVEES, 2004).
Shaughnessy, Resnick e Macko (2006) mostraram qgaaliazacdo de atividade fisica antes
do episddio e a recomendacdo do exercicio por imcel (médico) tém influéncia direta
positiva na pratica de atividade fisica em indivislpds-AVC.

Fatores relacionados ao ambiente de terapia queemtiam a motivacdo do
individuo parecem estar vinculados a caractergsticaterapeuta, a relacédo terapeuta-paciente
e ao ambiente fisico. Inicialmente, uma das vaisaveentificadas que parecem afetar
substancialmente a conduta dos terapeutas emaedacfaciente € um conceito inadequado

de motivagao entre esses profissionais, o que @asraccomum, segundo estudo de Maclean e



Pound (2002). Essa inadequacao conceitual podeemdiar os terapeutas a agirem de
maneira negativa com pacientes que parecem sersnaiios no processo de reabilitacdo. A
visdo predominante é de que a motivacao é indivielualacionada somente a personalidade
do individuo, o que faz com que os profissionaialedecam a ligacdo entre motivacao e
carater, e associem pensamentos negativos aonteacedesmotivados. Além disso, essa
perspectiva coloca sobre o paciente toda a respitidade de sua reabilitacéo, levando-o a
um processo de desmotivacdo ainda maior, caso ajacshicesso. Nessa relacdo terapeuta-
paciente algumas caracteristic@borosasno profissionalfracadas pelos proprios pacientes,
sdo a capacidade de ser constantemente positivoragador, manter o paciente ativamente
envolvido no programa de reabilitacdo, possuir ailidade de tracar objetivos
individualizados, saber encontrar significados ppaolos para o objetivo de terapia no
paciente e, assim, convencé-lo da importancia delssncar essa meta, estar sempre
informando o paciente do objetivo de cada exercé@monstrar afetividade com o trabalho e
com o paciente, a competéncia e a consideracas g@ds opinides e queixas no processo de
reabilitacdo (MACLEAN E POUND, 2000; MACLEAN et a2000; 2002).

Phillips, Schneider e Mercef2004) citam, ainda, como estratégias para
aumentar a adeséo de idosos a realizacdo dasadigidencorajamentos verbais sobre a auto-
eficacia no desempenho de uma determinada atividdeéetificacdo da relevancia dos
objetivos tracados para o tratamento, programaddeagao que mostre a estreita relacao de
saude e pratica do exercicio fisico e medidasimgladas ao ambiente que essas atividades
acontecem.

Comparacdes positivas com pacientes que possuebem@s semelhantes,
participacdo do individuo na programacdo da rdabdb, estabelecimento de metas
relevantes e alcancgaveis, foram citados como ftm@ivadores no p6s-AVC (MACLEAN

et al, 2000; MACLEAN e POUND, 2000; SHAUGHNESSY, 8ECK, e MACKO, 2006).
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A relacdo do ambiente fisico de reabilitacdo comativacdo nao tem sido
sistematicamente tratada na literatura. Individeos reabilitacdo pos-AVC relataram em
Maclean et al. (2002) gostarem de sessfes em gangoque possam dividir as crengcas na
reabilitacdo e comparar evolucdes. Para individdasos parece ser importante, para manter
sua motivacao na realizacao da atividade fisicalaegque o ambiente seja seguro, proOXimo
de sua residéncia e estimulador (PHILLIPS, SCHNEREEMERCER, 2004; SCHUTZER E
GRAVEES, 2004). O alto suporte instrumental parementar a independéncia pos-AVC
também foi visto por Tsouna-Hadjis et al. (2000moo bastante significativo para a
recuperacao funcional do individuo.

No que concerne ao suporte social, a importanciapmmo de familiares e
amigos tem sido um resultado bem estabelecida fzarta motivacdo na reabilitacdo quanto
para manutencao da pratica regular de exerciciosl@sns e portadores de deficiéncia fisica
(MACLEAN et al.,, 2000; MACLEAN e POUND, 2000; PHILRS, SCHNEIDER E
MERCER, 2004; SCHUTZER E GRAVEES, 2004; SHAUGHNESSKRESNICK e
MACKO, 2006). Tsouna-Hadijis et al. (2000) apresertadados que parecem indicar que o
suporte familiar esta correlacionado a recuperégéconal nos primeiros 6 meses pos-AVC,
especialmente nos individuos mais comprometidosléda et al. (2000; 2002) alerta que o
encorajamento por parte de familiares é positivia @a motivagdo na reabilitacdo, mas a
superprotecdo € um fator altamente desmotivadatafo, tanto o baixo suporte social
guanto o excesso de cuidados inapropriados podetar afegativamente a motivacao e a

adesdo do paciente a reabilitagéo.

1.2 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida é definida pela Organizacdo dialrde Saude como “a

percepcéao do individuo de sua posicao na vida ntegto da cultura e sistema de valores nos
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quais ele vive e em relacdo aos seus objetivogctafivas, padrdes e preocupacdes” (THE
WHOQOL GROUP, 1995 apud FLECK, 2000, pag. 34). ¥degdesse conceito, pode ser
visto o quanto a qualidade de vida € um constmipl@e subjetivo, de forma que somente o
proprio individuo € capaz de julgar sua qualidagl®ida.

A qualidade de vida relacionada a saude tambéem poddar o impacto das
doencas nas varias dimensdes da vida do individochstenbach et al. (2001) verificou que,
em individuos com 9 meses p0s-AVC, havia um dexfiiai qualidade de vida e quanto maior
0 comprometimento cerebral, maior foi esse declidamardhan e Bakshi (2000) também
tiveram a mesma conclusdo num grupo de pessoa&solerose Multipla. Robinson-Smith,
Johnston e Allen (2000) descreveu que a qualidadeda dos individuos pos-AVC melhora
entre o primeiro e sexto més de sequela, porémaglda continua comprometida
especialmente nas dimensdes trabalho, vida sexwualpacidade para atividades de lazer,
preocupacdes com a vida e sobrevida.

A diminuicdo da qualidade de vida em individuos c®quelas neuroldgicas
também pode estar relacionada aos sintomas neguojisicos e estado psicologico
apresentados pelo individuo. Segundo Robinson-Srddhnston e Allen (2000), ha alta
correlacdo entre auto-eficacia para atividadesute-euidado e qualidade de vida. Em seu
estudo, individuos com menor auto-eficacia tinhaaisndepresséo e pior qualidade de vida.
Apds 6 meses de AVC, a independéncia funcional éampassa a ser preditiva de boa
gualidade de vida. McKinlay et al. (2008) concluiegsintomas como apatia, depresséo,
fadiga, déficit cognitivo também podem contribumito para uma qualidade de vida pobre.

Kwok et al. (2006) utilizou o instrumento de avedia da qualidade de vida da
Organizacdo Mundial de Saude (WHOQol) em sua veakdieviada, WHOQOlbref, para
avaliacdo da qualidade de vida numa populacdo dieiduos com sequelas de AVC e

verificou o0 aspecto emocional e social ap6s 1 amdeddo sem estar realizando nenhuma
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atividade de reabilitacdo. Um resultado importatgsta pesquisa foi @éficit encontrado no
ambito social da vida destes individuos.

Instrumentos de qualidade de vida podem ser um uoheiooleta dos dados
relacionados a motivacéo intrinseca e extrinsecmdloiduo, jA& que podem caracteriza-lo
tanto no aspecto soécio-econdmico quanto afetivosieofdgico. Um instrumento para
avaliacdo de qualidade de vida foi utilizado poaltr, Stigmar e Ekdahl (2001) para coleta
deste tipo de informacdo em seu estudo sobre ngéatvantrinseca em individuos com
desordens musculo-esqueléticas prolongadas. HEfewerque os individuos mais motivados
tinham melhor qualidade de vida e melhor recuperéigécional em varios aspectos.

A relacdo entre motivacao e qualidade de vida éitapte para individuos
com sequelas neuroldgicas, segundo Marin e Wilka3@5). Ele cita em seu artigo que:

Motivacao € essencial para adaptacédo funcionalakdauale de
vida. Isso é tao verdade para individuos com TGRymatismo
Cranio Encefalico] quanto para aqueles com AVC, &wia ou
qualquer outra doenca neuropsiquiatrica. Os clénmatendem
de forma intuitiva a importancia da motivacao. Saotivacao,
individuos com TCE deixardo de manter seus pagédicar-se
a sua familia e amigos ou retornar as suas atiegldd trabalho,

e vao permanecer no uso dos medicamentos. (MARIN e
WILKOSZ, 2005; pag. 377).

1.3 MOTIVACAO E REABILITACAO

A Aprendizagem Motora tem sido descrita como umidesée processos
associados a pratica ou a experiéncia, que levamdancas relativamente permanentes na
capacidade de produzir uma acgéo. Ela estuda aigipue/ou modificacdo do movimento em
individuos normais e naqueles em fase de recupe@dgduncdo (SHUMMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2003).

Carrillo-Hernandez (1993) destaca que a motivagdiege ser uma importante
condicéo facilitadora da aquisi¢éo de habilidadasja pouco explorada sistematicamente em

pesquisas. Apesar disso, parece estar presentalmente, nas condutas dos terapeutas,
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iniciativas para motivar o paciente e suscitar aima de esforco do mesmo na execucgéao de
uma determinada tarefa em busca de um resultadoomelmais rapido, comprovando, na
pratica clinica, a relacdo motivacao e aprendizagetora.

Magill (1984), citado por Proenca (1994), coloca @istussdo uma questao
importante da relacdo motivacao e aprendizagemdiwiduo pode realmente aprender sem
estar motivado? Parece haver uma reciprocidade estrduas variaveis de forma que a
motivacdo pode gerar aprendizagem, mas o resuttadgprendizagem também parece ter o
potencial de aumentar a motivacéo para aprender. mai

As teorias e modelos da aprendizagem motora levaranplicacdes praticas
ja consideradas importantes no re-treinamento diemqtas com disfuncédo no controle motor.
Dentre essas implicacfes estdo os conceitos retaing adeedbackas condi¢cdes de pratica
e a variabilidade da pratica. Dessa forma, obssevgue pratica de treinamento do paciente
envolve todo um conjunto de acdes do terapeutavgaeestimular o individuo a se voltar
para o objetivo proposto.

Uma das primeiras responsabilidades do terapewgeleEionar, juntamente
com o paciente, uma atividade funcional potenciatmeealizavel, relevante, e promover a
auto-eficiéncia do paciente, desenvolvendo a cogdiae que o objetivo é alcancavel (CARR
e SHEPHERD, 2003).

Durante a reabilitacdo, o portador de deficiéneigsp por uma reorganizagao
dos sistemas neural e muscular. Dentre outrosefatgue podem influenciar os resultados,
Carr e Shepherd (2003) destacam o empenho doduodivd compreensao de seu papel ativo
na reabilitacdo, a capacidade para cuidar de aspeciticos do ambiente e da acgdo, a
natureza do ambiente de reabilitacdo, se existedouum meio ativo de aprendizagem no
qual a atividade mental e fisica ocorre. O resoltgebrtanto, dependera do paciente ter ou

ndo incentivo para ser mental e fisicamente atias, instalagdes (que permitam uma pratica
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que estimule e desperte o interesse) e da efiai@ws terapeutas no diagndéstico e papel de
instrutor/treinador.

Siegert e Taylor (2004) colocam o quanto é impdetanestabelecimento de
metas @oal-setting, como técnica motivacional na pratica clinica dqosfissionais de
reabilitacdo. Essas metas devem ser especificasundeeis, relevantes, alcancaveis e ter um
tempo determinado, conforme destaca também outtosea citados no decorrer deste texto
(MACLEAN e POUND, 2000; MACLEAN et al., 2000; 200PHILLIPS, SCHNEIDER e
MERCER 2004; SHAUGHNESSY, RESNICK e MACKO, 2006). Para tedas essas
caracteristicas, o estabelecimento das metas dewarcom a participacdo dos familiares e
do paciente. Esse deve entender claramente o poodeshusca e o significado da meta a ser
alcancada. Os autores destacam, ainda, a imp@tdacdentificar qual a porta de entrada do
comportamento motivado de cada individuo. Algumezes, a motivacao para o alcance de
metas na reabilitacdo € obtido ao se considerac@ssidade de autonomia, relacionamento e
competéncia do paciente, no seu contexto socialkeral. Noutras, as emocdes e sentimentos
do individuo devem ser encaradas como um feedback $eu envolvimento com a meta
estabelecida. H& casos em que a historia de vigmssado do paciente, pode influenciar
positivamente no objetivo, de forma que a motivagudi@ alcanca-lo esteja em voltar a fazer

coisas que fazia muito bem antes do comprometinfesito.

1.4 CIRCUITOS NEURAIS FRONTO-SUBCORTICAIS

Os circuitos neurais fronto-subcorticais sdo cirsarsolateral, orbitofrontal,
cingulo anterior, oculomotor e motor. Os trés phip®circuitos S0 muito importantes na
neurofisiologia da motivacdo. O seu comprometimdetva a desordens motivacionais com
caracteristicas relacionadas a anatomia e fisildgicircuito comprometido. Portanto, para

compreender melhor essas caracteristicas clirécascessario que se conheca, anatdmica e
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fisiologicamente, como ocorre o funcionamento dosuitos neurais fronto-subcorticais. O
estudo da importancia desses circuitos ficou matisnso ao observar a similaridade de
manifestacdes clinicas decorrentes de lesdes isarten aquelas provocadas por lesées nas
estruturas subcorticais, especialmente gangliosada. Sao esses circuitos que ligam essas

estruturas. (TEKIN, CUMMINGS, 2002).

1.4.1 Anatomia

Os ganglios da base sao formados pelo estriaddréVes dorsal) e globo
palido. O estriado ventral tem como principal dstiai 0 nlcleo accumbens e, por isso, sdo
utilizados algumas vezes como sindnimos. Ja oadstrdorsal € composto pelo nucleo
caudado e putamen. O globo palido possui um segnireerno (globo palido interno — GPi),
um externo (globo palido externo — GPe) e o paligaral (DA CUNHA et al., 2008).

As principais regides corticais frontais que se @oitam com essas estruturas
subcorticais séo divididas em pré-frontal dorsotdtdrontal orbital lateral e medial, e regido
do cingulo anterior. Essas estruturas estdo emasvcom as funcdes mentais executivas,
comportamento social e aspectos motivacionais noghos (TEKIN, CUMMINGS, 2002).

Estruturas extrinsecas aos ganglios basais saotanfes na realizacao de suas
funcdes. Essas sao a substancia negra (reticuleola@acta), area tegmental ventral, nucleo
subtalamico e o talamo.

As estruturas comuns a todos 0s cinco circuitagdrsubcorticais séo o cortex
frontal, o estriado, 0 GPi, substancia negra ritdaie o talamo. Os circuitos formados por
essas estruturas sdo chamaclosed loopgcircuitos fechados)As projecdes que ligam os
circuitos fronto-subcorticais as areas corticaisi dancdo semelhante sdo chamaosned
loops(circuitos abertos)TEKIN, CUMMINGS, 2002).

Ha um caminho direto e um indireto para cada umcdositos. A via direta
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composta pelo sinal enviado ao estriado pelo cdreaxtal, que segue para globo palido
interno, substancia negra reticulada e talamo.oJé&aminho indireto o estimulo do estriado
vai ao globo palido externo, nucleo subtalamicoléavpara globo palido interno e substancia
negra. Esses circuitos modulam a acéo positivaldmb sobre o cortex sendo responsaveis
por inibicdo (via direta) e pelo aumento dessadsoe (via indireta) (TEKIN, CUMMINGS,
2002; DA CUNHA et al., 2008).

O Quadro 1 mostra caracteristicas das projecOoémdas e abertas dos trés
circuitos responsaveis pela funcédo cognitiva dogli@s basais, segundo Tekin e Cummings
(2002).

Das projecdes do circuito pré-frontal dorsolatesahrea 7a € responsavel pelo
processamento visual, atencdo a um estimulo emmecHlcance guiado pela visdo e
planejamento de estratégias visuoespaciais. A &Beastd mais relacionada ao circuito
oculomotor (TEKIN, CUMMINGS, 2002)

Nas aferéncias do circuito orbitofrontal lateral @diferentes modalidades
sensoriais sdo integradas a partir das projecdeslddemporal superior e da insula. J4 a sua
parte medial recebe aferéncias, especialmenteisttors limbico e paralimbico no nivel do
estriado ventral (nlicleo accumbens). Essa regidtiaho circuito orbitofrontal é a parte que
tem a mais estreita relacdo com a amigdala, coaside os trés circuitos destacados. A
amigdala, por sua vez, envia eferéncias para adlgmoo e tronco cerebral, permitindo que o
circuito medial orbitofrontal participe da modulac&ndocrina, autonémica e respostas
comportamentais involuntarias. Enquanto o cortekitafrontal media informac¢des do
ambiente interno, o circuito do cingulo anteriocilita a sele¢do intencional do estimulo
ambiental segundo sua relevancia interna (TEKINMBINGS, 2002).

O circuito do cingulo anterior media o comportarnemibtivado e lesdes nas

estruturas que o compde podem provocar desordenvational (TEKIN, CUMMINGS,
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2002). As mais comuns sdo o Mutismo Acinético, Abel Apatia, sendo a primeira mais

grave que a terceira. O tipo de desordem motivatigue se instala esta relacionado ao grau

e local de lesdo (MARIN e WILKOSZ, 2005).

Quadro 1: Estruturas e projecdes dos trés principais cwsuieurais fronto-subcorticais.

Circuito aberto

Circuito fechado: estruturas e

£S

1

Circuito . Projectes Projec6es Funcao
projecdes
aferentes eferentes
Area 9 e 10 de Broadmann Area 46 Area 46 Funcdes mentais
regido dorsolateral do nuclg dorsofrontal | dorsofrontal | executivas: planejamento
caudado- parte lateral do GH aprendizado de novas
mediodorsal = regido informacdes, memdria
Pré-frontal | rostrolateral da parte reticulag remota, regulacao de acoe
dorsolateral | da substancia negra regido| ; , Area 8 de acordo com estimulo
) : Area parietal . ~
ventral anterior e mediodors 7a frontal ambiental, geracéo de
do talamo - regido anterior programas motores,
dorsolateral do cortex pré organizacao temporal dos
frontal (CPF). eventos, entre outras.
Area 10 e 11 de Broadmanm |  Areq 22 )
regido ventral medial do nicle  temporal Area 12
caudado- parte medial do GH  superior orbitofrontal
mediodorsal - regiao
rostromedial da parte reticulag §
A n Conecta cortex frontal con
da substancia negra regido . A
. . sistema limbico,
ventral anterior e mediodors . .
. , » . especialmente através da
Orbitofrontal | do tadlamo - regido orbito .
b ; Area 25 e 32 parte medial do
frontal lateral do cortex frontal]  Areg 12 . .
o : o médio orbitofrontal (circuito de
Divisdo medial do circuitq qpitofrontal
. i orptoironta . recompensay).
orbitofrontal: area 11 deg TORta
Broadmann - medial do
nucleo accumbens medial do
palido ventral - ndcleo
médiodorsal do talamo.
Cortex cingulado anterior (arg Substancia
24 de Broadmann)_> regiéo Hipocampo negra
ventro medial do nucle compacta
caudado, ventral do putam -
S nicleo accumbens e tubércy Nicleo T e T
ingu L . o ami i
ant(grior olfatério (estriado limbico)— subtalamico motiva?jo
GPi rostromedial, palido ventri  Area 28 i '
e substancia negra rostrodor{ antorinal
- nucleo ventral anterior d Hipotalamo
talamo - coértex cinguladg lateral
anterior.

Fonte: TEKIN e CUMMINGS, 2002.
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1.4.2 Neuroquimica

Os principais neurotransmissores que modulam aitardrontal-subcortical
sdo o glutamato, acido gama-amino-butirico (GABRpamina, acetilcolina, colinérgicos e
serotonina.

As fibras provenientes do cortex frontal sdo exd@itas e mediadas pelo
neurotransmissor glutamato. Esse mesmo neurotrasemeésta presente nas projecdes do
nucleo subtalamico com o GPi e substancia negraulata, e do tAlamo para o cortex frontal
(TEKIN, CUMMINGS, 2002).

J& 0 GABA, com efeito inibidor, participa na contagédo do estriado com o
GPi e substancia negra, na via direta; da comugicagtre GPe com nucleo subtalamico, na
via indireta; e entre GPi-substancia negra confaoa@ (TEKIN, CUMMINGS, 2002).

A dopamina tem efeito dependente do receptor p@gsco, ou seja, seu
efeito pode ser inibidor ou excitatério. Os receggoque promovem sua acao inibidora sao
D1 e D5. Ja os receptores D2, D3 e D4 promovenoedgcitatorio. Conexdes da substancia
negra com circuitos limbicos sdo mediados pelamopae séao ricos em receptores D3 e D4,
portanto, excitatérios. Isso permite uma interagéwe informacdes emocionais e atividade
motora, cognicdo e motivacdo. Essa estrutura amesabimrma a base para multiplas acdes
dos agentes dopaminérgicos, incluindo efeitos m&datle motora, motivacéo, pensamento e
comportamento (TEKIN, CUMMINGS, 2002; DA CUNHA etl.,a2008). Segundo
Andresson, Krogstad e Finset (1999), a dopaminangéamr substrato neurobiolégico da
motivacdo e do comportamento direcionado a um igbjeEla modula o sistema que
favorece o aprendizado dependente da recompensamanicacao da regido orbital medial
do CPF e o estriado ventral.

Os interneurdnios colinérgicos estdo localizados estriado e modula a

ativacdo do talamo sobre o cértex frontal. A aceliha aumenta liberacéa dopamina nos
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terminais dopaminérgicos pré-sinapticos no estr{@@xIN, CUMMINGS, 2002).

Receptores de serotonina estdo presentes no estgatral, hipocampo, area
septal e amigdala contribuindo para a modulacasisterna dopaminérgico meso-cortical e
meso-limbico. Essa é a base para efeitos positiognedicamentos com antagonistas
serotonérgicos em doencas com excesso de dopason®m a esquizofrenia (TEKIN,

CUMMINGS, 2002).

1.5 DESORDENS MOTIVACIONAIS

Como vimos, o circuito do cingulo anterior mediaconportamento motivado
e lesdes nas estruturas que o compde podem prodesardem motivacional. As trés
principais disfuncdes da motivacdo relacionada saedesdes sdo o Mutismo Acinético
Abulia® e Apatia. O mutismo acinético e a abulia podemesepntrados em lesdes focais e
isoladas dos ganglios basais. O Mutismo Acinétiodepapresentar-se com caracteristicas
diferentes dependendo do local afetado pela INNAGARATNAM et al., 2004). Ja a apatia
€ encontrada em lesdes bilaterais dos nucleos it@gmglobo palido e capsula interna
(TEKIN, CUMMINGS, 2002). Dessas trés desordens wagibnais citadas, a apatia € a
menos severa e mais comum, enquanto 0 mutismotiacigeo que promove a mais intensa
gueda motivacional (MARIN e WILKOSZ, 2005).

Segundo Marin e Wilkosz (2005), trés aspectos dapoostamento devem estar

presentes simultaneamente para o diagnostico dedastadem motivacional: 1) diminuicéo

! Mutismo Acinético é essencialmente caracterizadia potal auséncia de comportamento e comunicagao
espontaneos, com preservada capacidade de morgtoi@amvisual (AMERICAN CONGRESS OF
REHABILITATION MEDICINE apud MARIN e WILKOSZ, 2005)

2 Abulia: é uma desordem da vontade. Os pacientasabulia possuem sintomas qualitativamente igusgia
Mutismo Acinético porém com menos severidade. Ha pobreza de comportamentos e comunicacéo, queda
da iniciativa, diminuicdo das respostas emocioraigjdao psicomotora e prolongada laténcia na cicagao
(MARIN e WILKOSZ, 2005).
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do comportamento relacionado ao objetivo; 2) ding&o de pensamentos positivos

relacionados ao objetivo; 3) diminuicdo das regsosimocionais a eventos ou relacionados
as metas, como indiferenca emocional, respostastassa eventos importantes da vida e
afeto superficial.

O diagnostico diferencial deve ser feito principairte entre dois grupos de
patologias: 1) aqueles que promovem diminuicdotiédade devido a outra incapacidade:
estupot e com4, deliric’, aprosodi catatoni& retardo psicomotdt, acinesig 2) quando
ha diminuicdo da atividade associado com diminuigdomotivacdo por causa de outra
doenca: depress&pdesmoralizacdd, deménci& (MARIN e WILKOSZ, 2005).

Na presente pesquisa, a Apatia é considerada sinorde desordem
motivacional porque foi a disfuncdo escolhida paraestudo. Os aspectos tedricos

relacionados a essa desordem, em relacdo ao apnéisibpatogenia e caracteristicas

% “O estupor é uma falta profunda de resposta, teiaada pelo fato de se conseguir despertar it
somente por um curto periodo de tempo e somentaiooestimulo repetido e enérgico (p.ex., sacudghiss,
beliscbes, picadas ou estimulos similares)” (MANUAERCK, 2008).

4 O coma é um estado similar & anestesia ou aomofiendo, no qual o individuo sequer apresentafexos
mais primitivos, como, por exemplo, de evitar a MANUAL MERCK, 2008).

® “O delirio consiste em uma alteracéo slbita elgenate reversivel do estado mental, a qual é aaiaatia
pela confusdo mental e pela desorientacdo” (MANUWAERCK, 2008).

® Aprosodia: auséncia das variacées normais deaadtiensao da fala (PDAMED, 2008). H&4 uma desordiem
processamento emocional que leva a anormalidadentemder e expressar emocdes (MARIN e WILKOSZ,
2005).

" Catatonia é um “conjunto de distirbios psicomatayee se caracterizam por uma auséncia total déaems
estimulos externos” (PDAMED, 2008).

8 Retardo Psicomotor tem como principal caractedst lentiddo de pensamentos e atividades (MARIN e
WILKOSZ, 2005)

° Acinesia: “diminuic&o ou desaparecimento dos mevitns espontaneos e automaticos” (PDAMED, 2008).

1% Depress&o: desordem do humor, classificada cotadesisférico, onde ha a negatividade de pensament
sobre si mesmo, presente e futuro (MARIN e WILKOZ@)5).

! Desmoralizac&o: também é um estado disféricosquiistingue da apatia pelo sentimento de futiédad
resignacao, fraqueza para realizacao/alcance denataa(MARIN e WILKOSZ, 2005).

12 Dbeméncia: “a deméncia é uma doenca cronica enhemtie progressiva, que acarreta perda da memadrime
deterioracéo grave de todos os aspectos da funeéitath(MANUAL MERCK, 2008). E caracteristicamente
uma doenca da cognicdo, em que a apatia comumstdtepesente. Porém ndo é a deterioracdo cognitiva
somente que caracteriza a apatia (MARIN e WILKOZEX5).
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clinicas, sdo aprofundados nos tépicos a sequir.

1.6 SINDROME DA APATIA

1.6.1 Conceito

A apatia vem sendo estudada por varios autoresiosammais comum das
desordens de diminuicdo da motivacdo (RESNICK, 1998RIN, BIEDRZYCKI, e
FIRINCIOGULLARI,1991; GLODZIK-SOBANSKA et al., 2005MARIN e WILKOSZ,
2005). Ela pode ser um sintoma associado a outraacds ou uma sindrome. Marin e
Wilkosz caracterizam a sindrome da apatia como:

(...) um estado de diminuicdo motivacional na preaede estado
normal de consciéncia, atencdo, capacidade cogng&ilvhumor. Os
pacientes com apatia geralmente sdo capazes o misustentar um
comportamento, descrever seus planos, objetivokeeesses, e reagir
emocionalmente a eventos e experiéncias signiésaoti relevantes.
Porém, essas caracteristicas sGo menos extensag)e intensas, e
de menor duracdo do que em individuos nédo apatiEws.outras
palavras, apatia difere da normalidade quantitaterge ao invés de
gualitativamente. (MARIN e WILKOSZ, 2005; pag. 378)

O estado de apatia € uma queda na motivacdo, néoidd a um nivel
diminuido de consciéncialéficit intelectual ou alteracdes emocionais, sendo @iaatio
por diminuicdo do interesse, produtividade, inigat perseveranca e afeto (MARIN,
BIEDRZYCKI, e FIRINCIOGULLARI,1991). A queda na piatividade, esforco e iniciativa
sdo caracteristicas predominantemente comportaimedéa apatia. A falta de interesse,
curiosidade, preocupagdao e consciéncia de suac&tuastdo relacionadas ao aspecto
cognitivo (disfuncdo de pensamentos positivos refacios ao objetivo). Ja o emocional
“arrasado”, falta de afetividade e de responsiwda@ventos negativos e positivos séo vistos

freqientemente como aspectos emocionais da apabdERSSON, KROGSTAD e

FINSET, 1999).
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Levy e Dubois (2006) prop6em que a apatia ndo pedeonsiderada somente
uma diminuicdo da motivacdo em si. Esses autoestaal que a apatia € umpatologiada
acdo voluntaria ou do comportamento direcionadagdecomo mecanismos causadores as
disfuncbes no nivel de elaboracédo, execucdo eaterdio comportamento direcionado ao
objetivo (BROWN e PLUCK, 2000 apud LEVY e DUBOIS)@b). Dessa forma, ela pode ser
mensurada independente da interpretacdo psicoldgiestado comportamental do individuo

e pode ser associada a uma lesdo central ou acéksrneuroquimicas.

1.6.2 Fisiopatogenia da Apatia

Como visto na revisdo anatomica dos circuitos neuranto-subcorticais, a
via orbitofrontal medial e do cingulo anterior s@mportantes na determinacdo do
comportamento motivado. A primeira via integra siesha frontal com o sistema limbico e a
segunda media o processo do comportamento motilatm e Wilkosz (2005) descrevem a
patogenia da apatia destacando o envolvimentostiaggas que compde esses dois circuitos
neurais. O cingulo anterior junto com o nucleo adwens, palido ventral e nucleo medial
dorsal do talamo formamaore circuit(circuito essencial) da motivacdo. Sua via de &cao
cortico-estriatal-palidal-talamica.

Outras estruturas que controlam a resposta a umutstambiental, sistema de
recompensa e aspectos cognitivos do individuo tamkétdo envolvidas no processo
patolégico da motivacdo. Além disso, as projec@es drcuitos principais para estruturas
limbicas fpened loops como o hipocampo e a amigdala participam do gsme
motivacional. A Figura 1 mostra um esquema domiatemotivacional que, quando lesado em

determinada extenséo, pode levar a manifestagdioactia apatia.
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Prefrontal Cortex
Anterior Cingulum Mediodorsal Nucleus
of Thalamus
Motor Cortex
Hippocampus [+ l |
Nucleus Ventral Basal Ganglia

Pallidum

Amygdala

Reticulospinal
Tract

Ventral
Tegmental
Areas

Pedunculopontine
Nucleus

Figura 1: Circuito neural da motivacao
Fonte: Marin e Wilkosz, 2005 (pag. 380).

O cingulo anterior tem importante papel no aspeuttvacional de ‘decidir a
fazer. A iniciacdo e manutencdo das respostas odampentais dependem do circuito
composto pelo nucleo accumbens, palido ventralea &gmental ventral. A relevancia
recompensatoria do ambiente € assinalada pelo®mesrem varias regides do ceérebro,
incluindo area tegmental ventral, nicleo accumb@&mRE dorsolateral e orbital, cingulo
anterior e amigdala. Modificar o estado motivacioparece depender da amigdala,
hipocampo, CPF e, principalmente, do lobo limbisso poderia explicar porque doencas que
afetam essas estruturas causam apatia: se € inaazegistrar a significancia
recompensatoria do ambiente, o organismo pode pética ao estimulo (MARIN e
WILKOSZ, 2005).

A interrupcao do circuito entre CPF e ganglios daebpode levar a apatia ja
que somente o trabalho de um ou de outra estrutitasdo suficientes para gerar ou
transmitir o sinal neural relevante. Nessas sitesgiatologicas, onde ha lesdo dos ganglios

da base, os sinais ndo poderao ser filtrados styawdos vindos desses ganglios para o CPF
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estardo diminuidos, ndo sendo possivel manter padamento resultante, que nao é, entao,
ativado. Assim, ndo ha comportamento ou auto-a@ivagnesmo na presenca dos estimulos
externos (repassados aos ganglios pelo CPF) (LEDYROIS, 2006).

Anderson, Krogstad e Finset (1999) encontraram rap&ia em individuos
com lesdes nos ganglios da base, talamo, estrdtmbieas ou circuitos fronto-subcorticais,
em pacientes que sofreram AVC no hemisfério direissim como em patologias que
acometem conexdes subcorticais como Alzheimer, irlgion e Parkinson. Starkstein et al.
(1993) encontraram apatia em individuos com lesiilbraco posterior da capsula interna,
assim como menciona Tekin e Cummings (2002).

A disfuncdo neuroquimica também pode ser causapdiaaja que todo o
processo de comunicacdo entre essas estruturasliZzade pelos neurotransmissores. A
dopamina € um dos principais neurotransmissorassickmente relacionada ao circuito de
recompensa. A deplecdo da dopamina na via mediairclaito orbitofrontal, envolvido com
o sistema limbico, pode sugerir uma apatia do afstiva-emocional. Hipoteses recentes,
porém, tém vinculado a deple¢do de dopamina asapatjnitiva também pela disfungcédo que
sua falta provoca no sistema dorsolateral do CREcko caudado dorsal, e pela falta da sua
modulacao na validacao e transmisséo do sinal helezante dos ganglios da base ao CPF.
Essas evidéncias foram construidas a partir deodeda de apatia cognitiva em pacientes
com Doenca de Parkinson, com circuito de recompéntagro e disfuncdo cognitiva.
Portanto, o tipo de apatia na doenca de Parkinst@néemais relacionado ao local ou funcao
onde ha maior perda de dopamina (LEVY e DUBOIS 6200

David et al. (2008) encontraram que a diminuicadrdosporte de dopamina
no nucleo caudado esquerdo, em pacientes com dorageodegenerativas, esta relacionada
a falta de interesse nos individuos apaticos eagtmta de iniciativa € uma caracteristica

decorrente da falta do transporte de dopamina ténman (bilateral). Como essa regidao do
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estriado dorsal esta mais relacionada a circuito®ms do sistema fronto-subcortical, os

autores associaram esse achado a apatia por déf@itto-ativacao.

Quadro 2: Caracterizacdo dos diferentes tipos de apatia.

Tipo de
Apatia

Local da lesé@o/disfuncao,

Caracteristicas clinicas

Questdes avaliativas

Afetivo
Emocional

Circuito orbital-frontal
medial do CPF

Inabilidade de associar sinais
afetivo-emocionais com
resultados ou comportamento

consequentes ou resultantes|

Prejudica o julgamento do
individuo em relacdo ao valor
motivacional dos
acontecimentos, além de redu;
a recompensa ao desempenh
acoes, ou manté-la até o final,
diminuir a habilidade de avalia|
as consequéncias futuras da
acoes.

Vocé vive com intensidade?

Quando acontece algo bom, vocé

fica entusiasmado?

Cognitiva

CPF lateral, regides
dorsolaterais [area de
Broadmann 9/46,
ventrolateral (12, 44, 45
47) e frontopolar (lateral
10)]; porcao dorsal da
cabeca do nucleo
caudado.

Reducédo do comportamento
direcionado & meta devido ag
incapacidades nas funcdes
cognitivas necessarias para
elaborar o plano de acdes;
manter e manipular metas e
submetas; gerar novos papéis
estratégias; na capacidade d
passar de um estado mental
comportamental para outro.

Vocé tem interesse pelas coisas?;

E importante para vocé
conseguir comecar as coisas p
vocé mesmo?; Vocé esta
interessado em ter novas
experiéncias?; Vocé esta

interessado em aprender novas

coisas?; Ver um trabalho
completamente terminado é

importante para vocé?; Vocé ¢

menos preocupado com seus

problemas do que deveria?; Estar

junto com amigos € importante
para vocé?; Concluir as coisas

que faz durante o dia é
importante pra vocé.

Déficit da
auto-
ativacao

Lesdes estriado-palidaig
bilaterais; uni ou
bilaterais extensas do
nacleo caudado; regido
médio-dorsal e nucleo
anterior do talamo;
substancia branca
profunda frontal; regiao
medial do CPF (medial
9/10, 24, 25, 32 de
Broadmann).

Dificuldade de ativar
pensamentos ou iniciar o
programa motor; diminuicédo dg
acoes voluntérias; perda da
espontaneidade; diminui¢cdo n
execucao de atividade de vid{
diaria e ocupacionais; reacao
situacdes emocionais é pobre
de pequena duracao.

Vocé conclui as coisas durante
dia?; Vocé coloca pouco esforg
no que faz?; Vocé gasta o tem

fazendo coisas que o interessa”

Alguém tem que dizer a ele o
gue fazer todos os dias?; Voc
tem amigos?

DO
2.

19°4

Fonte: LEVY e DUBOIS, 2006.
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Pedersen et al. (2008), porém, destaca que nems t@do pacientes
parkinsonianos tem apatia, 0 que torna a apatia disturbio neuropsiquiatrico nao
dependente da disfuncdo da dopamina.

Levy e Dubois (2006) descrevem as caracteristicasapatia afetivo-
emocional, cognitiva e comportamental, segundaal lda leséo ou da disfuncdo (QUADRO
2). O tipo de apatia comportamental passa a senadh@adedéficit na auto-ativacéo, ja que os
autores nao consideram a apatia um “estado obsBrv@dQuadro 02 também destaca as
questbes daApathy Evaluation ScaléMARIN, BIEDRZYCKI, e FIRINCIOGULLARI,

1991) para cada tipo de apatia.

1.6.3 Apatia versusDepressao

O transtorno de Humor denominado depressdo maioisigo definida como
um estado de alteracdo de humor durante as quaisnhBumor deprimido ou perda de
interesse ou prazer por quase todas as ativid@dieglividuo deve experimentar pelo menos
quatro grandes conjuntos de sintomas que caraatenz a psicopatologia: (1) Sintomas
emocionais, (2) Sintomas Cognitivos, (3) Sintomagivacionais e (4) Sintomas Fisicos. Os
sintomas emocionais mais frequentes seriam azaisgtea perda de prazer nas atividades em
geral. Nos sintomas ditos cognitivos podemos olasauna freqiente visdo negativa de si
mesmo, desesperanca, problemas em manter a c@géentiproblemas de memdria. Os
sintomas ditos motivacionais podem ser observadosipa crescente passividade, com falta
de iniciativa e ndo persisténcia em diferentesfaareDentre os sintomas fisicos mais
freqUentes sédo observados mudancas de apetitepaistdo sono, fadiga constante, aumento
de dores e descricdo de mal estar fisico geraleabzacdo de atividades (APA, 1995;

ATKINSON et al., 2002).
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A depressao também pode estar presente nas disludg8 circuitos neurais
fronto-subcorticais. Segundo Tekin e Cummings (2082 € observada nas lesdes do cortex
frontal e ndcleo caudado, sendo observada atividadeional diminuida nos circuitos
orbitofrontal e dorsolateral em individuos com Adicher e depresséo. Isso também ocorre
com individuos portadores de Parkinson e que sofreacidentes vasculares que afetaram
essas regides.

Em individuos com Alzheimer foi encontrada corré@agntre depressao e
apatia no estudo deolthoff et al. (2005). Nesse, o metabolismo ceakda glicose estava
alterado de forma distinta em individuos apaticakepressivos. Nos individuos apaticos, o
metabolismo estava diminuido na regido corticaitoifontal esquerda (areas de Broadmann
10 e 11). Nos individuos depressivos esta alteragava na area pré-frontal esquerda (areas
de Broadmann 6 e 45).

No estudo de McKinlay et al. (2008), individuos cBarkinson sem deméncia
foram avaliados em relagdo aos sintomas neuro@sitpais e, novamente, a apatia teve alta
correlagdo com a depresséo e ansiedade.

Em Lieberman (2006), 76% dos parkinsonianos quetmdepresséo, tinham
também a apatia. A depressdo nesse estudo foii@$sac deméncia, sendo que individuos
depressivos sem deméncia a desenvolveram em 5dandsllow-up. Uma porcentagem
menor dos individuos sem depressao desenvolvetlamancia nesse periodo.

No estudo de Pedersen et al. (2008), 38% de 23mhdiv$duos com Parkinson
entrevistados tinham apatia, sendo que somente E¥h 1980 coexistia a depressao. A apatia
foi fortemente correlacionada com altos escoredegeessao, especialmente em relacdo aos
sintomas como fadiga, anhedonia, dificuldades decemracdo e lassitude. Nenhum dos

pacientes apaticos e depressivos apresentou omsistisforicos da depressao.
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Landes et al. (2005) apud Amore et al. (2007) dastaos sintomas distintos e
agueles em comum entre a depressao e apatia (QUAPRO

Quadro 3: Distin¢cao dos sintomas clinicos da depresséaoteaapa

Sintomas da apatia Sintomas em comum Sintomas da depresséo
R mocionai Lo e

espoitgs Pj, oclonais Interesse diminuido Disforia

frias
Indiferenca Retardo psicomotor Idéias suicidas
Baixo engajamento socia Fadiga/Hipersonia Auto-critica
o Falta de imaginacéo, :
Falta de iniciativa o ginag Sentimento de culpa
criatividade
Pobre persisténcia Pessimismo Desesperanga

Fonte: Landes et al. (2005) apud Amore et al. (2007).

Portanto, em individuos com lesdes ou disfuncdesol@gicas é comum a
associacdo de sintomas clinicos da Depressao eiaAps¢ndo as duas desordens
neuropsiquiatricas mais comuns entre individuos édrheimer, Parkinson e AVC. Apesar
de revelarem sintomas em comum, € possivel e r@@ess distingdo entre essas duas
morbidades. Os estudos revelam, inclusive, a dif@eneuroanatdbmica de sua patogenia.
Marin e Wilkozs (2005) destacam a importancia delssincdo na elaboracédo do tratamento

medicamentoso do individuo.
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ESTUDO 01
2 ADEQUACAO CULTURAL DA APATHY EVALUATION SCALE

A partir dos conceitos apresentados a respeitgodtaa pode-se ter idéia da
relevancia do tratamento da mesma para manuterscdtddpendéncia e qualidade de vida
dos individuos com patologias onde este sinton@apssente. A identificacdo da apatia e sua
distincdo de outros problemas neuropsiquiatricosfsd@damentais para o estabelecimento de
um tratamento eficaz. A falta de um instrumento qualia essa variavel dificulta essa
identificacdo e o trabalho do corpo clinico. Alénissd, leva os profissionais a julgar o
paciente a partir de uma abordagem néo cientifita pua falta de iniciativa e vontade na
realizacdo do que lhe é proposto. A AES é um imstnto j& consolidado quanto a sua
validade e fidedignidade no meio cientifico int@inaal, especialmente norte-americano.
Demonstra ser de facil aplicagéo, exigir poucanamgiento para o profissional da saude que
precisa aplicar e tem precisdo na identificagcdoagatia. Diante disso, justifica-se a
importancia de sua adequacdo cultural para a lipgwtuguesa brasileira. E um ganho
bastante significativo para pesquisas cientificagagca clinica.

Dessa forma, o objetivo desse estudo 1 seria agiade adequacao da Apathy
Evaluation Scale para aplicagdo na populacdo brasilespecialmente em individuos com

TCE, Parkinson, Alzheimer e AVC.
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2.1METODO

2.1.1 Participantes

Participaram do estudo quatorze (14) cuidadoresatorge (14) adultos com
lesdo encefalica adquirida através de AVC, TCE,nQaale Parkinson (DP) e Deméncia de
Alzheimer (DA). Estas patologias foram escolhidas gerem as que provocam, com maior
probabilidade, quadros de apatia. Para inclusédestwdo os cuidadores deveriam passar a
maior parte do tempo com o cliente, sendo esseidade superior a 30 anos. Aqueles que
apresentaram alteracdes mentais, psiquiatricasiito@y e comportamentais, que afetasse
sua capacidade de julgamento e autonomia, foranuidrs. A escolha da versdo do
informante justificou-se pelo grande namero de yet@s que ja seriam feitas ao cliente
(estudo 02) e para ter dados referentes ao cadidlarpaciente sob o olhar de outra pessoa

que o conhece bem.

2.1.2 Local e Instrumentos

A pesquisa foi realizada junto aos cuidadoresentds que fazem o tratamento
fisioterapéutico em clinicas particulares na cidade Uberaba, MG. ApOs o contato e
esclarecimento sobre seu papel na pesquisa, dierteidadores poderiam se disponibilizar a
participar ou ndo. A maior parte da coleta de ddoiagalizada no domicilio do participante.

Para a coleta dos dados, foram utilizados um aquesib de caracterizacdo do
participante, instrumentos ja adaptados e validguya uso na populacdo brasileira e a

Apathy Evaluation Scale. Os instrumentos e suagdesno estudo serdo descritos a seguir.

2.1.2.1Questionario de caracterizacao geral do particgpant

Através do questionario de caracterizacdo gerd?E(DICE A) foram
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coletadas informacdes pessoais, clinicas e derteaii@ do participante (cliente):

Pessoais: iniciais do nome, idade, sexo, estadlogiau de instrucao;

Clinicas: diagnéstico clinico, tempo de diagnésticoal da leséo, topografia da leséo,
realizacdo de atividade fisica regular antes dgndistico, comorbidades e laudo dos
exames complementares (tomografia computadorizada ressonancia nuclear
magnética encefalica);

Tratamento: recomendagdo meédica da fisioterapieal,Idreqiéncia e tempo de
tratamento, realizacdo de tratamentos associagmBcamentos em uso.

Para o Estudo 01 foram analisados somente os debs®ais, diagnostico
clinico, tempo de lesdo/diagnéstico da patologide le topografia da leséao.

Os cuidadores foram questionados quanto ao divetscolaridade, tipo de
relagdo com o cliente e nivel de dificuldade d@oeder a escala. Essas informag6es foram

coletadas junto a escala preenchida pelo cuidador.

2.1.2.2 Instrumento de Avaliacdo da Qualidade d#a\da Organizacdo Mundial de Saude:
WHOQol 100 (versdo em portugués)

O WHOQOL 100 (ANEXO A) é um instrumento de avedia da qualidade de
vida relacionada a saude, transcultural, deserdmlaipartir de um projeto multicéntrico da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Séo 100 itetratarados em seis dominios: fisico,
psicolégico, nivel de independéncia, relagcbes ®ciameio ambiente e
espiritualidade/religido/crencas pessoais. Cadairdoné composto de facetas que, por sua
vez, sdo compostas por 5 questdes cada (QUADR@sAuestbes de cada faceta séo
enumeradas com o namero da faceta, ponto (.) enemaida questdo. Por exemplo: as cinco
guestdes da faceta 2 sdo enumeradas como F2.1;F22 F2.4 e F2.5; as questdes da
faceta 20 sdo enumeradas como F20.1; F20.2; FEA®B4 e F20.5. Para cada questdo ha

uma escala de respostas de 1 a 5 que expressamidatke, freqliéncia, capacidade ou
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avaliacdo de determinado dominio. O desenvolvimédatwersdo em portugués ocorreu no
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal darétsidade Federal do Rio Grande do Sul
em Porto Alegre (FLECK et al, 1999a). O instrumefaibaplicado em 250 pacientes de
diferentes areas meédicas no hospital das clinieafalto Alegre e em 50 voluntarios,

juntamente com escalas de depressdo e desesperpreaentando bom desempenho
psicométrico (FLECK et al, 1999b) tanto para pesssaudaveis quanto para doentes
(FLECK, 2000). Estudo recente utilizou o WHOQOLfbrema versdo abreviada do

WHOQOL-100, para avaliacdo da qualidade de vidapopulacdo de individuos com

sequelas de AVC (KWOK et al, 2006).

Na presente pesquisa, o WHOQol 100 foi aplicado forana assistida pelo
pesquisador. Foram utilizadas pequenas fichas coopegdes de resposta de cada pergunta
escritas em letras maiores para que o particigaudesse ler a resposta e falar ou aponta-la.
Esse método permitiu a inclusao dos individuosadisbs no estudo.

O objetivo de sua aplicacdo é utilizar seus dgma posterior comparagdo com a

Escala de Avaliagdo da Apatia para sua validadmdstructo.
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Quadro 4: Dominios e suas respectivas facetas do WHOQol 100.

DOMINIO I: FiSICO

1. Dor e desconforto
Energia e fadiga
Sono e repouso

W N

DOMINIO II: PSICOLOGICO

Sentimentos positivos
Pensar, aprender, memdria e concentracao
Auto-estima
Imagem corporal e aparéncia
Sentimentos negativos
DOMINIO Iil: NIVEL DE INDEPENDENCIA

0| N 1B

9. Mobilidade
10. Atividades da vida cotidiana
11. Dependéncia de medicacao ou de tratamentos
12. Capacidade para o trabalho
DOMINIO IV: RELACOES SOCIAIS
13. Relagbes pessoais
14. Apoio social
15. Atividade sexual

DOMINIO V: AMBIENTE
16. Seguranca fisica e protecéo
17. Ambiente no lar
18. Recursos financeiros
19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade edzaad
20. Oportunidades de adquirir novas informacdes e idabliés
21. Participacdo em, e oportunidades de recreacgéo/lazer
22. Ambiente fisico: poluigdo, ruido, transito, clima
23. Transporte
DOMINIO VI: ASPECTOS ESPIRITUAIS, RELIGIAO, CRENCAS PESSOAIS
24. Espiritualidade, religido, crencas pessoais
Fonte: Fleck, 2000.

2.1.2.3 Inventario de Depressao de Beck

O Inventario de Depressao de Beck (BDI; ANEXO Bj v¥alidado para a
lingua portuguesa em 1996, por Gorenstein e Andrag@do publicada em 1998
(GOREINSTEIN e ANDRADE, 1998). O inventario € corside 21 itens com afirmacdes

pontuadas de O a 3. O escore maximo € 63. Quanior Maescore marcado, maior a
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tendéncia para um resultado final de depressaovéhiario é auto-administrado. E capaz de
avaliar as seguintes categorias: humor deprimidssimismo, sensacao de fracasso, perda de
satisfacdo, sentimentos de culpa, sensacdo dedpuragito-rancor (6dio, aversao), auto-
acusacao, ideacdao suicida, choro, irritabilidast@amento social, indecisdo, imagem corporal
alterada, inibicdo para o trabalho, anormalidadessaho, fadigamento, perda de apetite,
perda de peso, preocupacdes somaticas e perdaidie Begundo o Manual da Versao em
Portugués das escalas Beck (CUNHA, 2001), os pottosorte sdo os seguintes: 0-11:
minimo; 12-19: leve; 20-35: moderado; 36-63: gr&u®. pesquisa realizada para deteccéao da
depressdo em parkinsonianos (SILBERMAN et al., 2086nota de corte deve ser de 10
pontos para esta populacao.

O objetivo da aplicacdo do BDI nesta pesquisae¥eticiar estados de apatia e
depressao entre os individuos, servindo também cosferéncia para a validade de

constructo da AES, especialmente com as questéd®2A nota de corte foi de 11 pontos.

2.1.2.4 Apathy Evaluation Scale — (AES): Escala de Ava@ada Apatia

A AES (ANEXO C)foi construida e validada (em sua lingua de origpan)
Marin, Biedrzycki e Firinciogullari (1991). Ela tarcomo funcéo quantificar e caracterizar a
apatia em individuos adultos, numa dimensdo psicdomais relacionada a motivagao
intrinseca. Desde sua criacao, estd sendo largamsii#ada por ser uma das Unicas escalas,
ndo especifica para somente uma populacéo, quravdiretamente a queda motivacional.
As perguntas sdo relacionadas as dimensfes ca@gndomportamental e emocional. O
instrumento € composto por 18 itens que pode smingtrado em trés diferentes formas:
pelo clinico (médico) como entrevista semi-estiadar ao cuidador (versdo do informante)
ou preenchida pelo cliente. As respostas sao caddis de 1 a 4, sendo 1 ndo caracteristico e

4 bastante caracteristico. A pontuagdo maxima éefflo que quanto maior o0 escore, maior
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o grau de apatia do individuo.

A validacdo da versdo original ocorreu em indiviluom hemiparesia a
direita ou esquerda (por sequela de AVC), demédejaressdo maior e idosos saudaveis. As
propriedades de precisdo do instrumento foramfagiigas com coeficiente de consisténcia
interna de 0.9, confiabilidade teste-reteste ded®aad.88 e consisténcia das medidas entre
individuos de 0,94. A AES foi capaz de discrimigarpos de sujeitos, havendo maior escore
para os individuos comprometidos (entre os difesenliagnosticos) do que para os idosos
saudaveis. A capacidade de discriminacdo entreredifes condicOes clinicas (apatia,
ansiedade e depressdo) também ficou evidenciadaidReet al. (1998) aprovaram a escala
para avaliar a motivacéo de idosos e como predidva 0 sucesso na reabilitacao.

Este trabalho teve o objetivo geral de caracteqzaientes motivados e nao
motivados entre 0s que estdo em processo de tegddi (realizacdo do tratamento
fisioterapéutico) por problemas fisicos proveniente lesdes encefalicas adquiridas por
traumas, acidentes vasculares ou doencas degeasrabois diferentes estudos foram
implementados para consecuc¢ao deste objetivo. Nml&d temos a descrigdo da traducéo e
adaptacdo da Escala de Avaliagdo da Apatia, naves@io do informante, para a lingua
portuguesa. No Estudo 2 temos a descricdo dodadeslobtidos através da aplicacdo deste

instrumento nas diferentes populacdes estudadas.

2.1.3 Procedimento

O projeto foi submetido ao Comité de Etica de Pissgu(CEP) em Seres
Humanos da Universidade Federal de Sao Carlosoeaga em dezembro de 2007 (ANEXO
D).

O estudo 01 contou com as seguintes etapas: obtelac&onsentimento do

autor (Robert Marin) para sua traducdo e utilizacko AES, equivaléncia semantica
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(traducbes e retrotraducdes para definicdo da websasileira), teste inicial da versao
escolhida na populacao alvo para treinamento dgupsegiora e validade de constructo com
0s resultados obtidos.

Os participantes foram convidados individualmente agqueles que
concordavam em patrticipar da pesquisa foram infdonaas condi¢cdes da mesma atraves do
termo de consentimento livre e esclarecido. Estadédoi assinado pelo cliente (APENDICE
B) e cuidador (APENDICE C) em 2 versdes, sendo para o participante e outra para o
pesquisador. Através do termo, o individuo ficanté de seu papel na pesquisa, beneficios e
prejuizos de sua participagdo. As autoridades asitrativas das instituicdes onde foi

realizada a coleta autorizaram a realizacédo da mesm

2.1.3.1 Equivaléncia semantica do instrumento

Apés obtencdo da autorizacdo do autor da escaldju-pa para 0s
procedimentos de tradugdo e equivaléncia seméankiosam realizadas trés traducdes
(vertendo o instrumento do inglés para lingua poega) e trés retrotraducdes do
instrumento original (retraduzir as versdes orifivente traduzidas para a lingua inglesa, por
individuos que desconhecam a escala original) r&kitores foram: 1) psicéloga, brasileira,
professora universitaria, com fluéncia em ingl§sprdfessor de lingua inglesa em escola de
idiomas; 3) professora de inglés em escola de i@sor®s retradutores foram: 1) brasileira,
residente nos Estados Unidos h&a sete anos; 2)spoofale lingua inglesa em escola de
idiomas, com graduacdo em Letras e poOs-graduacddraducdo; 3) professor de lingua
inglesa. As versoOes foram feitas de forma indepetede

Uma terceira participante foi designada para escahversao de retraducao
mais semelhante a original. Essa participante éralatio Canada, residente no Brasil,

psicologa e professora universitaria e ndo tinheheoimento da escala. As versdes foram
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enviadas em duplas, numa miscelanea entre a estgilaal e retrotraducdes. Deveria ser
escolhida a dupla mais coerente. A versdo em pggtugtilizada seria aquela da qual partiu a
retraducéo da dupla escolhida (REICHENHEIM e MORAER)7).

A retraducao escolhida foi enviada para apreciagéautor da escala original,

e apos ajustes solicitados pelo mesmo, foi aceiteo@ versdo mais adequada.

2.1.3.2 Aplicacéo inicial

Uma aplicagdo inicial do instrumento foi realizagara treinamento da
pesquisadora e para identificar se haveria difexddd de compreensdo dos cuidadores na
aplicacdo da escala. Devido ao baixo nivel de asdade dos cuidadores, a escala foi
aplicada assistida pelo examinador.

Uma das formas de identificagéo das dificuldadesuiidador foi que 0 mesmo
desse um numero, de 0 a 10, a dificuldade de emteawl perguntas realizadas na escala.
Outra forma foi a identificacdo pela autora da ssicilade de explicagbes adicionais em cada
guestao.

A versédo em portugués da AES foi aplicada a umasttnde 14 cuidadores. O
pequeno numero de participantes é aceitavel pélagizes da AES (MARIN, [199-]). O
autor coloca a necessidade de um conhecimenteaddéisico sobre a Sindrome da Apatia e
um treinamento de 4 a 6 horas ou com 5 a 10 ssjprca 0s pesquisadores ja utilizarem a
escala com confiabilidade.

As respostas dos cuidadores deveriam revelar semins, pensamentos e
acOes/atividades do individuo nas Ultimas 4 semaAagscala foi respondida com a
assisténcia do pesquisador. Conforme orientad jplatrizes de aplicagdo (MARIN, [199-
1), ela pode ser lida pelo pesquisador quando eetadologia for garantir respostas mais

significativas para a pesquisa. A aplicacao adgsisgimbém foi necessaria pelo baixo nivel de
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escolaridade dos participantes. Para a realizag&oedtrevistas foi preparado ambiente

tranquilo, longe de interferéncias ou presencauti&® pessoas.

2.1.3.3Validade de construto

A validade de construto é o “grau que um instrumes¢ medida mede
acuradamente o construto tedrico que pretendeagV@OZBY, 2003, pag. 428).

Como nao ha, no portugués brasileiro, um instrumgoe avalia esse mesmo
construto, para que servisse de referéncia ou adn® na comparagcdo com o0s resultados
obtidos com a escala a ser adaptada, a validagéond&ucto foi realizada pela relagéo entre
as dimensdes captadas pela escala e outros cantEiticos nos quais se insere o construto
discutido (REICHENHEIM e MORAES, 2007). Por isss,resultados obtidos no teste inicial
(no qual foram aplicados também os demais instrtmsague seriam utilizados na pesquisa),
foram contrastados com outros instrumentos aplgado cliente participante que
contemplam caracteristicas da apatia (validacawudstruto convergente) e, também, que ndo
contemplam essas caracteristicas (validade deratmsliscriminante). Sdo eles: facetas do
instrumento de qualidade de vida WHOQol 100 (eremifadiga, cogni¢cdo, mobilidade,
atividades de vida cotidiana, relacées pessoagengentos negativos) e os itens 2 e 12 do
BDI (sensacao de desanimo e isolamento sociakcgspmente).

A relagdo da pontuacdo total do BDI com a AES n&wvedam estar

correlacionados para que a validade de constristardinante da escala fosse comprovada.
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2.2 RESULTADOS

A andlise estatistica descritiva e correlacionaéficienter de Pearson) foram
realizadas pelo programa SPSRatistical Package for Social Sciengegersdo 10.0. A
interpretacéo do valarde Pearson esta no Anexo E.

O perfil da amostra de cuidadores quanto ao nigeestolaridade, tipo de
relacdo com o cliente e o grau de dificuldade pasponder a AES (0-10), esta apresentado

na Tabela 1.

Tabela 1: Perfil dos cuidadores participantes do testeahaa AES.

Variaveis n %
Nivel de escolaridade 14 100
Ensino fundamental incompleto 2 14,28
Ensino fundamental completo 5 35,71
Ensino médio 3 21,42
Ensino superior 4 28,57
Tipo de relagdo com o cliente 14 100
Coénjuge 7 50
Filho (a) 3 21,42
Funcionario (a) 4 28,57
Grau de dificuldade para responder a escala 14 100
0 12 85,71
5 1 7,14
7 1 7,14

A maioria possui ensino fundamental completo, cetacgdo marital com o
cliente e ndo apresentaram dificuldades para regpoao questionario. Para melhor
entendimento de alguns cuidadores, a examinadaraispu somente dar exemplos de
‘coisas’ ou atividades que poderiam ser considerpetos cuidadores para julgar o nivel de
apatia dos individuos nas seguintes afirmacoes:té&rh interesse pelas coisas’, ‘ele concluiu

as coisas durante o dia’. Conforme orientado peéiestrizes da escala, foram utilizados
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exemplos de atividades como: ver televisédo, vareliftes programas de televiséo, ler livros,
realizacdo de alguma atividade de trabalho. Reg@alos exercicios fisioterapéuticos ou
indicados por outros terapeutas em casa tambéutilinado. Além disso, quando o cuidador
apresentava dificuldades em responder, 0 examiradbamava a conversar sobre o dia-a-
dia do cliente: o que ele gostava de fazer desternento que acordava, até o0 momento de
deitar novamente. Dessa forma, o cuidador consego@ilar realmente as respostas das
afirmacdes da AES amtidiano do cliente. Considerando as dificuldadi@splicacao inicial

da escala e todo o processo semantico, chegouveesao brasileira final da Escala de

Avaliacdo da Apatia, que esta exemplificada nargi@u(seis de dezoito itens).

, durante as dltimas 4 semanas.

E AA Para cada afirmacio, marque a resposta que melhor descreve os pensamentos, sentimentos e agfies do(a) 5r.(a)

1. Ele (a) tem interesse pelas coisas.

2. Ele (a) conclui as coisas durante o dia.

3. E importante para ele (a) consequir comecar as coisas por si mesmo (a).
4. Ele (a) esta interessado em ter novas experiéncias.

5. Ele (a) esta interessado em aprender coisas novas.

6. Ele (a) coloca pouco esforco no que faz.

bk ok ok
MR R R R R
W W W
]

1. Ndo é caracteristico/verdade. 2, Levemente 3. Bem caracteristico/ 4, Muito caracteristico/
(1)} caracteristicof verdadeiro verdadeiro
verdadeiro (2-3). (3 ou mais).
(1-2).

Figura 2: Versao final da Escala de Avaliacdo da Apatia (AES®xemplo de seis itens e
respostas.

As caracteristicas demogréficas, clinicas e dartranto dos clientes cuidados
estdo apresentadas nas Tabelas 2, 3 e 4, respeatitea A média de idade aproximada foi de
70 anos, distribuidos igualmente entre mulheresmeens, sendo a maior parte casados, com

ensino fundamental completo.
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Tabela 2: Caracteristicas demograficas dos idosos cuidados.

Variaveis Minimo Maximo Média Desvio n %
Padréo

ldade 33 89 69,71 149 14 -

Sexo 14 100
Feminino 7 50
Masculino 7 50
Estado civil 11 785
Casado 8 72
Viavo 2 18
Separado 1 9
Grau de instrucao 14 100
Ensino fundamental incompleto 2 14,28
Ensino fundamental completo 5 35,71
Ensino médio 2 14,28
Formacgéo técnica 1 7,14
Ensino superior 4 28,57

Como podemos notar na Tabela 3, o diagndsticocolimais encontrado foi o
AVC e a DP (5 para cada), seguido de 4 com DA. @ fnregliente tempo de diagndstico esta
entre 2 e 5 anos. A maior parte possui lesdo kalate sequelas na forma de dificuldades
globais, sendo esse resultado influenciado pelsepga de pacientes com DP e DA que nao
possuem uma lesédo focal como no AVC, que provoaoe seqiela com topografia mais

especifica.
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Tabela 3 Caracteristicas clinicas e do tratamento medintoee dos idosos cuidados.

Variaveis n %
Diagnéstico clinico* 14 100
AVC 4 28,57
DP 2 14,28
TCE 2 14,28
DA 3 21,42
AVC e DP 2 14,28
DP e DA 1 7,14
Tempo de diagndstico 14 100
Até seis meses 1 7,14
Seis meses a um ano 1 7,14
Um a dois anos 3 21,42
Dois a cinco anos 6 42.85
Mais de 10 anos 3 21,42
Lado da leséo 14 100
Direito 5 35,71
Esquerdo 2 14,28
Bilateral 7 50
Topografia da lesédo 14 100
Hemiparesia 6 42.85
Hemiplegia 1 7,14
Dificuldades globais 7 50

*AVC=Acidente Vascular Cerebral; DP=Doenca de Rwm&h; DA=Deméncia de Alzheimer;
TCE=Traumatismo Cranio Encefalico.

A Tabela 4 apresenta a pontuacédo obtida pelo<ipantiies que responderam a
cada um dos questionarios, e suas dimensdes. ém$adtilizadas para essa correlacao foram
as seguintes: energia e fadiga (2), pensar, apremeendria e concentracdo (5), mobilidade
(9), atividades da vida cotidiana (10), relagbesspais (13). Cada uma das facetas possui
pontuacdo méxima de 20 pontos. A Questdo 2 do BEA eelacionada ao desanimo do
individuo com o futuro. O item 12 questiona sedhifduo perdeu o interesse pelas pessoas.

Podemos observar alto escore na pontuacao totekckda de apatia, assim
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como em suas dimensfes. Essas permitem pontuagédmande 20, 32 e 8 pontos para

comportamento, cognicdo e emocdo, respectivamente.

Tabela 4 Pontuacéo obtida pelos participantes na aplicdg@anstrumentos.

Variaveis Minimo Maximo Média DP
AES total 22 69 41,5 15,58
AES Cp 5 19 11,36 4,67
AES Cg 9 30 19 7,86
AES Em 2 8 4,5 1,56
BDI total 1 19 9,44 6,71
Q02 0 3 0,44 1,01
Q12 0 1 0,22 0,44
WHOQol total 343 418 381,45 22,47
Faceta 2 8 18 14,27 3
Faceta 5 10 20 15,82 2,79
Faceta 9 4 17 10,73 4,52
Faceta 10 6 17 11,09 3,81
Faceta 13 14 20 17 1,84

A pontuacdo média do BDI parece indicar que osviddbs participantes nédo
tinham depressao, ja que aquela nao ultrapassbl pentos utilizados como nota limitrofe.

J& a pontuacdo média obtida no WHOQOL 100 foi majoe 50% da
pontuacdo total possivel, podendo ser interpretadm uma qualidade de vida relativamente
satisfatéria dos individuos participantes. As fasahenos pontuadas foram as referentes a
mobilidade (9) e atividades da vida cotidiana (¥0)nais pontuada foi a faceta de relacdes
pessoais (13).

A Tabela 5 apresenta a correlacdo entre a pontuditéita na AES, as facetas
do WHOQol e as questdes 2 e 12 do Inventario ded3s@io de Beck (BDI). Esta analise
tinha como objetivo avaliar a equivaléncia de mesp entre 0 instrumento adaptado

(AES) e facetas similares em instrumentos previdnésestados. As facetas que medem
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energia e fadiga, mobilidade, atividades da viddidema e relagcbes pessoais se
correlacionaram em grau moderado com a dimensa@atamento da EAA. As facetas
sobre pensar, aprender, memoria e concentracaddéakes cognitivas), e de relacdes
pessoais teve correlacdo forte e moderada, respeante, com a dimensdo cognitiva da
EAA. A dimensdo emocional teve correlacéo forte araceta de atividades cognitivas e
moderada com a questdo 12 do BDI. O escore totBlAdase correlacionou principalmente

com a faceta de atividades cognitivas e de relgoéesoais.

Tabela 5 Correlacdo entre os escores obtidos na AES caultados das facetas do
WHOQol e Inventario de Depressao de Beck.

Valor de r
WHOQol BDI
Faceta 2 Faceta 5 Faceta9 Facetal0 Faceta 13 2 TiRal
AES Total -0,16 -0,76* -0,11 -0,04 -0,55* 0,24 0,86* 0,35
AES Cg -0,05 -0,84* 0,06 0,04 -0,44*  0,230,84* -
AES Cp -0,43* -0,15 -0,55* -0,40* -0,53* 0,25 0,36 -
AES E -0,13 -0,84* 0,13 0,21 -0,34 0,18,59* -0,06

AES T=escala de avaliacdo da apatia total; AES d@pvensdo comportamento; AES Cg= dimensdo cognic¢o;
AES E= dimens&do emogdo. BDI=Inventario de depresi®eck.*Correlacbes acima de 0.40 (moderada a
forte).

Ainda na Tabela 5, podemos observar, referenteuast@es do BDI, que
parece existir uma forte correlacédo entre a 12afisento social), o escore total da AES e sua
dimensao cognitiva. A dimensdo emocional tambémelamionou de forma moderada com
essa questdo. Ja com a questédo 2 (desanimo, éadtspéranca) as correlacdes foram fracas.
Entre o escore total do BDI e apatia houve umaetamgéo fraca (com pontuacao total da

AES) e muito fraca (dimensdo emocional da AES).



45

2.3 DISCUSSAO DO ESTUDO 01

A aplicacdo do instrumento para 0s cuidadores r@wesentou maiores
dificuldades, sendo relativamente facil a sua immgletacdo. Apesar da necessidade de ser
respondido de forma assistida pelo examinador estaatégias utilizadas quando nao havia
entendimento por parte do cuidador (especialmeit® duas primeiras afirmacgdes), o
instrumento nao foi considerado dificil; de fatw, fossivel aplica-lo obedecendo o guia geral
de aplicac@o proposto pelos autores. Grande pagemt dos cuidadores (86%) julgou nivel
de dificuldade O (zero) para responder as afirmmagBara o examinador, o fato de aplicar a
escala em forma de conversa com o cuidador fadbistante a compreensdo do estado
motivacional do individuo.

Em relagdo as respostas da EAA, ndo foi observatdefeito de tendéncia
central ou de escolha exclusiva. Todos os niverssdala foram utilizados e ndo somente 0s
extremos de ‘ndo caracteristico’ e ‘muito carast®d’. Esse resultado também parece
indicar o entendimento apropriado por parte dodamores em relacdo ao que estava sendo
perguntado, com aparente fidedignidade das resposta

As caracteristicas do paciente apatico correlad@mmanos escores da AES
estdo de acordo, especialmente, com o propostbepgre Dubois (2006), Marin, Biedrzycki
e Firinciogullari (1991), Andersson, Krogstad e 96 (1999). A presenca majoritaria de
individuos com DP e DA foi proposital para aplicagaicial do instrumento, conforme
aconselha o autor da escala, que coloca nas da®tlie administracdo da mesma, a sugestao
de utilizacdo de pacientes neurolégicos para tme@m&o inicial do uso da escala. Esses
pacientes poderiam ser especialmente aqueles coneldve a moderada severidade, devido
a presenca frequente do quadro de apatia sem dapr@dARIN, [199-]).

Na amostra aplicada, a média total de pontuacaoirkigimentos parece

indicar que os individuos apresentam apatia, sex@ssariamente ser observado a depressao.
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Devido ao consideravel desvio padréo do BDI e dengliwiduo ter atingido 19 pontos, pode-
se sugerir, porém, que havia pessoas depressivanosira. Esses dados corroboram com a
literatura no sentido de comprovar que a apatian@is comum sintoma neuropsiquiatrico em
pacientes com TCE (MARIN; WILKOSZ, 2005), Parkins@RABINSTEIN; SHULMAN,
2001; PEDERSEN et al., 2008; McKINLAY et al., 2068)Alzheimer HOLTHOFF et al,
2005).

Grande parte das pesquisas mostra a correlacée Pepressdo e Apatia
(RABINSTEIN; SHULMAN, 2001; LAMPE; HEEREN, 2004{OLTHOFF et al, 2005;
LIEBERMAN, 2006; AMORE et al., 2007; PEDERSEN et, #008; McKINLAY et al.,
2008; DAVID et al., 2008). Conforme destaca Amarale (2007), entre apatia e depressao,
estdo em comum sintomas como desinteresse, fadejardo psicomotor, falta de
imaginacéao/criatividade e pessimismo. Pedersenl. ef2@08) e Lampe e Heeren (2004)
relataram alta associacao entre depressao e apatisintomas como fadiga, dificuldade de
concentracéo, lassitude e anhedonia, chamadostdensis negativos da depresséo. Os dados
da AES (total) correlacionaram-se com a questa(ég&interesse pelas outras pessoas), mas
nao ao escore total do BDI, possivelmente devide siatomas afetivos e vegetativos
medidos pelo BDI. Os dados do presente estudo amasir que h& correlacdo entre os
sintomas negativos da depressdo e o0s resultadoguéstionario de apatia (dimenséao
emocional), mas ndo ha entre a AES e o escoredotBDI, confirmando a validade, tanto
discriminativa quanto convergente, da AES. Issobtam ocorreu na validacdo da versdo
original em Marin, Biedrzycki e Firinciogullari (29).

Os participantes apresentaram um escore satisfat@@i que concerne a
gualidade de vida, atingindo 76% do escore total\MddOQol 100. McKinlay et al. (2008)
colocam os problemas neuropsiquiatricos como seada vez mais importantes na perda da

qualidade de vida do individuo. Valeria a pena, estudos posteriores, tentar aprofundar
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como a presenca de psicopatologias possam estardingiamente imbricadas na perda de
qualidade de vida, talvez investigando a direcéifinal do problema: seria a presenca de
problemas neuropsiquiatricos os vetores da perdpalédade de vida ou estaria o impacto a
qualidade de vida na etiologia dos problemas neigagtricos?

A validade de constructo convergente da AES cowfinse com a forte
correlacdo entre a dimensdo cognitiva da AES ecatda5 do WHOQol 100 (pensar,
aprender, memoria e concentracdo), ja que sao idsisimentos diferentes, medindo a
mesma variavel e com resultados similares.

Essa mesma faceta 5 obteve forte correlacdo coimengdo emocional da
AES e com a questdo 12 do BDI, ou seja, com dsisumentos diferentes, mostrando uma
validade de constructo convergente do instrumemi@ pdentificar a relacdo cognicdo e
emocao nesses pacientes. As pesquisas também vétramdo a relacdo de depressado e
deméncia (LIEBERMAN, 2006; PEDERSEN et al., 20@#berman (2006) demonstrou que
em individuos parkinsonianos que néo tinham deraéacdepresséo € um fator preditivo de
desenvolvé-la, num follow-up de 5 anos que realewusua pesquisa: 27% dos que tinham
depressao desenvolveram a deméncia contra 11%u@os&p tinham depresséo. A relacdo
dos circuitos neurais fronto-subcorticais, comprosies no AVC, Parkinson e Alzheimer,
tanto com a depressdo quanto com a deméncia (asmn® com a apatia), sdo o0s
responsaveis por essas correlacfes (RABINSTEINWWLSAN, 2001; O'BRIEN, 2003).

A correlagéo entre as facetas de ‘energia e fadigabilidade’, ‘atividades da
vida cotidiana’ e ‘relagfes pessoais’ do WHOQol t0én a dimensdo comportamental da
AES é novamente bastante sensata. Conforme destagae Dubois (2006), a apatia
comportamental, ou déficit de auto-ativagédo, éatarzada por uma diminuigdo de iniciativa
e da realizacdo das atividades diarias basicasupaoionais. Devido a similaridade de

estrutura comprometida entre os déficits motorespatia, especialmente em AVCs
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subcorticais e Parkinson, a apatia tem sido eradattambém por outros estudos, altamente
associada a maior comprometimento motor e, conségiente, maior dependéncia
funcional (PEDERSEN et al., 2008). No estudo de Mty et al. (2008), a apatia se
correlacionou significativamente com fadiga fisibim questionario de qualidade de vida, a
apatia correlacionou-se significativamente com ca@aale de execucdo das atividades de
vida diaria, comprometimento cognitivo e dificuléadde comunicacédo (em ordem crescente
de significancia). A falta de iniciativa da apatta encontrada como sendo decorrente da
alteracdo na atividade dopaminérgica do putametig@s dorsal), que esta fortemente
presente nas vias fronto-subcorticais de funcammadiDAVID et al., 2008). A apatia no
Alzheimer também tem impacto negativo na habilidale individuo de desempenhar
atividades de auto-cuidado. O déficit funcionatiali do Alzheimer, porém, é mais associado
a lesdo orbitofrontal e, a medida que a degeneraghm@correndo, ela atinge as regides
subcorticais, deixando as incapacidades funcianaisras mais visiveisHOLTHOFF et al.,
2005). Uma observacgéao interessante de Holthoff. §2@05) € que a depressao ndo parece
estar associada a esse comprometimento na exetagatividades de vida diaria.

A correlacdo da faceta ‘relagbes pessoais’ tanten ca dimensao
comportamental quanto com a dimenséo cognitiva B8 pode indicar que as habilidades
sociais e suporte social do individuo fiqguem comptidos tanto pela incapacidade de gerar
estratégias e assumir papéis quanto pela faltaiciativa e vontade para isso. Em individuos
com 6 meses p6s-AVC, o apoio familiar, tanto insgntal quanto emocional, foi
significativamente importante na modificacdo d@éstfuncional do individuo. Naqueles que
eram mais severamente comprometidos, o suportdidarfai preditivo dessa recuperacao
funcional (TSOUNA-HADJIS et al., 2000). A continaide do relacionamento com amigos e
outros parentes também é comprovadamente preveptiv@ 0 estresse e depressao do

cuidador (GRANT et al. 2006).
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Os resultados globais obtidos na aplicacdo inidélescala parecem indicar
que a versao brasileira da AES esta medindo o@peopde a medir. Isto pode ser observado
guando obtemos correlagdes significativas entrestsimento e as facetas do WHOQol 100
similares ao que esta sendo teoricamente medidaifeaentes dimensdes da AES. Além
disso, esses resultados também parecem indicas mstrumento foi sensivel ao consegquir,
aparentemente, diferenciar a apatia dos indicadimelepressdo mais geral.

Os resultados obtidos nessa pesquisa parecemrirglieaa versdo da AES
testada pode ser utilizada na populacdo brasilapasar da pequena amostra da aplicacao
inicial do instrumento, esse demonstrou um compuwetdo satisfatorio em relacdo ao
entendimento dos termos utilizados na equivaléseraantica e a validade de constructo
convergente e discriminante. Os dados obtidos aaraplicacdo esta condizente com parte
importante da literatura cientifica. Estudos comostmas diferentes e maior niumero de
individuos devem ser conduzidos para confirmarlalade do instrumento e fidedignidade

dos dados provenientes de sua aplicagao.
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ESTUDO 2
3 FATORES INTRINSECOS E EXTRINSECOS E A MOTIVACAO DOS
INDIVIDUOS COM SEQUELAS NEUROLOGICAS

A importancia da motivacdo no processo de reagdldadeve-se ndo somente
por sua funcdo no envolvimento psicolégico no peeoeterapéutico, mas principalmente
pelas reacdes neurais que ela parece suscitandi@\aa uma maior solidez dos resultados
obtidos no processo de reabilitacéo.

A literatura cientifica brasileira relacionando atdo e aprendizagem
motora parece ser bastante escassa. Pesquisasadaneig importantes da aprendizagem
motora capazes de serem manipuladas pelo terageagaim sendo, aumentar a motivacéo e
as possibilidades de aprendizado de pessoas cacredeifa fisica, parecem estar na mesma
situacdo. As pesquisas sobre variaveis ditas nubbivais SAo encontradas majoritariamente
em literatura estrangeira, porém ndo substanciaémguando a populacdo € de pessoas com
deficiéncia fisica. Devido ao longo processo déitiéacdo que a maioria desses individuos
vivencia, buscando atingir um nivel de qualidadeida satisfatério, a motivacao, o esforco e
0s bons resultados sdo de fundamental importancisuas trajetorias.

Nestes termos, pode-se justificar a importancisaeestudo 02, que teve o
propésito de levantar os principais fatores ing@as e extrinsecos que influenciam na
motivagdo dos individuos com deficiéncia fisica wadda em processo de reabilitacdo,
através da caracterizacdo de individuos motivaa@ds &paticos) e ndo motivados (apaticos).
O problema de pesquisa estabelecido, portantoy&s@eriam algumas das varidveis criticas
gue poderiam ser predominantemente relacionadasiee digtinguiriam individuos néao
motivados (apaticos) e motivados (ndo apaticos)?

O presente estudo tem como objetivo aplicar o unstnto previamente

traduzido e adaptado, o AES, em individuos quesaptam deficiéncia fisica, tentando
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identificar diferencialmente aqueles com indicadosgynificativos de apatia. Um segundo
objetivo do trabalho foi caracterizar os individupgnto a idade, diagndéstico clinico, tempo
de diagnéstico, tipo de lesédo (topografia e locampo e frequéncia da fisioterapia,
comorbidades, outros tratamentos, qualidade de (did@ensdes fisica, psicoldgica, nivel de
independéncia, relacdes sociais, ambiente e empidade/religido/crencas pessoais) e
depressao. Como objetivo final foi analisado qdassas caracteristicas estariam criticamente
presentes em individuos motivados (ndo-apaticosoemotivados (apaticos), diferenciando-

0S entre si.

3.1 METODO

3.1.1 Participantes

Participaram do estudo cinquienta e um (51) aduwtws lesdo encefalica
adquirida através de AVC, TCE, Doenca de ParkiriBét) e Deméncia de Alzheimer (DA) e
seus respectivos cuidadores. Estas patologias fesawihidas considerando que a literatura
discute que as mesmas apresentam uma maior pidbdbilde comorbidade com quadros de
apatia. Para inclusdo no estudo os individuos aeweestar em tratamento fisioterapéutico
(no minimo) e possuir idade superior a 30 anosefgguque apresentaram alteracées mentais,
psiquiatricas, cognitivas e comportamentais, qutaate sua capacidade de julgamento e
autonomia, foram excluidos. Nado foram consideradestipos de AVC (isquémico ou
hemorragico) na definicdo da amostra e na coletalddos.

Os cuidadores do cliente participante, ou a pegseafica a maior parte do
tempo com o mesmo (51 no total), foi chamado aigi@ar da pesquisa para responder a
Escala de Avaliacdo da Apatia — versao do informafstltm da natureza do instrumento, a
participacdo do cuidador justificou-se considerandgrande numero de perguntas que ja

seriam feitas ao cliente e para ter dados refeseatecotidiano do paciente sob o olhar de
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outra pessoa que o conhece bem.

3.1.2 Local e Instrumentos

A pesquisa foi realizada na Clinica-escola de umsccule graduacdo em
Fisioterapia, na cidade de Uberaba, Minas Geraidodal oferece atendimento publico
através dos recursos do Sistema Unico de Salde.cBlta de dados foram utilizados os
mesmos instrumentos descritos no Estudo 1, a s@heQuestionario de caracterizacdo dos
participantes, (2) Escala de Avaliacdo da Apati&Sp (3) Instrumento de Avaliacdo de
Qualidade de Vida da OMS (WHOQol 100, versao entugogs), e (4) Inventario de
Depressao de Beck (BDI). Estes instrumentos tinbamo objetivo levantar caracteristicas
fisicas, sociais, econbmicas e de qualidade de d#agopulacdo, além de medidas de
indicadores de apatia e variagcdo do humor.

Os medicamentos utilizados pelo paciente forandadios em estimulantes e
apatizantes, sendo os estimulantes aqueles gqaenteatapatia e os apatizantes aqueles que
podem induzir ao desenvolvimento da sindrome d#aaf@u piorar os sintomas quando a
sindrome ja estiver presente). Segundo Marin e Wi#K2005), os medicamentos que tratam
as desordens de diminuigdo da motivacao seriam:

Estimulantes: dextroamfetamina, metilfenidato;

Antidepressivos ativadores: bupropiona, parnatdriptilina, venlafaxina;

Agonistas dopaminérgicos (seletivos e mistos): aauhma, selegilina,
bromocriptina, levodopa/carbidopa, pergolide, prErol;

Outros psicotropicos: modafinil  (provigil), donepez (aricept),
galantamine (reminyl), rivastigmina (exelon).

No presente estudo, todos foram chamadaestimulantes
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Os mesmos autores colocam que 0s neurolépticoxifpalmente os tipicos) e
os inibidores seletivos de serotonina podem sewutamds da apatia, assim como a
dependéncia de maconha e abstinéncia de cocaifatanaina. Esses medicamentos e essas
condicdes foram os considerados nesse estudo quatipamtes.

As comorbidades também foram divididas em geraisipatizantes. As
comorbidades gerais seriam todas as doencas atsogae o individuo apresenta e que nao
tém nenhuma relacdo direta com a apatia. As codumtbs apatizantes provocam a apatia
devido ao comprometimento de estruturas ou da @udedsubstancias (neurotransmissores,
horménios) relacionadas ao controle da motivacaarirMe Wilkosz (2005) listaram essas
morbidades, dividindo-as em desordens neurolégatéscas e fatores socioambientais. Elas

estdo apresentadas no Apéndice D.

3.1.3 Procedimentos

A sala de realizagdo da pesquisa era isolada temtia e escuta de outras
pessoas. ApoOs assinar o Termo de Esclarecimentoe Lév Esclarecido (TCLE) os
participantes respondiam através de entrevistaviduhil os instrumentos utilizados para
coleta. Em funcé&o da escolaridade dos participamtesxaminador preenchia as questdes
referentes ao questionario de Qualidade de VidBle 8 partir das respostas dos individuos.
Esta aplicacéo podia exigir mais de um encontro.

O cuidador era convidado a uma entrevista espadfi@pos assinar o TCLE,
respondia & Escala de Avaliagdo de Apatia — vedsdimformante. Eventualmente, davidas
sobre elementos de avaliacdo das caracteristicais ge participante eram esclarecidas com
este cuidador. A forma de coleta especifica patla @asstrumento obedeceu as condi¢des de

aplicacao previamente descritas.
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3.2 RESULTADOS

O programa estatistico SPSS também foi utilizada pealizacdo de toda a
andlise estatistica. A caracterizacdo do pacients eesultados obtidos na aplicacdo dos
instrumentos foram tabulados e separados segundearéb/eis e conforme 0s grupos
analisados (na ordem apresentada no questionaricadecterizacdo geral). Os dados
quantitativos receberam tratamento estatisticoriti#sc(minimo, méaximo, média e desvio
padréo), inferencial (test¢ para grupos independentes), correlacional (ceefiei de
correlacaa de Pearson) e de regresséo.

Para a analise inferencial, foi realizada a dividés individuos apaticos e nao
apéticos. Para isso, foi preciso determinar uma detcorte para a presenc¢a ou ndo de apatia.
Baseando-se nas Ultimas pesquisas que utilizam A Eé&m populacdo semelhante
(RESNICK et al, 1998; ANDERSSON, KROGSTAD e FINSH®B99; LAMPE e HEEREN,
2004; LENZE et al, 2007) e nas diretrizes de adstia¢do da EAA (MARIN, [199-]), a nota
de corte foi de 38 pontos.

Apébs essa divisdo, os grupos foram analisados guamédia de pontuacao
final da EAA e dimensbes, do WHOQol 100 total, dows e facetas, BDI, média de idade,
tempo de diagnéstico, tempo de fisioterapia e fagia de fisioterapia.

Foi analisada também a significAncia entre as méuiapontuacdo na EAA
dos individuos com diferentes sexos, diagnostictisicos (AVC/TCE e doencas
degenerativas), locais da lesdo (cortical e suisedyt lado da lesdo (direito, esquerdo e
bilateral), topografia da lesdo (hemiparesia ecdifiades globais), com histérico ou ndo de
atividade fisica antes da patologia (sim ou nadgp de medicamentos estimulantes e
apatizantes (sim ou nao), presenca de comorbidguEizantes e comorbidades gerais (sim

ou Nnao).
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Na topografia da leséo foi utilizada somente a @magio entre a hemiparesia
e dificuldades globais devido ao pequeno numerandesiduos da amostra das outras
classificacOes de topografia.

Utilizou-se a correlacdo parcial, controlando asaveis idade e diagnostico
clinico, para verificar quais fatores estavam nralacionados a apatia, sem a influéncia

dessas variaveis (diminuicdo do problema da teremiriavel) (COZBY, 2003).

3.2.1 Andlise descritiva das caracteristicas dos p&ipantes

Como pode ser visto na Tabela 6, a maior partecdafadores possuia o
ensino fundamental incompleto ou completo e eraandno ou a esposa do cliente. A média

de idade entre os clientes foi de 62,86 anos @42), sendo a minima 33 e a maxima 87.

Tabela 6: Nivel de escolaridade, tipo de relacdo e grauifieudlade dos cuidadores que
responderam & Escala de Avaliacdo da Apatia —wénd@rmante.

Variaveis n %

Nivel de escolaridade 51 100
Analfabeto 2 3,92
Ensino fundamental incompleto 19 37,25
Ensino fundamental completo 18 35,29
Ensino médio 10 19,6
Ensino superior 3 5,88
Pés-graduacgéo 1 1,96

Tipo de relagdo com o cliente 51 100
Cobnjuge 20 39,21
Filho (a) 16 31,37
Mae 3 5,88
Irma 3 5,88
Sobrinho (a) 2 3,92
Cunhada 1 1,96
Amiga 1 1,96
Funcionario (a) 5 9,8
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A Tabela 7 mostra a analise descritiva dos mesmastq ao sexo, estado civil
e grau de instrucdo. Predominaram na presente mniodividuos do sexo feminino, casados

e com ensino fundamental incompleto.

Tabela 7: Analise descritiva dos participantes quanto a t¢argsticas sociais e demograficas.

Variaveis Minimo Méximo Média Desvio n %
padréao

ldade 33 87 62,86 13,12 51 100

Sexo 51 100
Feminino 28 549
Masculino 23 45,1

Estado civil 48 94,1
Casado 26 51
Amasiado 3 59
Viavo 7 13,7
Separado 5 9,8
Solteiro 7 13,7

Grau de instrucao 51 100
Analfabeto 8 15,7
Ensino fundamental incompleto 23 45,1
Ensino fundamental completo 121,6
Ensino médio 4 7.8
Formacgéo técnica 1 2
Ensino superior 4 7.8

A Tabela 8 apresenta os dados clinicos dos patités. O diagndstico clinico
mais frequente foi o AVC, seguido da DP. A maiort@alos individuos sofreu a lesdao (ou
teve a patologia diagnosticada) entre 2 e 5 amas.dD local da lesdo foi observado através
de exames de Tomografia Computadorizada em 29i¢chdis. O principal local acometido é
a regido subcortical (periventricular, nucleos dad), estando associada ou ndo a lesdes
corticais. A maior parte dessas lesdes foi no idsto, ocasionando um comprometimento

no hemicorpo E. Como mostra a tabela, a topognadia encontrada foi a hemiparesia.
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Variaveis Média DesvioPadrdo n %
Diagnoéstico clinico 51 100
AVC 37 72,5
TCE 4 7.8
DP 7 13,7
AVC e DP 2 39
DP e DA 1 2,0
Tempo de diagnéstico 51 100
Até seis meses 8 15,7
Seis meses a um ano 9 17,6
Um a dois anos 8 15,7
Dois a cinco anos 16 31,4
Cinco a dez anos 4 7.8
Mais de 10 anos 6 11,8
Local da lesao 29 56,9
Lobos frontal e temporal 2 39
Lobos frontal e parietal 1 20
Lobos occipital e parietal 1 20
Lobos parietal e temporal 1 20
Lobos frontal, parietal e temporal 2 39
Lobo frontal e regido cerebelar 1 2,0
Lobo frontal e regido subcortical 1 20
Lobo temporal e regido subcortical 1 20
Regido periventricular e nicleos da be 19 37,3
Lado da lesdo 51 100
Direito 20 39,2
Esquerdo 16 31,4
Bilateral 15 294
Topografia da leséo 51 100
Monoparesia 2 39
Hemiparesia 33 64,7
Hemiplegia 5 98
Diparesia 1 20
Dificuldades globais 10 19,6
Comorbidades gerais 2,1 1,53 51 100
Uma 10 19,6
Duas 14 275
Trés 7 13,7
Quatro 7 13,7
Cinco 4 7.8
Nenhuma 9 17,6
Comorbidades apatizantes 0,63 0,77 51 100
Uma 17 33,3
Duas 6 11,8
Trés 1 2,0
Nenhuma 27 529
Medicamentos apatizantes 0,18 0,39 51 100
Um 9 17,6
Nenhum 42 82,4
Medicamentos estimulantes 0,35 0,8 51 100
Um 6 11,8
Dois 4 7.8
Quatro 1 20
Nenhum 40 78,4

AVC=Acidente Vascular Cerebral; DP=Doenca de Parkin DA=Deméncia de Alzheimer; TCE=Traumatismo

Cranio Encefalico.
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As comorbidades gerais foram encontradas em 82,406 awhostra e
comorbidades apatizantes (até 3 em um mesmo indiyiem 57,1% dos casos. Somente
21,6% dos participantes consomem medicamentos wdatites e 17,6% tomam os
medicamentos apatizantes. Dentre o0s estimulanteamfo citados a bupropiona,
prolopa/metildopa/carbidopa/levodopa (sinemet), rdagina (mantidam), pramipexol
(sifral), venlafaxina (venlift OD), selegilina (dejan). Os apatizantes citados foram:
procimax, fluoxetina, paroxetina, sertralina. Asmoobidades apatizantes citadas foram:
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e por doencalteg&s, mudanca de papel, Insuficiéncia
Renal, Hipotireoidismo, virus da Imunodeficiéncidgirida e Estenose Mitral.

A Tabela 9 apresenta as caracteristicas do tratam@nmaior parte dos
individuos néo possui histérico de prética de dige fisica regular antes da manifestacdo da
doenca. O tratamento fisioterapéutico é realizadath 3 meses e ha mais de 36 meses pela
maioria dos participantes (37%). Em 64,7% dos castvatamento € realizado 3 vezes por
semana. Os outros tratamentos de reabilitacdo a@oeslizados por 70,6%. Dentre os que
realizam, a mais comum € a terapia alternativaaupéementar como aplicacdo de toxina

botulinica.
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Tabela 9: Histérico de realizacao de atividade fisica reguates da lesdo e dados
relacionados aos tratamentos recebidos pelo cliente

Variaveis Minimo Méaximo Média Desvio n %
Padrao

Sim 20 39,2

o
0

Tempo de Fisioterapia 108 22,41 22,40 48 94,1

Entre 3 e 6 meses 6 125

Entre 12 e 18 meses 6 12,5

Entre 24 e 30 meses

N
»
=

Acima de 36 meses 9 18,7
Frequéncia semanal de Fisioteregia 2 5 271 055 6L 100
Duas 17 33,3
= =snet]
Cinco 1 20
e e s N T )
Fonoaudiologia 3 59

Psicologia 1 20

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional 1 20

Psicologia e Terapia Alternativa 1 0

n

Nao realiza 3670,6
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3.2.2 Andlise descritiva da aplicacdo dos instruméns

Na Tabela 10 esta apresentada a analise desddéipantuacédo total obtida na

aplicacdo do WHOQol 100 e em seus dominios, ha@E$s dimensdes, e no BDI.

Tabela 10: Andlise descritiva da pontuacdo obtida nos questios de qualidade de vida,
apatia e depressao.

Variaveis n Minimo Méaximo Média  Desvio padrédo
WHOQol total 50 256 423 354,12 38,85
Fisico 50 9 20 14,85 2,96
Psicologico 50 10 19 14,99 2,01
Independéncia 50 5 15 10,21 2,14
Relagdes sociais 50 8 20 14,63 2,96
Ambiente 50 8 20 14,96 2,25
Aspectos espirituais 50 11 20 17,8 2,68
AES total 51 18 65 37,57 12,35
AES comportamento 51 8 31 16,92 6,34
AES cognicéo 51 5 18 10,41 3,79
AES emocéo 51 2 7 4,20 1,23
Inventario de Depressdo de 44 0 31 12,30 8,02
Beck

AES=Escala de Avaliacdo da Apatia.

Somente um participante ndo respondeu o WHOQol 400 BDI por
apresentar dificuldade em entender as perguntagusgionarios. Outros 5 participantes se
recusaram a responder o BDI apds responder ao WHOIo sendo que seus cuidadores
participaram normalmente, respondendo a AES.

Considerando que a pontuacdo maxima do WHOQol 186 800 pontos, a
média (70,8%) de pontuacédo, e até mesmo a minilayd, foram acima de 50% do valor
maximo possivel no questionario, o que pode indicar qualidade de vida dos individuos
participantes da pesquisa. A média de pontuacamada dominio comportou-se da mesma

forma, considerando que a possibilidade maximaottupcédo € de 20 em cada um deles. O
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dominio mais comprometido foi o nivel de indepemirdesses individuos, apresentando
uma média de apenas 10,21 pontos. O dominio rekainaos aspectos espirituais, crenca e
religido foi o melhor pontuado.

A média de pontuacdo na AES esteve bem proximatadené36) do valor
maximo que pode ser obtido (72), assim como a pgatu média em cada uma das suas
dimensdes, lembrando que a comportamental, cogrétemocional podem atingir 32, 20 e 8
pontos, respectivamente. N&o foi representado orvda dimensdo “outros”, tambéem
existente na AES, de onde somam-se mais 12 pde$sa. foi considerada somente na soma
do escore total.

A pontuacédo obtida no BDI revela uma amostra copre$sao leve, havendo

dentre os participantes também quadros de depress@erada (um deles atingiu 31 pontos).

3.2.3 Andlise correlacional e de regresséo

A Tabela 11 mostra a andlise correlacional dosunsntos da Escala de
Avaliagcdo da Apatia total, dimensdo comportamentdgnitivo e emocional, com
caracteristicas demograficas, clinicas e de trattmos participantes.

A pontuacdo obtida na AES esta significativamerdeetacionada a idade
(correlacéo fraca), ao diagnostico clinico (cog@tafraca com a pontuacédo total e moderada
com a dimensdo cognicdo), a topografia da lesédwe{egéo fraca) e as comorbidades gerais
(correlacdo moderada). Quanto maior a idade dwithatd, maior € 0 escore na AES, total e
em todas as dimens0fes, indicando um déficit matwat com o aumento da idade, mais
relacionado ao prejuizo do comportamento e emos&apatia estd mais correlacionada as
doencas degenerativas e a presenca concomitadtedgatologias, como o AVC associado
a DP e essa ultima com a DA.

Na correlacdo com a topografia da lesdo, os indoddcom dificuldades
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globais possuem mais apatia que os hemiparétiquar,éticos ou monoparéticos, mostrando
que quanto maior as dificuldades de movimento ddicg@ante, maior a apatia ou
desmotivacdo.Porém esse dado pode ter sido influenciado pelo fato ldasificacéo
‘dificuldades globaiger sido utilizada com os parkinsonianos e comnélecia de Alzheimer,
que, somente pelo diagnostico, ja possuem maidaapatanalise correlacional parcial

realizada com o controle da variavel diagnosticoiab sera mostrada mais adiante.

Tabela 11: Analise correlacional entre caracteristicas denfmgigy clinicas e de tratamento
dos participantes e a AES.

Variaveis AES
Total Comportamento Cognicao Emocéo

r p r p r p r p
ldade 0,31* 0,015 0,31* 0,02 0,23 0,10 0,32* 0,02
Diagnéstico Clinico 0,37** 0,00 0,28* 0,04 0,41*0,00 0,30* 0,03
Tempo do diagnéstico -0,00 0,95 0,00 0,96 -0,03 0,83 -0,05 0,69
Local da lesdo 0,22 0,24 0,23 0,22 0,16 0,38 0,3D,08
Lado da leséo 0,16 0,24 0,15 0,26 0,09 050 0,15 0,27
Topografia da leséo 0,29* 0,03 0,27 0,05 0,25 0,06,19 0,16
Tempo de fisioterapia -0,14 0,33 -0,16 0,27 -0,05 0,71 -0,08 0,58
Comorbidades gerais 0,45** 0,00 0,39** 0,00 0,38,00 0,26 0,05
Comorbidades 0,16 0,25 0,13 0,35 0,11 042 0,6 0,25
apatizantes
Medicamentos 0,19 0,17 0,12 0,36 0,24 0,08 0,11 0,46
estimulantes
Medicamentos 0,20 0,14 0,17 0,23 0,18 0,20 0,13 0,34
apatizantes

*Correlacao significativa para p<0,05. **Correlaggignificativa para p<0,01.

As comorbidades gerais tiveram uma correlagéo naddee significativa com
a apatia mostrando que quanto maior o numero deortigades maior a apatia,
especialmente por prejuizos ao comportamento égmuo individuo. E interessante notar,

contudo, que as comorbidades apatizantes parecems@&d o principal fator para o
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desenvolvimento da apatia nos individuos com deeogeebrovasculares e degenerativas.

A correlacdo entre a AES com o tempo de diagngdtcio da leséo, local da
lesdo, tempo de fisioterapia, comorbidades apdézanmedicamentos estimulantes e
medicamentos apatizantes foi muito fraca e naofsigtiva.

A Tabela 12 mostra os valores de correlacdo da é&® o WHOQol 100,

total e dominios.

Tabela 12:Correlacdo entre AES e WHOQol 100 total e dominios

Dominios/AES Total Comportamento Cognicao Emocéo
r p r p r p r p
Total -0,23 0,10 -0,21 0,12 -0,18 0,20 -0,16 0,24
Fisico -0,28* 0,03 -0,19 0,06 -0,20 0,15 -0,26 0,17
Psicologico -0,18 0,10 -0,08 0,29 -0,7 0,29 -0,1®,55
Independéncia -0,22 0,07 -0,06 0,17 -0,19 0,17 -0,19 0,64
Rela¢bes Sociais -0,16 0,13 -0,02 0,35 -0,15 0,28®,13 0,84
Ambiente -0,15 0,16 -0,11 0,41 -0,16 0,25 -0,03 0,81
Aspectos espirituais -0,21 0,10 -0,21 0,14 -0,13 360, -0,21 0,14

*Correlacao significativa para p<0,05.

O dominio fisico do WHOQol 100 correlacionou-sefalena muito fraca mas
significativa com a AES total. Essa correlagdo tamlfoi negativa indicando que quanto
melhor o dominio fisico da qualidade de vida davitsiio, menor possibilidade de apresentar
apatia. J& com os outros dominios, a correlacdomfoito fraca e nao significativa,
apresentando somente uma tendénci@,{®)) de relagéo entre a AES com o escore total do
WHOQol 100, dominio psicolégico, independéncia peats espirituais: quanto maior a
apatia, menor a qualidade de vida, pior o psicolg independéncia e aspectos espirituais.

A correlagao entre AES e as 24 facetas do WHOQ®IfdOrealizada, obtendo

resultados significativos com as facetas 2, 4,,9,06 12, 20 e 21. Os valores de p sao
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mostrados na Tabela 13.

Tabela 13 Correlacdes significativas entre AES e facetagvittOQol 100.

Facetas/AES Total Comporta- Cognicao Emocéo
mento
r p r p r p r p

F2 Energia e fadiga -0,32* 0,02 -0,27 0,05 -0,29* 0,03 -0,28* 0,04
F4 Sentimentos positivos -0,27 0,05 -0,26 0,05 -0,16 0,25 -0,33* 0,01
F5 Pensar, aprender, -0,32* 0,02 -0,31* 0,02 -0,22 0,12 -0,28* 0,04

memoria e

concentracdo
F6 Auto-estima -0,45* 0,00 -0,46** 0,00 -0,32* 0,02 -0,37** 0,00

F10 Atividades da vida -0,33* 0,01 -0,35* 0,01 -0,34* 0,01 -0,04 0,73

cotidiana
F12 Capacidade de trabalr -0,36** 0,00 -0,36* 0,01 -0,28* 0,04 -0,27 0,05
F20 Oportunidades de -0,21 0,13 -0,24 0,08 -0,10 0,46 -0,29* 0,03

adquirir novas
informacdes e
habilidades
F21 Participagcdo em, e -0,35* 0,01 -0,30*+ 0,03 -0,27 0,05 -0,32* 0,02
oportunidades de
atividades de

recreacaol/lazer

F=Faceta. *Correlacao significativa para p<0,0%dfrelacao significativa para p<0,01.

A faceta relacionada a auto-estima foi a que n&isosrelacionou com a AES
(correlacdo moderada). Os resultados parecem mglisaquanto maior a auto-estima menor
a apatia. As demais correlagdes, apesar de s@nis, foram fracas.

A capacidade para o trabalho foi importante naiapa&specialmente nas
dimensdes comportamento e cognicdo. Quanto mecepacidade de trabalho maior a apatia
e vice-versa. Energia e fadiga, sentimentos pasitiguestdes relacionadas a cogni¢céo (faceta

5), atividades da vida cotidiana e participacdoatividades de lazer correlacionaram-se de
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forma negativa. Portanto, os dados parecem indjoarindividuos mais apaticos possuem
mais fadiga, menos energia para o dia-a-dia, meeosimentos positivos, capacidades
cognitivas mais prejudicadas, menos independéresaatividades de vida diaria e menos
oportunidades de participar de atividades de |&2erém, ndo é possivel inferir relacédo de
causalidade dessas caracteristicas com a apdaeta 20 correlacionou-se de forma muito
fraca, porém significativa, somente com a dimemsaocional da AES.
A correlacdo entre AES e BDI foi muito fraca, tamtmm a pontuacédo total

quanto com as dimensdes (TABELA 14). Nao houveetagéo significativa entre as duas
escalas, evidenciando mais uma vez a caracterig§icaminante da AES em relacdo a apatia

e depressao.

Tabela 14 indice de correlacéo entre AES e BDI.

AES x BDI (r)
Total 0,10
Comportamento 0,09
Cognicéo 0,07
Emocéo 0,05

Considerando a consistente correlacdo do diagodsticico e idade com a
AES e sua influéncia sobre os resultados da cgéelaom a topografia da leséo e lado da
lesdo, pode-se suspeitar que essa interferéna@p estorrendo também entre AES e outras
variaveis. As doencas degenerativas demonstranramuii¢a relacdo com a apatia, tanto nos
dados da aplicacéo inicial (Estudo 01) quanto rsegae foram mostrados no estudo 02. As
Tabelas 15 e 16 mostram os resultados significaitdatidos na correlagcdo parcial, com

controle do diagndstico clinico e idade, respentimate.
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Tabela 15: Correlagbes parciais significativas com a AES mdahdo a variavetliagnodstico

clinico.
Variaveis AES
Total Comportamento Cognicéo Emocao
r p r p r p r p
Idade 0,49* 0,02 0,52* 0,01 0,31 0,15 0,48* 0,02
Lado da leséo -0,30 0,18 -0,20 0,38 -0,46* 0,03 0,01 0,96
Comorbidades gerais 0,44* 0,00 0,38* 0,00 0,37* 0,00 0,24 0,08
D  Psicoldgico -0,27 0,05 -0,20 0,15 -0,28* 0,04 -0,13 0,36
D Independéncia -0,29* 0,03 -0,24 0,09 -0,29* 0,04 -0,10 0,46
D Relagdes sociais -0,26 0,06 -0,19 0,18 -0,28* 0,04 -0,07 0,58
D  Espiritualidade -0,28* 0,04 -0,25 0,07 -0,22 0,12 -0,25 0,07
F2 Energia e fadiga -0,31* 0,02 -0,26 0,06 -0,29* 0,04 -0,28 0,05
F4  Sentimentos positivos -0,35** 0,00 -0,31* 0,02 -0,25 0,07 -0,37** 0,00
F5 Pensar, aprender, memoéria e-0,29* 0,03 -0,30* 0,03 -0,18 0,20 -0,26 0,06
concentracdo
F6 Auto-estima -0,50* 0,00 -0,49* 0,00 -0,38* 0,00 -0,40* 0,00
F10 Atividades da vida cotidiana -0,34* 0,01 -0,36* 0,01 -0,37* 0,01 -0,05 0,72
F12 Capacidade de trabalho -0,37** 0,00 -0,36* 0,01 -0,29* 0,04 -0,27 0,05
F20 Oportunidades de adquirir ~ -0,27 0,05 -0,28* 0,04 -0,18 0,21 -0,33* 0,01
novas informacdes e
habilidades
F21 Participacdo em, e -0,45* 0,00 -0,36* 0,00 -0,40* 0,01 -0,38* 0,00
oportunidades de atividades
de recreacado/lazer
F24 Espiritualidade/religido/cren- -0,29* 0,04 -0,26 0,06 -0,20 0,16 -0,26 0,06

¢as pessoais

D=Dominio; F=faceta; * Correlacdo com significand@&p<0,05. **Correlacdo com significAncia de p40,0

Os resultados da correlacdo parcial mostram umeerag@o do diagnostico

clinico sobre o lado da lesdo e os dominios do WblAQO. Somente quando retiramos a

influéncia do diagnéstico, podemos obter a relagdoapatia cognitiva com a lesdo do

hemisfério direito. Na auséncia da doenca degeweratspecialmente, a apatia cognitiva

pode estar presente quando ha lesdo no hemisféitndO dominio psicoldgico passou a se

correlacionar com a apatia cognitiva. O nivel dkependéncia correlacionou-se com o escore
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total e apatia cognitiva. Ja o dominio relacoesagopassou a se correlacionar com a apatia
cognitiva e a espiritualidade com o escore totahB&. O dominio fisico e a topografia da
lesd@o ja ndo sao significativos nessa correlacémabaA correlacdo com a idade passa a ser
moderada e forte e com a faceta 21 também. ‘Semtimgositivos’ passa a ter correlacao
fraca, mas significativa, ndo s6 com a dimensaocemal da apatia, mas também com o
escore total e dimensdo comportamental. Portamdojiduos com lesdo no hemisfério direito
e pior qualidade de vida tém mais apatia. E intewrg® notar que a idade nido se
correlacionou significativamente em nenhum momenta a apatia cognitiva.

Quando ha o controle somente da variavel idadepodsto na Tabela 16, a
topografia da lesdo e o dominio fisico continuam $& correlacionando com a apatia. Além
desses, a faceta 20 (oportunidades de adquirirsnof@macdes ou habilidades) deixa de ser
significativa em sua relagcdo com a apatia e ada2&tperde sua forca na correlacdo com a

dimensao cognitiva da apatia.

Tabela 16:Coeficientes significativos da correlagéo parcah o controle da idade.

Variaveis AES
Total Comportamento  Cognicdo  Emocéao
r p r p r p r p
Comorbidades gerais  0,44** 0,00 0,38* 0,00 0,37** 0,00 0,24 0,08
F2 Energia e fadiga -0,31* 0,02 -0,27 0,06 -0,29* 0,04 -0,28 0,04
F4 Sentimentos positivos -0,25 0,08 -0,24 0,08 -0,14 0,33 -0,31* 0,03
F5 Pensar, aprender, -0,32* 0,02 -0,32* 0,02 -0,21 0,13 -0,28* 0,04
memdria e concentragao
F6 Auto-estima -0,45** 0,00 -0,46** 0,00 -0,31* 0,03 -0,36* 0,01
F10 Atividades da vida -0,31* 0,03 -0,33* 0,01 -0,33* 0,02 -0,01 0,92
cotidiana
F12 Capacidade de trabalh¢ -0,38** 0,00 -0,37** 0,00 -0,29* 0,04 -0,29* 0,04
F21 Participagdo em, e -0,35* 0,01 -0,30* 0,03 -0,26 0,06 -0,32* 0,02

oportunidades de
atividades de

recreacao/lazer

F=Faceta. *Correlacao significativa para p<0,0%dfrelacao significativa para p<0,01.
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A Tabela 17 apresenta os resultados da correlagémap com controle do
diagnostico clinico e idade. As correlactes foraita$ com todas as variaveis do estudo.
Quando ha o controle do diagndstico clinico e idadapatia passa a se correlacionar com
mais 3 dados: comorbidades apatizantes, WHOQotdit@De faceta 19 (cuidados de saude e
sociais). Isso demonstra que, na auséncia das aoe®egenerativas e idade avancgada, a
apatia pode estar correlacionada a mais aspectqsalielade de vida e com a presenca de
morbidades apatizantes.

As comorbidades gerais e as facetas 2, 4, 5, 614® 21 mantiveram-se
correlacionadas a apatia em todos os momentosalisegro que revela a forca desses dados
na determinacdo da apatia na presente amostrgeindiente da idade ou do diagnéstico,
individuos apéticos estao prejudicados em sua ienpaga o cotidiano, em sua auto-estima e
sentimentos positivos, na realizagdo de atividadgsitivas, de vida diaria, de trabalho e de
lazer

Foi implementada, entdo, uma andlise de regressaddentificar qual o valor
preditivo das variaveis analisadas com relacdoaticap A Tabela 18 mostra a andlise da

regressao envolvendo as principais variaveis atiscom os escores na AES.
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Tabela 17: Coeficientes significativos da correlacdo parciain o controle da idade e do
diagnéstico clinico.

Variaveis AES
Total Comportamento Cognicéo Emocao
r P r p r p r p
Comorbidades gerais 0,40* 0,00 0,33* 0,02 0,35* 0,02 0,17 0,23
Comorbidades apatizantes 0,28* 0,04 0,25 0,08 0,19 0,18 0,28* 0,04
WHOQol 100 -0,39* 0,01 -0,31* 0,04 -0,37* 0,01 -0,30 0,05
F2 Energia e fadiga -0,31* 0,02 -0,26 0,06 -0,29* 0,04 -0,28 0,05
F4  Sentimentos positivos -0,31* 0,02 -0,28 0,05 -0,23 0,10 -0,34* 0,01
F5 Pensar, aprender, memoéria €,30* 0,03 0,31* 0,03 -0,18 0,20 -0,28 0,05
concentracao
F6 Auto-estima -0,49** 0,00 -0,48* 0,00 -0,37* 0,00 -0,38* 0,00
F10 Atividades da vida cotidiana-0,32* 0,02 -0,34* 0,01 -0,36* 0,01 -0,01 0,90
F12 Capacidade de trabalho -0,38** 0,00 -0,37* 0,01 -0,29* 0,04 -0,28* 0,04
F19 Cuidados de saude e sociais,30* 0,03 -0,29* 0,04 -0,28 0,05 -0,24 0,09
disponibilidade e qualidade
F20 Oportunidades de adquirir -0,24 0,09 -0,25 0,07 -0,29* 0,04 -0,28* 0,04
novas informacgdes e
habilidades
F21 Participacdo em, e -0,44* 0,00 -0,34* 0,01 -0,39* 0,00 -0,36* 0,01
oportunidades de atividades
de recreacéol/lazer
F24 Espiritualidade/religiao/ -0,29* 0,04 -0,26 0,06 -0,19 0,17 -0,26 0,07

crencas pessoais

F=Faceta. *Correlacao significativa para p<0,0%dfrelacdo significativa para p<0,01.

A analise regressiva coloca as comorbidades gerasauto-estima como

principais preditivas da apatia. A apatia podedsterminada por cada uma dessas variaveis

em 20% dos casos. Juntas elas poderiam responden@o predicdo de 40% do modelo

explicativo da variavel apatidD diagnostico clinico e a capacidade de traballranfo

identificadas como respondendo a 13% das ocori€doanodelo, cada. Em 12% dos casos,

a falta do lazer pode ser fator apatizante. A ddpde de executar as atividades da vida

cotidiana determina em 11% a apatia, seguido dactdgule cognitiva, idade e ‘energia e
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fadiga’, que aumentam em 10% a chance de ocorré&iapatia. Somente a faceta
‘sentimentos positivos’ ndo se manteve como reptaea no modelo explicativo gerado

pela analise regressiva.

Tabela 18:Coeficiente de regresséao e de significancia exgneariaveis correlacionadas com
a AES.

Variaveis AES
r? p

Idade dos participantes 0,10 0,02*

Diagndstico clinico 0,13 0,00**

Comorbidades gerais 0,20 0,00**
F2 Energia e fadiga 0,10 0,02*
F4 Sentimentos positivos 0,07 0,05
F5 Pensar, aprender, memdria e concentragao 0,10 0,02*
F6 Auto-estima 0,20 0,00**
F10 Atividades da vida cotidiana 0,11 0,00*
F12 Capacidade de trabalho 0,13 0,00**
F21 Participagdo em, e oportunidades de atividadesateacao/lazer 0,12 0,00*

F=Faceta. *Correlacao significativa para p<0,0%dfrelacao significativa para p<0,01.

A Tabela 19 apresenta uma analise para avalidrrepusicdo de determinadas
caracteristicas na relacdo funcional (possivelmemtesal) da apatia. Os dados foram
divididos em demograficos, clinicos, tratamentmetpacdo no WHOQol 100 e BDI. Dentre
as caracteristicas demograficas estdo idade, ggaq, de instrucdo e estado civil. Nas
caracteristicas clinicas foram reunidos o diagodstlinico, tempo de diagndstico, local da
leséo, lado da leséo, topografia da lesdo. Destraaaveis de tratamento estdo o tempo de
fisioterapia, frequiéncia de fisioterapia, uso dedicementos apatizantes e estimulantes.
Finalmente, foi vista a regresséo entre AES e todatominios do WHOQol 100, juntamente

com pontuacédo do BDI.
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Tabela 19:Coeficiente de regressao entre as variaveis deficgs, clinicas, de tratamento e
dos questionarios aplicados e a AES.

Variaveis r2 p
Demograficos 0,11 0,27
Clinicos 0,22 0,27
Tratamento 0,09 0,33
WHOQol 100 e BDI 0,16 0,44

Como pode ser observado, nédo foi encontrado umcea®e significativo
entre 0s conjuntos de variaveis analisadas e orgudd apatia. Portanto, ndo ha
preponderancia entre caracteristicas clinicas, geificas, de tratamento ou de uma baixa
qualidade de vida associada a depresséo, na cadslia apatia. Conforme o que foi visto
na analise de variaveis isoladas, um somatorioadecteristicas dos diferentes conjuntos é
mais determinante para a instalagdo da sindrome.

Dentre os conjuntos de variaveis, o que pareceuanfliar mais sao
caracteristicas clinicas, e o de menor coeficimte tratamento. Deve ser refor¢cado, porém,
gue todos os individuos dessa amostra estavam aaaminto. Portanto, esses dados néo
indicam a relagcdo da apatia e a nédo realizagaotratsmentos, o que, supde-se, seja

prejudicial a esse quadro de sintomas.

3.2.4Anélise inferencial

A Tabela 20 mostra a analise entre a média de ac@dufinal da AES e
dimensdes, do WHOQol total, dominios e facetasp &I, média de idade, do tempo de
diagndstico, tempo de fisioterapia e frequéncifisieterapia, quando comparados 0s escores

entre participantes com escores identificados capdticose aqueles ditosao apaticos
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Tabela 2Q Valores descritivos e coeficiente de significandos dados submetidos ao tdste

na amostra de apaticos e ndo apaticos.

Apéticos N&o apéticos

n Média DP | n Média DP p
AES total 23 48,65 8,47|28 28,46 5,78 0,00**
AES comportamento 22,39 4,48 12,43 3,43 | 0,00**
AES cognicdo 13,17 3,08 8,14 2,63 0,00**
AES emocéo 496 1,11 3,57 0,96 | 0,00**
Idade 23 65,61 1359|28 60,61 12,5 | 0,17
Tempo de diagnéstico 23 33 1,77 |28 336 1,39 | 0,90
Tempo de fisioterapia 21 19,94 2793 27 24,34 17,26 0,50
Frequéncia de fisioterapia 23 2,74 045(28 268 0,67 0,71
WHOQol 100 total 22 343,64 34,14| 28 362,36 40,91| 0,09
Dor e desconforto 10,82 5,07 10,04 4,33 0,55
Energia e fadiga 13,09 4,12 15,57 3,5 | 0,02*
Sono e repouso 15,09 4,32 17,46 3,77 0,04*
Sentimentos positivos 12,77 2,76 14,32 2,88 | 0,06
Pensar, aprender, memoria e concentracao 1432 2,61 15,75 2,68| 0,06
Auto-estima 14,18 2,65 17,46 1,91 | 0,00**
Imagem corporal 17,77 3,3b 16,86 3,b2 0,35
Sentimentos negativos 12,45 4,18 10,14 4,25 | 0,06
Mobilidade 8,36 3,02 9,71 3,38 0,14
Atividades da vida cotidiana 10,23 3,54 11,75 3,12 | 0,11
Dependéncia de medicacéo ou de tratamentos 14,238 |2 13,79 2,73] 0,56
Capacidade de trabalho 9,18 2,34 11,64 3,87 | 0,00**
Relacbes pessoais 14,86 2,b5 16,36 2,31 0,03*
Apoio social 145 3,54 15,07 4,44 | 0,62
Atividade sexual 1291 5,09 13,36 5,12 0,75
Participacdo e oportunidades de recreacéao e 10,82 2,68 13,11 3,78 | 0,02*
lazer
Ambiente fisico 16,23 3,12 17,14 2,68 0,27
Transporte 16,36 3,89 16,07 4,45 | 0,80
Espiritualidade, religi&o e crengas pessoais. 47,12,82 18,32 2,5 0,12
Fisico 13,68 3,00 16,85 6,11 | 0,03*
Psicologico 14,24 2,09 17,76 11,030,17
Independéncia 9,38 1,69 12,51 9,56 | 0,13
Relacbes sociais 14,12 2,82 16,27 7/63 0,21
Ambiente 14,8 1,77 19,26 22,63| 0,36
Espiritualidade 17,23 2,88 18,25 2,47 0,18
BDI 19 1347 78625 114 8,2 0,40
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Entre apaticos e ndo apaticos houve diferencafisigtiva na pontuacdo das
escalas da apatia, auto-estima, capacidade paadalhio, energia e fadiga, participacdo em
atividades de recreacéaol/lazer, relacbes pessaais, es repouso, e dominio fisico. A faceta
menos pontuada nos dois grupos foi ‘mobilidade’.

Apesar de nao significativa, € importante a difeaelos dois grupos em
relacédo ao escore total do WHOQol 100, sentimgmbsgivos, ‘pensar, aprender, memoria e
concentracdo’, e sentimentos negativos. Essestadesl apresentaram uma chance de erro
amostral pequena (p<0,10) e, por isso, pode sesidemado que ha uma tendéncia dos
individuos ndo apaticos apresentarem melhor quididiz vida, mais sentimentos positivos,
mais capacidade em atividades cognitivas e membsrentos negativos.

A Tabela 21 mostra que houve diferenca no nivehmhgia entre individuos
com doenca degenerativa e aqueles com AVC ou T€36. ¢ esperado devido ao local da
disfuncdo estar diretamente relacionado ao circud® controle da motivacdo. O
comprometimento bilateral também provoca mais apgtie somente do lado esquerdo,
significativamente.

Apesar de n&o haver significancia estatistica, gherse que ha maior

tendéncia para apatia nos individuos que utilizagdiocamentos estimulantes e possuem

comorbidades.
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Tabela 21: Analise descritiva da AES e nivel de significanemdre as médias das diferentes

caracteristicas da amostra.

Variaveis AES

n Média DP p
Sexo
Feminino 28 37,32 13,05 087
Masculino 23 37,87 11,73 ’
AVC/TCE 41 35,63 10,83 0.02*
Doencas degenerativas (DP e DA) 10 45,550 15,49 '
Leséo subcortical 27 43,04 11,79 041
Leséo cortical 8 39,13 11,69 :
Direito (Dir) 20 376 11,72 Dirx B=0,19
Esquerdo (Es) 16 32,13 9,10 Dir x Es =0,13
Bilateral (B) 15 43,33 14,16 Es x B =0,01*
Hemiparesia 33 34,64 11,15 0.10
Dificuldades Globais 10 44,50 16,59 :
Historico de prética de atividade fisica:
Sle 20 36,9 12,15 0.76
Nao 31 38 12,66
Uso de medicamentos apatizantes
S|~m 9 43 11,92 0,14
N&o 42 36,40 12,27
Uso de medicamentos estimulantes
Sim 11 43,555 13,34 0.06
Nao 40 35,92 11,71 ’
Presenca de comorbidades gerais
Sim 42 38,57 13,13 0.06
Nao 9 32,89 6,35 ’
Presenca de comorbidades apatizantes
Sim 24 39,46 13,27 0.30
Nao 27 35,89 11,47 ’

*Correlacao significativa para p<0,05.
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3.3 DISCUSSAO DO ESTUDO 02

Os resultados parecem demonstrar que tanto fatdréssecos quanto fatores
extrinsecos podem estar relacionados ao surgingenépatia ou podem ser consequéncia da
mesma. Um dado ja consolidado na literatura e detramo também por esse estudo é a forte
relacdo entre doencas degenerativas e apatia.dd$dunos com Parkinson e/ou Alzheimer
obtiveram maior grau de apatia do que os individoos AVC ou TCE. Uma das explicagbes
possiveis pode ser a relacdo muito estreita estdencas degenerativas com as estruturas
dos circuitos fronto-subcorticais e com 0s neursmgissores que desenvolvem sua fungao
nesses circuitos neurais, levando a grande preial@ée apatia nessas doencas (TEKIN e
CUMMINGS, 2002; DA CUNHA, 2008).

Uma lesao tanto em estruturas subcorticais quantobo frontal podem levar
a quadros de apatia, conforme Tekin e Cummings2)208a analise das tomografias
computadorizadas dos participantes da pesquisaghoun predominio de lesdes subcorticais,
porém nas lesfes corticais o lobo frontal tambénpriedominantemente lesado, junto com
outros lobos cerebrais. Além da discrepancia natgleade de amostra das lesdées subcorticais
(21) e corticais (8), a presenca da lesdo froat@bem pode ter sido motivo de nédo haver
diferenca significativa entre o grau de apatia iholéviduos alocados em cada uma dessas
classificacoes.

Quando controlado diagndstico clinico, ha um predande apatia em lesdes
no hemisfério direito, conforme Resnick (1998) edé&rsson, Krogstad e Finset (1999). A
relacdo do hemisfério direito e a dimensao cogmitla apatia parece ter sido importante e
esta concordante com evidéncias atuais que vémrandst déficit nas funcdes mentais
executivas (atencdo seletiva, memoria, comunicagéentacdo visuoespacial, percepcao,
emocao, praxia construtiva) em individuos pés-AVE memisfério direito (GINDRI,

ZIBETTI e FONSECA, 2008; FONSECA e PARENTE, 200K)diferenca significativa no
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grau de apatia encontrada entre lesbes no hernnisEsquerdo e lesdes bilaterais
provavelmente ocorreu porque os individuos com gieegenerativas foram classificados
como ‘bilateral’ em relacéo ao lado da leséao.

A capacidade cognitiva, revelada pela faceta 5 dblO®Wol 100, foi
correlacionada a apatia até mesmo quando contsoladavariaveis idade e diagnostico
clinico. Estudos anteriores corroboram com o pteseesultado, ja que encontraram o
comprometimento cognitivo correlacionado a apapiancipalmente em individuos com
doencas degenerativas (McKINLAY et al., 2008; PEBER et al., 2006; LIEBERMAN,
2006; DAVID et al., 2008; HOLTHOFF et al.,, 200%Em Lieberman (2006)43% dos
pacientes sem deméncia tinham apatia enquanto 89%ug tinham deméncia tinham apatia.

Pode ser observado, porém, no presente estudm pselltado da capacidade
cognitiva do instrumento de qualidade de vida né&esentou correlacdo significativa com a
dimensdo cognitiva da EAA, contudo, foram obsersadelacbes com as dimensdes
comportamental e emocional. A principal correlad@dimensdo cognitiva da AES foi o
diagnostico clinico. Quando esse foi controladaricipal relagdo daquela dimenséo foi com
lazer, relagbes sociais e lado da lesdo. O dongsicologico passou a se correlacionar
somente com a dimensao cognitiva, mesmo que deaformito fraca. Portanto, essas
correlacdes revelam a importancia de fatores gfeeimciam emocionalmente o individuo
para a cognicdo do mesmo, no contexto da apatisimAtambém foi encontrado por
Lieberman (2006), onde a porcentagem de individima depressao que desenvolveram
deméncia foi maior do que entre os individuos sepreksdo. Para este autor os circuitos
neurais desses problemas emocionais, comportamenizognitivos estdo muito préximos,
possuem estruturas comuns, e por isso podem senteamos no mesmo individuo e
correlacionados entre si.

A idade também n&do demonstrou correlacdo com #&agagnitiva, mas esteve
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presente na apatia comportamental e emocionalgiagpente quando o diagnaostico clinico €
controlado. Outros estudos vém demonstrando quévidods mais idosos possuem
indicadores de apatia com valores maiores que egj@eim menor idade (RESNICK, 1998;
PHILLIPS, SCHNEIDER e MERCER, 2004; SCHUTZER e GRZBS5, 2004).

A relacdo da idade e presenca de comorbidadessgecem a falta de
motivacdo € explicada por Phillips, Schneider e dder(2004) através da equacao de
motivacdo. Tanto a idade quanto as comorbidadeecedmente no individuo que tem um
comportamento inclinado ao sedentarismo, pode aiamenuito o custo de realizacdo das
atividades, sejam elas de exercicios ou cotididaas.desmotiva o idoso e pode caracteriza-
lo como apatico ja que reduz sua vontade e ineiadis tarefas diarias, principalmente se
ainda houver outra patologia. Na presente pesgassapmorbidades gerais foram marcantes
em todas as analises na correlacdo com apatia ctam@mtal e cognitiva. Junto com a auto-
estima, esse foi o fator mais preditivo de apaléa.as comorbidades apatizantes foram
significativamente correlacionadas a apatia somaptes o controle das variaveis idade e
diagnéstico clinico.

A capacidade fisica funcional dos participantespaesente pesquisa parece
influenciar de forma negativa sua motivagédo, apar@c como determinantes da apatia em
varios momentos da andlise. A faceta mobilidade foienos pontuada pelos dois grupos. O
dominio ‘nivel de independéncia’ (atividades daavabtidiana, capacidade para o trabalho)
foi 0 menos pontuado em toda a amostra e o dorfifiio (energia e fadiga, sono e repouso)
é significativamente diferente entre apéticos e ayd@ticos. Essa diminuicdo da capacidade
fisica, falta de energia para o dia a dia e sepnsdeédfadiga, pode levar o individuo a nao
realizacdo das atividades cotidianas (basicas ¢raldalho) e influenciar em sua auto-estima,
sentimentos positivos e crenga na auto-eficacidefzit de auto-estima esteve relacionado

mais a apatia comportamental, o que indica mais wemajue ela pode ser conseqiéncia da
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falta de independéncia e iniciativa motora do gsegaestdes emocionais ou cognitivas.
Portanto, em individuos com sequelas neurologasforco ao quadro de apatia pode estar
relacionado ao quadro motor desse paciente e aialonde dependéncia fisica, baixa auto-
estima/sentimentos positivos, mais comportamerdti@pe assim sucessivamente.

Uma relacdo desse suposto ciclo com a teoria dmedigtcia também pode
ajudar a explicar a relacdo entre esses fatoremdngduos da presente amostra. A teoria da
auto-eficacia de Bandura vem sendo citada como asngdandes fatores determinantes da
motivacdo em individuos com sequelas neurologiGRESNICK, 1998; MACLEAN e
POUND, 2000; SCHUTZER e GRAVES, 2004; SHAUGHNESRESNICK e MACKO,
2006). A auto-eficacia esta relacionada a crencandiwiduo no resultado positivo que ele
mesmo pode conseguir, havendo uma expectativaiyaogiira os resultados. Isso leva o
individuo a agir de forma mais motivada, ja queedita em conseqiéncias positivas para sua
acdo. Tendo em vista que o participante dessa igasgespondeu ao questionario de
qualidade de vida, os resultados desse estéo inadua visdo do préprio participante em
relacdo aos aspectos de sua qualidade de vidateDiss0, 0s individuos apaticos nao
consideram que tem capacidade para realizar siadades e tem menos sentimentos
positivos. Essas caracteristicas estariam consielenante relacionadas a uma baixa crenca
na prépria eficicia e expectativa de resultadogepdo entrar no ciclo da apatia como
conseguente a baixa auto-estima.

Outros estudos vém encontrando também a relac&@patéa com um maior
comprometimento motor (PEDERSEN et al., 2008) e baira capacidade de realizacdo das
atividades de vida diaria (McKINLAY et al., 2008Yyo estudo de Shaughnessy, Resnick e
Macko (2006), a fadiga também foi encontrada comterdhinante indireta da baixa auto-
eficacia em individuos com sequelas de AVC. Em @ratigmar e Ekdahl (2001), os

pacientes altamente motivados apresentaram uma endmaceitacao e autocontrole sobre o
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seu cotidiano, melhor adaptacéo e elaboracédo deéggas diante de suas limitacdes, melhor
qualidade de vida segundo sua propria percep¢d&in asomo mais habilidade motora,
controle postural e imagem corpordblthoff et al. (2005) coloca a apatia como impatda
na capacidade do individuo de realizar atividageawdo-cuidadoRobinson-Smith, Johnston

e Allen (2000) encontraram, em individuos com skqgde AVC, uma relacdo entre auto-
eficacia nas atividades de vida diaria e qualidheleida. Esses autores também observaram a
presenca de menos depressdo em individuos comannaseficacia e melhor estratégia de
enfrentamento. A independéncia nas atividades deaiia parece ser, portanto, fator
importante para o comportamento motivado dos iddiv$ com sequelas neurolédgicas. E
possivel que a medida que o cliente consiga reairadades que o direcionam a manter sua
independéncia, ha uma consequéncia em sua auttaestsua habilidade, estimulando-o a
engajar-se em novas tarefas, gerando um fluxo mi@a@damento favoravel a motivacao.

As relacbes pessoais e suporte social também ragelaer importante na
corrente pesquisa. Houve diferenca significativéreerapaticos e ndo apaticos, no que
concerne as relacdes pessoais com amigos e fasiliendividuos ndo apaticos tém mais
gualidade no aspecto social. Estudo recente revgleuos individuos com 1 ano pés-AVC
possuem pior qualidade de vida especialmente pgaritdéo ambito social (KWOK et al.,
2006). Tsouna-Hadjis et al. (2000) encontraramcéslapositiva entre apoio familiar e
recuperacdo funcional pds-AVC. Essas evidénciastremnsa importancia do estimulo a
interacdo social desses individuos.

A relacdo dos varios aspectos de qualidade de wvigmcionados até o
momento, com a apatia revela que essa desordemaciotial pode ter um impacto negativo
na qualidade de vida do individuo, conforme meranorvarios autores (McKINLAY et al.,
2008; HOCHSTENBACH et al., 2001; JONARDHAN e BAKSH2000; ROBINSON-

SMITH, JOHNSTON e ALLEN, 2000). Quando controladiade e diagndstico clinico, os
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aspectos da qualidade de vida ficaram ainda maiseptes na correlagdo com a apatia,
passando a ser significativa a correlacdo com aregotal do WHOQol 100 e com a faceta
‘cuidados de saude e sociais’. Nao s6 a apatia, v@@ss sintomas neuropsiquiatricos ou
alteracbes comportamentais decorrentes de lesagsldgicas ou doencas degenerativas
podem diminuir a qualidade de vida dos individupsincipalmente por afetar sua
independéncia funcional (HAMILTON et al., 2003; HOETENBACH et al., 2001). Em
McKinlay et al. (2008) a apatia se correlacionogngicativamente com dificuldades de
comunicacao, comprometimento cognitivo e capaciadtdexecucdo das atividades de vida
diaria, todos os aspectos do questionario de qaddide vida aplicado pelos autores.

O tempo de diagnoéstico, realizacdo do tratamersiotéirapéutico e uso de
medicamentos ndo esteve correlacionado com a apatiam demonstrou ser fator que
distingue individuos apaticos e ndo apaticos. ditvaar e Bakshi (2000) e Robinson-Smith,
Johnston e Allen (2000) ndo encontraram tambértagae dos aspectos de qualidade de vida
com sexo, idade, local da lesdo e duragéo da doenca

O tratamento medicamentoso na apatia tem sidoa@rgo na literatura e
parece ndo estar claro seus resultados na apligaefioa. A apatia €, por muitas vezes,
tratada com medicamentos antidepressivos que aaentr efeitos benéficos no controle da
sindrome (RABINSTEIN e SHULMAN, 2001). Pederserakt(2008) relata a presenca de
apatia mesmo com o uso de medicamentos psicotgpim presente estudo, os individuos
em uso de medicamentos estimulantes tiveram unda&rnera a maior grau de apatia do que
agueles que nao utilizavam. Porém, esse dado mdeofrido a influéncia do tipo de
populacdo que faz com maior freqUéncia esse usqugaesses sdo 0s acometidos pelas
doencas degenerativas, que jA possuem maior grapaiie devido ao diagnéstico clinico.
Esses individuos utilizam com mais freqiéncia nesdentos que estimulam a acgéo

dopaminérgica, ou seja, previnem ou evitam a apagiasar disso, esforcos devem ser feitos
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para o alcance de consenso no tratamento medicasoesd apatia.

Ainda que nédo tenha tido relacéo entre apatialzaedo de exercicios fisicos
ou de tratamento fisioterapéutico, ficou clara gonéancia da intervencdo no sentido de
possibilitar e/ou estimular a independéncia dosviddos com sequelas neurolégicas. Criar
condicbes para sua independéncia pode elevar sua-estima e auto-eficacia,
proporcionando um efeito positivo indireto sobrmomportamento motivado.

No que concerne ao instrumento da avaliacdo daaapatequado ao uso na
presente amostra no Estudo 01, todos os dadoseafadss até o momento reforcam a
validade de construto convergente e discriminaat&lS (versdo do informante), tanto pela
relacdo teorica entre variaveis quanto pela relagdm resultados de outras pesquisas

cientificas.

4 DISCUSSAO GERAL

Como predito por Resnick (1998) e Reeve (2006yesgnte estudo parece ter
mostrado que tanto os eventos internos (fatores@eicos) quanto os externos ao individuo
parecem contribuir para as condi¢cbes ditas motwais nos individuos com sequelas
neurolégicas. As doencas degenerativas parecetbastante determinantes da apatia, mas
quando o diagnéstico clinico é controlado, umaesdd outros fatores, mais passiveis de
intervencao, revela a face multidimensional da vagéo.

Esse estudo mostrou que a auto-estima é o prirfeifpa do questionario de
qgualidade de vida correlacionado e preditivo deiapssses individuos. As comorbidades
gerais também tém papel fundamental na sindromepdta. Os aspectos relacionados ao
fisico e a independéncia funcional dos individuasliém revelaram sua importancia na
motivagéo, tanto no Estudo 01 quanto no Estudd&J@fa relagéo entre esses fatores e a auto-

eficacia parece ser clara e acaba por demonsteds, uma vez, a importancia dessa variavel
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intrinseca no comportamento motivado dos individuogre sequelas neurolégicas.

Conforme destaca Reeve (2006) “o primeiro problesaencial em uma
analise motivacional do comportamento € compreeddejue modo a motivacao participa,
influencia e ajuda a explicar o fluxo comportamed& uma pessoa” (pag. 03). O fluxo do
comportamento motivado desses individuos com sagjmelurolégicas parece ter como ponto
inicial a crenca na prépria eficacia e, a medida ela vai sendo reforcada por resultados e
fatores sociais, esse fluxo vai se mantendo, aplesaprejuizos funcionais de um diagndstico
clinico ao circuito neural da motivacao.

Os profissionais da reabilitacdo devem ser granmesnotores da auto-
eficacia. O conhecimento da importancia dessa wealri@ muito significativo para todos
aqueles que trabalham buscando resultados juntpa@@Entes com sequelas neuromotoras. E
necessario que a equipe de profissionais interpegta situacdo e 0 que € possivel em termos
de recuperacao funcional e, diante disso, elaloreatas relevantes, também para o paciente
e seu contexto de vida, a serem alcancadas amazo. Dessa forma, de passo em passo,
podera leva-lo a maximizacdo das capacidades pissde serem re-integradas. Fornecer
feedback durante o processo de reabilitacdo e manpaciente sempre envolvido é muito
importante (ROBINSON-SMITH, JOHNSTON e ALLEN, 200®arias medidas podem ser
tomadas pelo profissional para atingir o estadoivacibnal do individuo (PHILLIPS,
SCHNEIDER E MERCER, 2004; SCHUTZER E GRAVEES, 20@HAUGHNESSY,
RESNICK, e MACKO, 2006; MACLEAN E POUND, 2000; MA@EAN et al., 2000; 2002)

e isso deve chegar ao conhecimento dos mesmos.

Conforme pontua Siegert e Taylor (2004): ha melaboratério da vida real
para testar teorias cientificas sobre metas e ag#tovdo que num local de reabilitacdo? Esses
autores destacam trés motivos para que 0s pesqrasadsistam em estudar a motivagdo no

contexto da reabilitacdo: 1) € uma variavel murespnte no pensamento dos profissionais de
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reabilitacdo; 2) existe um numero consideravel stades que mostram a motivacdo como
fator preditivo de obtencédo de resultados no psmcete reabilitacdo; 3) € um conceito
extremamente relacionado as metas, na qual o gcksreabilitacdo esta intrinsecamente
ligado.

No presente estudo, algumas dificuldades fundanset¢éxem ser enfatizadas
e trazidas a tona. Parece ser extremamente compase® os profissionais que estao
interessados em estudar condicbes motivadoras gunseencer duas dificuldades
conceituais e tedricas importantes. A primeira slél@ncontrar uma definicdo satisfatéria e
operacional para o termo motivacdo que permitar lmam dimensdes importantes para
avaliacdo e intervencdo. Essa dificuldade evideseiguando é requerida no contexto da
reabilitacdo, onde entendemos que faz parte dgédésresperadas de um bom profissional ser
capaz de organizar as condicbes que favorecam taspewtivacionais, que levem a
mudancas comportamentais, cognitivas e afetivamrdéaedoras de mudancas positivas. A
segunda dificuldade apresenta-se como um corad@riprimeira e diz respeito as condigdes
de medida pertinentes desta variavel. Essa difidddconceitual €, portanto, também
revelada quando busca-se avaliagOes quantitatu@asayacterizem o estado motivacional de
um individuo.

Em relagdo a desordem motivacional, optamos potaado Apatia e sua
definicdo proposta por Marin e Wilkosz (2005), t&mbpresente em Marin, Biedrzycki e
Firinciogullari (1991). A apatia é a desordem mational mais comum no meio reabilitativo
e a definicdo nos pareceu empiricamente relevaarge @ estudo por diferentes condi¢des. A
primeira delas é que foi construida enderecada aamexto de avaliacdo e de intervencao
proximo as condi¢cfes dos participantes do trab@han disso, o instrumento sugerido pelos
mesmos autores permite a aplicagdo por diferentefisgionais de salde e possibilita a

avaliacdo por diferentes agéncias sociais envavidam a populacdo em questdo.



84

Finalmente, a escala proposta e traduzida é rafante simples e pode ser utilizada como
um instrumento de facil acesso por diferentes gsafnais.

Entendemos que as questbes apresentadas na esqadasielmente, no
modelo, ndo envolve todas as condicdes humanasvaominais para todos os
comportamentos que parecem essenciais a uma bdalageade vida. Contudo, o
instrumento parece ser consideravelmente Gtil quagehsamos no profissional da terapia
fisica (ex., fisioterapeuta, terapeuta ocupacioedijcadores fisicos, entre outros), que tem
como forma mais imediata de alvo e acdo o favorewmion da adesédo do individuo a
atividades fisicas e sociais que promovam a incipesia e utilizacdo plena de todos os seus
potenciais.

Estudos posteriores devem ser implementados ngadigie ampliar a amostra
utilizando uma populacdo mais representativa, indlwuum conjunto maior de individuos em
diferentes faixas etarias e género. Estudos sitimmaobre a importancia da motivacado no
cotidiano e na recuperacgéo desses individuos cquekses neurologicas devem ser feitos para
consolidar esses resultados.

Acreditamos, ainda, que uma condigédo importants significativo impacto
para as condi¢Bes educativas, seria desenvolvestodos avaliando a diade fisioterapeuta-
paciente. Parece ser fundamental investigar sisigangente as variaveis do terapeuta que
podem favorecer as condigbes motivacionais, levandona maior adesdo as préaticas que
favorecam a reinsercdo fisica, social e afetiva. &paz de, na pratica, identificar e
programar condi¢bes favorecedoras do comportamenaiivado, durante o processo de
reabilitacdo desses individuos adultos com defiiééfisica, pode ser muito Gtil para a

eficiéncia do trabalho da equipe de profissiongiara o paciente.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DO PAENTE

DATA:
1. Iniciais do nome:
2. Idade: Estado Civil:
3. Sexo:
feminino ( ) 3.2 masculino ( )
4. Tempo de lesao:
até 6 meses ( ) 4.2 seis meses a 1l ano ( ) 48Auamos ( ) 4.4 doisa 5 anos ()
4.5 Cinco a 10 anos ( ) 4.6 mais de 10 anos ( )
5. Local da leséo:
5.1 Direito () 5.2 Esquerdo () 5.3 Bilatefal)
TC OU RNM =

6. Grau de instrucgao:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

6.1 analfabeto ( ) 6.2 primario 6.3 ( ) endimdamental ( ) 6.4 ensino médio ( ) 6.5 foramac
técnica () 6.6 ensino superior ( ) 6.7 pés-gegdo ( )

Realizacdo de atividade fisica antes da leséo:
7.1sim( )7.2ndo ()

Tratamento fisioterapéutico e/ou realizacédo de atidade fisica foi recomendando pelo clinico?
8.1sim( )8.2ndo ()

Diagnostico clinico:

9.1 Acidente vascular encefalico ()
9.2 Traumatismo Cranio-Encefalico ( )
9.3 Doenca de Parkinson ( )

9.4 Deméncia de Alzheimer ()

Medicamentos em uso:
Comorbidades:

Classificacdo topografica da leséo:
12.1 Monoparesia ( )

12.2 Hemiparesia ( )

12.3 Hemiplegia ( )

12.4 Diparesia ( )

12.5 Dificuldades globais ( )

Tempo, até o momento, de tratamento fisioterapéutice freqiiéncia atual das sessdes:
Local do tratamento fisioterapéutico atualmente:

Participagdo em outros tratamentos de reabilitacéo:
15.1 Fonoaudiologia ( )

15.2 Terapia Ocupacional ( )

15.3 Psicologia ( )

15.4 Terapias alternativas ( )

15.5 N&o realiza outros tratamentos ( )
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARHEDO DO
CLIENTE

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquNFLUENCIA DAS VARIAVEIS
MOTIVACIONAIS E ESTRATEGIAS EDUCACIONAIS DO TERAPEUA NO REAPRENDIZADO
MOTOR DE ADULTOS COM SEQUELAS NEUROLOGICAS, por tereenchido os requisitos do estudo: ter
sequelas de lesdo neurolégica adquirida atravéscitiente vascular encefélico (derrame ou isquemia),
traumatismo cranio-encefélico, doenca de Parkinsongstar com Mal de Alzheimer; estar em tratamento
fisioterapéutico e ter capacidade para respondgedgintas. Sua participagdo ndo é obrigatériaqeadquer
momento vocé pode desistir de participar e retirabnsentimento. Sua recusa ndo trard nenhum pregun
sua relagdo com o pesquisador ou com a institwigde vocé estad em tratamento.

Os objetivos deste estudo sao caracterizar o gaceotivado e ndo motivado para a reabilitacacdisi
em relagdo a dados como idade, tempo de lesdodé¢ipeséo e qualidade de vida, e identificar ai@rftia da
motivacdo do paciente durante as sessdes de figitde Sua participacdo nesta pesquisa consistinggponder
um questionario de caracterizacdo geral, o quesimule qualidade de vida (WHOQOL 100) e o inveatée
depressao de Beck (BDI). Se vocé for selecionad® g& observado, respondera apos cada sessaentéiny
de motivacao intrinseca (IMI). Suas sessdes podsedcobservadas e gravadas em audio. O risco da sua
participacdo nesta pesquisa é que vocé pode se destonfortavel ao responder questées bem reladas a
sua vida pessoal (como sobre sua satisfacdo coitlaa com sua familia, com sua parte financeirapalex
espiritual) e também o de ter sua sessé@o obserVadé.estara livre para ndo aceitar a observacgmminao
responder alguma pergunta. Para responder a tadqgsestionario ocupara de uma hora a uma horante tri
minutos do seu dia. O beneficio relacionado & sutcfpacdo é a devolutiva que vocé e o fisioteutaéerao
do resultado de todas as avaliagbes realizadasa Aléso, vocé estara contribuindo com esta pesqguisa
pretende levantar informacBes que podem melhorateadimento dos fisioterapeutas aos pacientes com
sequelas neuroldgicas e déficit motivacional, leean melhores estratégias de treinamento e ressltadis
rapidos do tratamento fisioterapéutico.

As informacdes obtidas através desta pesquisa sendfadenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Os dados ndo serdo divulgados deafarmossibilitar sua identificacdo e as respostaasi aos
questionarios serao somente de conhecimento daiipadqr. Qualquer prejuizo decorrente da partiéipata
pesquisa devera ser contatado a pesquisadorapatineiravés do telefone e endereco, para quedése
assisténcia necessaria.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constéeforte e 0o endereco do pesquisador principal,
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sti@ipagdo, agora ou a qualguer momento.

Sabrina Ferreira de Oliveira
sassafisio@hotmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefiside minha participagdo na pesquisa e concordo
em participar. O pesquisador me informou que o progto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-reifa de Pdés-Graduacdo e Pesquisa na
Universidade Federal de Sao Carlos, localizada naddovia Washington Luis, Km 235. Caixa postal 676,
CEP 13565905. S&o Carlos, SP. Brasil. Telefone: 1&8351-8110. Endereco eletrénico:
cephumanos@power.ufscar.br
Uberaba, de de 200

Nome do participante da pesquisa

Assinatura do participante ou responsavel
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARHDO CUIDADOR

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquSELUENCIA DE VARIAVEIS
MOTIVACIONAIS E ESTRATEGIAS EDUCACIONAIS DO TERAPEUA NO REAPRENDIZADO
MOTOR DE ADULTOS COM SEQUELAS NEUROLOGICAS, por sercuidador ou a pessoa que mais
convive com o cliente participante. O critério ppaaticipacdo do cuidador nesta pesquisa é estazoatato
com o cliente participante durante a maior parteseio dia, sendo um possivel conhecedor dos pengmnen
sentimentos e ac¢des do individuo participante, dal gocé cuida. Sua participacdo nao é obrigatéria
gualguer momento, vocé pode desistir de participaetirar o consentimento. Sua recusa nao trarhunen
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, o el@ntom a instituicdo onde este esta em tratamento

Os objetivos deste estudo sdo caracterizar omqacmotivado e o ndo motivado para a reabilitagéo e
relacao a dados como idade, tempo de lesédo, teenpeadilitacdo, tipo de lesédo e aspectos de qaalida vida,
e identificar o papel do terapeuta na motivacagatente durante as sessdes de fisioterapia. Sticigegao
nesta pesquisa consistird em responder a Escalavdéacdo da Apatia caracterizando os pensamentos,
sentimentos e acfes da pessoa da qual vocé cuaida,ppsterior avaliacdo do grau de déficit motivaal
(apatia) que esta pessoa apresenta. Sdo 18 afemandin 4 op¢bes de respostas, que tem um temuunpoo
de preenchimento de, no maximo, 20 minutos. O rigtacionado a sua participacdo nesta pesquisa € 0
desconforto em disponibilizar informagBes do catid da pessoa que vocé cuida, sem a presenga deste,
referentes ao animo, interesse, motivacdo queeste pelas coisas. Vocé podera ficar a vontade p@oa n
responder o que achar desnecessario ou constrang@dbeneficio relacionado a sua participacdo € a
contribuicdo que fara a esta pesquisa, que pretemdatar informacdes e analisa-las de forma a pvemo
desenvolvimento da Fisioterapia no atendimento @eptes com seqielas neurolégicas, levando a neslhor
estratégias de treinamento e resultados mais ®pido

As informac@es obtidas através dessa pesquisa cenfidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Os dados ndo serdo divulgados deafarpossibilitar a identificacdo, e as respostdasiao
questionario serdo somente de conhecimento daipadqua. Qualquer prejuizo decorrente da partiéipaa
pesquisa devera ser contatado a pesquisadorapatirairavés do telefone e endereco, para queléste
assisténcia necessaria.

Vocé recebera uma copia deste termo onde congkeforte e o endereco do pesquisador principal,
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sti@ipagdo, agora ou a qualguer momento.

Sabrina Ferreira de Oliveira
sassafisio@hotmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefiside minha participacdo na pesquisa e concordo
em participar. O pesquisador me informou que o pragto foi aprovado pelo Comité de ética em Seres
Humanos da UFSCar, que funciona na Pré-Reitoria déPds-Graduacdo e Pesquisa da Universidade
Federal de Séo Carlos, localizada na Rodovia Washyjton Luiz, Km 235 — Caixa Postal 676 — CEP 13.565-
905 — S&o Carlos — SP — Brasil. Fone (16) 335181d@dereco eletrénicocephumanos@power.ufscar.br

Nome do participante da pesquisa

Assinatura do participante ou responsavel
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APENDICE D - COMORBIDADES APATIZANTES

DESORDENS NEUROLOGICAS

LOBO FRONTAL

Demencia Frontotemporal

Infarto da artéria cerebral anterior
Tumor

Hidrocefalia

Trauma

HEMISFERIO DIREITO

Infarto da artéria cerebral média direita
LesBes na substancia branca
Doenca isquémica substancia branca
Esclerose mdltipla

Encefalopatia de Binswanger

HIV

GANGLIOS BASAIS

Doenca de Parkinson

Doenca de Huntington

Paralisia Supranuclear Progressiva
Intoxicacdo por monéxido de carbono
DIENCEFALO

Degeneracéo ou infarto talamico
Doenca de Wernick Korsakoff
AMIGDALA

Sindrome Kluver Bucy

DOENCA MULTIFOCAL

Doencga de Alzheimer

DESORDENS CLINICAS

Hipertireoidismo "apatizante”
Hipotireoidismo
Pseudohipoparatireoidismo
Doenca de Lyme
Sindrome da fadiga crénica
Deficiéncia de testosterona
Debilidade por:
Malignidade
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia renal

FATORES SOCIOAMBIENTAIS

Mudanca nos papéis

Institucionalizacéo
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE AVALIAQAO DA QUALIDADE DE VIDA DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE - WHOQOL-100 — versa®m portugués

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente aitesie sua qualidade de vida, salude e outras decasa
vida. Por favor, responda todas as questdes. Sendmctem certeza sobre que resposta dar em ursi@oueor
favor, escolha entre as alternativas a que |lhecpangais apropriada. Esta, muitas vezes, podera sel
primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirapéezeres e preocupacfes. NOs estamos perguntaqae o
vocé acha de sua vida, tomando como refer&smaas Ultimas semanas

Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanasjugstio poderia ser:

Quanto vocé se preocupa com sua saude?
nada| muito pouco mais ou menosbastante extremament::

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o numero que melhor corresp@mgquanto vocé se preocupou com sua saude nassgiltim
duas semanas. Portanto, vocé deve fazer um cinculoimero 4 se vocé se preocupou "bastante” com sua
saude, ou fazer um circulo no nimero 1 se vocéagmeocupou "nada" com sua saude. Por favorcéela
questao, veja o que vocé acha, e faca um circulmim®ro que lhe parece a melhor resposta.

Muito obrigado por sua ajuda

As gquestdes seguintes sdo sobreguantovocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas demsrss. Por
exemplo, sentimentos positivos tais cofalicidadeou satisfacdo Se vocé sentiu estas coiSagtremamente”
coloque um circulo no niumero abaixo "@xtremamente”Se vocé ndo sentiu nenhuma destas coisas, coloque
um circulo no nimero abaixo deada”. Se vocé desejar indicar que sua resposta se tema@mre"nada” e
"extremamentg"vocé deve colocar um circulo em um dos nimertre @stes dois extremos. As questdes se
referemas duas Ultimas semanas.

Perguntas 1- | 2- muito | 3- mais ou 4- 5-
nada| pouco menos | bastante| extremamente

F1.2 Vocé se preocupa com sua dor ou
desconforto (fisicos)?

F1.3 Quéo dificil é para vocé lidar com alguma
dor ou desconforto?

F1.4 Em que medida vocé acha que sua dor
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?

F2.2 Quao facilmente vocé fica cansado (a)?

F2.4 O quanto vocé se sente incomodado (a) pelo
cansago?

F3.2 Vocé tem alguma dificuldade para dormir
com o sono?

Versdo completa emhttp://www.ufrgs.br/psig/whoqol-100.html
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ANEXO B - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afiresagdepois de ler cuidadosamente
cada grupo, faca um circulo em torno do numerd (@, ou 3) diante da afirmacdo, em cada
grupo, que descreve melhor a maneira como vocéstesentido nesta semana, incluindo
hoje. Se vérias afirma¢des num grupo pareceremplE@amigualmente bem, faga um circulo
em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afi@saem cada grupo, antes de fazer a sua
escolha.

1.0 Nao me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou tao triste ou infeliz que n&o consigoostar.

2.0 Nao estou especialmente desanimado quantowro fut
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a imfweds que as coisas ndo podem melhorar.

3.0 Nao me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoamom
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudoeoposso ver € um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo sacas

4.0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5.0 Nao me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6.0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

(versdo completa pode ser adquirida pela Editora Gaa do Psic6logo)
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ANEXO C - APATHY EVALUATION SCALE

(escala original)

1 — He/She is interested in things?

2 — He/She gets things done during the day?

3 — Getting things started on his/her own is imgatrto him/her?

4 — He/She is interested in having new experiences?

5 — He/She is interested in learning new things?

6 — He/She puts little effort into anithing?

7 — He/She approaches life with intensity?

8 — Seeing a job through to the end is importaiueidhim?

9 — He/She spends time doing things that interiesthier?

10 — Someone has to tell her/him what to do eagf da

11 — He/She is less concerned about her/his prafleam she/he should be?

12 — He/She has friends?

13 — Getting together with friends is importanthilm/her?

14 — When something good happens, she/he getg@Rcit

15 — She/He has an accurate understanding of si@ribiblems?

16 — Getting things done during the day is impdrtamer/him?

17 — She/He has initiative?

18 — She/He has motivation?

2 — slightly 3 — somewhat
characteristic (1-2 characteristic (2-3
items) items)

1 —not at all
characteristic (0 items)

4 — very characteristic
(3 or more items)




ANEXO D - FORMULARIO DE APROVACAO DO COMITE DE ETI& EM
PESQUISAS EM HUMANOS DA UFSCar




ANEXO E - INTERPRETACAO DO iINDICE DE CORRELACAO DEEARSON

Fonte: http://leg.ufpr.br/~shimakur/CE003/node74.html
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