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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado uma sindrome neurolégica com
alta incidéncia e prevaléncia no mundo. Originada por uma disfuncao na circulacéo
encefalica, a qual altera sua dindmica e gera sintomatologias diversas, representa
a principal causa de sequelas neuroldgicas. Existem inUmeros fatores de risco que
contribuem para o desenvolvimento do AVC, dentre eles, a hipertensao arterial,
diabetes, dislipidemias e a idade avancada. Porém, estudos recentes tém
demonstrado que a qualidade do sono tem uma estreita relacdo com a incidéncia
de AVC e seu progndstico. O presente trabalho buscou avaliar a qualidade do sono
€ 0 cronotipo em pacientes acometidos por acidente vascular cerebral isquémico,
submetidos ou ndo a tratamento trombolitico. Para isto, 35 pacientes que sofreram
AVC, atendidos na Unidade de AVC do Hospital Geral do Estado, foram avaliados
pelo indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) e Questionario de Cronotipo
de Munique (MCTQ), afim de determinar a qualidade do sono e o cronotipo,
respectivamente. A gravidade do AVC foi avaliada através da escala clinica padréao
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) e Escala de Rankin modificada
(mRANKIN) em dois momentos, admissdo e alta hospitalar. Os resultados
demonstram que o NIHSS e a mRANKIN foram significativamente reduzidos na alta
guando comparados a admissédo. A aplicacdo do IQSP mostrou que 22 (62,9%)
pacientes com AVC apresentaram uma qualidade de sono ruim e 13 (37,1%)
pacientes apresentaram indicativo de disturbio do sono. Houve uma correlacao
negativa fraca, porém significativa, entre o valor global de IQSP e as idades dos
pacientes. Entre os 35 pacientes, 21 deles (60%) foram classificados como
cronotipo matutino, 7 pacientes (20%) como cronotipo vespertino e 7 pacientes
(20%) como cronotipo intermediario. Houve uma diferenca significativa com
correlacdo positiva entre 0 MCTQ e a escala de mRANKIN no momento da alta.
Dessa forma, pode-se concluir que a qualidade do sono e o cronotipo dos pacientes
afetam o grau de severidade e servir como fatores progndsticos na recuperacao

neurologica de pacientes com AVCi.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Sono; Cronotipo.



ABSTRACT

Stroke is considered a neurological syndrome, with high incidence and prevalence
worldwide. Originated by a dysfunction in the brain circulation, which alters its
dynamics generating diverse symptoms, and represents the main cause of
neurological sequelae. Many risk factors contribute to the development of stroke,
including hypertension, diabetes, dyslipidemia, and advanced age. However, recent
studies have shown that sleep quality is closely related to the incidence of stroke
and its prognosis. The present study sought to evaluate sleep quality and chronotype
in patients with ischemic stroke, whether or not submitted to thrombolytic treatment.
To this end, 35 stroke patients treated at the Stroke Unit of the State General
Hospital were evaluated by the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and the
Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ) to determine sleep quality and the
chronotype respectively. Stroke severity was assessed using the National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS) standard clinical scale and Modified Rankin Scale
(mRANKIN) at two moments, admission and hospital discharge. Results show that
NIHSS and mRANKIN were significantly reduced at discharge compared to
admission. The application of the PSQI showed that 22 (62.9%) stroke patients had
poor sleep quality and 13 (37.1%) patients had indicative of sleep disturbance. There
was a weak but significant negative correlation between the overall PSQI value and
the age of the patients. Among the 35 patients, 21 of them (60%) were classified as
morning chronotype, 7 patients (20%) as afternoon chronotype and 7 patients (20%)
as an intermediate chronotype. There was a significant difference with a positive
correlation between MCTQ and mRANKIN scale at discharge. Thus, it can be
concluded that the quality of sleep and the chronotype of patients affect the degree
of severity and serve as prognostic factors in the neurological recovery of stroke

patients.

KEY WORD: Stroke; Sleep; Chronotype.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado uma sindrome neurologica
originada por uma disfun¢éo na circulacéo encefalica, alterando a dindmica cerebral
e gerando sintomatologias diversas, podendo ou ndo estar associadas ao
desenvolvimento de comorbidades, tais como déficit cognitivo, depressao e
alteracdes no ciclo de sono e vigilia. A presenca dessas alteracdes esta diretamente
correlacionada a localizagdo da lesédo, disfuncdo neuronal difusa e a fatores
relacionados ao paciente — idades, género e comorbidades (MILINAVICIENE et al.,
2011).

Essa patologia é uma das principais causas de mortalidade no Brasil, com
alta incidéncia e prevaléncia no mundo, representando também a principal causa
de sequelas neuroldgicas nos individuos por ele acometidos (HANAUER et al.,
2018).

Existem inUmeros fatores de risco para contribuir com o desenvolvimento
desta doenca. Sao eles: 1) modificaveis, tais como hipertenséo arterial, diabetes e
dislipidemias, e 2) ndo modificaveis como idade, etnia e doencas prévias. Portanto,
a modificacao do estilo de vida como forma de prevencéo e o tratamento é essencial
para reducéo da incidéncia dessa doenca. Além desses fatores, estudos recentes
tém demonstrado que a qualidade do sono tem uma estreita relacdo com a
incidéncia de AVC isquémico (AVCi) e o seu progndstico (SHUNQING et al., 2014;
HANAUER et al., 2018).

Em Alagoas, segundo dados do DATASUS dos anos de 2009 a 2016, foram
registrados 20.031 casos classificados como AVC, ndo especificado como
hemorragico ou isquémico, com uma média de 2.503 casos por ano. Um numero
crescente de ocorréncias foi constatado em 2009 (2.294) e em 2016 (2.889). Sendo
mais prevalente em homens (52,7%), com faixa etaria com maior ocorréncia entre
70 a 79 anos (27,9%) em ambos 0S sexos.

Com base no exposto, esta pesquisa justifica-se pela alta prevaléncia e
mortalidade do AVC na populacéo brasileira; pelo impacto que essa doenca causa
na qualidade de vida do paciente, devido as sequelas associadas; e pelo impacto
negativo nos aspectos econdmicos e sociais causados pela doenca, sendo

necessaria a identificacdo de fatores de risco, como a qualidade do sono. Diante



15

disso, o presente estudo tem como hipétese que a qualidade do sono e o cronotipo
afetam o grau de severidade de pacientes acometidos pelo AVCi.

A execucao desta pesquisa torna-se relevante diante da possibilidade de
contribuir para o aprimoramento do conhecimento acerca dos fatores de risco que
contribuem para o prognéstico dos pacientes com AVCi e com isso planejar agdes
de saude destinadas a prevencao desta doenca. Dessa forma, este estudo tem
como obijetivo avaliar a qualidade do sono e o cronotipo em pacientes acometidos
por AVCi.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sistema Nervoso Central e Acidente Vascular Cerebral

As doencgas cerebrovasculares tém grande impacto sobre a saude da
populacéo, tendo destaque o AVC. Este é definido como uma sindrome clinica de
desenvolvimento subito, caracterizado por sintomas focais ou globais que provocam
alteracOes da funcao cerebral devido aos problemas de origem vascular, podendo
acarretar coma e até o 6bito (MANIVA; FREITAS; 2012).

Estudos indicam que o AVC € a segunda causa de 6bito mais comum sendo
responsavel por 10% (5,7 de 58 milhdes) de todas as mortes no mundo, e no Brasil,
em 2005, foi também responsavel por 10% do total de internacfes hospitalares. A
despeito de ter havido, nas duas ultimas décadas, uma diminuicdo nas taxas de
mortalidade relacionadas a esta sindrome neurol6gica no Brasil, ela continua sendo
a principal causa de mortes e incapacidades no pais. O AVC apresenta uma
incidéncia que varia na faixa de 137 a 168 para cada 100 mil habitantes. Um terco
dos acometidos sédo individuos economicamente ativos, acarretando custos para a
nacao, sejam gastos com o tratamento ou pela reducéo da méo de obra disponivel
para o mercado de trabalho (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012; HANAUER et al., 2018).

O acidente vascular encefalico (AVE), embora tecnicamente seja o termo
mais correto para alteracdes na irrigacdo do sistema nervoso central que podem
atingir o cérebro, cerebelo e tronco encefalico, é frequentemente denominado como
AVC. Uma sindrome neurologica originada por uma disfungcdo na circulagéo
encefélica, alterando sua dindmica, e gerando sintomatologias diversas, tais como
comprometimentos na funcéo sensério-motora e linguagem, havendo repercussdes
para a qualidade de vida do paciente por limitacdes das suas atividades diarias,
passando ele a ser dependente de familiares (AMALIA et al., 2014)

Associada a essas alteracdes clinicas pode haver o desenvolvimento de
comorbidades como déficit cognitivo. A presenca dessas alteracdes esta
diretamente correlacionada com vérios fatores, como a idade, género,
comorbidades prévias, localizacdo da lesdo e disfuncdo neuronal difusa
(MILINAVICIENE et al., 2011).
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As lesdes causadas por AVC podem ocasionar distintos prejuizos cognitivos,
sendo que a intensidade e a severidade da lesdo, bem como a lateralidade e a
localizacdo, se relacionam ao tipo de déficit (PAWLOWSKI et al.,2013)

O Sistema Nervoso € formado de estruturas nobres e altamente
especializadas, que depende permanentemente de um suprimento elevado de
glicose e oxigénio. A suspensao do afluxo de sangue por periodos longos, por
exemplo, apOs cerca de cinco minutos pode resultar em lesfes irreversiveis do
Sistema Nervoso (MACHADO; HAERTEL, 2014).

O encéfalo consome 20% de todo o oxigénio disponivel e recebe 15% do
fluxo sanguineo, sendo o0 consumo do oxigénio mais elevado em regides com alto
namero de sinapses, o fluxo de sangue variando com o estado funcional da regiao.
O encéfalo é irrigado pelas artérias carGtidas internas e vertebrais, originadas no
pescoco, que na base do cranio formam um poligono anastomético, o poligono de
Willis, de onde saem as principais artérias para vascularizacdo cerebral (figura 1).
As artérias cerebrais possuem paredes mais finas, comparadas as demais do
organismo, o que deixam elas mais propensas a hemorragias (MACHADO,
HAERTEL, 2014).

FIGURA 1 - Vascularizagéo Cerebral. Vista Inferior das Artérias do Encéfalo.
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Fonte: https://www.auladeanatomia.com/
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O sistema de irrigacao encefalica € composto pelo sistema carotideo interno,
onde a artéria carotida interna que perfura as meninges e, no inicio do sulco lateral,
divide-se em dois ramos terminais, que sao a artérias cerebrais media (ACM) e
anterior, e pelo sistema vertebro-basilar, no qual as artérias vertebrais direita e
esquerda ao nivel do sulco bulbo-pontino fundem-se para constituir a artéria basilar,
gue ao se bifurcar da origem as artérias cerebrais posteriores direita e esquerda,
além de emitir ramos secundéarios (MACHADO; HAERTEL, 2014; BARROS; FABIO;
FURKIM, 2006).

Os processos patoldgicos que acometem 0s vasos cerebrais ocorrem com
frequéncia cada vez maior com 0 aumento da expectativa de vida. De acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o AVC tem uma evolucéo rapida, durando
mais de 24 horas, devido a processos de oclusdo vascular ou ruptura dos vasos
cerebrais, e pela distribuicdo vascular afetada, sendo subclassificado como
isquémico ou hemorragico (MACHADO; HAERTEL,2014; CAMPOS et al., 2014;
YEW & CHENG, 20009).

O AVC de origem isquémica (AVCI) representa 85% de todos os casos, e
consiste na oclusdo de um vaso sanguineo cerebral, interrompendo o fluxo de
sangue para o cérebro, causando prejuizo para as funcdes cerebrais. Por outro
lado, o AVC de origem hemorragica representa os outros 15% dos casos, tendo por
fatores de risco a hipertenséo arterial sistémica (HAS), tabagismo e dislipidemias.
(CAMPOS et al., 2014, HANAUER et al., 2018)

O AVC hemorragico, que consiste em hemorragia subaracnoidea (HAS) e
hemorragia intracerebral (HIC), € uma doenca devastadora que causa incapacidade
significativa ou até morte. Existem multiplos eventos moleculares e celulares, como
inflamacao, apoptose e estresse oxidativo, envolvidos na patogénese do derrame
hemorragico. Esses eventos celulares tém o potencial de levar a morte celular e
lesdo cerebral. No entanto, os mecanismos patolégicos do AVC hemorragico ndo
sdo completamente compreendidos e faltam abordagens farmacoldgicas eficazes
para esta doenca (WU et al., 2017)

O AVCi tem uma etiologia bem definida e de acordo com a classificagéo
TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) pode ser dividido em 5
grandes classes: 1) Doenca aterotrombotica-aterosclerdtica do grande vaso; 2)
Cardioembolismo; 3) Doenca oclusiva de pequeno vaso de infarto lacunar; 4) outras
causas; e 5) de origem indeterminada (NEGRAO et al., 2007)
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O AVCi diminui o fluxo sanguineo cerebral (FSC) e a pressao de perfusdo
cerebral, ocasionando uma cascata de eventos que levam a morte neuronal, devido
a necrose ou apoptose dos neurdnios, que acontece no centro do infarto e na regiao
de penumbra isquémica, respectivamente (ALFONSO et al., 2019; ADAMS et al.,
1993).

A regido do epicentro do ataque isquémico é denominada de core, local onde
ocorre uma macica necrose de células nervosas por ruptura da membrana celular,
sem regeneracao, causando um efeito deletério permanente. Por sua vez, a regido
em volta do epicentro é denominada area de penumbra, regido perifocal que sofreu
isquemia transitoria, tornando-se potencialmente viavel se a recuperacdo da
circulacao for eficiente. O edema cerebral nos AVCs isquémicos acontece em
aproximadamente 10% dos casos e piora 0 progndstico, podendo causar aumento
da pressao intracraniana e herniagdes cerebrais (ALFONSO et al., 2019).

Os sistemas circulatorios que dao aporte de nutrientes e oxigénio ao cérebro
sdo o vertebro basilar e o carotideo, que podem apresentar lesdes em seus
territorios de irrigacdo, desencadeando uma apresentacao clinica que difere
substancialmente, sendo importante para distingdo precoce, bem como definir o
prognastico.

A localizacéo e extensao do AVC pode dizer muito quanto as manifestacées
decorrentes do mesmo, pois quando acontece uma isquemia na regiao de irrigacao
da circulacdo posterior tem-se um envolvimento do campo visual contralateral,
alteracdes pupilares e comprometimento cerebelar ou de tronco cerebral. J& quando
se tem uma isquemia na circulacao anterior, as manifestagdes se apresentam como
hemiparesia, incontinéncia urinaria, desvio forcado do olhar, disfagia, entre outros
(ITAQUY et al., 2011; ALFONSO et al., 2019).

Areas diferentes do encéfalo s&o lesadas em tempos diferentes, onde as
regides filogeneticamente mais recentes sdo as primeiras a serem alteradas,
enguanto areas como o centro respiratério sdo lesados por ultimo (MACHADO;
HAERTEL,2014).

Os principais fatores de risco que favorecem o AVC, podem ser divididos em
duas categorias, os modificAveis e os ndo modificaveis. Os fatores de risco
modificaveis compreendem o estilo de vida de cada individuo, mais propriamente
0s seus habitos comportamentais, desde a pratica de exercicio fisico até os

cuidados com a alimentacdo, o tabagismo e o consumo de bebidas alcodlicas.
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Dentre os fatores de risco ndo modificaveis, encontram-se a ocorréncia de um AVC
anterior, a historia familiar, o género e a idade (CARDENACHE; GREENE, 2013).

E importante distinguir o AVC de um Acidente Isquémico Transitorio (AIT),
comumente designado de “mini-AVC”. No AIT, os sintomas, apesar de serem iguais
aos de um AVC, geralmente desaparecem no maximo em 24 horas (Caplan &
Moelter, 2000). Este acidente transitorio € causado por um coagulo, que bloqueia
um dos vasos sanguineos cerebrais, no entanto este bloqueio é rapido e transitorio,
0 que faz com que nédo haja danos cerebrais. O AIT pode ser um sinal de alarme
sobre o risco de um possivel AVC no futuro (CARDENACHE & GREENE, 2013).

O estado neurolégico do paciente acometido por AVC pode ser avaliado
utilizando-se varias escalas neurologicas, como a escala de coma de Glasgow,
porém a escala destinada a essa funcdo é a proposta pelo National Institutes of
Health, usada especificamente, para avaliar a gravidade do AVC. A escala NIHSS
(National Institutes of Health Stroke Scale), pode servir de indicador objetivo do grau
de deficiéncia que o paciente apresenta no primeiro exame, ou seja, € uma escala
guantitativa de déficits neuroldgicos, de facil aplicacéo, segura, traduzida e validada
para o Brasil, por Guimaraes e Guimaraes em 2004 (OKUBO, 2008).

A tomografia computadorizada (TC) é o exame de imagem de escolha para
se realizar o diagndstico do AVCi agudo e avaliar o grau da lesdo, além de identificar
a extensado e a area lesionada. Porém, o principal objetivo € distinguir o AVCi do
hemorragico, e o objetivo secundario € nortear as intervencfes imediatas e o
manejo a longo prazo (ALFONSO et al., 2019; WINTERMARK et al.,2013);

O tratamento de reperfusdo do AVCi consiste em trés diferentes
procedimentos: trombolise intravenosa, trombolise intra-arterial ou trombectomia
mecanica. Estes procedimentos necessitam ser realizados dentro de uma janela
temporal de inicio para que o procedimento tenha uma maior eficdcia (ALFONSO
et al., 2019).

Na reperfusdo cerebral com o alteplase a janela temporal se estende até 4
horas e meia, mas com ressalvas para evidéncias de hemorragia intracraniana ou
evidéncia de um grande envolvimento isquémico. J& a reperfusdo intra-arterial
beneficia pacientes com AVCi maior, com menos de 6 horas de inicio dos sintomas,
com oclusdo da ACM. E, por fim, a trombectomia mecéanica que é realizada quando
0 paciente atende aos critérios como o tempo de janela de até 6 horas do inicio dos
sintomas e escala de NIHSS maior ou igual a 6 (ALFONSO et al., 2019).
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2.2 Cronobiologia do ciclo de sono e vigilia e qualidade do sono

A Cronobiologia € uma area cientifica que estuda os ritmos biologicos
mostrando as ritmicidade de acordo com a hora do dia, em decorréncia da regulacao
interna do sistema circadiano, que é influenciado por pistas féticas (alternancia de
claro e escuro no ambiente) e pistas nao féticas, dentre estas os horarios de
alimentacéo, atividade fisica e interacdes sociais (CAMPOS et al., 2011).

O termo osciladores primérios, é usado na area da cronobiologia para se
referir aos NUcleos Supraquiasmaticos (NSQSs), localizados no hipotalamo, sede do
relégio circadiano central e marca-passo dos ritmos biologicos. Os NSQs
apresentam um padrdo de funcionamento de forma ciclica, ou seja, exibem um
padrdo oscilatério geneticamente determinado, auto sustentado, e sdo atuam em
osciladores periféricos através de aferéncias nervosas ou humorais, sendo capaz
de transmitir para todo o corpo o seu ritmo. Nos seres humanos, o reldgio biolégico
encontra-se no hipotalamo e em condi¢des constantes, o reldgio biolégico funciona
livremente, com um periodo endogeno em torno de 24 horas (FERREIRA, 2015).

Na Cronobiologia, diferentes funcdes sdo avaliadas, as quais podem ser
relevantes no desempenho motor e cognitivo do individuo ao longo do dia, entre
elas estdo: o cronotipo, o padréo vigilia-sono e a regularidade do estilo de vida, que
por sua vez expressam a ordem temporal interna, ou seja, a coordenacao dos
processos organicos, sendo considerado um requisito para a normalidade funcional
do organismo humano (CAMPOS et al., 2011).

O sono se configura como um estado de inconsciéncia que pode ser revertido
por estimulos sensoriais ou outros estimulos. Cinco diferentes estagios
caracterizam o sono: estagios 1 a 4 correspondem ao sono de ondas lentas ou sono
nao REM, rapid eye movements, acontece quando as ondas cerebrais sao maiores,
porém mais lentas; e o estagio 5 que corresponde ao sono de movimentos rapidos
dos olhos, também chamado de sono REM (GUYTON, HALL, 2016;
KANDAL,2014).

O sono ndo REM acontece na primeira hora ap6s o adormecimento, e pode
ocorrer em ordem decrescente de profundidade. Ele é caracterizado por
relaxamento muscular, diminuicdo da respiracdo, dos movimentos do corpo e dos
olhos. O estagio 1 do sono € a transi¢do entre a vigilia e 0 sono, estagio 2 € de fato

0 primeiro estagio do sono, ocorrendo uma reduc¢ao do tdnus muscular e os olhos
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movem-se lentamente de um lado para outro, no estagio 3 e 4 do sono,
considerados os mais profundos, caracterizados por uma respiracdo continua lenta
e regular, frequéncia cardiaca diminuida, musculos relaxados e com uma reducao
lenta da temperatura (KANDAL, 2014).

Por outro lado, o sono REM dura de 5 a 30 minutos, surgindo geralmente a
cada 90 minutos, esta intrinsicamente relacionado aos sonhos, 0s tdnus musculares
ficam mais deprimido, frequéncias cardiacas e respiratoria ficam irregulares, assim
como, movimentos oculares, que se movem de um lado para outro (GUYTON,
HALL, 2016).

O ciclo sono-vigilia € um termo que define o ritmo bioldgico, ja que oscila com
recorréncia periodica, que sincroniza o ciclo de sono-vigilia com o ciclo ambiental
claro-escuro, no periodo das 24 horas. O sono é produzido por estimulacdes de
varias areas especificas do cérebro, tais estruturas neurais sdo localizadas
bilateralmente na porcao anterior do hipotalamo, os Nucleos Supraquiasmaticos
(figura 2), que sédo denominados de marcapasso, jaA que produzem ritmicidade
geneticamente determinada, autossustentada, endogena, mesmo na auséncia de
interferéncias externas, mantendo estavel a relacdo do ritmo interno e dos ritmos
externos. Além do sistema reticular ativador ascendente (SRAA) e o hipotalamo
posterior que S&ao estruturas nervosas participantes do ciclo sono-vigilia
(FERREIRA, 2015).

Figura 2 - Posicionamento dos NSQ no sistema nervoso humano e conexdes
entre aretina e a glandula pineal.
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7

O sistema circadiano é bem organizado, sendo constituido por uma
hierarquia de multiplos osciladores circadianos dispersos pelo organismo, 0 NSQ
recebe as informagOes foticas e nao foticas diretamente através do trato retino-
hipotalamico e coordena a acdo dos osciladores presentes em outras areas
cerebrais e em &reas periféricas, osciladores periféricos (KANDAL,2014).

Os circuitos neuronais precisos responsaveis pela geracdo do sono e
despertar ndo séo totalmente conhecidos, alguns componentes principais ja sdo. O
trato retino-hipotalamico, por exemplo, que durante o dia (luz solar) estimula 0 NSQ,
através de projec¢Oes diretas, por sua vez o0 NSQ envia impulsos ritmicos para o
nucleo paraventricular, medula espinhal e ganglio cervical superior de onde partem
fibras noradrenérgicas em direcdo a pineal, glandula endécrina localizada no teto
do terceiro ventriculo. O principal neurotransmissor da via entre a retina e o NSQ é
o glutamato, n-acetil aspartil glutamato e substancia P e na via de transmisséo até
a chegada dos sinais a pineal sdao a noradrenalina, serotonina e acetilcolina
(FERREIRA, 2015; LEVANDOVSKI, 2011).

Nos seres humanos, a glandula pineal apds receber essas aferéncias, por ter
propriedades de transdutor neuroenddcrino, regula e secreta melatonina, horménio
gue é produzido durante a noite e inibido durante o dia. Portanto a pineal constitui
o principal meio de comunicag¢do entre 0 meio externo e os sistemas internos, ou
seja, o sincronizador interno do sistema circadiano (LEVANDOVSKI, 2011).

A qualidade do sono, assim como a duracao, tem sofrido com o passar das
ultimas décadas, devido a vida moderna, tabagismo, etilismo, comportamentos
sedentérios, gerando um sono de ma qualidade e de curta duracdo (menos de 8
horas diarias), o que interfere negativamente na saude humana, podendo resultar
em doencas cronicas, morbimortalidade, além de influenciar as relagbes sociais
(SIMOES et al., 2019).

A gualidade de sono é frequentemente investigada na populagéo, contudo as
investigacdes tradicionais dos disturbios do sono tendem a ser onerosas e de dificil
acesso, o que dificulta os estudos. No entanto, foram criadas, validadas e traduzidas
para diversas linguas, ferramentas mais baratas e faceis de aplicar, como o indice
de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) e o questionario de rastreamento da
apneia do sono (STOP-BANG) (OLIVEIRA et al., 2017).

Os seres humanos tém suas preferéncias por horarios de sono e atividade,

caracterizadas pelo cronotipo, que por sua vez é regulado pelo relégio biologico. As



24

variacbes genéticas somadas as caracteristicas ambientais determinam o
cronotipo. Ele pode ser classificado como matutino, vespertino e intermediério,
porém pode ocorrer uma mudanca do cronotipo durante a vida, devido as interacdes
sociais (FERREIRA,2015).

Existem pessoas que preferem acordar cedo pela manha e dormir cedo a
noite, preferindo também desempenhar as tarefas pela manh&, sendo consideradas
como pessoas com cronotipo matutino. Enquanto existem outro extremo que sao
pessoas mais ativas em um periodo mais tarde do dia e preferem dormir mais tarde
e consequentemente acordar mais tarde, sao consideradas pessoas com cronotipo
vespertino. Porém existem pessoas que tém habitos mistos e sdo considerados
pessoas com cronotipo intermediario (LEVANDOVSKI, 2011).

A diferenca de fase ndo pode ser atribuida somente a preferéncia para
executar as atividades ou rotina de vida, pois existe uma forte correlagdo com
variaveis biolégicas como a temperatura corporal, os niveis de cortisol e a
melatonina, e mesmo quando os individuos sdo submetidos a situacfes de
isolamento ou rotina constante, a ritmicidade biologica persiste (LEVANDOVSKI,
2011).

As fases determinadas pelo Questionario do Cronotipo de Munique (MCTQ)
revelam quais horas do dia a pessoa tera suas funcdes cognitivas e fisicas mais
ativas, além dos niveis hormonais, temperatura corporal e alimentagdo em niveis
elevados. Essas fases sao distribuidas de forma homogénea na populacéo
independentemente da regido geografica, cultural e até mesmo do questionario
aplicado (LEVANDOVSKI, 2011).

O MCTQ fornece uma medida quantitativa do cronotipo, baseado na fase do
sono avaliado com um uma medida quantitativa do horario médio do sono corrigido
entre os dias de trabalho e os dias livres de trabalho (MSFsc). O resultado nédo é
definido por escores, mas por uma distribuicdo continua e aproximada a uma curva
normal. Os cronotipos matutinos e vespertinos sao distribuidos nos extremos desta
curva e sdo utilizados os valores intermediarios para o cronotipo intermediario
(LEVANDOVSKI, 2011).

2.3 AVC versus Ciclo de Sono e Vigilia

A privagdo do sono ou a sua ma qualidade interferem negativamente na

pressdo arterial, além de aumentar o risco para doencgas cardiovascular e
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cerebrovasculares como o AVC. Dados de estudos epidemiolégicos comprovam
gue a duracao do sono curta, autorreferida e objetivamente referida, aumentam a
presséo arterial, o risco para AVCi, a prevaléncia e incidéncia de hipertenséo arterial
sistémica e o desenvolvimento ou morte por doencas coronarianas (FAITH et
al.,2012).

O estilo de vida sedentario e 0 consumo excessivo de alcool sdo fatores de
risco a muito tempo reconhecidos como potencialmente prejudiciais a saude.
Acrescido a esses fatores a curta duragao do sono e a sonoléncia diurna sao fatores
de risco importantes para as manifestagces de hipertensao arterial, diabetes e
obesidade. Vale salientar que a sonoléncia diurna € um fator de risco independente
para a ocorréncia de AVC e outros eventos cardiovasculares (DINIZ et al., 2016).

O distarbio do sono pés-AVC tem um efeito negativo no resultado e na
recuperacdo de um AVC, uma vez que a ma qualidade do sono esta associada a
sonoléncia diurna, funcao cognitiva reduzida e status funcional, até mortalidade. Um
dos sintomas frequentemente relatados apés um AVC, ocorrendo em 21% a 77%
séo os disturbios do sono que incluem apneia do sono, insénia, disturbios do ritmo
circadiano do sono, hipersonia e disturbios motores relacionados ao sono (KIM et
al., 2017).

Além de aumentar o risco de AVC, principalmente o isquémico, a ma
gualidade do sono tende a piorar as condi¢des clinicas e prejudicar o tratamento e
a reabilitacdo dos pacientes apds o AVC. A identificagcdo da qualidade do sono
prejudicada e a frequéncia dos distarbios do sono em pacientes com AVC podem
levar a medidas corretivas, como o estabelecimento de rotinas e habitos adequados,
bem como a um tempo mais apropriado para intervencdes terapéuticas (OLIVEIRA
et al., 2017).
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL:

Avaliar a qualidade do sono e o cronotipo, comprometimento neuroldgico e

avaliacao funcional em pacientes acometidos por AVCi.

3.2 ESPECIFICOS:

e Caracterizar os aspectos clinicos e epidemiolégicos dos pacientes que
sofreram AVCi;

e Caracterizar a qualidade de sono e 0s seus componentes dos pacientes que
sofreram AVCi;

e Caracterizar o cronotipo e seus componentes dos pacientes que sofreram
AVCi;

e Investigar a frequéncia da localizacdo do AVCi;

e Investigar a correlacdo entre a qualidade do sono (IQSP) e o cronotipo
(MCTQ) com o comprometimento neurologico (NIHSS) dos pacientes com
AVCi.

e Investigar a correlacdo entre a qualidade do sono (IQSP) e o cronotipo

(MCTQ) com a avaliacao funcional (MRANKIN) dos pacientes com AVCi.
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizacdo da Pesquisa

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, descritivo e analitico,
baseado em aplicacdes de questiondrios, descricdo de registros e exames
hospitalares. Esse estudo esta vinculado ao projeto de pesquisa “Regido cerebral
de ocorréncia de acidente vascular cerebral, extensdo da leséo e efeitos sobre o
cronotipo, cognicdo e qualidade do sono de pacientes atendidos na Unidade de

Acidente Vascular Cerebral do Hospital Geral do Estado”.

4.2Local da Pesquisa

O estudo € monocéntrico realizado na Unidade de AVC do Hospital Geral do
Estado Professor Osvaldo Brandéo Vilela (HGE), hospital de grande porte do estado
de Alagoas, referéncia estadual para urgéncias e emergéncias, como o AVC. A
unidade de AVC é a unica unidade publica especializada nesse atendimento no
estado alagoano. Ela possui 10 leitos e conta com uma equipe multiprofissional de
base formada por neurologistas, neurocirurgibes, enfermeiros, fisioterapeutas,

fonoaudiodlogos e psicéloga.
4.3 Populagao e Amostra

Para composicdo da amostra, o0s participantes foram selecionados
atendendo os critérios de inclusdo e exclusdo, de forma néo probabilistica e do tipo
voluntaria. Para céalculo da amostra foi utilizado o programa GPower® na versao
3.1.9.2 e foram considerados: Aproximagdo da distribuicdo binomial pela
distribuicdo normal; Populacéo infinita. Foram considerados erro de 5% e confianca
de 95%. Prevaléncia de 4,9%.

A populacéo do estudo foi constituida por pacientes admitidos da Unidade do
AVC do HGE em Alagoas, cujo diagnéstico principal, codificado pela Classificacéo
Internacional de Doencas, décima revisdo (CID-10), compreenda as seguintes
categorias: G-459: Acidente Isquémico Transitério (AIT); I-63: AVCi;
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4.3.1 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo foram pacientes com idade superior a 18 anos e

diagnosticados com AIT ou AVCi.

4.3.2 Critérios de Excluséo

Os critérios de exclusado foram pacientes afasicos, pois ndo conseguiriam

responder 0os questionarios.

4.4 Aspectos Eticos Legais

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL) e aprovado com n°
94558618.3.0000.5013 (ANEXO A). Os pacientes autorizaram sua participacao
pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Os
pacientes receberam informacdes sobre os objetivos, os procedimentos da

pesquisa e a ndo obrigatoriedade da participagcédo no estudo.
4.5 Métodos de Pesquisa

4.5.1 Etapas entre a admissdo dos pacientes e a coleta de dados para a pesquisa

Os pacientes admitidos no HGE inicialmente foram triados pela equipe
médica e a sequéncia dos eventos da sua internacdo acontece de acordo com o

fluxograma abaixo:
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FIGURA 3. Fluxograma com as etapas entre a admisséo dos pacientes e a coleta
de dados para pesquisa
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4.5.2 Coleta de dados em prontuario

A coleta de dados secundarios aconteceu a partir do prontuario do paciente,
onde foi coletado o nome do paciente, transformado em uma sigla com as iniciais
do seu nome, e foram coletados os dados clinicos e demograficos como idade do
paciente, sexo, comorbidades e habitos de vida e a utilizacdo ou ndo do tratamento
trombolitico.

Em prontuério, também foram coletados os laudos das TC de cranio que sé&o
realizadas nos pacientes na admissdo na Unidade do AVC e as subsequentes.
Todas sdo avaliadas por um médico radiologista responsavel pela realizacdo dos
exames, e dois médicos neurologistas ou neurocirurgido da Unidade de AVC. Os
laudos das TC de cranio dos pacientes selecionados foram coletados pelo
pesquisador no prontuario do paciente apés a sua alta e posteriormente os dados
foram tabulados e utilizados para correlacionar a area do AVC lesionada com o0s
demais dados obtidos.

As escalas citadas abaixo foram aplicadas pela equipe médica da Unidade
do AVC diariamente da admissao até a alta do paciente. Os valores coletados pelo
pesquisador no prontuario do paciente ap6s a alta do paciente foram

posteriormente, os dados foram tabulados e interpretados.

4.5.2.1 Escalas de Avaliacdo Neuroldgica

A avaliacdo neuroldgica dos pacientes admitidos na Unidade do AVC é
aplicada pela equipe médica e avaliada pela equipe multidisciplinar utilizando-se
escalas para padronizacdo da caracterizacdo dos déficits neuroldgicos. Estas
escalas permitem avaliar a gravidade do AVC, quantificar a abrangéncia da leséo e
estimar a gravidade das sequelas. Existem cerca de 8 escalas principais utilizadas
na avaliacdo de pacientes com AVC. Mas, para este estudo coletamos em
prontuario os dados de apenas duas escalas, sdo elas: NIHSS para avaliagdo na
fase aguda do AVC e a escala de Rankin modificada (mMRANKIN) para avaliagao
funcional p6s AVC, aplicados nho momento da admissdo e posteriormente no
momento da alta do paciente da unidade.

A escala de NIHSS estima a gravidade do comprometimento neurolégico,
essa escala inclui 42 pontos, onde um aumento no escore indica um maior grau de
severidade decorrente do AVCi, ela avalia os seguintes aspectos: nivel de

consciéncia, linguagem, negligéncia, perda de campo visual, movimentos oculares,
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forca muscular, ataxia, disartria e perda sensitiva. Esta escala foi desenvolvida nos
Estados Unidos da América, validada no Brasil e adaptada por Guimaréaes; 2004
(ANEXO B).

A gravidade do AVC foi categorizada pelo escore do NIHSS na admisséo e

na alta hospitalar:
e Leve: score <5,
e Moderada: escore entre 6 a 13;
e Grave: score = 14.

A escala de Rankin modificada (ANEXO C) mede o grau de incapacidade e
dependéncia nas atividades da vida cotidiana em pacientes que foram acometidos
por AVC. Esta escala foi desenvolvida em 1957 por J. Rankin (validada no Brasil e
adaptada por Guimaraes; 2004.

A escala é dividida em seis graus:

e Grau 0 = corresponde aos pacientes sem sintomas ou incapacidade,
e Grau 1 = sem incapacidade significativa, apesar dos sintomas;

e Grau 2 = incapacidade leve;

e Grau 3 = incapacidade moderada;

e Grau 4 = incapacidade moderadamente grave;

e Grau 5 = incapacidade grave, restrito ao leito ou a cadeira de roda;

e Grau 6 = corresponde ao 6bito.

4.5.3 Aplicacédo de Questionarios

Os questionarios listados abaixo foram aplicados pela dupla de
pesquisadores, treinados anteriormente pela orientadora do projeto, junto aos
pacientes durante a coleta de dados na Unidade de AVC e posteriormente os dados

foram tabulados e interpretados.

4.5.3.1 indice de Qualidade do Sono De Pittsburgh (ANEXO D)

A qualidade e possiveis distarbios do sono dos pacientes foram avaliados
pela aplicacdo do IQSP com os pacientes. Esse questionario tem por objetivo avaliar
a quantidade e a qualidade do sono. O IQSP é um questionario que foi desenvolvido
por Buysse et al. (1989) e validado no Brasil por Ceolim (1999). Apresenta-se
composto por 19 itens relacionados aos habitos de sono do més anterior ao que o

individuo se encontra, ou seja, um questionario recordatério, 0s quais sdo



32

combinados em 7 componentes, tais informagdes que compdem cada componente
foram obtidas pelos questionamentos realizados de acordo com o instrumento:

a) Qualidade subjetivo do sono;

b) Laténcia do sono (tempo necessério para inicia-1o)

c) Duracéo do sono (horas de sono por noite);

d) Eficiéncia do sono (tempo total de sono dividido pelo tempo na cama);

e) Disturbios do sono (por exemplo, acordar no meio da noite);

f) Uso de medicamentos para dormir;

g) Disfuncgéao diurna (ter dificuldade para ficar acordado);

Cada componente recebe uma pontuacédo que varia de 0 a 3. Os escores de
todos os componentes sdo somados para obter-se um valor global que varia de 0 a

21, no qual os escores geram a seguinte classificagcao:

e < 5 Pontos = bons dormidores;
e 5-10 Pontos = maus dormidores;

e >10 Pontos = indicativo de disturbios do sono.

4.5.3.1 Questionario do Cronotipo de Munique (ANEXO E)

O Questionario do Cronotipo de Munique (MCTQ) é utilizado para avaliacédo
do sono em dias de trabalho (semana) e dias livres (finais de semana), permitindo
a obtencdo do cronotipo dos pacientes através do valor da meia fase do sono em

horas, além de revelar o inicio do sono e a duracao do sono dos pacientes.

O cronotipo é dado em horas, variando de 0 a 12. Os valores menores
representam matutinidade, os maiores valores, vespertinidade enquanto os valores
intermediarios, representam o cronotipo intermediario. A formula para o calculo do
cronotipo é a seguinte (ROENNEBERG et al., 2004):

MSLc = MSL-0,5%(DSI-(5*DSt+2*DSI) /7)

Onde:
e MSLc é o ponto médio do sono nos dias livres corrigido;
e MSL é o ponto médio do sono nos dias livres, sem correcao;
e DSl é a duracéo do sono nos dias livres;

e DSt é a duracdo do sono nos dias de trabalho.
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3.6 Andlise Estatistica

Os dados foram compilados no programa Microsoft Office Excel® e
expressos em valores de frequéncia absoluta, frequéncia relativa, média e desvio

padrdo (DP), para realizacdo de analise descritiva.

Para desenvolvimento das analises estatisticas utilizou-se a linguagem de
programacao Python (ROSSUM G.V., 1991) com o auxilio de bibliotecas como
pandas (MCKINNEY et al.; 2010) e SciPy (OLIPHANT et al.; 2007).

Para analise de normalidade de dados continuos foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smimov.

Para fins de correlacdo entre os dados com distribuicdo ndo normal foi
utilizado os testes ndo paramétricos Tau de Kendall e correlagdo de Spearman.
Para andlise da comparacédo de variaveis como NIHSS, mRANKIN e idades foi
aplicado o teste de Mann Whitney (2n). Foi considerado um intervalo de confianca
de 95% e nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Para interpretacdo do coeficiente de correlagcdo considerou o valor das
constantes, onde o valor da constante igual a zero corresponde a uma correlacao
nula e valores das constantes igual a +1 e -1 uma correlacao perfeita. Utilizamos o
termo correlacdo positiva quando a constante for maior que 0, e nesse caso a
medida que x cresce também cresce y, e negativa quando a constante for menor
gue 0, e nesse caso a medida que x cresce, y decresce (em média).

Para descrever uma correlacdo em palavras usou-se o valor da constante
entre 0,00 a 0,19, como uma correlacdo bem fraca, 0,20 a 0,39, para uma correlacao
fraca, 0,40 a 0,69, como uma correlacdo moderada, 0,70 a 0,89, para uma

correlacao forte e para valores entre 0,90 a 1,00, como uma correlagdo muito forte.
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4 RESULTADOS

Participaram da pesquisa 35 pacientes com diagnostico clinico de AVCi. A
amostra foi constituida de 20 (57,2%) do sexo masculino e 15 (42,8%) do sexo
feminino. A idade variou de 25 a 79 anos (60,7+11,6). Foram identificados pacientes
com histéria de hipertensédo arterial sistémica (n=24,68,6%), tabagismo (n=11,
31,4%), diabetes mellitus (n=10, 28,6%), cardiopatia (n=5, 14,3%), etilismo (n=2,
5,6%) e insuficiéncia renal crénica (n=2, 5,6%), além de esquizofrenia, depresséo,
vitiligo e doencga pulmonar obstrutiva crbnica, os quais possuem n =1 (2,85%).
Dentre todos os pacientes, somente dois deles tiveram AVCi prévio ambos com
mais de 5 anos entre os episédios e 9 dos 35 pacientes receberam o tratamento
trombolitico (Tabela 1).

Quando comparado as idades dos pacientes entre o sexo masculino e
feminino pelo teste de Teste Mann Whitney, a diferenca entre as idades nao foi

significativa onde p = 0,830.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes com diagndstico de
avci de acordo com o sexo entre maio a novembro de 2019 na unidade do AVC,
Macei6-AL, Brasil,2019.

VARIAVEIS PA(,\:/'IENFT ES PACIENTES M PACIENTES F
SEXO 35 20 15
(%) (57,2%) (42,8%)
IDADE, MIN, MAX 25—-79 35-74 25—-79
MEDIA (DP) (60,7+11,6) 61,2 (£10,2) 60,1 (£13,9)
HIPERTENSAO 24
ARTERIAL (68.6%) 17 (70,8%) 7 (29,2%)
SISTEMICA, N (%) '
TABAGISMO, N (%) 11 (31,4%) 09 (81,8%) 02 (18,2%)
MEE&ﬁBUE; ENS(% ) 10 (28,6%) 08 (80%) 02 (40%)
CARDIOPATIA, N (%) 05 (14,3%) 03 (60%) 02 (40%)
ETILISMO, N (%) 02 (5,6%) 02 (100%) 00
INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA, N 02 (5,6%) 02 (100%) 00
(%)

Fonte: Autor (2019).

O NIHSS médio na admissao hospitalar foi de 7,2 + 4,5 e a mMRANKIN média
foi de 3,7 + 1,2. NIHSS e mRANKIN foram significativamente reduzidos na alta em

comparacao com a admissao hospitalar (Tabela 2).
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Tabela 2. Pontuagéo das escalas neurologicas de pacientes com AVC na admissao
e alta hospitalar entre maio a novembro de 2019 na unidade do AVC, Maceio-AL,
Brasil,2019.

ADMISSAO ALTA
Variavels Média Desvio Média Desvio P
Padrao Padrao
NIHSS 7.2 4,5 2.3 2.7 < 0,001**
mRankin 3,7 1,2 1,1 1,5 <0,001**

Teste Mann Whitney, n= 35; p<0,05, comparac¢éo entre Admisséo e Alta das escalas de NIHSS e mRankin.

Fonte: Autor (2019).

Pode-se observar ainda que 25 pacientes (71,4%) obtiveram um score maior
ou igual a média (NIHSS < 7,2) na pontuagdo do NIHSS durante a admisséo. O
valor da escala de NIHSS aplicada durante a alta, foi menor igual a média para 23
pacientes (65,7%). Porém, na analise da escala mRankin pode-se analisar que 23
pacientes (65,7%) obtiveram um resultado maior que a média durante a aplicacao
dessa escala, na admissdo do paciente, contudo somente 6 pacientes, desses 23
se mantiveram com uma pontuacao superior a 3 na escala mMRANKIN.

O grupo do sexo feminino com 15 pacientes teve uma média de 8,2 + 5,4 na
escala de NIHSS e 4,06+ 1,9 na escala de mRANKIN aplicadas durante a admisséo,
enguanto o grupo de 20 pacientes do sexo masculino teve uma média de 6,45 + 3,7
e 3,65 £ 1,03 nas respectivas escalas, que podem ser observadas no gréfico 1

abaixo.
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Gréfico 1. Representacdo gréfica de dispersdo com boxplots para score da
escala de NIHSS e mRankin entre os sexos masculino e feminino durante
admissao entre maio a novembro de 2019 na unidade do AVC, Macei6-AL,
Brasil,2019.
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Fonte: Autor (2019).

A andlise do escore global do IQSP demonstra que 22 pacientes (62,9%)
apresentaram uma qualidade de sono ruim, com média de 8,1 (+1,3) e 13 pacientes
(37,1%) apresentaram indicativo de distlrbio do sono, com média de 14,8 (+ 3,0).
Vale salientar que nenhum paciente pontuou abaixo de 5 pontos, que Ssao
considerados pessoas com uma boa qualidade do sono. No que diz respeito aos
escores dos componentes do IQSP (Tabela 3), verificou-se em média escores

maiores nos componentes distarbios do sono, disfuncado diurna e laténcia do sono.

Tabela 3. Valor global e dos componentes do IQSP entre pacientes com AVC, entre
maio a novembro de 2019 na unidade do AVC, Maceio-AL, Brasil,2019.

PACIENTES
] N =35
VARIAVEIS ]

MEDIA + DP

VALOR GLOBAL 10,6, (+ 3,9)
COMPONENTES IQSP

QUALIDADE SUBJETIVA 1,2 (£ 0,8)
LATENCIA DO SONO 1,9 (= 0,8)
DURACAO DO SONO 0,8 (+1,0)
EFICIENCIA DO SONO 0,5 (x0,9)
DISTURBIOS DO SONO 2,5 (£ 0,6)
USO DE MEDICACAO HIPNOTICA 1,4 (+ 1,0)
DISFUNCAO DIURNA 2,3(£0,7)

Fonte: Autor (2019).
Sigla: IQSP: Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
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Na tabela 4, pode-se observar a correlagao entre o valor do score global do
IQSP e as variaveis de idade e a pontuacdo da escala de NIHSS e mRankin na
admissao e na alta do paciente. Houve uma correlagdo negativa fraca, porém
significativa entre o valor global de IQSP e as idades dos pacientes (r =-0,331, p =
0,041; tk= -0,238, p = 0,045; correlacdo de Spearman e tau de Kendall,
respectivamente). Essa correlacdo indica que quanto maior a idade do paciente

melhor foi a qualidade do sono do paciente.

Tabela 4. Correlagbes entre o score global do IQSP com NIHSS e mRANKIN
durante admissao e alta e a idade dos pacientes, entre maio a hovembro de 2019
na unidade do AVC, Maceio-AL, Brasil,2019.

DADE ADMISSAO ALTA
Tk p | NiHss | MRARKIN NIHSS MRANKIN
TK p 0 TK p | TK p
IQSP | -0,238 0,045 0,150 0,240 -0,068 0,615 -0,154 0,375 0061 0,724

Correlacé@o de Tau de Kendall, p<0,05.

Fonte: Autor (2019).
Sigla: IQSP: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; NIHSS: National Institutes of Health
Stroke Scale, Mrankin: escala modificado de RANKIN;

No grafico 2 podemos observar que no grupo do sexo feminino com 15
pacientes a pontuacdo média global de IQSP foi de 11,3 + 4,49, enquanto 0 grupo
de 20 pacientes do sexo masculino teve uma média de 10 + 3,41 na pontuacao
global de IQSP.
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Grafico 2. Representacdo grafica de dispersdo com boxplots para pontuacao do
score global da escala de IQSP entre os sexos masculinos e femininos, entre maio
a novembro de 2019 na unidade do AVC, Macei6-AL, Brasil,2019.
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Fonte: Autor (2019).

De acordo com a distribuicdo normal e continua das frequéncias da amostra
estudada 21 pacientes (60%) foram classificados como cronotipo matutino, 7
pacientes (20%) como cronotipo vespertino e 7 pacientes (20%) como cronotipo
intermediario (Grafico 3). Desses 21 pacientes, 14 sdo do sexo masculino (67%) e
7 sédo do sexo feminino (33%), com média de 61,9 anos. Entre os 7 pacientes com
cronotipo intermediario, 2 sdo do sexo masculino (28,5%) e 5 sdo do sexo feminino
(71,5%), com média de 62,4 anos e entre 0s 7 pacientes com cronotipo vespertino,
4 sao do sexo masculino (57,1%) e 3 sdo do sexo feminino (42,9%), com média de

55,2 anos
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Gréfico 3. Distribuicdo continua da frequéncia dos cronotipo dos pacientes com avc,
entre maio a novembro de 2019 na unidade do AVC, Macei6-AL, Brasil,2019.
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Fonte: Autor (2019).

Na tabela 5, pode-se observar a correlacdo entre o valor de MCTQ e as
variaveis de idade e a pontuacao da escala de NIHSS e mRANKIN na admissao e
na alta do paciente. Houve uma correlacao positiva fraca, porém significativa entre o
valor de MCTQ e a escala de mRankin aplicada durante a alta do paciente (r =
0,380, p = 0,024; correlacao de Spearman). Essa correlagcédo indica que quanto
maior a pontuacao de MCTQ, ou seja, cronotipos mais vespertinos a pontuacao da

escala de mRankin aumenta.

Tabela 5. Correlacdes entre o valor de MCTQ com NIHSS e mRANKIN durante
admisséo e alta e aidade dos pacientes, entre maio a novembro de 2019 na unidade
do AVC, Macei6-AL, Brasil,2019.

] NIHSS RANKIN NIHSS RANKIN
S p |t p p
MCTQ | -0,204 0,237 | 0.302 0,077 | 0.087 0,617 | 0,057 0,743 0,380 0,024*

Correlagédo de Spearman, p<0,05.

Fonte: Autor (2019).
Sigla: MCTQ: The Munich ChronoType Questionnaire; NIHSS: National Institutes of
Health Stroke Scale, Mrankin: escala de RANKIN modificado;
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No gréafico 4, podemos observar a representacdo gréfica da dispersdo em
boxplots, onde foram separados 0s pacientes com cronotipo matutino (21
pacientes), intermediario (7 pacientes) e vespertino (7 pacientes) e interpretados os
dados de média e desvio padrdo em relacdo a pontuacdo global do IQSP, da
pontuacdo da escala de NIHSS aplicada na admissdo do paciente. As médias da
pontuacdo do IQSP maiores foram dos cronotipos intermediario e vespertino, 12,4
e 11,4 pontos, respectivamente enquanto a média dos 21 pacientes com cronotipo
matutino foi de 9,4 pontos. Na andlise dos grupos com relacéo a escala de NIHSS
aplicada na admisséo as médias foram semelhantes, 6,42 pontos, 9,42 pontos, 7,28

pontos néo refletindo grande discrepancia entre os valores.

GRAFICO 4. Representacéo gréfica de dispersdo com boxplots para grupos de
cronotipo em relacdo com o valor do score global de IQSP e a pontuagédo do NIHSS
aplicado durante a admissao, entre maio a novembro de 2019 na unidade do AVC,

Macei6-AL, Brasil,2019.
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Fonte: Autor (2019).

Quanto a analise qualitativa da localizacdo de ocorréncia dos AVCi
diagnosticados pelas TC de cranio, foram registrados 6 casos de ataque isquémico
transitério, 3 casos de AVC lacunar com isquemia de pequenos vasos, 2 casos na
regidao do bulbo e 1 caso na transi¢ao bulbo-pontina. Como mostrado na tabela 6 o
hemisfério direito foi o mais acometido, com 14 areas de hipodensidade e 12 areas
de hipodensidade do lado esquerdo de acordo com o laudo da TC de cranio, onde

3 AVCs acometeram mais de uma regiao.



41

Tabela 6. Localizagdo das areas de ocorréncia do AVCi nos pacientes atendidos
entre maio a novembro de 2019 na Unidade do AVC, Maceio-AL, 2019.

L L Regido de
. Hemisfério Hemisfério e AVC
Regido Cerebral Direito Esquerdo Bulbo Transu;go AIT Lacunar
Bulbopontinea

insula 03
Nucleos da Base 03 05
Occipital 02
Regido do Centro Semioval 01
Regido da Artéria Cerebral 01
Média
Regido Parietal 02 06
R. do Giro Lingual e 01
Hipocampal
R. do Cerebelo a direita 02
Total de Pacientes 14 12 02 01 06 03

Fonte: Autor (2019).
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5 DISCUSSAO

No presente estudo foram avaliados a qualidade do sono e o cronotipo de
pacientes acometidos por acidente vascular cerebral isquémico e sua correlacao

com a recuperacgao neuroldgica pos-tratamento.

Os resultados evidenciaram que a amostra foi majoritariamente composta por
individuos do sexo masculino com Hipertensao Arterial Sistémica como a principal

comorbidade associada (68,6%), e o tabagismo o principal habito de vida (31,4%).

Os pacientes, ap6s atendimento na Unidade de AVC do HGE, apresentaram
melhora significativa nos componentes das escalas neurologicas de NIHSS e
MRANKIN no momento da alta, quando comparado com o momento da admisséo
hospitalar. A totalidade dos pacientes apresentou ma qualidade de sono, e foi
classificada como majoritariamente do cronotipo matutino. No entanto, o estudo
revelou que quanto mais vespertinos eram 0s pacientes, maior era a pontuacao da
escala de mRankin no momento da alta, indicando que o cronotipo dos pacientes

podera ser Gtil na identificacdo progndstica do acidente vascular cerebral.

Pacientes do sexo masculino tém uma maior incidéncia de AVC, por outro
lado, as mulheres, devido ao aumento da expectativa de vida, tém uma maior
prevaléncia de AVC (GIRIJALA; SOHRABJI; BUSH, 2017). Estas informacdes
corroboram com os achados do presente estudo, que confirmam um maior nimero
de novos casos no género masculino. O nosso estudo demonstrou que 0 Sexo
feminino apresentou valores médios mais elevados nas avaliagdes neuroldgicas e

funcionais no momento da admissao desse paciente na Unidade de AVC.

Recentemente, foi demostrado na literatura que no inicio da vida adulta o
sexo masculino apresenta uma maior incidéncia de AVCi e piores resultados
funcionais. Porém, com o passar da idade as taxas de AVCi comecam a aumentar
no género feminino, provavelmente devido a perda neuroprotetora de estrogénios
nas mulheres devido a baixa no nivel destes horménios na menopausa, acarretando
piores resultados funcionais e neurolégicos decorrentes do AVC (ROY-O’REILLY;
MCCULLOUGH, 2018)

A hipertensao arterial sistémica € considerada um dos principais fatores de

risco para o desenvolvimento do AVCIi, devido a niveis pressoricos elevados
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persistentes que modificam a parede das artérias cerebrais, deixando-as mais
propensas a rupturas que levam ao AVC. Foi demonstrado que a incidéncia de
casos de hipertenséao arterial sistémica é semelhante em ambos 0s sexos, com um
ligeiro aumento para o sexo masculino (MACEDO; OLIVEIRA & PEREIRA, 2019).
Estes achados comprovam com os resultados do presente estudo, que mostraram
a hipertensédo arterial sistémica como principal comorbidade associada e mais

presente no género masculino.

A média de idade dos pacientes do nosso estudo foi de 60,7 anos e a idade
variou de 25 a 79 anos, apresentando um caso de AVC isquémico na faixa etaria
dos adultos jovens. Corroborando com nosso estudo, a literatura mostra que a
incidéncia de AVC em adultos jovens vem aumentando de forma consistente, tendo
um impacto socioecondmico consideravel, enfatizando a necessidade de
identificacao rapida de novos fatores de risco (CALVET, 2016). Segundo EKKER et
al. (2018), o sexo feminino tem uma incidéncia mais alta, no AVC em pacientes
jovens, possivelmente por conta de fatores de risco especificos como gravidez e

puerpério e uso de contraceptivos orais.

O presente trabalho demonstrou que as escalas neuroldgicas, NIHSS e
MRANKIN foram significativamente reduzidas no momento da alta, quando
comparado com o0 momento da admisséo hospitalar. Esta informagé&o coincide com
o estudo de KANTERMANN et al. (2015) que também apresentou uma reducdo em
ambas as escalas ho momento da alta do paciente, ou seja, 0os pacientes atendidos
com AVC mostram melhores resultados neurolégicos e funcionais durante a alta

hospitalar, quando se compara com a admisséo.

Estudos apontam que a recuperacao neuroldgica e funcional apos o AVC
acontece provavelmente devido a diferentes mecanismos fisiopatolégicos, como a
recanalizacdo devido a lise do coagulo durante a fase hiperaguda. Por outro lado, a
piora neuroldgica e funcional pode acontecer devido a processos de inflamacéao,
estresse oxidativo e pneumonia, que acontecem na fase subaguda do AVC. Esses
processos fisiologicos aliados a assisténcia prestada refletem na melhora ou piora
do nivel de consciéncia, da motricidade e da disartria dos pacientes com AVC no
periodo agudo da doenca (NAESS et al., 2016).



44

O nosso estudo utilizou como local de pesquisa uma unidade especializada
para tratamento de AVC, com recursos adequados para o tratamento dos pacientes.
De acordo com a literatura, os beneficios da criacdo das unidades de AVC vém
sendo demonstrados em vérios estudos pela reducdo, de maneira significativa, da
mortalidade em até 17%, morte ou dependéncia, 25% e morte ou institucionalizacao
em 24%. Quando se compara as unidades de cuidados médicos gerais com
unidades de AVC, nelas o paciente com AVC tém uma reducéo do risco absoluto
de dependéncia de 5,6% (ANGELIS et al., 2006).

Estudos mostraram que idosos tém queixas relacionadas ao sono
decorrentes de mudancas fisiolégicas do processo de envelhecimento, além de
apresentarem despertares durante a noite, relatam gastar mais tempo na cama e
aumento da queixa de insbnia, caracterizando uma ma qualidade do sono
(FILOMENA; PAULO, 2008). No nosso estudo, a qualidade de sono foi melhor em
pacientes mais velhos quando comparados aos mais jovens. No entanto, devemos
salientar que nenhum dos 35 pacientes estudados obteve uma boa qualidade do
sono, de acordo com o score do IQSP, concordando com os dados da literatura que

indicam uma ma qualidade de sono em pacientes com maior idade.

Segundo DINIZ, et al. (2016) as alteragbes do sono s&o importantes fatores
de risco para AVC, a curta duragdo do sono e a sonoléncia diurna s&o fatores de
risco importantes para as manifestagcbes de hipertensdo arterial, diabetes e
obesidade. A reducdo na duracdo do sono aumenta a mortalidade por qualquer
causa, e a sonoléncia diurna € um fator de risco independente para a ocorréncia de
acidente vascular cerebral e outros eventos cardiovasculares. Tais achados apoiam
com o presente estudo, pois entre os componentes do IQSP, os que tiveram a maior
média na pontuacdo foram o componente distarbios do sono (2,5 pontos) e o
componente disfuncéo diurna (2,3 pontos), ambos componentes sdao medidos em

uma escala de 0 a 3 pontos.

Individuos podem ser classificados em trés cronotipos distintos, no que se
refere as diferencas individuais encontradas na alocacdo de seus ritmos
circadianos, sdo eles cronotipo matutino, vespertino e intermediarios. Os individuos

matutinos sdo aqueles que preferem dormir cedo e também acordam cedo, sem
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dificuldades e tendo um bom desempenho fisico e mental pela manha, estando
aptos ao trabalho e com bom nivel de alerta (MARTINO; BASTO, 2009).

No presente estudo houve uma correlagdo negativa entre o valor de MCTQ
com a idade dos pacientes, ou seja, pacientes mais idosos foram classificados como
cronotipos matutinos (61,9 anos), quando comparados ao cronotipo vespertino
(55,2 anos). O nosso estudo também identificou que os individuos de cronotipo
matutino foram majoritariamente do sexo masculino (67%). No que diz respeito a
associacgao do cronotipo com a idade, o presente estudo corrobora com a literatura.
Segundo estudo de Knutson & Schantz (2018), os cronotipos matutinos sdo em

média mais velhos do que 0s cronotipos vespertinos.

Os individuos classificados como vespertinos, ao contrario, preferem dormir
e acordar tarde, apresentando melhor disposicdo no periodo da tarde e da noite
(MARTINO; BASTO, 2009). Ainda segundo KNUTSON; SCHANTZ (2018), o
cronotipo vespertino foi associado ao aumento da prevaléncia de uma ampla
variedade de doencas ou disturbios, incluindo diabetes, distarbios psicolégicos,
neurologicos, respiratérios e gastrointestinais, e também a um maior risco de

desenvolver doencas cardiovasculares, quando comparado ao cronotipo matutino.

Os habitos de vida mais noturnos séo fortemente associados a dietas menos
saudaveis, rica em gordura, além de ser associado a depresséo e transtornos de
humor, aumento do uso de substancias psicoativas legais, como cafeina, bem como
drogas ilegais (KNUTSON; SCHANTZ, 2018). Tais informag¢des fundamentam os
achados do nosso estudo, que demonstraram que quanto mais vespertinos maior
sera a pontuacdo da escala de mRANKIN no momento da alta, do paciente que

sofreu AVC, ou seja, um pior prognostico para a recuperacao do paciente.

A distribuicdo da localizacdo do AVC nos pacientes do nosso estudo se
mostrou bastante diversa, acometendo mais o hemisfério cerebral direito. Foi
observado que apenas um pequeno numero de pacientes apresentou AVC na
regido do tronco encefalico, local onde se encontram o0s principais nucleos
produtores de neurotransmissores responsaveis pela geracéo dos estados de vigilia
e sono, sob o controle dos nucleos supraquiasmaticos (SAPER et al., 2010). Devido

ao nuamero restrito de pacientes, e dispersdo da localizacdo do AVC no sistema
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nervoso central, ndo foi possivel se estabelecer uma avaliagdo quantitativa entre a

regido de ocorréncia do AVC, cronotipo e variaveis neurologicas.
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6 LIMITACOES

As principais limitaces do nosso estudo foram a quantidade de pacientes
gue participaram da pesquisa, limitando a interpretacdo de dados, e a auséncia de
informacgBes sobre a existéncia de disturbios psicolégicos que poderiam interferir

com a qualidade de sono dos pacientes.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados, € possivel concluir que a qualidade do sono e o
cronotipo dos pacientes avaliados neste estudo afetam o grau de severidade e
servem como fatores progndsticos na recuperagdo neuroldgica de pacientes com
AVCi.
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8 PERSPECTIVAS

A pesquisa tera continuidade visando aumentar a quantidade de pacientes
participantes da pesquisa, com o intuito de consolidar os dados avaliados. Além
disso, serédo avaliadas a qualidade do sono e cronotipo do mesmo paciente durante
a fase aguda do AVCi na Unidade do AVC e apos o AVCi. Para, estruturar a relacéo
entre a regido de ocorréncia de AVCi, extensao da leséo e efeitos sobre o cronotipo
e a qualidade do sono. Desse modo, a pesquisa ird contribuir com o aprimoramento
do conhecimento acerca dos fatores de risco que desencadeiam o AVCi e dessa

forma planejar acdes de saude destinadas a prevencédo desta doenca.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa Regifio cerebral de ocorréncia de acidente vascular
cerebral, extensdo da lesdo e efeitos sobre o cronotipo, cognigdo e qualidade do sono de pacientes atendidos na
Unidade de Acidente Vascular Cerebral do Hospitai Geral do Estado, dos pesquisadores Adriana Ximenes da Silva
(coordenadora), Simone de Cassia Silveira da Silva ....... A seguir, as informagdes do projeto de pesquisa com relacdo a
sua participagdo neste projeto:

1. O estudo se destina a estudar de que forma o tipo de acidente vascular cerebral (AVC} e a regido do cérebro onde ele
aconteceu poderia causar mudancas na sua memodria, humor, qualidade do seu sono e suas preferéncias nos horarios

para dormir e acordar.

2. A importancia deste estudo € poder auxiliar na melhoria do entendimento das causas, prevencdo e tratamente do
acidente vascular cerebral.

3. Os resuitados que se desejam alcangar sdo os seguintes: identificar quais regides do cérebro afetadas pelo acidente
vascular cerebral poderiam causar uma maior efeito sobre possiveis mudangas na sua memdria, humor, qualidade do
seu sono e suas preferéncias nos horarios para dormir e acordar. .

4. A coleta de dados comecara em agosto de 2018 2 terminaré em margo de 2021.

5. 0 estudo sera feito da seguinte maneira: ap6s a sua admissdo na Unidade de AVC do HGF coletaremos dados meédicos
registrados no seu prontudrio e exames sobre as causas do AVC, regido afetada e tipo de tratamento que esta sendo
realizado. Apds a autorizacdo da equipe médica, mediremos a circunferéncia de um dos seus brages e pernas, como
também do seu abdomen e aplicaremos questiondrios para termos informagées sobre o seu sono, memoria, estado de
humor e hébitos de dormir e acordar.

6. A sua participacdo serd nas seguintes etapas: permitindo que sejam feitas as medidas de partes do seu corpo e
respondendo a questiondrios,

7. Os incdmodos e possivels riscos & sua sadde fisica e/ou mental sdo: sentir-se impaciente durante a aplicacdo dos
questiondrios, sentir-se constrangido por ndo conseguir se lembrar sobre seus habitos de sono e da sua rotina antes do
AVC; sentir-se incomodado fisicamente quando da realizagdo das medidas da altura do seu joelho e circunferéncias dos
seus bragos, pernas e abddmen. A equipe fard a coleta desses dados no momento em que for autorizada pela equipe
médica e quando vocé se sentir mais confortdvel para participar respondendo aos questionarios.

8. Os beneficios esperados com a sua participagdo no projeto de pesquisa, mesmo que ndo diretamente s30: auxiliar na
melhoria de conhecimento das causas, prevengdo e tratamento do AVC.

9. Os riscos esperados com a sua participacdo na pesquisa seriam relacionados com o horério para aplicagao dos
questionarios e tomada das medidas de partes do seu corpo, necessédrias ao estudo, e que eventualmente noderao
interromper seus horarios de descanso. A equipe de pesquisa procurara realizar a coleta das informagbes em horarios
proximos aqueles onde serdo realizados os procedimentos de rotina de cuidados pela equipe de satde. E importante que
vocé entenda que nenhum procedimento médico adicional sera realizado além daqueles que fazem parte do protocoio
de seu atendimento na Unidade de AVC.

10. Vocé poderd contar com a seguinte assisténcia: indenizag3o em caso de eventuais danos comprovadamente
decorrentes da sua participagdo na pesquisa (nexo causal), sendo responsével por ela: Profa. Dra. Adriana Ximenes da

Silva.

11. Vocé seré informado (a) do resultado final do projete e sempre que desejar, serio fornecidos esclarecimentos sobre
cada uma das etapas do estudo.
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12. A qualguer momento, vocé poderd recusar a continuar participando do estudo e, também, poderé retirar seu
consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuizo.

13. As informacdes conseguidas através da sua participagdo nao permitirdo a identificacdo da sua pessoa, exceto para a
equipe de pesquisa, e a divulgacdo das mencionadas informacdes so sera feita entre os profissionais estudiosos do

assunto apos a sua autorizagao.
14. O estudo ndo acarretara nenhuma despesa para vocé.

15. Vocé recebera uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos.

Eu, tendo compreendido perfeitamente

tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos,
das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA 1SS0 FU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(os, as) responsave (|, is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
Endereco: INSTITUTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
Campus A. C. Simdes, Av. Lourival Melo Mota, Cidade Universitéria
Complemento: s/n
Cidade/CEP: Maceid — Al CEP: 57.072-500
Telefone: 3214-1127
Ponto de referéncia: Proximo a Faculdade de Medicina/UFAL

[ Contato de urgéncia: Sr(a).
Endereco:
Complemento:
Cidade/CEP:
Telefone:
Ponto de referéncia:

ATENCAO: O Comité de Etica da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para obter mais informagdes a
respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorréncias irregulares ou danasas durante a sua participagdo no estudo
dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas
Prédio do Centro de Interesse Comunitario (CIC), Térreo,
Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria
Telefone: 3214-1041 — Horario de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs.
E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com

Maceid, de de 20
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Assinatura ou impress3o datiloscopica d(o,a) Nome:
voluntari{o,a) ou responsdvel legal e rubricar as
demais folhas Assinatura do Pesquisador Responsavel pelo
estudo
(Rubricar as demais paginas)

Equipe participante do projeto:

Advioo~ X urpues

Adriana Ximenes da Silva

e s X’k
Simbne de ia Silveira da Silva
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
ALAGOAS woﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REGIAO CEREBRAL DE OCORRENCIA DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL,
EXTENSAO DA LESAO E EFEITOS SOBRE O CRONOTIPO, COGNICAO E
QUALIDADE DO SONO DE PACIENTES ATENDIDOS NA UNIDADE DE ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL DO HOSPITAL GERAL DO ESTADO

Pesquisador: Adriana Ximenes da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 94558618.3.0000.5013

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Alagoas
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.857.854

Apresentacao do Projeto:

O acidente vascular encefélico, embora tecnicamente seja o termo mais correto para alteragées na irrigagcao
do sistema nervoso central que podem

atingir cérebro, cerebelo e tronco cerebral, é frequentemente denominado Acidente Vascular Cerebral
(AVC), termo empregado com um sentido

mais abrangente na pratica clinica. De uma forma geral, o AVC pode ser classificado sob duas formas:
isquémico (quando ocorre uma obstru¢ao do

vaso, dificultando o suprimento de oxigénio e substratos energéticos ao tecido cerebral) ou hemorragico
(quando ocorre ruptura de vasos

sanguineos com extravasamento de sangue dentro ou em torno das estruturas do sistema nervoso central).
O AVC é uma sindrome neuroldgica

originada por uma disfungcdo na circulagao encefalica, alterando sua dinamica, e gerando sintomatologias
diversas, tais como comprometimentos na

funcdo sensdrio-motora e linguagem, havendo repercussdes para a qualidade de vida do paciente por
limitacSes das suas atividades diarias.

Associado a essas alteragdes clinicas pode haver o desenvolvimento de comorbidades como déficit

cognitivo, depressdo e alteragbes da quantidade

Enderego: Av. Lourival Melo Mota, s/n - Campus A . C. Simodes,

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 57.072-900
UF: AL Municipio: MACEIO
Telefone: (82)3214-1041 E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com
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e qualidade de sono, sendo estes fatores de mau prognéstico. A presenca dessas alteracdes esta
diretamente correlacionada com varios fatores,

sendo localizagdo da lesédo, disfungdo neuronal difusa e fatores relacionados ao paciente — idade, género,
dieta, sedentarismo e comorbidades. Embora a deficiéncia cognitivo-motora seja talvez a alteracdo mais
aparente em um individuo apés o AVC, a ocorréncia de disturbios do sono & outro aspecto importante a ser
considerado nos pacientes. Varias evidéncias cientificas ttm demonstrado que altera¢des do sono levam a
aumento do peso corporal, niveis glicémicos, pressao arterial, além de alteracdes da memoria e do estado
de humor. Dentre estas alteragdes causadas por disturbios do sono, a hipertensao arterial sistémica e o
diabetes mellitus estdo dentre os fatores de risco principais para o AVC. Dessa forma, nosso estudo se
propde a avaliar, em pacientes internados na Unidade de AVC do Hospital Geral do Estado de Alagoas, as
possiveis associagdes entre a regido acometida pelo AVC, o tipo de tratamento utilizado (trombolitico ou ndo
-trombolitico) e suas consequiéncias sobre o cronotipo, qualidade do sono, a meméria, a cognicéo, e o
tempo de recuperacédo e sobrevida dos pacientes, objetivando auxiliar na melhoria do conhecimento das

causas, prevencao e tratamento dessa patologia onde 30% dos casos sdo de natureza idiopatica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o cronotipo, a qualidade de sono, parametros antropométricos, fungdes cognitivas e parametros
neuropsicolégicos em pacientes acometidos por acidente vascular cerebral, submetidos ou ndo a tratamento
trombolitico.

Objetivo Secundario:

Identificar variacées de cronotipos em pacientes apds episédio de AVC Avaliar as alteragdes do ritmo
vigilia/repouso antes e apés o AVC

Averiguar a influéncia dos cronotipos sobre a memdria e recuperagédo apés o AVC Correlacionar as
alteragdes do estado de humor apés AVC com o cronotipo Estabelecer correlagédo entre a regidao do AVC e
alteragbes da meméria e cronotipo Correlacionar a sobrevida de pacientes apés AVC com o indice de
massa corporal Avaliar se o tratamento do AVC isquémico com tromboliticos alteraria de maneira diferencial
a qualidade do sono, memédria e estado de humor

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os incoOmodos e possiveis riscos a saude fisica e/ou mental dos pacientes sao: sentir-se impaciente durante
a aplicacéo dos questionarios, sentir-se constrangido por ndo conseguir se
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lembrar sobre seus habitos de sono e da sua rotina antes do AVC; sentir-se incomodado fisicamente
quando da realizagdo das medidas da altura do seu joelho e circunferéncias dos seus bracgos, pernas e
abdémen. A equipe fara a coleta desses dados no momento em que for autorizada pela equipe médica e
quando o paciente se sentir mais confortavel para participar respondendo aos questionarios.

Beneficios:

Os beneficios esperados com esse projeto de pesquisa, mesmo que ndo diretamente aplicaveis de forma
imediata aos pacientes serdo: auxiliar na melhoria do conhecimento das causas, prevencéo e tratamento do
AVC, contribuindo para auxiliar na terapéutica dessa patologia, onde 30% dos casos ainda tém origem
idiopatica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa importante, que procura estudar repercussées do AVC em diversos parametros
incluindo o cronotipo, antropometria e fungdes cognitivas. Serao utilizados diversos medidas e questionarios.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequadamente apresentados

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Por estar de acordo com as recomendacgdes da Resolugdo 466/12 sugerimos sua aprovagao

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Protocolo Aprovado

Prezado (a) Pesquisador (a), lembre-se que, segundo a Res. CNS 466/12 e sua complementar 510/2016:

O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber copia do
TCLE, na integra, por ele assinado, a hdo ser em estudo com autorizagdo de declinio;

V.Sa. deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apods analise das razdées da descontinuidade por este CEP, exceto quando perceber risco ou dano
nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos
grupos da pesquisa que requeiram acgdo imediata;

O CEP deve ser imediatamente informado de todos os fatos relevantes que alterem o curso normal do

estudo. E responsabilidade do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas a evento
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adverso ocorrido e enviar notificacdo a este CEP e, em casos pertinentes, a ANVISA,;

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou Il

apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma,

junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial;

Seus relatdrios parciais e final devem ser apresentados a este CEP, inicialmente apds o prazo determinado

no seu cronograma e ao término do estudo. A falta de envio de, pelo menos, o relatério final da pesquisa

implicara em nao recebimento de um préximo protocolo de pesquisa de vossa autoria.

O cronograma previsto para a pesquisa sera executado caso o projeto seja APROVADO pelo Sistema
CEP/CONEP, conforme Carta Circular n°. 061/2012/CONEP/CNS/GB/MS (Brasilia-DF, 04 de maio de

2012).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1180532.pdf 21:00:33
Declaragéo de declaradepubliresultadosAVC23072018.| 26/07/2018 |Adriana Ximenes da | Aceito
Pesquisadores pdf 20:55:37 | Silva
Outros termoHGEAVC230718.pdf 24/07/2018 |Adriana Ximenes da | Aceito
13:51:18 | Silva

TCLE / Termos de |TCLE_AVC_CRONOTIPO23072018.pdf| 24/07/2018 |Adriana Ximenes da | Aceito

Assentimento / 13:47:50 |Silva

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |projeto_AVC_cronotipo23072018.pdf 23/07/2018 |Adriana Ximenes da | Aceito

Brochura 22:21:33 | Silva

Investigador

Orgcamento orcamentoAVC230718.pdf 23/07/2018 |Adriana Ximenes da | Aceito
22:21:10 | Silva

Cronograma cronogramaAVC230718.pdf 23/07/2018 |Adriana Ximenes da | Aceito
22:16:57 | Silva

Declaragéo de declaracaoUFALAVC.pdf 17/07/2018 [Adriana Ximenes da | Aceito

Instituicédo e 14:54:36 |Silva

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderostoAVCcronotipo170718. 17/07/2018 | Adriana Ximenes da | Aceito
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Folha de Rosto pdf

| 12:10:12 |Si|va

Aceito

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

MACEIO, 30 de Agosto de 2018

Assinado por:

Luciana Santana

(Coordenador)
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ANEXO B - NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE NIHSS

Paréametro

Pontuacdo

la. Nivel de consciéncia

O=alerts;
1=desperta com estimulo verbal;
2=desperta somente com estimulo doloreso;
3=resposta reflexa a estimulo algico.

1b. Orientacdo: Idade e més
Afésicos ou alterag3o consciéncia gue ndo
compreende=>2
Intubacdo, trauma, disartria gsrave=>1

O=ambos corretos;
i=um,correto;
2=ambos incorretos.

1c. Comandos:
- Abrir/fechar olhos
- Apertar e soltar mao

O=ambos corretos;
1=um correto;
2=ambos incorretos.

2. Motricidade ocular (voluntéria ou olhos de
bonecs)
Se paresia de Hli, IV ou Vi=>1

O=normal;
1=paresia do olhar conjugado;
2=desvio conjugado do olhar.

3. Campos visuais
Se extingdo visual => 1 e pontua em extingdo
também.
Se for cego=>3

O=ncrmal;
1=hemianopsia parcial, quadrantanopsia, extingao;
2=hemianopsia completa;
3=cegueira cortical.

4. Paresia facial
Se paciente em coma avaliar simetria
apos estimulo doloroso.

O=normal;
1=paresia minima [aspecto normai em repouso,
sorriso assimétrico);
2=paresia/segmento inferior da face;
3=paresia/segmentossuperior e inferior da face.

5. Motor membro superior:
- Bragos entendidos 90° (sentado) ou 45°
(deitado) por 10 seg.
Se afdsico utilizar gestos.

6. Motor membro inferior:
- elevar perna a 30° deitado por 5
sep. Se afdsico utilizar gestos.

O=sem queda;
1-queda, mas n3o atinge o leito;
2=forca contra gravidade mas ndo sustenta;
3=sem forca contra gravidade, mas qualguer movimento
minimo conta;
4=sem movimento.

NMSD DMSE MID. MIF

7. Ataxia apendicular
Testar calcanhar-joelho e index-nariz com
olhos abertos ambos os lados.
S6 pontua se presente.

O=sem ataxia (ou afasico, hemiplégico);
1=ataxia em membro superior ou inferior;
2=ataxia em membro superior ¢ inferior.

8. Sensibilidade dolorosa

O=normal;
1=déficit unilateral, mas reconhece o estimulo (ou afasico ou RNC
ou confuso);

2=paciente nio reconhece o estimulo ou coma ou déficit bilateral.

9. Linguagem
(descrever o que acontece na figurae
nomear os objetos em anexo, ler as frases em
anexo]

O=normal;
1=afasia leve-moderada (compreensivel);
2=afasia severa (quase sem troca de informacdes);

3=mudo, afasia_global, coma.

10. Disartria
(ler as palavras em anexo)

O=normal;
i=leve a moderada;
2=severa, ininteligivel ou mudo;
X=intubado.

11. Extingdo/negligéncia
S6 pontua se presente

O=normal;
1=negligéncia ou extingdo em uma modalidade sensorial;
2=negligéncia em mais de uma modalidade sensorial.
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Figura 1. Descrever o que estd acontecendo para avaliar afasia.

Figura 3. Ler as frases para avaliar afasia.

Vocé sabe como fazer.
De volta pra casa.
Eu cheguei em casa do trabalho.
Préoximo da mesa, na sala de jantar.
Eles ouviram o Pelé falar no radio.

Figura 4. Ler as palavras para avaliar disartria

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada de ferro
Jogador de futebol
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ANEXO C - ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Escala de avaliagio funcional pos-AVC - Escala de Rankin modificada’

Grau Descrigdo

] Sem sintomas
1 Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de canduzir todos 0s deveres ¢ atividades habitwals
sintomas

2 Leve deficiéncia ncapaz conduzin lodas as alrndades de antes. mas & capaz &
curdar o5 propros INTeresses sem a TENCI

3 Deficiéncia mederada Requer alguma aguda mas & capaz de caminhar sem
assiinea (pode usar bengala ou andador)

4 Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem ass 2 de mendar .
BEOpNas necessidares rl':ln'-(‘(_!l(,ﬁ‘- SRM ass ncla

5 Deficiéncia grave Confinado @ cama, meonbinente. requerendo cuikodos e

5 Obite

aigngiio constants de enfermagem
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AANEXO D - INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

INDICE DA QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

As seguintes perguntas sdo relativas
somente. Suas respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noit

do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

A)

B)

&

D

E)

)

@

H)

Nome :

aos seus habitos de

Idade:

Data:

Durante ¢ Gltimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Hora usual de deitar:

Durante o Ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a

noite?

Nlmero

de minutos:

Durante o Oltimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?

Hora usual de Tlevantar?

Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Esta pode ser

diferente do numero de horas gue vocé fic

Horas de sono

Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir porgue vocé

Ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos
1 = nenhuma no G1timo més 2
3 = uma ou duas vezes por semana 4

]

Acordou no meio da noite ou de manha cedo

1 = nenhuma nc Gltimo més 2 &
3 = uma ou duas vezes por semana 4 =
Precisou levantar para ir ao banheiro

1 = nenhuma no Gltimo més 2=
3 = uma ou duas vezes por semana 4 =

Nao conseguiu respirar confortavelimente
1 = nenhuma no Gltimo més 2 =
3 = uma ou duas vezes por semana 4 =

Tossiu ou roncou forte
1 = nenhuma no Gl1timo més 2=
3 uma ou duas vezes por semana 4 =

Sentiu muito frio
1 = nenhuma no Gltimo més 2=
3 = uma ou duas vezes por semana 4 =

Sentiu muito calor
1 = nenhuma no G1timo més 2 =
3 = uma ou duas vezes por semana 4 =

Teve sonhos ruins

ou na cama)

por noite:

menos de uma
trés ou mais

menos de uma
trés ou mais

menos de uma
trés ou mais

menos de uma
trés ou mais

menos de uma
trés ou mais

menos de uma
trés ou mais

menos de uma
trés ou mais

vez por semana
vezes na semana

vez por semana
vezes na semana

vez por semana
vezes na semana

vez por semana
vezes na semana

vez por semana
vezes na semana

vezZ por semana
vezes na semana

Vez paor semana
vezes na semaha

sono durante o ultimoc m
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menos de uma vez por semana

1 = nenhuma no Gltimo més 2 =

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
1) Teve dor

1 = nenhuma no G1timo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

1) Outra razdo, por favor, descreva:
1 = nenhuma no 01timo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

6. Durante o altimo més como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira
geral:
Muito boa Boa Ruim Muito ruim

7. Durante o 0ltimo més, com gue frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou por conta
propria) para The ajudar
1 = nenhuma no ultimo més 2
3 = uma ou duas vezes por semana 4

menos de uma vez por semana
trés ou mais vezes na semana

It

8. No Gltimo més, que Frequéncia vocé teve dificuldade para ficar acordado enguanto
dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunidc de amigos)
1 = nenhuma no Gltimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 uma ou duas vezes por semanha 4 trés ou mais vezes na semana

i

I
1]

9. Durante o Gltimo més, qudo problematico foi pra vocé manter o entusiasmo (dnimo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?

Nenhuma dificuldadelT] Um problema Tevell

Um problema razoavelll Um grande problemal]
10. Vocé tem um parceiro(a), esposo(a) ou colega de quarto?
A) Nao :

B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto
C) Parceiro no mesmo gquarto, mas em outra cama
D) Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele com que frequéncia, no
ultimo més vocé apresentou:
E) Ronco forte
1 = nenhuma no Gltimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

F) Longas paradas de respiracao enquanto dormia
1 = nenhuma no Gltimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

G) Contracdes ou puxdes de pernas enquanto dormia
1 = nenhuma no ultimo més 2 menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

[}

H) Episédios de desorientacdo ou confusdo durante o sono
1 = nenhuma no Uitimo més 2 menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 trés ou mais vezes na semana

Ir

i



1) Outras alteracdes (inquietacbes) enquanto vocé dorme, por favor,

descreva:
1 = nenhuma nc Gltimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
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ANEXO E - QUESTIONARIO DO CRONOTIPO DE MUNIQUE

QUESTIONARIO DE CRONOTIPO DE MUNIQUE (MCTQ)

Nome:
Idade: Data:

Responda todas as questdes baseado(a) no seu habito de sono habitual. As
respostas devem diferenciar os dias de trabalho dos dias livres,
indicando o que ocorre na maioria das noites.

Vocé tem um horario regular de trabalho (também como dona(o) de casa, etc)?

SIMI] Se responder “SIM”: quantcs dias por semana? 1[J 20 307 4C] ] i

NAO ]

|
1

Nos dias de trabalho (incluindo a noite anterior ao primeiro dia de trabalho)

Figura 1: Vou para a cama as _________ horas

Figura 2: Algumas pessoas permanecem algum tempo acordadas
depois de se deitar!

Figura 3: As ____ horas, estou pronto(a) para ir dormir.

Figura 4: Necessito de minutos para adormecer.

Figura S5: Acordo as ______ horas.

Figura 6: Passados minhutos, levanto-me.

Vocé usa um despertador nos dias de trabalho? SIM[] NAO[]

Se responder “SIM”, vocé acorda regularmente antes do alarme
tocar? SIMC] NAOCT

(Fora dos dias de trabalho (incluindo a noite anterior ao primeiro dia de
trabalho)

Figura 1: Vou para a cama as __ horas
Figura 2: Algumas pessoas permanecem algum tempo acordadas
depois de se deitar!

{ Figura 3: As horas, estou pronto(a) para ir dormir.
Figura 4: | Necessito de _______ minutcs para adormecer.
Figura 5: Acordo as horas.

Figura 6: Passados minutos, levanto-me.

Os horarios que mencionou acima sao dependentes do despertador mesmo fora
dos dias de trabalho?

SIM] NAOL]

Ha uma razao pela qual vocé nao possa escolher Tivremente 0s seus

' horarios de sono fora dos dias de trabaiho?

| Criancas ou animais domésticosCl] HobbiesTZ Outros motivosl]

iPor exemplo

| wz
; En\médm,qumuotempopor&avocépa%aexpoxoéiuzdodm(anarhvm)

Nos dias de trabalho ___ horas ____ minutos
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