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RESUMO 

Investigações das evidências de validade dos testes devem ser contínuas, a fim de aprimorar 

aspectos teóricos e empíricos, abrangendo o significado dos escores do teste, as 

consequências e sua utilidade. A presente tese investigou evidências de validade Benton 

Visual Retention Test ou Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT) para a avaliação da 

memória visual e habilidades visuoconstrutivas na amostra total de normatização do teste no 

Brasil. Mais especificamente, investigaram-se a Administração A (Memória) e Administração 

C (Cópia) do BVRT. O Capítulo I aborda aspectos históricos e conceituais da avaliação 

neuropsicológica na interface com a Psicometria, as principais funções neuropsicológicas 

avaliadas pelo BVRT e suas bases neurais. Os três capítulos empíricos investigam fontes de 

evidência de validade do teste utilizando diferentes técnicas de análise de dados. No Capítulo 

II, por meio da Modelagem de Rasch, observou-se a necessidade de incluir itens nos dois 

extremos da escala logit para a Administração C (Cópia). A análise também forneceu uma 

proposta de avaliação considerando a dificuldade específica de cada item. O Capítulo III 

investigou a influência de outras variáveis no BVRT tendo se encontrado padrões em forma 

de U-invertido em função da idade, da infância até a terceira idade, principalmente na 

memória visual, avaliada pelo BVRT. Ainda, a Modelagem de Equações Estruturais permitiu 

identificar um efeito fixo da variável Quociente Intelectual (QI) na Administração A 

(Memória) do BVRT em diferentes grupos etários, sendo que nos grupos dos adultos e idosos 

observou-se uma relação positiva e significativa entre os anos de estudo e o desempenho no 

BVRT. No Capítulo IV, realizou-se a comparação de um grupo clínico de pacientes pós-

Acidente Vascular Cerebral unilateral e um grupo controle, emparelhado por idade e anos de 

estudo, e encontrou-se um pior desempenho do grupo clínico no teste, principalmente na 

Administração C (Cópia). Em complemento, o método de série de casos, evidenciou 

dissociações fortes e clássicas entre as duas administrações do BVRT. As evidências de 

validade do BVRT investigadas na presente tese reforçam a necessidade de aprimoramento 

das características dos itens do teste e ressaltam a importância de se considerar variáveis 

sociodemográficas, como a idade e anos de estudo, e variáveis cognitivas como o QI na 

determinação do desempenho do BVRT. A tese contribui para as investigações de diferentes 

fontes de evidências de validade para o BVRT em amostras brasileiras. A utilidade do BVRT 

na avaliação clínica de pacientes pós-AVC foi evidenciada, uma vez que o teste permitiu a 

investigação de déficits de memória visual e habilidades visuoconstrutivas separadamente, o 

que pode implicar no melhor planejamento dos programas de reabilitação de pacientes.  

Palavras-chave: BVRT; memória visual; habilidades visuoconstrutivas; validade; 

neuropsicologia. 
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ABSTRACT 

Tests evidence validity investigations should be continuous to improve theoretical and 

empirical issues, including scores meaning, consequences and utility. This doctoral 

dissertation investigated Benton Visual Retention Test (BVRT) evidence validity in 

evaluating visual memory and visuo-constructive abilities in Brazilian total norming sample 

of the test. Specifically, were investigated de Adminstration A (Memory) and Administration 

C (Copy) from BVRT. Chapter I consisted of a review about historical and conceptual aspects 

in neuropsychology evaluation in relation to psychometrics, the main neuropsychological 

functions evaluated by BVRT and its neural basis. Three empirical studies were performed in 

relation to sources of validity evidence using diferent data analysis tecniques. In Chapter II we 

used Rasch analisys and observed the need of itens in both extremes of logit scale for the 

Administration C (Copy). In addition, a new strategie of interpretation considering the itens 

difficulty was presented. Chapter III investigated variables influences on the BVRT scores 

and showed an inverted-U shaped trend considering the age, in childhood to old age, mainly 

in visual memory evaluated with BVRT. Still, using Structural Equation Modelling in 

different age groups we identified a fix effect for IQ in Administration A (Memory) of BVRT 

and a positive and significative relation between years of shooling and the BVRT 

performance in adults and old age groups. Last, in Chapter IV, we did a comparative study 

between a clinical group of unilateral stroke patients and a control group paired by age and 

years of schooling, and we found a worst performance in the clinical group, mainly at 

Administration C (Copy). Also, the case series method showed strong and classic 

dissociations between both BVRT administrations. This doctoral dissertation investigated 

different sources of evidence validity in Brazilian samples. The results highlighted the utility 

of the test in clinical evaluation of stroke patients considering that BVRT allowed the 

evaluation of visual memory and visuoconsttructive abilities separately, what can imply a 

better planning of patient’s rehabilitation programs. 

Keywords: BVRT; visual memory; visuo-constructive abilities; validity; neuropsychology. 
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APRESENTAÇÃO 

 

O processo de validação de instrumentos deve respeitar o método científico de 

investigação, sendo fundamental a verificação empírica da correspondência entre expectativas 

teóricas e os fatos observados por meio dos instrumentos (Primi, Muniz, & Nunes, 2009). Na 

visão atual, fornecida pelas das principais associações internacionais de pesquisa em educação 

e psicologia relacionadas à testagem, a validade de um teste é definida como “o grau em que 

evidência e teoria sustentam as interpretações dos escores dos testes vinculados aos usos 

propostos dos testes” (p.9) (American Educational Research Association - AERA, American 

Psychological Association - APA, & National Council on Mesurement Education - NCME, 

1999). Nesse entendimento, não se valida o teste em si, sendo o acúmulo de evidências 

científicas obtidas por meio de diferentes fontes de evidências de validade que assegura as 

interpretações dos escores dos testes e a relevância da utilidade dos usos propostos para o 

teste. Entre as principais modificações trazidas pelos Standards está a eliminação da 

nomenclatura específica para os tipos de validade e a noção de que todos os diferentes 

métodos são meios de evidenciar a validade de construto. Ressalta-se também a proposição de 

duas novas fontes de validade: a evidência baseada nas consequências da testagem e a 

evidência baseada no processo de resposta (Primi et al., 2009). 

No campo da avaliação neuropsicológica é imperativa a necessidade de instrumentos 

que apresentem evidências de validade na realidade brasileira (Pawlowski, Trentini, & 

Bandeira, 2007), sendo comum o uso dos dados normativos de testes neuropsicológicos 

trazidos por compêndios internacionais (Burin, Drake, & Harris, 2007; Mitrushina, Boone, 

Razani, & D’Elia, 2005; Peña-Casanova, Fombuena, & Fullá, 2004; Strauss, Sherman, & 

Spreen, 2006). No entanto, sabe-se que o desempenho em testes/tarefas de avaliação 

neuropsicológica é influenciado por uma série de fatores individuais e socioculturais (Parente, 

Scherer, Zimmermann, & Fonseca, 2009; Parente, Carthery-Goulart, Zimmermann, & 

Fonseca, 2012; Pawlowski et al., 2012; Rosselli & Ardila, 2003). Por essa razão, é 

fundamental investigar o desempenho esperado de amostras brasileiras nos testes 

neuropsicológicos, para diferentes faixas etárias, níveis de escolaridade e grupos específicos 

(clínicos e controle).  

Nos últimos anos, constatou-se um crescimento na elaboração e adaptação de 

instrumentos de avaliação neuropsicológica em nosso país. Nesse sentido, é possível listar 

pesquisas de desenvolvimento, tradução, adaptação e normatização de instrumentos 

neuropsicológicos: 1) Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve NEUPSILIN, 

desenvolvido e normatizado para adolescentes, adultos e idosos por Fonseca, Salles e Parente, 
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(2009); 2) Bateria Montreal de Avaliação da Comunicação - Bateria MAC (Joanette, Ska, & 

Côte, 2004), traduzida, adaptada e normatizada por Fonseca et al. (2008); 3) Boston 

Diagnostic Aphasia Examination (Goodglass, Kaplan, & Barresi, 2001), normatizado para 

adultos e idosos de diferentes níveis e escolaridade por Radanovic, Mansur e Scaff (2004); e, 

4) Rey Auditory Verbal Learnig Test ou Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey e 

suas diversas versões para populações de adultos, idosos e crianças (Malloy-Diniz, Cruz, 

Torres, & Cosenza, 2000; Malloy-Diniz, Lasmar, Gazinelli, Fuentes, & Salgado, 2007; 

Oliveira & Charchat-Fichman, 2008), só para citar alguns. 

O Benton Visual Retention Test ou Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT) 

(Benton Sivan, 1992) é um dos instrumentos mais tradicionalmente utilizados em 

neuropsicologia no contexto internacional para avaliação da memória visual e das habilidades 

visuoconstrutivas (Burin et al., 2007). Observa-se sua utilização em estudos provenientes de 

diversas nacionalidades, como Alemanha (Steck, 2005), Estados Unidos (Coman et al., 2002; 

Dougherty et al., 2003; Nielson, Wulff, & Arentsen, 2014), França (González-Colaço 

Harmand et al., 2014), Coréia (Seo et al., 2007), Grécia (Messinis, Lyros, Georgiou, & 

Papathanasopoulos, 2009), entre outros. No Brasil, investigações sobre as condições 

psicométricas do BVRT vêm sendo realizadas e, em breve, será publicado o manual brasileiro 

do teste (Salles, Bandeira, Trentini, Segabinazi, & Hutz, in press). O manual apresentará 

normas de desempenho para crianças, adolescentes, universitários e idosos, além de estudos 

de validade relacionada ao critério em grupos de crianças com o diagnóstico de Transtorno de 

Déficit de Atenção/Hiperatividade e em idosos com o diagnóstico de Demência de Alzheimer 

possível (Segabinazi et al., 2013). É importante destacar que presente tese segue as 

recomendações do Manual Brasileiro do BVRT (Salles et al., in press) – e de todas as 

publicações brasileiras com o BVRT que vêm sendo realizadas por este grupo de 

pesquisadores – as quais indicam uma nova terminologia para facilitar a compreensão da 

principal função cognitiva avaliada por cada Administração do teste. Assim, a Administração 

A (Forma C) e Administração C (Forma D), serão chamadas respectivamente de 

Administração A (Memória) e Administração C (Cópia) ao longo deste trabalho. 

A tese pretende contribuir para o preenchimento de parte de uma lacuna apontada por 

diversos autores, a saber, a limitação de uso dos testes clássicos neuropsicológicos no Brasil, 

principalmente em virtude da falta de dados normativos e estudos com grupos clínicos 

(Alchieri, 2004; Andrade, 2002; Pawlowski et al., 2007). A tese recebeu auxílio financeiro 

(Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul Edital 006/2010) e 

pesquisou aspectos da validade de construto do teste em indivíduos provenientes da amostra 

total envolvida na pesquisa de validação e normatização do BVRT. A teste é composta de 
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uma introdução teórica (Capítulo I) e três estudos empíricos (Capítulos II, III e IV). Enquanto 

o Capítulo I revisou aspectos históricos e conceituais da avaliação neuropsicológica na 

interface com a Psicometria e as principais funções neuropsicológicas avaliadas pelo BVRT e 

suas bases neurais, o Capítulo II avaliou as propriedades psicométricas do teste por meio da 

Modelagem de Rasch, sendo investigadas estimativas de dificuldade dos itens, o impacto em 

função do sexo, idade, escolaridade e tipo de grupo (clínico e saudável). Já o Capítulo III 

avaliou a influência da idade, anos de estudo e quociente intelectual na memória visual por 

meio da aplicação da Modelagem de Equações Estruturais. No Capítulo IV, foram 

investigadas evidências de validade de construto do BVRT por meio da comparação de 

grupos e série de casos em pacientes pós-AVC. Ao final, são apresentadas as considerações 

finais da tese. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

15

CAPÍTULO I 

 

INTRODUÇÃO 

 

O estudo das características psicométricas de instrumentos de avaliação de funções 

neuropsicológicas tem sido foco de diversas publicações brasileiras na última década 

(Fontoura, Rodrigues, Parente, Fonseca, & Salles, 2011; Lúcio, Moura, Nascimento, & 

Pinheiro, 2012; Pawlowski, 2011; Serafini, Fonseca, Bandeira, & Parente, 2008; Wood, 

Carvalho, Rothe-Neves, & Haase, 2001). A preocupação com os aspectos psicométricos dos 

testes neuropsicológicos também pode ser percebida pela inclusão de capítulos abordando o 

assunto em manuais de neuropsicologia (Strauss, Sherman, Spreen, & Slick, 2006) e livros 

texto na área (Gauer, Gomes, & Haase, 2010; Haase, Gauer, & Gomes, 2010). Nesse sentido, 

definiu-se como neuropsicometria um conjunto de técnicas psicométricas, ajustadas às 

características dos testes neuropsicológicos, que objetivam o estudo dos parâmetros de 

fidedignidade, validade, obtenção de normas, e ainda, dados sobre a sensibilidade e 

especificidade, ou a acurácia diagnóstica do instrumento em questão (Fonseca et al., 2011). 

Mais recentemente, todos esses aspectos de validade foram revisados pelas associações 

internacionais de pesquisa que utilizam a testagem (AERA, APA & NCME, 1999). A nova 

visão agrupou todas as fontes de validade como aspectos da validade de construto (ver 

Urbina, 2007; Primi, Muniz, & Nunes, 2009), sendo a validade de um teste dada por repetidas 

investigações que realcem a relevância da teoria, as interpretações dos escores e os usos 

propostos pelo teste. 

Apesar dessa aproximação entre os dois campos de estudo, ressaltam-se diferenças 

entre a Psicometria aplicada à avaliação psicológica de modo geral e aquela referente à 

avaliação neuropsicológica. As diferenças encontram-se não só em relação aos objetivos e 

contextos de aplicação, mas também na ênfase desta última na identificação do substrato 

neurológico presumido do comportamento que está sendo medido. Assim, as evidências de 

validade de um teste neuropsicológico devem, necessariamente, relacionar-se à capacidade do 

mesmo, em conjunto com os resultados de outras técnicas e instrumentos, de indicar o estado 

de um determinado conjunto de representações ou a operação de um determinado modelo 

cognitivo (Benedet, 2002; Gauer et al., 2010). Dessa forma, a presente seção teórica se propõe 

a: revisar pontos importantes da história da Neuropsicologia na interface com a Psicometria; 

listar contribuições do neuropsicólogo Arthur Lester Benton para a área; apresentar o Benton 

Visual Retention Test ou Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT) (Benton Sivan, 1992); 

revisar as principais funções neuropsicológicas avaliadas pelo teste; discutir as bases neurais 
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relacionadas a execução do BVRT; compilar resultados de estudos sobre o desempenho de 

pacientes com patologias psiquiátricas e neurológicas no BVRT; e apresentar investigações 

realizadas com o teste em amostras brasileiras enfatizando as fontes de evidências de validade 

estreitamente relacionadas com os testes neuropsicológicos (Segabinazi et al., 2013).  

 

História da Neuropsicologia na interface com a Psicometria 

 

 Na realização de um diagnóstico neuropsicológico há tanto uma preocupação teórica 

em utilizar evidências de pacientes para testar hipóteses sobre as funções relacionadas com os 

modelos cognitivos, quanto um interesse prático de derivar um perfil das funções 

comprometidas e intactas para orientar um processo de reabilitação, por exemplo, na busca de 

associações e dissociações de desempenho (Haase et al., 2010). A importância dos modelos 

cognitivos está na possibilidade de gerar hipóteses, as quais poderão ser posteriormente 

testadas por novas tarefas. Haase et al. (2010) ressalta que nem todas ou apenas uma minoria 

das correlações entre estrutura e função são conhecidas, e são poucos os testes normatizados 

em nosso país que correspondem a essas correlações. Assim faz-se relevante tanto o 

desenvolvimento e construção de novos testes quanto à obtenção de dados sobre a validade de 

testes tradicionais e que tenham reconhecimento na área. O autor destaca que durante a 

avaliação neuropsicológica os resultados dos testes neuropsicológicos devem ser 

correlacionados tanto com um modelo cognitivo para definição do perfil de funções 

preservadas e alteradas, como também com aspectos da história clínica do paciente, 

observações do comportamento e dados anatômicos de exames de neuroimagem ou descritos 

anteriormente na literatura. Dessa maneira, a validade do processo de avaliação 

neuropsicológica pode ainda ser medida pela comparação do desempenho do paciente com o 

de controles pareados a partir de critérios sociodemográficos que poderiam influenciar no 

desempenho dos testes, bem como pela comparação dos perfis desempenho entre diversos 

pacientes (Haase et al., 2010). 

 Em relação ao desenvolvimento do método de avaliação e investigação em 

neuropsicologia, diz-se que o marco inicial deu-se há aproximadamente 150 anos, com o 

trabalho de Paul Broca (1824-1880) sobre a afasia e a importância do hemisfério esquerdo na 

linguagem (Parente, Salles, & Fonseca, 2008). Na história da neuropsicologia, pelo menos 

três grandes abordagens de pesquisa mais amplas podem ser identificadas (Cagnin, 2010; 

Shallice, 1988). A primeira, mais clássica, focava-se principalmente em estudos de caso 

isolados, na construção teórica baseada em diagramas, com ênfase nas correlações 

anátomoclínicas e utilizando testagens ad hoc. O segundo enfoque, mais psicométrico, 
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estudava grupos de pacientes selecionados a partir da semelhança dos sintomas clínicos e/ou 

localização da lesão, priorizando a coleta de dados quantitativos e o uso de testes 

estandardizados. Já a terceira abordagem, mais experimental, colocava em evidência o estudo 

de caso único e tarefas baseadas em modelos de processamento da informação. Além disso, 

ao longo de seu desenvolvimento, a neuropsicologia vem agrupando conhecimentos e 

métodos de diferentes áreas, tais como, neurociências, neurologia, psiquiatria, biologia, 

psicolinguística, linguística, psicologia, e ainda a psicometria, caracterizando-se por ser uma 

área eminentemente multidisciplinar (Parente et al., 2008).  

 Historicamente, podem-se citar a 1ª e a 2ª Guerras Mundiais como períodos que 

contribuíram imensamente, mesmo que de forma indireta, para o avanço do conhecimento, e, 

principalmente na avaliação das relações entre cérebro e comportamento (Howieson & Lezak, 

2006). Nesse sentido, acredita-se que revisões internacionais como as de Shallice (1988), 

Caramazza e Coltheart (2006), e nacionais como os Kristensen, Almeida, e Gomes (2001), 

Capovilla (2007) e  Cagnin (2010) possam fornecer uma revisão mais detalhada da história, 

teorias e métodos de pesquisa em neuropsicologia. No presente projeto, são retomados 

brevemente apenas alguns dos trabalhos que contribuíram para o desenvolvimento de medidas 

neuropsicológicas, e que introduziram, de certa maneira, o uso de testes e tarefas na avaliação 

neuropsicológica. Hoje se sabe que uma bateria selecionada de medidas neuropsicológicas 

pode ser um indicador útil para muitas condições neurológicas, e quando associadas aos 

avanços na bioquímica e técnicas modernas de neuroimagem, auxilia na obtenção de um 

diagnóstico neuropsicológico muito mais preciso (Kristensen et al., 2001).  

 Em 1917, o neuropsiquiatra alemão Walter Poppelreuter (1886-1939) estudou 

soldados que sobreviveram a lesões por projétil de arma de fogo durante a 1ª Guerra e 

demonstrou que disfunções específicas eram produzidas por lesões cerebrais focais (Sells & 

Larner, 2011). O autor avaliou pacientes com lesões occipitais e descreveu alterações de 

praxias e gnosias. Além disso, Poppelreuter foi primeiro a insistir que o uso adequado dos 

testes ou provas colocava em evidência múltiplos distúrbios que passavam despercebidos no 

exame clínico neurológico. Mais adiante, durante a 2ª Guerra Mundial e o período de pós-

guerra, Alexander Romanovich Luria (1902-1977) acabou concebendo a neuropsicologia 

como uma área que integrava conhecimentos da fisiologia, da neurologia a partir de um 

enfoque humanista, e buscou associações entre hemisfério esquerdo e as afasias (Junqué, 

2006). Apesar de defender procedimentos de avaliação flexíveis e individualmente orientados, 

Luria reconhecia a necessidade de uma formulação de sua abordagem que fosse mais 

acessível à testagem. Para o autor, os testes padronizados proporcionavam aos clínicos um 
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ponto de referência comum, facilitando a comunicação interprofissional (Kagan & Saling, 

1997).  

  Como já apontado anteriormente, para a realização de uma avaliação 

neuropsicológica, além do aporte teórico neuropsicológico clínico adequado em relação às 

diferentes modificações comportamentais produzidas por lesões ou disfunções cerebrais, faz-

se necessário o conhecimento acerca da psicologia cognitiva e experimental, da 

psicolinguística e também da Psicometria (Fonseca, Salles, & Parente, 2008; Pawlowski, 

2011; Serafini et al., 2008). No contexto desta última, a precisão em uma avaliação depende 

também de instrumentos de medida apropriados (Peña-Casanova, Fombuena, & Fullá, 2004; 

Russell, Russell, & Hill, 2005; (Urbina, 2007). Assim, os testes neuropsicológicos devem 

consistir em medidas validadas, confiáveis, padronizadas e normatizadas que auxiliem a 

elucidar e quantificar mudanças comportamentais que podem ter resultado de uma lesão 

cerebral ou outro distúrbio do sistema nervoso central (Franzen, 2000; Mitrushina, Boone, 

Razani, & D’Elia, 2005). Ressalta-se que neste processo, além dos testes padronizados, é 

ainda possível que o clínico utilize tarefas experimentais com o objetivo de investigar 

associações e dissociações entre o desempenho nas tarefas e determinadas funções cognitivas.  

 Todavia, somente a partir da década de 60 é possível visualizar uma preocupação 

maior dos profissionais da Psicologia, Neurologia e áreas afins em trabalhar de forma 

sistemática no estudo dos efeitos das lesões cerebrais, tanto focais e como difusas, nas 

funções cognitivas. É nessa época que uma metodologia mais rigorosa passou a ser aplicada, 

através do exame de cada paciente com o mesmo procedimento, da graduação da dificuldade 

das tarefas, da extensão da pesquisa a sujeitos controles e da utilização da metodologia 

estatística (Junqué, 2006). Dentre os pesquisadores que contribuíram para o avanço da 

avaliação neuropsicológica, destacam-se os estudos pioneiros do neuropsicólogo americano 

Arthur Lester Benton (1909-2006) (Rao, 1996). 

   

A contribuição de Arthur Lester Benton para a Neuropsicologia 

  

 A influência de Benton na neuropsicologia remonta à II Guerra Mundial, quando o 

autor integrou a divisão médica na Marinha Americana, em 1941, e estudou as consequências 

comportamentais dos ferimentos de projétil de arma de fogo em lesões frontais. Seu nome 

também é frequentemente associado com o Benton Visual Retention Test (Arthur Lee Benton, 

1945), tema de estudo nesta tese, que foi desenvolvido durante os anos de guerra juntamente 

com outras medidas destinadas a avaliar diferentes aspectos das lesões cerebrais (Benton 

Sivan, 1992). Em memória do autor, uma edição especial do Journal of Clinical and 
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Experimental Neuropsychology retomou alguns dos avanços na área proporcionados pelo 

trabalho de Benton. Enquanto alguns artigos dessa edição se propuseram a apresentar a sua 

trajetória acadêmica (Sivan, 2009; Bouma & Bakker, 2009), outros apresentaram estudos 

empíricos a partir de hipóteses anteriormente formuladas pelo autor (Paul J. Eslinger et al., 

2009), e há, ainda, aqueles trabalhos focados nos testes desenvolvidos por ele, como o Benton 

Facial Recognition Test e o Judgment of Line Orientation Test (Riva, Erbetta, & Bulgheroni, 

2009; Tranel, Vianna, Manzel, Damasio, & Grabowski, 2009) 

 Publicado na renomada revista Cortex, o artigo de Luigi Vignolo (2007), 

neuropsicólogo italiano, também destacou as diversas contribuições do trabalho de Arthur 

Benton para o desenvolvimento da neuropsicologia no continente europeu. No artigo, discute-

se o estudo empreendido por Benton (Benton, 1964 in Vignolo, 2007) no qual foram 

comparados dois métodos para diagnosticar desorientação temporal em pacientes. O primeiro 

método dizia respeito à comparação do desempenho dos pacientes em uma tarefa (na qual eles 

deveriam dizer a data, o dia da semana, a hora do dia, etc.) com as normas de desempenho 

obtidas a partir de uma amostra de controles saudáveis, tendo sido obtido um ponto de corte 

de indicação do déficit. Com esse método mais da metade da amostra de pacientes que 

possuíam desorientação temporal foi corretamente classificado como pertencente ao grupo 

clínico. Enquanto isso, o outro método de avaliação - diagnóstico obtido de forma 

independente por neurologistas e que empregou critérios habituais do exame clínico - 

identificou corretamente menos de um terço dos mesmos. Dessa maneira, o estudo evidenciou 

que o julgamento clínico poderia ser muito menos sensível em comparação ao critério 

quantitativo derivado de uma testagem. Hoje se entende que ambos os métodos são relevantes 

para realização de um diagnóstico neuropsicológico, além do trabalho interdisciplinar, porém, 

para a época, o estudo destacou a importância da avaliação da acurácia dos métodos de 

investigação utilizados pelos profissionais.  

 Outro aspecto ressaltado no artigo foi a essência da abordagem de Benton para a 

avaliação neuropsicológica, a qual influenciou grandemente a prática clínica, principalmente, 

no que se refere à utilização de testes padronizados e o uso da estatística (Vignolo, 2007). 

Sobre seu método de investigação, e nas palavras do próprio autor: “Não espere que um caso 

clínico interessante apareça na sua frente (sobre a abordagem clínica neuropsicológica), mas 

mantenha o foco em um problema, avance em suas hipóteses, desenvolva testes simples e 

testes ad hoc, examine uma amostra de pacientes com lesões cerebrais focais e um grupo de 

controles saudáveis, em seguida, compare seus desempenhos por meio de testes estatísticos 

(p. 494)” (Vignolo, 2007). Assim, a prática clínica neuropsicológica entendida por Benton, 

destacava não só a importância de tarefas experimentais para fins específicos, como também a 
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obtenção de dados normativos com o propósito de avaliar o desempenho do testando a partir 

de um critério seguro. Apesar da abordagem de Benton soar habitual na atualidade, na Europa 

da década de 60 o método inovava ao considerar a importância da integração de diferentes 

fontes de informação para uma avaliação mais completa das funções cognitivas dos pacientes.  

  A investigação empreendida por Benton, e descrita por Vignolo (2007), pode parecer 

simples aos olhos dos pesquisadores modernos, porém, ainda na década de 60, o autor 

demonstrou que as medidas objetivas, com base em dados normativos, permitem detectar 

distúrbios que poderiam permanecer despercebidos em um exame clínico. “Um estudo 

simples, quase simplista (p. 495)”, Benton disse modestamente na época referindo-se à 

pesquisa supracitada. Pelo contrário, foi uma experiência astuta, que ofereceu a essência da 

abordagem de Benton. Entretanto, como se pode observar mais tarde, o estudo acabou 

contribuindo para que os pesquisadores da época desenvolvessem uma confiança demasiada 

nas medidas quantitativas e nos métodos estatísticos, perdendo muitas vezes informações 

sobre o desempenho global dos pacientes e deixando de avaliar outras funções, além daquelas 

que haviam sido consideradas a priori no planejamento do experimento.  

 Apesar da estima pelas medidas quantitativas e a abordagem estatística, o autor, mais 

uma vez, chamou a atenção para as deficiências do rumo que a sua abordagem havia tomado. 

“Não devemos ser escravos da estatística”, alertou ele, insistindo que a consideração dos 

dados brutos deveria vir em primeiro lugar. Naquela época, o foco dos estudos em 

Neuropsicologia tinha sido totalmente deslocado para a pesquisa em grandes amostras de 

pacientes, tornando-se menos interessante a avaliação de um único paciente. Benton, porém, 

sempre demonstrou preocupação com ambos os aspectos na clínica neuropsicológica. Assim, 

sua cautela era igualmente grande na avaliação da eficiência dos métodos quantitativos na 

prática clínica (Vignolo, 2007).  

 Ainda que esse período da história entre a Neuropsicologia e a Psicometria tenha sido 

considerado difícil, na atualidade, observa-se uma profusão de métodos e análises estatísticas 

que buscam evidências de validade das abordagens utilizadas na área da Neuropsicologia. A 

natureza psicométrica pode ser observada, por exemplo, nos critérios de validação das duplas 

dissociações por meio de procedimentos estatísticos de análise dos estudos de caso (Haase et 

al., 2010), na abordagem de comparação do desempenho do paciente e uma amostra controle 

por meio de dados disponíveis em uma homepage de acesso livre (Crawford, 2009; 2012), 

entre outras. Por fim, a busca por evidências de validade pode ser observada, de certa forma, 

até mesmo na proposta de estudos de série de casos, que propõe uma avaliação sistemática de 

uma amostra de pacientes similares, com o objetivo de compreender como e por que eles 
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diferem um do outro (Ralph, 2004; Schwartz & Dell, 2010; Towgood, Meuwese, Gilbert, 

Turner, & Burgess, 2009) 

 Contudo, o legado de Benton não se restringiu às medidas quantitativas e ao uso da 

estatística, sua discussão sobre o conceito de dominância cerebral foi bastante motivador para 

os pesquisadores no entendimento dos processos e subprocessos que determinam os escores e 

subescores. Por exemplo, ao demonstrar que um “típico” sintoma provocado por lesão de 

hemisfério esquerdo (LHE), como a desorientação direita-esquerda, não se observava apenas 

em pacientes com lesões do hemisfério esquerdo, mas, sob condições específicas, também em 

pacientes com lesão de hemisfério direito (LHD). Além disso, o autor destacou que a 

desorientação direita-esquerda é geralmente mais grave em pacientes afásicos do que em 

pacientes sem afasia. Especificamente, citam-se os trabalhos sobre as funções do hemisfério 

direito nos quais ele analisou minuciosamente o conceito de apraxia construtiva como uma 

deficiência multifacetada composta por diferentes tipos de tarefas. Benton também discutiu a 

frequência relativamente maior de déficits nas habilidades visuoconstrutivas em pacientes 

com lesões no hemisfério direito em comparação com pacientes que apresentavam lesões no 

hemisfério esquerdo (Benton, 1969a). 

 As funções do hemisfério direito também se tornaram uma temática profundamente 

estudada por Benton (Benton, 1969b). O que significa dizer que o hemisfério direito é 

especializado no processamento visuoespacial? Como podemos avaliar as funções 

visuoespaciais? Ele também encorajou os pesquisadores a avaliar criticamente pontos de vista 

geralmente aceitos. Por exemplo, naquela época era comum supor que a especialização 

hemisférica das funções cognitivas estava restrita às regiões posteriores do cérebro. Benton 

argumentou que essa visão foi fundamentada em um equívoco e demonstrou que o 

desempenho rebaixado em tarefas que avaliavam habilidades visuoconstrutivas (por exemplo, 

cópia de um desenho) foi observado, com maior frequência, em pacientes com certas lesões 

frontais, enquanto que alterações nas funções de alto nível verbal (fluência verbal) foram 

observadas mais frequentemente em pacientes com lesões frontais do hemisfério esquerdo 

(Bouma & Bakker, 2009). Igualmente, é notável que a publicação do autor sobre as diferenças 

nos desempenhos de testes neuropsicológicos em pacientes com lesões nos lobos frontais 

esquerdo e direito seja, hoje, uma de suas publicações mais citadas (Web of Science: Benton, 

1968, citado 1330 vezes em novembro de 2014). 

 A herança de Benton para a área da avaliação neuropsicológica inclui além da vasta 

literatura teórica e empírica, instrumentos como Benton Facial Recognition Test, o Judgment 

of Line Orientation Test  (Benton, Varney, & Hamsher, 1978) e o Benton Visual Retention 

Test (Benton, 1945; Benton Sivan, 1992), entre vários outros, que continuam a ser utilizados 
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até hoje na pesquisa e na prática em neuropsicologia1. Assim, a essência das investigações do 

autor contribuiu enormemente para o que hoje podemos chamar de abordagem psicométrica 

da neuropsicologia, visto que, indicavam a importância de um exame objetivo, padronizado e 

controlado dos distúrbios neuropsicológicos em pacientes que sofreram lesões cerebrais. 

 

Apresentação do Teste de Retenção Visual de Benton e funções neuropsicológicas avaliadas 

 

 O Benton Visual Rentention Test ou Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT2) foi 

descrito pelo primeira vez em um artigo de 1945, e sua publicação ocorreu no ano seguinte. 

Posteriormente, em 1955, Benton, revisou o teste a partir de sua experiência com a utilização 

do teste na clínica. A revisão levou a um aumento no número de desenhos, à construção de 

formas alternativas (com estímulos diferentes dos originais) e à pesquisa de dados normativos 

para crianças (Benton Sivan, 1992). Em 1963 e 1974, na terceira e quarta edições, 

acrescentou-se a administração de cópia, realizou-se uma revisão sobre o uso clínico do 

instrumento e foram apontadas limitações e aspectos positivos do teste. O histórico de 

contínuas revisões contribuíram para que o BVRT se tornasse  um dos instrumentos 

neuropsicológicos mais utilizados internacionalmente na composição de baterias 

neuropsicológicas. Atualmente, o BVRT está em sua quinta edição nos Estados Unidos, 

publicada em 1992 pela The Psychological Corporation, de autoria de Abigail Benton Sivan 

(Benton Sivan, 1992), a qual também possui uma versão em espanhol (Benton, 2002). 

A versão popularizada consiste em dez lâminas apresentadas sucessivamente, que 

constam de uma, duas ou três figuras geométricas. O teste é composto por três formas 

alternativas (Formas C, D e E) equivalentes em termos de dificuldade, e cada uma destas três 

formas pode ser administrada de quatro modos diferentes (Administração A, B, C e D). Na 

aplicação do teste original solicita-se a reprodução de figuras imediatamente após a 

apresentação (Administração A e B), cópia de figuras (Administração C) e reprodução das 

figuras após 15 segundos de intervalo (Administração D). Na Administração A as lâminas são 

apresentadas durante 10 segundos e na B as lâminas são apresentadas somente por cinco 

segundos. Na Administração C não há tempo limite de apresentação das lâminas, enquanto 

que na D as lâminas são apresentadas durante 10 segundos, com um intervalo de 15 segundos 

antes de o participante iniciar o desenho. Das dez lâminas de cada Forma (C, D e E), as duas 

primeiras consistem de uma figura geométrica maior e as outras oito lâminas consistem de 
                                                
1 Para uma revisão completa sobre os testes neuropsicológicos desenvolvidos por Arthur Lester Benton, 

consultar o capítulo Benton’s Neuropsychological Assessment de Franzen (2000). 
2 Os autores da versão adaptada para o Brasil optaram por manter a sigla original do teste. 
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duas figuras maiores e uma figura periférica menor (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). 

Exemplos de estímulos contendo uma, duas e três podem ser visualizados na Figura 1, tanto 

para a Forma C, quanto para a D. Ressalta-se que nas investigações brasileiras com o BVRT 

estão sendo pesquisadas somente a Administração A (Forma C) e Administração C (Forma D) 

(Salles, Bandeira, Trentini, Segabinazi, & Hutz, in press; Segabinazi et al., 2013; Zanini, 

Wagner, Salles, Bandeira, & Trentini, 2012; Zanini et al., 2014). 

Em relação à pontuação do BVRT dois escores são possíveis para descrever o 

desempenho do examinando. O primeiro é baseado no número de reproduções corretas, 

chamado de Escore de Acertos, sendo a medida do nível de desempenho total do examinando. 

O segundo escore denomina-se Escore de Erros e informa o total de erros e ainda a frequência 

dos tipos específicos de erros feitos pelo examinando. No manual original do teste, é relatada 

a existência de alta concordância entre os avaliadores tanto para os escores totais (Escore de 

Acertos e Erros) quanto para a maioria das categorias de erros (Benton Sivan, 1992). Em 

complemento, os estudos internacionais investigando índices de fidedignidade entre juízes 

(Gary E. Swan, Morrison, & Eslinger, 1990), bem como aqueles desenvolvidos para a 

construção do manual brasileiro confirmaram a alta concordância, após um período de 

treinamento (Salles et al., in press) 

 Para o Escore de Acertos, a reprodução do examinando para cada Estímulo é 

pontuada apenas como certa ou errada. Se a reprodução não tiver erros, é pontuada como 

correta e receberá um ponto. Se a reprodução tiver algum erro, receberá zero ponto. Para o 

Escore de Acertos, os erros não são categorizados nem especificados. A variação de escores 

possíveis para cada forma individual (Forma C ou D - 10 Desenhos, cada) é de 0 a 10 pontos. 

Já para o Escore de Erros, para que o examinando obtenha uma reprodução incorreta do 

Estímulo, é necessário somente um ou mais erros específicos. Para o Escore de Erros, o 

número de erros é registrado e cada erro é classificado e registrado por tipo. Esse método de 

registro de erros facilita a análise de características qualitativas do desempenho do 

examinando. Nos estudos brasileiros com o teste optou-se por manter o sistema original de 

pontuação, assim existem 56 tipos específicos de erros, que são agrupados em seis grandes 

categorias: 1) Omissões, 2) Distorções, 3) Perseverações, 4) Rotações, 5) Trocas de Posição e 

6) Erros de Tamanho. Os erros podem ocorrer nas: 1) figuras centrais, 2) figuras esquerda ou 

direita, e 3) figuras periféricas. Os tipos de erros variam também de acordo com a posição, 

central, esquerda ou direita. Destaca-se que por meio da utilização das duas formas de 

administração, pode-se obter uma apreciação ampla de quais processamentos podem estar 

preservados e deficitários na avaliação das funções neuropsicológicas necessárias para efetuar 
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o BVRT: percepção visual, memória visual e habilidades visuoconstrutivas (Strauss et al., 

2006).  

 

Forma C 
Forma D 

Figura 1 

 

Figura 1 

 

Figura 3 

 

Figura 3 

 

  

Figura 10 

 

Figura 9 

 

Figura 1. Exemplos de Estímulos da Forma A e Forma D do BVRT, adaptado de 

Benton Sivan (1992), publicado em Segabinazi et al. (2013) 

 

Descrições sobre quais processos cognitivos estariam sendo avaliados durante a 

execução do BVRT referem principalmente a memória visual e as habilidades 

visuoconstrutivas, além da percepção visual (Burin, Drake, & Harris, 2007; Strauss et al., 

2006). A percepção visual diz respeito à interpretação para o reconhecimento de um objeto ou 

para a orientação espacial de uma informação sensorial. Essa função neuropsicológica requer 

habilidades visuoespaciais, tais como a orientação e localização no espaço, além de 

habilidades visuoperceptivas como a cor e a forma de objetos (Capruso, Hamsher, & Benton, 

2008), envolvendo ainda a atividade de agrupar elementos individuais e promovendo a 

redução da complexidade de uma cena. No BVRT a solicitação do processamento perceptivo 

consiste na análise das características do estímulo (sua forma, contornos, orientação e 

tamanho) e integração destas características para sua representação visual. Assim, 
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possivelmente, o indivíduo faz o reconhecimento visual da imagem, contrastando com 

representações armazenadas em sua memória (Rodrigues, Duarte Junior, Czermainski, & 

Salles, in press). Se a imagem é de algo reconhecido pelo indivíduo (um quadrado, ou um 

triângulo, por exemplo) o estímulo poderá passar pelo sistema semântico, que avalia as 

propriedades funcionais e conceituais da imagem visualizada (Burin, 2007).  

 Na avaliação da percepção visual, podem-se observar diversos tipos de déficits como a 

agnosia visual (déficit no reconhecimento de objetos), prosopagnosia (prejuízo relacionado ao 

reconhecimento de faces familiares), problemas na discriminação de formas, limitação na 

identificação de cores, heminegligência, dificuldades de julgamento visuoespacial e 

desorientação topográfica (Capruso et al., 2008). Também é importante ressaltar que para a 

realização do diagnóstico de déficits perceptuais o participante deve apresentar adequadas 

acuidade visual e compreensão verbal das instruções da tarefa (Rodrigues et al., in press).  

No Brasil, a escassez no que diz respeito a instrumentos tradicionalmente 

neuropsicológicos para investigação de processos visuais que dificulta o isolamento o input de 

outros componentes associados, por exemplo, no estudo das afasias e agnosias. De maneira 

alternativa, os déficits de percepção visual tem sido avaliados a partir de tarefas como o 

subteste Cubos da Escala de Inteligência Wechsler para Adultos – WAIS-III (Nascimento, 

2000), tarefas de reconhecimento de faces, tarefas de cancelamento de estímulos, bissecção de 

linhas, e até mesmo em tarefas de nomeação de objetos, em que se podem investigar possíveis 

erros sugestivos de agnosias visuais (Strauss et al., 2006). O teste Figuras Complexas de Rey 

(Oliveira, 1999), na forma de administração na qual o participante deve copiar uma figura 

complexa, também pode revelar déficits perceptivos. Contudo, esse teste apresenta apenas 

uma figura, enquanto o BVRT apresenta diversos estímulos, dessa maneira é possível 

comparar se o padrão de erros do participante é persistente ou não (Rodrigues et al., in press).  

Na avaliação com o BVRT, déficits nas habilidades perceptivas podem ser observados 

na análise do número e tipo de erros e na análise qualitativa dos desenhos. Durante a execução 

do teste, o participante pode reproduzir os Estímulos omitindo partes do desenho, adicionando 

partes inexistentes, distorcendo ou fazendo rotações da figura, além de poder cometer erros de 

tamanho e erros de posição. Alguns tipos de erros podem estar relacionados também a déficits 

atencionais, como nos casos de omissão de uma das partes do desenho, podendo-se, 

dependendo das demais avaliações, configurar-se um quadro de heminegligência (Rodrigues 

et al., in press). Esse pode ser observado, principalmente, em pacientes com LHD, em que há 

um déficit atencional para perceber estímulos sensoriais apresentados em seu lado esquerdo 

(Verfaille & Heiman, 2006). Para realizar os desenhos do BVRT, por exemplo, esses 
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pacientes podem omitir todo o lado esquerdo ou partes importantes desse lado do Estímulo 

(Rodrigues et al., in press).  

Além das habilidades perceptivas, o BVRT também é indicado para a avaliação da memória 

visual. Na execução da forma de Administração A (exposição do estímulo por 10 segundos e 

reprodução de memória imediata) do BVRT é avaliada, mais especificamente, a memória 

visual de curto-prazo (por input visual). Durante a tarefa, é possível ainda que o registro 

visuoespacial e o buffer episódico do modelo de memória de trabalho sejam recrutados 

(Baddeley, 2007). Este tipo de memória constitui um sistema ativo que possui capacidade de 

armazenamento temporal limitado, mas suficiente para a manipulação da informação durante 

a realização de tarefas cognitivas complexas (Baddeley, 1986; 2000).  

A memória de trabalho envolve os subcomponentes: executivo central, o registro 

visuoespacial, o buffer episódico e a alça fonológica (Figura 2). O sistema executivo central 

coordena as diferentes informações que recebe, atuando como um sistema atencional de 

controle e seleção de estratégias cognitivas. A alça fonológica e o registro visuoespacial são 

sistemas de armazenamento de curto-prazo, sendo o primeiro responsável pelas informações 

verbais e o segundo pelas informações visuais e espaciais, estando relacionado com a geração 

e a manipulação de imagens mentais. O buffer episódico seria responsável pela conexão das 

informações da memória de longo prazo, tornando-as conscientes durante o processo de 

lembrança. Ele mantém representações integradas da informação fonológica, visual, espacial e 

semântica em uma representação episódica unitária (Baddeley, 2000; Baddeley & Hitch, 

1994). 

Considerando que o registro visuoespacial está envolvido no planejamento e execução 

de tarefas espaciais, tarefas com desenho de memória e cópia envolvem os processos de 

manter e inspecionar a imagem mental no buffer visual da memória de trabalho (Baddeley & 

Hitch, 1994; Repovs & Baddeley, 2006). Estes processos de explorar e manter a imagem, 

enquanto o desenho está sendo organizado e produzido, assim como as capacidades de 

codificação e retenção temporária de estímulos visuais para posterior reprodução, são 

habilidades requeridas na execução do BVRT (Administração A) (Rodrigues et al., in press). 

Da mesma forma, o buffer episódico também estaria envolvido, pela sua característica de 

integrar traços na representação dos objetos (ex. forma, tamanho). Este componente, mais 

recentemente incorporado ao modelo de memória de trabalho, tem sido testado em estudos de 

atenção visual (Baddeley, Allen, & Hitch, 2011), habilidade igualmente exigida para a 

execução do BVRT. 
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Figura 2. Modelo de memória de trabalho revisado (Repovš & 

Baddeley, 2006), traduzido pela autora 

 

Assim como o BVRT, testes como o Figuras Complexas de Rey (Oliveira, 1999) e o 

Teste Pictórico de Memória Visual (Tepic-M) (Rueda & Sisto, 2007), têm sido bastante 

utilizados na investigação da memória visual e das habilidades visuoespaciais (Oliveira, 

Rigoni, Andretta, & Moraes, 2004). Na tentativa de minimizar as associações com conteúdos 

verbais, sugere-se que as tarefas de memória visual utilizem figuras abstratas, para diminuir 

possíveis interferências de codificação no sistema semântico (Lezak, Howieson, & Loring, 

2004). O BVRT, apesar de adequado para avaliar a memória visual, consiste em figuras 

geométricas facilmente identificáveis pela população em geral, assim, como já observado por 

outros trabalhos (Moses, 1986; Padua, Sandhu, & Moses, 2011) pode ocorrer interferência do 

conhecimento verbal (nome das figuras geométricas) durante a execução do teste.  

           As habilidades visuoconstrutivas (também denominadas praxias construtivas) referem-

se à capacidade para realizar atividades formativas ou construtivas (agrupamentos, 

construções, desenhos) exigindo tanto habilidades visuais quanto o planejamento motor 

(Guérin, Ska, & Belleville, 1999). Os déficits nas habilidades visuoconstrutivas são 

caracterizados pela dificuldade em copiar figuras ou desenhar espontaneamente (ou executar a 

tarefa com muitos erros), sem que os déficits sejam justificados por déficit visual ou motor 

(Rodrigues et al., in press). Apesar de ambos os hemisférios cerebrais atuarem na realização 

das tarefas construtivas, são frequentes os relatos de déficits relacionados à lesões parietais do 

hemisfério direito, em razão de um déficit perceptual, enquanto os erros de execução são 

relacionados a lesões no hemisfério esquerdo (Galeano & Politis, 2008).  
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 Na avaliação das habilidades visuoconstrutivas podem ser realizadas tarefas gráficas 

(desenho de um relógio, por exemplo) e tarefas construtivas (como a montagem de cubos com 

palitos) (Fischer & Loring, 2004). O BVRT avalia essa habilidade apenas na modalidade 

gráfica. O teste requer que o participante tenha adequada habilidade visuoperceptiva e 

espacial para perceber os detalhes que compõem o Estímulo, a habilidade de integrar 

corretamente estas informações, uma função motora apropriada para copiá-las graficamente, 

além de boa capacidade executiva para planejar o desenho e realizá-lo na mesma proporção 

que o modelo (Rodrigues et al., in press). Assim como o BVRT, existem outros testes que 

envolvem cópia de formas e que avaliam as habilidades visuoconstrutivas, como exemplos 

citam-se o Figuras Complexas de Rey (Oliveira, 1999), o Teste Gestáltico Visomotor de 

Bender (Sisto, Noronha, & Santos, 2005) e a tarefa Praxias Construtivas do Instrumento de 

Avaliação Neuropsicológica Breve NEUPSILIN (Fonseca, Salles, & Parente, 2009). Destaca-

se que esses são instrumentos com normas para a população brasileira, com estudos 

evidenciando suas validades (Oliveira et al., 2004; Noronha, Santos, & Sisto, 2007; 

Pawlowski, Fonseca, Salles, Parente, & Bandeira, 2008; Fonseca et al., 2009).  

Uma vez que as alterações visuoconstrutivas podem estar relacionadas a déficits 

visuoespaciais e visuoperceptivos, há relatos de diferenças qualitativas de desempenho em 

tarefas visuoconstrutivas em pacientes com LHD e LHE (Warrington, James, & Kinsbourne, 

1966). Por exemplo, pacientes com LHD tendem a apresentar erros mais globais do estímulo, 

ou seja, na proporção geral da unidade. Seus desenhos são fragmentados, com pouca 

orientação espacial, e os pacientes podem negligenciar a parte esquerda do estímulo. Já 

pacientes com LHE tendem a omitir detalhes internos por apresentarem dificuldade em 

reproduzir seus componentes individuais (simplificação), e podem apresentar uma tendência 

maior em produzir desenhos assimétricos e distorcidos (Rodrigues et al., in press; Smith, 

2009). Ainda, o traçado é suave e estes pacientes podem apresentar melhor desempenho na 

cópia em comparação ao desenho livre (Galeano & Politis, 2008).  

Por outro lado, a existência de diferenças qualitativas relatadas na literatura foi 

contestada pelo trabalho de Gainotti, D’Erme e Diodato (1985), que encontrou dificuldades 

semelhantes na reprodução em ambos os grupos de pacientes (LHD e LHE) quando foram 

controladas as expectativas dos juízes que avaliaram os desenhos sobre quais erros deveriam 

ser encontrados. Da mesma forma, Laeng (2006) retoma um aspecto já apontado 

anteriormente por De Renzi (1997) em respeito à falta de convergência entre os estudos que 

revelaram diferenças qualitativas entre os grupos de pacientes com lesões cerebrais 

unilaterais. Como observado por De Renzi, as análises das diferenças entre os desempenhos 
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foram realizadas posteriormente a coleta de dados, sem a formulação de hipóteses a priori 

sobre o que procurar no desempenho de cada grupo.  

Laeng (2006) e outros autores (Budd, Houtz, & Lambert, 2008; Yamashita, 2010) 

apontam ainda outro aspecto que deve ser considerado na avaliação das dificuldades 

visuoconstrutivas, a saber, a dificuldade de controle motor, na maioria observados após LHE. 

Destaca-se que muitas vezes os pacientes destros com LHE apresentam hemiparesia e são 

forçados (pela fraqueza de sua mão direita) a realizar as tarefas com a sua mão não dominante 

(esquerda). Nesse sentido, Zacharias & Kirk (1998) empreenderam um estudo com o objetivo 

de determinar as diferenças qualitativas entre desenhos realizados com a mão esquerda e 

direita de indivíduos destros saudáveis e encontraram que os desenhos feitos com a mão 

esquerda foram significativamente mais simples, mais trêmulos e de pior qualidade global do 

que desenhos feitos pelos mesmos indivíduos que usam a mão direita. Os autores argumentam 

que os déficits encontrados nos desenhos realizados com a mão esquerda dos indivíduos são 

semelhantes aos encontrados em pacientes com LHE sugerindo que a maior parte das 

dificuldades nas habilidades visuoconstrutivas seria devido a uma perturbação no 

planejamento e controle motor relacionada com a utilização da mão não-dominante.  

Sabe-se que em Neuropsicologia nenhum teste ou tarefa avalia apenas uma função, 

mas integra componentes de mais de um processo neurocognitivo e o BVRT não é diferente 

pois analisando-se os subcomponentes envolvidos percebe-se que o desempenho na tarefa 

pode ser influenciado por funções atencionais, mnemônicas, perceptuais, motoras e executivas 

(Rodrigues et al., in press). Com este mesmo argumento, Trojano, Grossi, e Flash (2009) 

justificaram uma barreira para as pesquisas das bases neurais subjacentes às habilidades 

visuoconstrutivas. Segundo eles, o desenho em especial é um comportamento altamente 

complexo e composto por múltiplos componentes cognitivos, assim sendo, esta complexidade 

se refletiria na ativação de diferentes regiões e áreas específicas do cérebro, fato que 

dificultaria a compreensão dos dados de técnicas de registro. Apesar dessa constatação, 

estudos realizados nas últimas décadas que empregaram diferentes técnicas, entre elas a 

Tomografia Computadorizada e Ressonância Magnética Estrutural e, em especial, a 

Ressonância Magnética Funcional, vêm possibilitando um mapeamento sistemático das 

relações entre estruturas cerebrais e funções neuropsicológicas. Dessa maneira, as inovações 

tecnológicas expressas pelas diferentes técnicas de Neuroimagem, aliadas ao método 

anátomoclínico, os estudos de caso único e as pesquisas que incluem uma série de casos, vem 

permitindo um conhecimento maior sobre o papel de determinadas áreas cerebrais, além de 

outras funções relacionadas às habilidades visuoconstrutivas e à memória visual.  
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Bases neurais das habilidades visuoconstrutivas e da memória visual 

  

 Diversos componentes cognitivos altamente complexos interagem na percepção, 

representação e manipulação do espaço (Pinheiro-Chagas & Haase, 2010). A Neuropsicologia 

possui uma ampla tradição no estudo dos transtornos associados ao espaço, entre os quais está 

a apraxia construtiva que se refere à capacidade de desenhar ou copiar figuras. A apraxia 

construtiva diz respeito ao prejuízo nas habilidades visuoconstrutivas que não possa ser 

explicado pelo nível de inteligência, perda sensorial, transtornos motores, alterações 

perceptivas ou de compreensão da linguagem  (Makuuchi, Kaminaga, & Sugishita, 2003).  

Apesar de ser possível que o indivíduo apresente qualquer um desses déficits, nenhum deles 

pode ser o principal responsável pelas dificuldades apresentadas (Rodrigues, Pawlowski, 

Zibetti, Fonseca, & Parente, 2011). Curiosamente, umas das definições mais amplas para a 

apraxia construtiva foi proposta por Arthur Benton (1968). Para ele a apraxia construtiva diria 

respeito ao prejuízo em combinar ou organizar uma atividade na qual os detalhes devem ser 

claramente percebidos e na qual as relações entre as partes do componente devem ser 

apreendidas. É possível notar, portanto, que no conceito proposto por Benton tanto 

especializações do hemisfério esquerdo, tais como a percepção de detalhes e a localização das 

partes (Van Kleeck, 1989), quanto do hemisfério direito, entre elas o processamento de 

formas e a noção de quantidade (Schatz, Ballantyne, & Trauner, 2000) podem estar 

relacionadas com o desempenho nas tarefas de avaliação dessa função.  

 Embora se acreditasse inicialmente que apenas um dos hemisférios cerebrais fosse 

responsável pelas habilidades visuocontrutivas (Arrigoni & De Renzi, 1964, in Makuuchi et 

al. 2003), hoje são abundantes as evidências de que ambos os hemisférios estão envolvidos na 

execução dessa função (De Renzi, 1997; Gainotti, 1985, in  (Trojano & Conson, 2008). De 

forma mais global, encontram-se relatos de déficits nessas habilidades tanto em lesões 

parietais do hemisfério direito (em razão de um déficit na percepção espacial mais global), 

quanto em lesões parietais no hemisfério esquerdo (relacionados a um déficit na representação 

das partes de um objeto) (Galeano & Politis, 2008; Goldenberg, Laimgruber, & Hermsdörfer, 

2001; Koski, Iacoboni, & Mazziotta, 2002; Laeng, 2006), e também a ativação de uma ampla 

rede de estruturas corticais e subcorticais principalmente nas regiões frontoparietais de ambos 

os hemisférios (planejamento das ações motoras) (Makuuchi et al., 2003).  

 No ano de 2009, em uma edição especial da revista Cortex denominada “A 

Neurociência Cognitiva do Desenho”, foram reunidos estudos empíricos que buscavam 

esclarecer a natureza das interações entre as diversas áreas cerebrais relacionadas ao desenho 

e a cópia de figuras e também a dependência dessas interações para a execução dessas tarefas. 
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A edição especial apresentou, por exemplo, um estudo utilizando técnicas neurofisiológicas 

que buscou verificar a ativação de determinadas áreas do córtex parietal em macacos 

treinados para desenhar quadrados, triângulos e outras figuras geométricas (Averbeck, Crowe, 

Chafee, & Georgopoulos, 2009). Também foram relatadas pesquisas utilizando Ressonância 

Magnética Funcional (fMRI) com seres humanos saudáveis com o objetivo de delinear os 

aspectos semânticos do desenho (Harrington, Farias, & Davis, 2009) e ainda o trabalho de 

Miall, Gowen, e Tchalenko (2009) que utilizou a avaliação dos movimentos oculares com o 

Eye-Tracking para investigar a codificação de faces humanas e a fMRI, para pesquisar as 

regiões cerebrais relacionadas aos processos de retenção e execução do desenho dos mesmos 

estímulos.  

 As pesquisas com fMRI e outras técnicas como o Eletroencefalograma (EEG) 

realizadas até o momento e que possuíam como objetivo decompor as regiões e os sistemas 

cerebrais envolvidos no processo de desenhar de memória e copiar figuras sugerem a ativação 

bilateral das áreas posteriores parietais (Ogawa & Inui, 2009), regiões pré-motoras, frontais e 

temporais posteriores, além de áreas responsáveis pela linguagem (Miall et al., 2009; 

Harrington et al., 2009; Harrington, Farias, Davis, & Buonocore, 2007; Wheaton, Nolte, 

Bohlhalter, Fridman, & Hallett, 2005). Os achados estão de acordo com os principais modelos 

cognitivo-neuropsicológicos (Roncato, Sartori, Masterson, & Rumiati, 1987; Sommers, 1989; 

Guérin, Ska & Belleville, 1999) e neurocognitivos (Harrington et al., 2009; Makuuchi et al., 

2003) propostos na literatura para entender os mecanismos envolvidos nas habilidades 

visuoespaciais e visuoconstrutivas. 

 Por exemplo, o modelo de Roncato et al. (1987) propõe a existência de duas rotas para 

a produção gráfica, uma rota lexical e outra não lexical. Na rota não lexical a produção do 

indivíduo consistiria na utilização de uma estratégia linha-por-linha, ou seja, mais analítica. Já 

na rota lexical, o mesmo se utilizaria de formas geométricas, as quais pela experiência 

repetitiva teriam sido integradas em configurações visuais e cinestésicas. Estudos que 

utilizaram fMRI mostraram que a rota lexical ativa a área 37 de Broadmann na transição 

occiptotemporal ventral, também conhecida como giro fusiforme (Harrington et al., 2009; 

Makuuchi et al., 2003). Sabe-se que o giro fusiforme está envolvido no reconhecimento de 

objetos visuais complexos, tais como faces, letras e numerais arábicos. Deste modo, a 

ativação dessa região em tarefas de desenho de figuras geométricas seria mais uma evidência 

da importância do sistema semântico para a execução da tarefa (Pinheiro-Chagas & Haase, 

2010).  

 Makuuchi et al. (2003) também desenvolveram um modelo derivado de pesquisas com 

fMRI que investigaram as habilidades visuoconstrutivas de indivíduos destros e saudáveis a 



 

 
 

32

partir de diferentes condições experimentais. Segundo os pesquisadores, quando um indivíduo 

vê um objeto, a informação visual é processada por duas vias diferentes: via visual dorsal e 

via visual ventral. A partir dessa estrutura, poderia se supor o mecanismo pelo qual o cérebro 

representa um objeto (Figura 3). A informação visual recebida através do giro dorsal chega 

até o lobo parietal. Nesta área ocorre a avaliação dos detalhes do desenho para construção de 

uma representação do objeto. A informação é transmitida para a área dorsal pré-motora 

Broadmann (BA) 6 e a área ventral pré-motora (BA 44) para o movimento da mão. O 

movimento da mão é executado pelo córtex motor, em diferentes regiões como as áreas 

motoras do giro cingulado, gânglios da base e cerebelo. Em paralelo, a via visual ventral 

processa as propriedades do objeto na parte posterior do sulco temporal inferior (BA 37). 

Dessa maneira, quando o indivíduo possui a intenção de desenhar, o conhecimento da forma 

do objeto seria recuperado automaticamente ou implicitamente do nosso conhecimento 

semântico.  

 

 

Figura 3.  Modelo dos mecanismos envolvidos no desenho (Makuuchi 

et al., 2003), traduzido pela autora 

 

 Além disso, percebe-se a importância da memória no processamento das informações 

visuais, em especial a memória visual. De modo geral, sabe-se que a memória é um processo 

cognitivo no qual distintos componentes e regiões do cérebro são unificados para formar um 

todo coerente (Schacter, Norman, & Koutstaal, 1998). Em relação à memória visual, 

pesquisas realizadas com primatas destacam que durante a realização de tarefas de avaliação 

deste componente são ativadas as mesmas regiões corticais associadas à percepção visual 

(Miyashita, 1993), tendo sido observados resultados semelhantes em estudos com humanos 

(Slotnick, 2004). Dessa forma, a memória visual, assim como as habilidades visuoconstrutivas 

e a percepção visual, também agregaria recursos das vias ventral e dorsal em ambos os 
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hemisférios. Como já revisado anteriormente, ambas as vias originam-se na região do córtex 

visual estriado, e passam pelo córtex extraestriado, no entanto, a via ventral culmina no córtex 

temporal inferior, enquanto a via dorsal estende-se até o córtex parietal, sendo que ambas 

convergem ao hipocampo (Ungerleider & Mishkin, 1982). Antes de chegar no hipocampo, 

porém, a via ventral vai do córtex temporal inferior até o córtex ventral pré-frontal e a via 

dorsal estende-se do córtex parietal até o córtex dorsal pré-frontal, convergindo para o córtex 

parahipocampal (Mishkin, Suzuki, Gadian, & Vargha-Khadem, 1997; Pandya & Yeterian, 

1996). De forma mais consistente, observa-se ainda a ativação do giro fusiforme (BA 37), 

área importante para a habilidade de reconhecer de objetos, formas, etc. (Schacter et al., 1995; 

Vaidya, Zhao, Desmond, & Gabrieli, 2002) e giro parahipocampal (Schacter et al., 1995; 

Slotnick, Moo, Segal, & Hart, 2003; Wheeler & Buckner, 2003), área relacionada à 

informações contextuais (Mitchell & Johnson, 2009). 

 Como observado na literatura pesquisada, existem indicações de que lesões em ambos 

os hemisférios cerebrais e em regiões frontais, temporais, parietais, e áreas relacionadas à 

linguagem poderiam produzir déficits relacionados a habilidades visuoconstrutivas. Já em 

relação às tarefas de avaliação memória visual, além das regiões supracitadas, entende-se que 

déficits poderiam ser observados em pacientes com lesões próximas ao hipocampo como o 

giroparahipocampal, e regiões do lobo temporal como giro fusiforme, em especial. Em 

particular, pode-se esperar que lesões na região posterior do hemisfério direito produziriam 

escores rebaixados no BVRT, hipótese que continua inconsistente na literatura (Benton Sivan, 

1992; De Renzi et al., 1997; Vakil, Blachstein, Sheleff, & Groosman, 1989).  

 

Desempenho no Teste de Retenção Visual de Benton em pacientes com patologias 

psiquiátricas e neurológicas 

 

Segundo Lezak et al. (2004), o BVRT é reconhecido pela sensibilidade em detectar 

diferentes tipos de quadros neuropsicológicos, podendo auxiliar na identificação de casos de 

agnosia visual, heminegligência, déficits de memória visual, práxicos, entre outros. Além 

disso, tem sido utilizado internacionalmente para detectar e monitorar doenças 

neurodegenerativas, como a doença de Alzheimer (Robinson-Whelen, 1992), e avaliar perfis 

neuropsicológicos de pacientes com quadros psiquiátricos, tais como a esquizofrenia 

(Obayashi, Matsushima, Ando, Ando, & Kojima, 2003). Quando comparados com controles 

saudáveis, observam-se escores de acertos significativamente mais baixos no BVRT em 

grupos de pacientes com trantornos psiquiátricos, tais como no transtorno de humor bipolar 

(Loo, Bonnel, Etevenon, Benyacoub, & Slowen, 1981), depressão (Dealberto, Pajot, Courbon, 
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& Alpérovitch, 1996) e crianças com transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (Risser 

& Bowers, 1993). Ainda, o BVRT mostrou validade clínica na avaliação das dificuldades de 

aprendizagem de crianças e adolescentes (Snow, 1998). Déficits na memória visual também 

foram observados através da avaliação com o BVRT em casos de esclerose múltipla do tipo 

surto-remissão (Ruggieri et al., 2003), doença de Huntington (Witjes-Ané et al., 2003) e 

abuso de múltiplas drogas (Amir & Bahri, 1999). 

Ainda, ao comparar pacientes com lesão neurológica de moderada a grave, adultos 

saudáveis e adultos que simulavam ter um dano neurológico, observou-se pior desempenho 

dos simuladores, em relação aos demais grupos no BVRT. Os simuladores apresentaram 

maior número de erros, com maior número de distorções, poucas perseverações e omissões, 

em relação ao grupo com dano neurológico de moderado à grave (Benton & Spreen, 1961). 

Assim, o BVRT mostrou-se um teste sensível para identificar simulação de dano neurológico. 

O instrumento também apresenta bons resultados no que se refere à validade de critério, 

principalmente na diferenciação de grupos de idosos com envelhecimento normal e pacientes 

com demência (Eslinger, Damasio, Benton, & VanAllen, 1985; Youngjohn, Larrabee, & 

Crook, 1993). Além disso, encontram-se indicações sobre capacidade do instrumento em 

detectar alterações cognitivas relacionadas ao desempenho de memória imediata em pacientes 

que desenvolveram demência do tipo Alzheimer anos mais tarde (Zonderman et al., 1995). 

Nesse sentido, (Kawas et al., 2003) observaram uma associação entre altos escores de erros no 

BVRT e a elevação do risco de desenvolver demência do tipo Alzheimer, 15 anos antes do 

diagnóstico inicial da doença. Em complemento, (Robinson-Whelen, 1992) descobriu que o 

escore na Administração A (Forma C), que avalia memória, mas não o escore da 

Administração C (Forma D), que avalia as habilidades visuoespaciais diferenciava 

participantes diagnosticados com déficit cognitivo leve daqueles pacientes cognitivamente 

saudáveis. O achado sugere que a memória visual é afetada nos estágios mais iniciais da 

demência, enquanto as habilidades visuoconstrutivas se mantêm preservadas inclusive nos 

estágios mais avançados da doença. 

No que se refere a variáveis relacionadas com o desempenho neuropsicológico no 

BVRT, observa-se uma correlação positiva com o nível de inteligência (QI) e negativa com a 

idade (Franzen, 2000). Mudanças significativas são percebidas nos resultados do teste em 

adultos com idades entre 65 e 74 anos de idade, sendo que esta população apresenta piores 

escores em relação a adultos jovens (Giambra, Arenberg, Kawas, Zonderman, & Costa, 

1995). No estudo de Messinis, Lyros, Georgiou e Papathanasopoulos (2009) encontraram-se 

efeitos de idade, anos de estudo e QI no desempenho de adultos no BVRT, não sendo 

observado nenhum efeito de gênero.  
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Em relação a estudos com pacientes que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC), 

observou-se pior desempenho dos adultos com Lesão de Hemisfério Direito (LHD), quando 

comparados a adultos com Lesão de Hemisfério Esquerdo (LHE), na Administração A do 

BVRT, que envolve memória visual (Vakil et al., 1989) . Pacientes com AVC talâmico 

também mostraram déficit significativo nessa mesma administração (Marcia Radanovic, 

Azambuja, Mansur, Porto, & Scaff, 2003). No que diz respeito aos correlatos anatômicos 

cerebrais das funções envolvidas no desempenho do BVRT, uma hipótese plausível é a de que 

lesões na região posterior do hemisfério direito produziriam escores rebaixados no teste. 

Porém, as investigações empreendidas falharam em confirmá-la (De Renzi, Faglioni, & 

Previdi, 1977; Vakil et al., 1989), e a evidência continua inconsistente na literatura (Benton 

Sivan, 1992). Entretanto, deve-se ressaltar que o método utilizado para determinar as 

correlações entre áreas cerebrais lesionadas e déficits funcionais específicos nesses estudos foi 

o método anátomoclínico. Assim, é razoável que em razão de um intervalo extenso entre as 

épocas da avaliação clínica e da avaliação anatômica, possa ter existido a recuperação da 

função em alguns dos pacientes, além disso, nos estudos não se encontram relatos sobre a 

participação ou não dos indivíduos em programas de reabilitação. Ainda deve-se considerar 

que as manifestações neuropsicológicas geradas a partir de uma lesão cerebral não são 

decorrentes apenas da área cerebral específica danificada, mas também das conexões desta 

área com as demais regiões cerebrais. 

Por outro lado, encontraram-se associações entre e o volume de hiperintensidade da 

substância branca em ambos os hemisférios avaliados por Ressonância Magnética e um pior 

desempenho no BVRT (Swan et al., 1998). Kasahara et al. (1995) encontrou relações entre a 

extensão das lesões cerebrais no tálamo e nos núcleos da base uma percentagem maior de 

erros no BVRT, especialmente aqueles da categoria distorção. Messinis et al. (2009) 

compararam o desempenho de 28 pacientes com acidente vascular isquêmico (sendo 16 LHD 

e o restante LHE), pareados por sexo, idade e escolaridade com uma amostra de 47 controles 

saudáveis. Foram encontradas diferenças significativas na Administração A (Forma C), que 

avalia memória visual, para o escore de acertos, t(73) = 0,717, p < 0,001, em favor do grupo 

controle que apresentou maior número de acertos, porém não se encontraram os mesmos 

resultados para o escore de erros t(73) = - 0,245, p = 0,807. 

Como observado, os estudos realizados até o momento com o BVRT em amostras 

clínicas neurológicas e psiquiátricas apresentam dados controversos no que diz respeito à 

acurácia do teste em identificar déficits nas funções avaliadas pelo teste, bem como na 

diferenciação de grupos clínicos. Alguns trabalhos, principalmente os mais antigos, não 

apresentam informações importantes, tais como, a ocorrência de um ou mais acidentes 
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vasculares cerebrais, presença de tumores, alterações endócrinas, doenças degenerativas e a 

participação dos indivíduos em programas de reabilitação, por exemplo. Além disso, apesar 

de existirem estudos desenvolvidos no Brasil que utilizaram o BVRT (Radanovic, et al., 2003; 

Radanovic, Mansur, Azambuja, Porto, & Scaff, 2004) em baterias para avaliação 

neuropsicológica de pacientes neurológicos, e uma pesquisa que investigou a influência de 

fatores sociodemográficos em adultos jovens e adultos idosos no desempenho do teste (Wong, 

2009), não há referência de dados normativos ou ao processo de tradução, validação e 

evidências de validade das versões empregadas. Dessa maneira, um amplo conjunto de 

investigações sobre as evidências de validade vem sendo realizadas no Brasil e serão 

apresentadas em um Manual Profissional do teste (Salles et al., in press).  

 

Estudos psicométricos com o Teste de Retenção Visual de Benton no Brasil 

 

Na avaliação neuropsicológica, as especificações dos processos cognitivos a serem 

avaliados são derivadas do conhecimento teórico e empírico bem estabelecido, das relações 

entre funções cognitivas ou comportamentais e das bases neurológicas presumíveis destas 

funções. Assim sendo, em grande parte, o processo da avaliação neuropsicológica se vale do 

conhecimento especializado e das evidências científicas acumuladas a respeito das relações 

entre o cérebro e o comportamento (Urbina, 2007). Em relação aos procedimentos empíricos 

para a legitimação de instrumentos, já é consenso a teoria que unifica a noção de validade 

como “o grau em que as evidências acumuladas corroboram a interpretação pretendida dos 

escores de um teste para os fins propostos” (AERA, APA, & NCME, 1999). Para Urbina 

(2004), evidências de validade dos escores de um teste podem ser obtidas por meio de 

qualquer pesquisa sistemática que confirme ou acrescente algo ao seu sentido, independente 

de quando ela ocorre ou de quem a realiza, sendo necessárias diversas fontes de evidências de 

validade para considerar um instrumento válido.  

Assim, buscando contribuir para o desenvolvimento da avaliação neuropsicológica no 

Brasil, (Salles, Hutz, Bandeira, & Trentini, 2008) desenvolveram um projeto de normatização 

para uma amostra brasileira do Benton Visual Retention Test ou Teste de Retenção Visual de 

Benton (BVRT) (Benton Sivan, 1992). O projeto teve auxílio do CNPq (nº processo 

401314/2008-1 referente ao edital do MCT/CNPq 03/2008 - Ciências Humanas, Sociais e 

Sociais Aplicadas), contou com o apoio da Editora Casa do Psicólogo e o Manual será 

publicado em breve pela Editora Vetor. Desde então, estudos buscando evidências de validade 

do BVRT estão sendo realizados (Kreitchmann, Duarte Junior, Zortea, Bernardi, & Salles, 

2009; Souza, Segabinazi, Salles, & Bandeira, 2011) e culminarão na publicação do manual 
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brasileiro do teste (Salles et al., in press). Múltiplos aspectos da validade de construto foram 

considerados na organização do manual do BVRT, e as principais pesquisas desenvolvidas 

foram apresentadas em uma nota técnica (para uma revisão completa, por favor, consultar 

Segabinazi et al., 2013).  

Ainda que tenham sido empreendidas diversas investigações das evidências de 

validade do BVRT em amostras brasileiras, os estudos que compõem a presente tese buscam 

complementar as informações obtidas nos escores do BVRT, por meio da aplicação da 

Análise de Rasch, da compreensão da influência de variáveis como anos de estudo, idade e 

Quociente Intelectual (QI) na determinação do desempenho do BVRT por meio da Técnica de 

Modelagem de Equações Estruturais, e por fim, caracterizar o desempenho no BVRT de uma 

amostra de pacientes pós-Acidente Vascular Cerebral utilizando a comparação com um grupo 

controle e o método de série de casos. 
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CAPÍTULO II 

Aplicação do modelo de Rasch na avaliação das propriedades psicométricas do Teste de 

Retenção Visual de Benton3 

Applying Rasch Model to evaluate psychometric properties of Benton Visual Retention Test 

Autores 

Joice Dickel Segabinazi, Denise Balem Yates, Jerusa Fumagalli de Salles, Clarissa Marceli 

Trentini, Claudio Simon Hutz, & Denise Ruschel Bandeira 

Resumo 

Este estudo investigou as propriedades psicométricas do Teste de Retenção Visual de Benton 

(BVRT), instrumento que avalia memória visual e habilidades visuoconstrutivas. Participaram 

578 indivíduos provenientes da amostra de normatização brasileira do teste (média de idades 

= 26,63; DP = 22,7) para a Administração A (Memória) e Administração C (Cópia). Aplicou-

se a análise de Rasch para avaliar os itens quanto à dificuldade, à independência local e ao 

impacto do sexo, idade, escolaridade e tipo de grupo (clínico e saudável). Os resultados 

mostraram que cada administração do BVRT compõe uma medida unidimensional. Os índices 

de fidedignidade dos itens foram adequados. As evidências sugerem que o instrumento avalia 

adequadamente um amplo contínuo da memória visual e habilidades visuoconstrutivas em 

nível médio. Recomendam-se alterações no teste para aprimorar a fidedignidade das pessoas e 

estudos futuros utilizando a análise de Rasch em amostras estritamente clínicas.  

Palavras-chave: BVRT; memória visual; habilidades visuoconstrutivas; teoria de resposta ao 

item; Rasch. 

Abstract 

This study aimed to investigate the psychometric properties of the Benton Visual Retention 

Test (BVRT) which measures visual memory and visuo-constructive abilities. The 

participants were 578 individuals from the Brazilian validation sample of the test (mean age = 

26.63; SD = 22.7) for Administration A (Memory) and Administration C (Copy). Rasch 

analysis was used to estimate items in terms of difficulties, local independence and impact 

among items for gender, age, education and group (clinical and control). Results showed that 

each BVRT administration is a unidimensional measure. Item reliability was appropriated. 

Evidence suggests that the instrument adequately addresses a large continuum of visual 

memory and visuo-constructive abilities in a medium range. Recommendations to improve 

person reliability are presented and future studies using Rasch analysis in clinical samples 

only are needed. 

Keywords: BVRT; visual memory; visuo-constructive abilities; item response theory; Rasch. 
                                                
3 Artigo não submetido para publicação. 
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Introdução 

 

Entre as diversas contribuições de Arthur Benton ao campo da Neuropsicologia, estão 

os testes para avaliação de habilidades visuoespaciais desenvolvidos por ele, os quais 

permanecem sendo amplamente utilizados na prática contemporânea (Franzen, 2000). Um dos 

testes é o Benton Visual Rentention Test ou Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT) 

(Benton, 1945). O BVRT passou por inúmeras revisões (Benton, 1955, 1963, 1974 in Benton 

Sivan, 1992), que incluem até mesmo uma versão computadorizada  (Thompson, Ennis, 

Coffin, & Farman, 2007). Nos Estados Unidos, a versão tradicional do BVRT, a qual utiliza 

lápis e papel para sua execução, está em sua quinta edição (Benton Sivan, 1992), a qual 

também possui uma versão em espanhol (Benton, 2002), sendo um instrumento bastante 

utilizado internacionalmente na composição de baterias de avaliação neuropsicológica (Rabin, 

Barr, & Burton, 2005). A versão tradicional do BVRT é composta por três formas alternativas 

(Formas C, D e E), que podem ser administradas de quatro modos diferentes (Administrações 

A, B, C e D), sendo que as combinações mais comumente estudadas são a Administração A 

(Forma C) e Administração C (Forma D), denominadas no Brasil de Adminstração A 

(Memória) e Administração C (Cópia), respectivamente (Salles, Bandeira, Trentini, 

Segabinazi, & Hutz, in press). Cada forma é composta por 10 Estímulos (itens) possuindo 

uma, duas ou três figuras geométricas simples. Enquanto na Administração A os Estímulos 

são apresentados durante 10 segundos, na Administração C não há tempo limite de 

apresentação e os estímulos são apenas copiados pelo sujeito. A memória visual e as 

habilidades visuoconstrutivas são os principais processos cognitivos (traços latentes) 

avaliados durante a execução do BVRT, respectivamente na Administração A e na 

Administração C. No entanto, sabe-se que nenhum teste neuropsicológico avalia somente uma 

função isoladamente, assim o desempenho no BVRT depende também da percepção visual, 

nível atencional e das funções executivas do testando  (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).  

Discussões sobre quais outros processos estariam envolvidos na execução do BVRT 

indicam também a influência do sistema semântico na memória visual, uma vez que algumas 

figuras são facilmente reconhecidas, sendo razoável que o sujeito utilize estratégias verbais 

para memorizar algumas delas (Burin, 2007). Com o objetivo de investigar essa hipótese, 

Lockwood, Mansoor, Homer-Smith e Moses (2011) empregaram análises de componentes 

principais para avaliar as relações dos itens do BVRT (Administração A) e os índices fatoriais 

da WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale). Os resultados indicaram fortes correlações 

entre os itens do BVRT considerados mais fáceis – e passíveis de serem verbalizados – com o 

índice verbal e de resistência à distração da WAIS, enquanto os itens mais difíceis 
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apresentaram correlações com o índice de organização perceptual. Ainda em relação aos itens, 

cada Forma possui dez itens com uma ou mais figuras geométricas (Strauss, Sherman, & 

Spreen, 2006). No Manual original (Benton Sivan, 1992) encontram-se estudos sobre a 

equivalência entre as Formas, porém não são mencionadas as características dos itens 

consideradas na classificação da dificuldade dos mesmos. Nesse sentido, com o objetivo de 

aprimorar as propriedades psicométricas do BVRT, Steck (2005) desenvolveu duas formas 

paralelas a partir dos 30 itens das Formas C, D e E, utilizando a Análise de Rasch em uma 

extensa amostra de adultos e idosos. O autor propôs um novo ordenamento dos itens e 

organizou duas novas Formas utilizando os itens que apresentaram os melhores índices nos 

parâmetros de dificuldade e discriminação. As duas Formas paralelas foram denominadas de 

A e B e obtiveram melhores índices de fidedignidade e sensibilidade quando comparadas às 

Formas originais.  

Desde a década de 60, a Teoria de Resposta ao Item (TRI), e mais especificamente a 

Análise de Rasch, tem complementado de forma eficaz – e em alguns casos substituído – os 

métodos tradicionais de desenvolvimento e delineamento de testes (Urbina, 2007). O presente 

estudo utilizará a análise de Rasch com o objetivo não apenas de obter uma classificação dos 

indivíduos quanto ao traço latente, mas também fornecer dados sobre os instrumentos de 

medida como um todo, e principalmente, item a item (Bond & Fox, 2007). Nota-se que a 

aplicação dos modelos de TRI na Psicologia é ampla, principalmente nas medidas de 

autorrelato, desempenho e medidas psicoeducacionais. Na neuropsicologia, é crescente o 

número de artigos que aplicaram a TRI em instrumentos de avaliação de funções 

neurocognitivas, sendo possível encontrar diversos estudos internacionais. Entre os testes já 

avaliados a partir dessa teoria estão o Mini-Mental State Examination  (Schultz-Larsen, 

Kreiner, & Lomholt, 2007), o Boston Naming Test (Pedraza, Sachs, Ferman, Rush, & Lucas, 

2011) e o Judgment of Line Orientation (Calamia, Markon, Denburg, & Tranel, 2011). Neste 

último trabalho, por exemplo, o modelo de TRI foi aplicado aos dados de 524 pacientes com 

lesões cerebrais, principalmente pacientes pós-Acidente Vascular Cerebral, com o objetivo de 

criar uma forma curta do teste. Os autores partiram de um conjunto de 30 itens e ao final 

propuseram que 21 itens seriam necessários para a determinação de déficits nas habilidades 

visuais.  

Os resultados observados em análises de TRI realizadas anteriormente com a amostra 

normativa do BVRT formada por 240 crianças e adolescentes (Segabinazi, Yates, Castro, 

Salles, & Bandeira, 2012), além de outros estudos que compararam os parâmetros do BVRT 

com os de outros testes neuropsicológicos (Segabinazi, Piccolo, Machado, Bandeira, & Salles, 

2011) indicaram a importância de incluir populações clínicas nas análises a fim de obter 
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amostras com um nível de habilidade variável e estimar corretamente os índices de 

dificuldade dos itens. Assim, o conjunto de estudos realizados, tanto internacionais quanto 

nacionais, ilustram alguns dos potenciais usos da TRI, a saber, o aperfeiçoamento de medidas 

existentes, maximizando a sua eficiência na determinação de déficits neuropsicológicos.  

No Brasil, investigações das qualidades psicométricas do BVRT vêm sendo realizadas 

desde 2008 (Zanini, Wagner, Salles, Bandeira, & Trentini, 2012; Zanini, Wagner, Zortea, 

Segabinazi, Salles, Bandeira, & Trentini, 2014; Segabinazi et al., 2013) e serão apresentadas 

em conjunto no Manual do teste (Salles et al., in press). As pesquisas corroboraram a validade 

de construto do teste a partir de múltiplas fontes, e a produção dos dados normativos foi 

investigada a partir das seguintes variáveis: sexo, idade, anos de estudo e contexto 

educacional (escolas públicas e privadas). O presente estudo complementa a amostra total dos 

estudos brasileiros com o BVRT realizados anteriormente (Segabinazi et al., 2011, 2012), 

pois inclui uma amostra de adultos saudáveis, além de adultos e idosos pós-Acidente Vascular 

Cerebral. O objetivo é, portanto, empregar a modelagem de Rasch para avaliar as 

propriedades psicométricas do BVRT, em especial, verificar evidências baseadas no 

conteúdo, evidências baseadas na consequência da testagem e evidências baseadas no 

processo de resposta, conforme proposto por Primi, Muniz e Nunes (2009) e de acordo com as 

definições internacionais propostas para o estudo da validade de construto de testes 

psicológicos (AERA, APA, NCME, 1999). Assim, investigaram-se estimativas de dificuldade 

dos itens e procedimentos de análise de impacto foram usados para avaliar vieses em função 

do sexo, idade, escolaridade e tipo de grupo (clínico e saudável).  

 

Método 

 

Participantes e procedimentos gerais de coleta 

 

 A amostra para o presente estudo foi composta por 578 indivíduos e a idade dos 

participantes variou de 6 a 89 anos (M = 26,63; DP = 22,71). A Tabela 1 apresenta uma 

descrição detalhada das características da amostra. Os participantes são provenientes de um 

projeto de pesquisa que tinha como objetivo buscar evidências de validade do BVRT em 

amostras brasileiras (Segabinazi et al., 2013). A amostra incluiu além de pessoas 

neurologicamente saudáveis (n = 486) um grupo clínico composto por 58 crianças e 

adolescentes com diagnóstico de Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH)4, 

                                                
4 Os autores deste trabalho agradecem aos pesquisadores que colaboraram no processo de coleta de dados desta 
amostra. 
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nove idosos com diagnóstico de Demência de Alzheimer possível (Zanini et al., 2014) e 25 

pacientes adultos e idosos pós-Acidente Vascular Cerebral (AVC) no Hemisfério Cerebral 

Esquerdo ou Direito (Rodrigues, Fontoura, & Salles, 2014; Zortea, 2014). Para uma descrição 

completa dos critérios de inclusão e exclusão dessas amostras, favor consultar as publicações 

citadas acima ou Salles et al. (in press). 

A amostra foi formada por critério de conveniência, as coletas foram realizadas 

individualmente e de forma padronizada por estudantes de graduação e pós-graduação em 

Psicologia. Para compor a amostra neurologicamente saudável, as coletas com as crianças e 

adolescentes foram realizadas nas escolas em salas apropriadas cedidas pela direção, enquanto 

os adultos e idosos foram avaliados nas salas de uma universidade pública. Já as amostras 

clínicas apresentaram locais de coleta mais variados. Enquanto as crianças com TDAH foram 

avaliadas em salas de atendimento de um hospital público, as avaliações dos pacientes pós-

AVC foram realizadas em salas de uma universidade pública ou em suas residências e o grupo 

de idosos com Demência de Alzheimer possível foi avaliado em suas residências ou em casas 

geriátricas. Todos os participantes responderam a fichas de dados sociodemográficos, 

socioculturais e de aspectos da saúde (Anexos A, B e D). Os participantes adultos e idosos 

assinaram termos de consentimento livre e esclarecido (Anexos E, F e G). No caso das 

crianças, o assentimento foi obtido com os pais e responsáveis legais. As aplicações levaram, 

em média, 15 minutos. Outros instrumentos não pertinentes a esse estudo também foram 

empregados durante as coletas dos dados. Para obter uma descrição completa dos outros 

instrumentos ver Salles et al. (in press). Durante a realização deste estudo, os procedimentos 

éticos foram seguidos, tendo sido obtida a aprovação prévia do Comitê de Ética de Pesquisa 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o protocolo Nº69/2008 (Anexo C).  

 

Tabela 1 

Caracterização da amostra (N = 578) 

Característica N % 

Faixa etária (anos)   

   Crianças (6-12) 211 37 

   Adolescentes (13-17) 149 26 

   Adultos (18-59) 130 22 

   Idosos (60+) 88 15 

Escolaridade (anos de estudo)   

   Baixa (0-4) 220 38 

   Média (5-8) 140 24 

   Alta (9+) 218 38 
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Sexo   

   Feminino 350 61 

   Masculino 228 39 

Grupo   

   Não Clínico 486 84 

   Clínico 92 16 

 

Instrumentos 

 

Teste de Retenção Visual de Benton (Benton Visual Retention Test – BVRT; (Benton 

Sivan, 1992; Salles et al., in press): Foram utilizadas as combinações entre a Administração A 

(Memória), para avaliação de memória visual, e Administração C (Cópia), para avaliação das 

habilidades visuoconstrutivas. Enquanto na Administração A as lâminas são apresentadas 

durante 10 segundos, na Administração C não há tempo limite de apresentação das lâminas. 

Em relação aos itens, cada uma das duas Formas possuem 10 itens, sendo que os primeiros 

dois possuem apenas uma figura geométrica, e os outros oito consistem de duas figuras 

maiores e uma figura periférica menor (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). Os testes foram 

corrigidos por psicólogos treinados que participaram do processo de normatização do teste no 

Brasil e seguiram os critérios do manual brasileiro do teste (Salles et al., in press). No banco 

de dados, cada Estímulo (item) das duas Formas foi identificado com a pontuação 1 (item 

executado corretamente) ou 0 (item executado com ao menos um erro em quaisquer uma das 

seis categorias de erro, a saber Omissões, Distorções, Perseverações, Rotações, Trocas de 

Posição e Erros de Tamanho). 

 

Análise de dados 

 

Utilizou-se o software Winsteps 3.72.2 para avaliar o ajuste dos itens ao modelo de 

Rasch (Rasch, 1960), estimar os parâmetros da dificuldade (δi) dos itens e avaliar a presença 

de impacto para sexo, idade e tipo de grupo (clínico e saudável) na Administração A 

(Memória) e Administração C (Cópia) do BVRT. No modelo de Rasch responder 

corretamente um item é função da habilidade θn do indivíduo e da dificuldade δi do item 

respondido. Essas medidas dos itens são representadas em uma escala de logits, que varia de 

infinito negativo a infinito positivo, abrangendo geralmente valores entre -3,00 e +3,00 (Bond 

& Fox, 2007). A dificuldade dos itens (δ) corresponde ao chamado parâmetro “b” (Embretson 

& Reise, 2000). No modelo de Rasch, as estimativas de dificuldade (δi) dos itens têm sua 

média fixada em 0,00, sendo que valores abaixo indicam que o item é mais fácil do que a 
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média do conjunto de itens e, inversamente, um item com logit positivo é mais difícil do que a 

média do conjunto (Bond & Fox, 2007). Quanto à habilidade das pessoas, sua média não é 

fixada, apresentando uma distribuição empírica cuja interpretação pode ser feita mediante um 

contraste com a dificuldade estimada para os itens. 

O ajuste individual dos itens ao modelo de Rasch foi avaliado pelos índices infit e 

outfit, que quantificam resíduos para os itens com relação ao modelo (Bond & Fox, 2007). O 

valor ideal de ajuste é 1,00, sendo considerados aceitáveis valores entre 0,50 a 1,50 (Linacre, 

1991). A unidimensionalidade do instrumento foi avaliada pela análise de componentes 

principais dos resíduos do modelo, que é considerado o procedimento mais adequado para 

investigar possíveis dimensões salientes presentes nos dados (Linacre, 1991). Adotou-se o 

critério de considerar como violação substancial da unidimensionalidade autovalor > 2,0 para 

um contraste principal. Também foram avaliadas correlações entre os resíduos dos itens acima 

de 0,30, que indicam dependência local e possíveis violações da unidimensionalidade. 

Buscou-se detectar o impacto por meio do método Generalized Mantel-Haenszel. O 

impacto refere-se à diferença entre os grupos no desempenho em um item causada por uma 

diferença real na variável medida pelo teste. Se um item apresenta impacto, a probabilidade 

de respondê-lo corretamente será maior para um grupo do que para outro, refletindo as 

diferenças entre os grupos na habilidade medida (Fidalgo & Scalon, 2012). Desse modo, foi 

testado o impacto para sexo (feminino e masculino), idade (crianças, adolescentes, adultos e 

idosos), escolaridade (baixa, média e alta) e tipo de grupo (clínico e saudável). A estatística 

qui-quadrado de Mantel-Haenszel foi utilizada para testar a significância estatística dessas 

diferenças, porém considerando-se o grande número de comparações e com o objetivo de 

sumarizar os resultados, foram calculados a soma dos contrastes e o contraste médio dos 

valores para cada uma das variáveis. Por fim, a fidedignidade dos itens e das pessoas (a 

replicabilidade das estimativas de dificuldade e de habilidade obtidas, respectivamente) foi 

estimada para cada uma das Formas. Esses coeficientes variam de 0,00 a 1,00, sendo o valor 

utilizado como referência o valor de > 0,70, como sugerido por Bond e Fox (2007).  

 

Resultados 

 

As análises foram realizadas separadamente para a Administração A (Memória) e a 

Administração C (Cópia) do BVRT. A análise da unidimensionalidade mediante componentes 

principais dos resíduos mostrou que o primeiro contraste apresentou um autovalor de 1,3 para 

os 10 itens da Administração A (Memória), enquanto na Administração C (Cópia) esse valor 

foi de 1,4, ou seja, ambas as medidas puderam ser consideradas unidimensionais. Tanto na 
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Administração A (Memória) quanto na Administração C (Cópia), não foram observados itens 

com correlações residuais acima de 0,30. Assim, afirmou-se a ausência de dependência local 

significativa. 

Após atestada a unidimensionalidade das medidas, realizaram-se as análises seguintes. 

Na Tabela 2, são apresentados os resultados para a Administração A (Memória), e pode-se 

observar que a maioria dos itens demonstrou adequado ajuste em relação ao modelo de 

mensuração, conforme seus valores de infit e outfit, sendo que apenas o item quatro 

apresentou um valor de outfit fora do intervalo esperado. A fidedignidade real dos itens foi de 

0,99, enquanto a fidedignidade das pessoas foi de 0,54.  

 

Tabela 2 

Dificuldade dos itens e ajuste ao modelo de Rasch na Administração 

A (Memória) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os itens estão dispostos em ordem decrescente de dificuldade na Tabela 2 de modo 

que é possível identificar quais itens requerem um maior nível de traço latente (memória 

visual) para que um indivíduo o execute corretamente. O intervalo do traço latente abrangente 

pelos itens foi de, aproximadamente, 6,00 logit. Para melhor visualização do ordenamento dos 

itens, a Figura 4 apresenta o Mapa dos Itens, com os 10 itens escalonados à direita e, à 

esquerda; o símbolo “#s” representa a distribuição da amostra em termos da medida logit de 

memória visual (nível θn de habilidade). 

 

 

 

 

Item Dificuldade δi (EP) Infit Outfit 
10 3,13 (0,14) 0,99 0,96 

7 1,97 (0,11) 0,97 0,94 

9 1,25 (0,10) 0,96 0,93 

5 0,43 (0,10) 1,00 1,03 

6 0,34 (0,10) 0,93 0,91 

8 0,06 (0,10) 1,02 1,07 

1 -0,27 (0,11) 1,03 0,98 

2 -1,54 (0,13) 1,04 0,92 

4 -2,46 (0,17) 1,06 1,86 

3 -2,91 (0,20) 0,95 0,97 

Média (DP) 0,00 (1,8) 0,99 (0,04) 1,06 (0,27) 
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Figura 4. Mapa dos itens da Administração A (Memória) 
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Para observar a precisão dos itens em função do traço latente, foram computadas as 

curvas de informação. A Figura 5 permite visualizar a área específica avaliada pelo conjunto 

de itens.  

 

 

Figura 5. Curva de Informação para Administração A 

(Memória) 

 

A Tabela 3 apresenta os resultados das análises para a Administração C (Cópia). 

Observa-se que todos os itens demonstraram adequado ajuste em relação ao modelo de 

mensuração, conforme seus valores de infit e outfit. A fidedignidade dos itens foi de 0,70 e a 

fidedignidade das pessoas foi de 0,00, resultado que será discutido mais detalhadamente na 

seção seguinte. Pode-se observar que intervalo do traço latente abrangente pelos itens foi de 

aproximadamente 3,0 logits. O Mapa dos itens (Figura 3) com o ordenamento dos itens é 

apresentado a seguir, assim como as curvas de informação dos itens (Figura 4).  

 

Tabela 3 

Dificuldade dos itens e ajuste ao modelo de Rasch na Administração 

C (Cópia) 

Item Dificuldade δi (EP) Infit Outfit 
8 1,8 (0,13) 1,00 0,97 

7 0,68 (0,15) 0,85 0,79 

6 0,39 (0,16) 1,00 0,97 

4 0,28 (0,16) 1,12 1,09 

5 0,20 (0,17) 1,09 1,20 

10 -0,35 (0,19) 0,81 0,81 

9 -0,51 (0,20) 1,29 1,57 
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1 -0,63 (0,21) 1,08 1,12 

3 -0,77 (0,22) 0,84 0,71 

2 -1,09 (0,24) 0,89 0,75 

Média (DP) 0,00 (0,81) 1,00 (0,14) 1,00 (0,14) 

 

 Com o objetivo de auxiliar no diagnóstico e monitoramento do desempenho dos 

pacientes, o método mais comumente utilizado no levantamento de testes neuropsicológicos é 

a avaliação dos escores brutos e percentis. Apesar de rápido e simples, este método é baseado 

na premissa de que todos os itens avaliam de forma idêntica o nível de habilidade medido 

pelo teste (Reise & Haviland, 2005). Com o objetivo de fornecer uma interpretação intervalar 

dos escores brutos no BVRT, foram calculadas medidas logit correspondentes a cada escore 

bruto possível (soma dos itens corretos, variando de 0 a 10). Destaca-se que a relação entre os 

escores brutos e a posição de um indivíduo no contínuo da medida é tipicamente não linear 

(Bond & Fox, 2007; Embretson & Reise, 2000), assim a conversão dos escores brutos em 

medidas logit é um aspecto fundamental da análise de Rasch, uma vez que possibilita estimar 

a real posição de um indivíduo com um escore bruto x em um contínuo de habilidade, no caso 

do BVRT, nível de memória visual ou habilidades visuoconstrutivas. Quando utilizamos esse 

contínuo, ao contrário dos escores brutos e dos escores percentis, levamos em consideração as 

informações psicométricas de cada item, assim é estabelecido o escalonamento dos itens a 

partir da saturação de cada item no construto. Nas Tabelas 4 e 5, são apresentados os escores 

brutos, percentis e descrições das frequências de ocorrência de cada valor possível de escore 

bruto, bem como escores logit e erros associados. Um escore logit padronizado também é 

apresentado, computado somando-se uma constante (4,76 para a Administração A - Memória 

e 3,73 para a Administração C - Cópia) aos escores logit, para evitar valores negativos. 
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Figura 6. Mapa dos itens da Administração C (Cópia) 
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Figura 7. Curva de Informação para Administração C 

(Cópia) 

 

Tabela 4. Escores brutos, frequências, percentis, escores logit, erros padrão e escores logit 

padronizados para a Administração A (Memória) 

Escore 
Bruto 

n % % 
Acumulada 

Escore 
Percentil 

Escore 
Logit  

Erro 
Padrão 

Logit 
Padronizado 

0 10 1,7 1,7 1 -4,76 1,92 0,00 

1 6 1,0 2,8 2 -3,30 1,18 1,46 

2 15 2,6 5,4 4 -2,19 0,97 2,57 

3 46 8,0 13,3 9 -1,34 0,88 3,42 

4 68 11,8 25,1 19 -0,62 0,83 4,14 

5 73 12,7 37,8 31 0,04 0,80 4,80 

6 107 18,5 56,3 47 0,68 0,80 5,44 

7 91 15,8 72,1 64 1,35 0,85 6,11 

8 76 13,2 85,3 79 2,15 0,95 6,91 

9 56 9,7 95,0 90 3,25 1,19 8,01 

10 29 5,0 100,0 97 4,74 1,93 9,50 
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Tabela 5. Escores brutos, frequências, percentis, escores logit, erros padrão e escores logit 

padronizados para a Administração C (Cópia) 

Escore 
Bruto 

n % % 
Acumulada 

Escore 
Percentil 

Escore 
Logit  

Erro 
Padrão 

Logit 
Padronizado 

0 1 0,2 0,2 1 -3,73 1,86 0,00 

1 1 0,2 0,2 1 -2,42 1,07 1,31 

2 3 0,5 0,9 1 -1,56 0,82 2,17 

3 5 0,9 1,7 1 -0,98 0,72 2,75 

4 5 0,9 2,6 2 -0,49 0,68 3,24 

5 7 1,2 3,8 3 -0,03 0,68 3,70 

6 13 2,3 6,1 5 0,44 0,69 4,17 

7 25 4,3 10,4 8 0,95 0,74 4,68 

8 68 11,8 22,3 16 1,57 0,84 5,30 

9 138 24,0 46,3 34 2,47 1,10 6,20 

10 309 53,7 100,0 73 3,83 1,88 7,56 

 

A seguir, prosseguiu-se a avaliação do impacto no BVRT para as variáveis sexo 

(masculino e feminino), idade (crianças, adolescentes, adultos e idosos), tipo de grupo (clínico 

e controle) e escolaridade (baixa, média e alta). De acordo com essas quatro variáveis, na 

Figura 8 são apresentados gráficos comparativos com valores de DIF para os itens das duas 

administrações do BVRT. Como pode ser visualizado nos gráficos, foram observados valores 

indicativos de impacto (DIF Measure > 0,5) para alguns itens do BVRT. Contrastando os 

gráficos, os itens que apresentaram Funcionamento Diferencial do Item - DIF (Differential 

Item Functioning) com mais frequência foram 3, 4, 7 e 10 para Administração A (Memória), 

já para a Administração C (Cópia) encontraram-se DIF para os itens 1, 2, 3 e 8, resultado que 

reflete diferenças entre os grupos na habilidade medida. Considerando o número de 

comparações e com o propósito de sumarizar os dados, seguiram-se recomendações de 

Linacre (2011) e procedeu-se a análise do impacto calculando-se a soma dos contrastes e o 

contraste médio de acordo com sexo (masculino e feminino), idade (crianças, adolescentes, 

adultos e idosos), tipo de grupo (não clínico e clínico) e escolaridade (baixa, média e alta). 

Nessa estratégia, ao somarem-se os valores dos contrastes (valores negativos e positivos) 

referentes às comparações entre os grupos, quanto mais próximo de zero for o resultado final, 

mais equilibrados estarão os valores de impacto para aquele conjunto de itens, ou seja, pode-

se assumir que o conjunto de itens não favorece determinado grupo. Os resultados para a 

Administração A (Forma C) para sexo (∑= 0,04; M=0,00), idade (∑= -7,53; M=-0,12), 

escolaridade (∑=-2,02; M=-0,02) e tipo de grupo (∑= 0,31; M=0,03) e Administração C 

(Forma D) para sexo (∑= -0,7; M=0,07), idade (∑=-2,27; M=-0,04), escolaridade (∑=0,01; 
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M=0,00) e tipo de grupo (∑= 0,00; M=0,00), indicaram impacto para idade nas duas 

Administrações do BVRT e escolaridade somente na Administração A (Memória). Os 

resultados reforçam a importância da característica desenvolvimental e dos anos de estudo 

para determinar o desempenho no BVRT. O impacto aqui pode ser entendido como uma 

evidência da validade do teste, uma vez que são esperados níveis de habilidade diferentes, 

principalmente de memória visual comparando-se grupos de crianças, adolescentes, adultos e 

idosos, assim como de grupos com diferentes níveis de escolaridade. Assim, adotaram-se 

estratégias analíticas para avaliar a necessidade da construção de normas diferentes para cada 

uma das faixas etárias e níveis de escolaridade. Primeiramente, para investigar a necessidade 

de apresentação de tabelas separadas para a variável faixa etária realizou-se uma análise de 

correlação (r de Pearson) entre os escores Rasch estimados com a amostra total e com os 

grupos de diferentes faixas etárias. Nessa análise, encontraram-se correlações estatisticamente 

significativas da ordem de r=0,99. Análises complementares utilizando teste t evidenciaram a 

ausência de diferenças de médias desses mesmos escores estimados entre os grupos de faixas 

etárias diferentes. Dessa forma, pode-se inferir que tabelas separadas de dados normativos 

para cada faixa etária e níveis de escolaridade não se fazem necessárias uma vez que não há 

diferenças no escore de Rasch estimado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

53

 

 
Legenda: femi = feminino, masc = masculino; crian = crianças, adole = adolescentes, idoso = idosos; adult = 
adultos; baixa = 0 a 4 anos, média = 5 a 8 anos, alta = 9 ou + anos; NClín = não clínico, Clín = clínico. 
 

 

Figura 8. Gráficos das comparações dos valores de DIF para os 10 itens de cada uma das 

Administração A (Memória) e Administração C (Cópia) do BVRT para as variáveis sexo, faixa 

etária, escolaridade e grupo. 
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Discussão 
 

Os resultados sugerem que as combinações das Administrações A (Memória) e 

Administração C (Cópia) do BVRT satisfazem as condições fundamentais do modelo de 

Rasch. Analisando o Mapa de Itens da Figura 4, fica evidente que na Administração A 

(Memória), os itens se mostraram representativos de um amplo contínuo de avaliação de 

memória visual, possuindo itens com dificuldade menor (itens 2, 3 e 4), média (1, 8, 6 e 5) e 

maior (9, 7 e 10). Já o contínuo da Administração C (Cópia), apresentado na Figura 3, foi 

mais restrito na avaliação das habilidades de visuocontrutivas, sendo que os itens 

apresentaram, em sua maioria, valores de dificuldade médios. Uma explicação para este 

resultado encontra-se nas propriedades presentes nos testes neuropsicológicos de rastreio, 

construídos para realizar uma avaliação breve da memória visual e das habilidades 

visuoconstrutivas. Ressalta-se que BVRT é composto de apenas 10 itens em cada 

administração que acabam avaliando a capacidade em nível médio dos indivíduos. Assim, o 

interesse do neuropsicólogo clínico que utiliza um teste breve como o BVRT em sua 

avaliação é descobrir se o escore do paciente corresponde a um alerta para déficit, ou indica 

um déficit neuropsicológico de gravidade importante, ou seja, quantos desvios padrão abaixo 

da média se encontra o escore do paciente (Strauss, Sherman, Spreen, & Slick, 2006), não 

devendo prescindir de outros instrumentos a fim de realizar um diagnóstico neuropsicológico.  

Com relação à Administração C (Cópia), o baixo valor obtido para a fidedignidade das 

pessoas (0,00) evidenciou um efeito de teto da tarefa na amostra estudada. Na Figura 6, por 

exemplo, pode-se observar o grande número de símbolos “#”, indicando que muitas pessoas 

obtiveram escore próximo do escore máximo, ou seja, a tarefa foi facilmente executada pela 

maioria das pessoas da amostra. Apesar desse resultado, ressalta-se a importância da 

Administração C (Cópia) para complementar a caracterização do quadro clínico do paciente, 

uma vez que esta tarefa se propõe a isolar o componente de habilidades visuocontrutivas. Isso 

permite ao neuropsicólogo determinar, por exemplo, se o paciente possui déficits somente em 

memória visual (desempenho baixo na Administração A – Memória) ou se o déficit se estende 

para as habilidades visuoconstrutivas (desempenho baixo tanto na Administração A – 

Memória, quanto na Administração C – Cópia). Ainda, a fidedignidade das pessoas na 

Administração A (Memória) apresentou um valor de 0,54, resultado que também pode ser 

entendido observando-se a Figura 4. Mais especificamente, o número reduzido de pessoas no 

ponto mínimo extremo do mapa, ou seja, pessoas que tenham executado de forma incorreta 

mesmo os itens mais fáceis do instrumento. Isto se deu principalmente pela grande quantidade 

de indivíduos neurologicamente saudáveis nesta amostra.  
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Os resultados observados em análises de TRI realizadas anteriormente apenas com a 

amostra normativa de crianças e adolescentes do BVRT (Segabinazi et al., 2012) já tinham 

indicado a importância de incluir amostras clínicas nas análises, ou seja, obter uma amostra 

com nível de habilidade variável a fim de estimar corretamente os índices de dificuldade dos 

itens poderia informar melhor sobre a qualidade dos itens. No entanto, mesmo incluindo 

pacientes de grupos clínicos na amostra para a realização do presente estudo os índices de 

fidedignidade para as pessoas no teste não foram adequados para a Administração A (0,54) e 

Administração C (0,00). Nesse sentido, podem-se citar algumas alternativas para aprimorar 

esses índices. A primeira diz respeito à reformulação dos itens do BVRT. Poderiam ser 

incluídos itens em ambos os extremos do traço latente medido em ambas as administrações, 

ou seja, itens ainda mais fáceis e itens mais difíceis. Para a elaboração de itens mais fáceis 

sugerem-se figuras simples como pontos ou linhas, e para os itens mais difíceis, sugerem-se a 

inclusão de com mais detalhes internos e ângulos. Uma segunda estratégia seria revisar os 

critérios de correção do teste, de maneira que eles se tornassem mais exigentes. Dessa forma, 

uma correção menos leniente poderia fornecer escores finais com mais erros e 

consequentemente com uma variabilidade maior. Ainda, sugere-se, a ampliação do número e 

tipos de diagnósticos de pessoas provenientes de amostras clínicas, tais como pacientes com 

doenças como Ataxia, Parkinson, ou ainda que apresentem heminegligência, amnésias e 

outros tipos de demências. A adoção dessas estratégias em estudos futuros com o BVRT 

poderia garantir uma variabilidade maior nos escores do teste, o que contribuiria para o estudo 

da fidedignidade do mesmo.  

Um outro aspecto que merece ser abordado em estudos futuros com o BVRT é a 

questão da aprendizagem da tarefa. Durante todo o processo de normatização do BVRT em 

amostras brasileiras, a aplicação da Administração A (Memória) antecedeu a aplicação da 

Administração C (Cópia). Dessa forma, é plausível que tenha ocorrido um efeito de 

aprendizagem da tarefa na Administração C (Cópia), de forma que o contato prévio com as 

figuras geométricas dos itens tenha facilitado a execução da Administração C (Cópia), 

minimizando a quantidade de erros, seja por treino da habilidade motora ou a habituação com 

as figuras presentes nos itens. Investigações futuras poderiam incluir formas de aplicação 

contrabalanceadas para responder a essa questão.    

O ajuste dos itens ao modelo de mensuração mostrou-se adequado tanto para a 

Administração A (Memória) (infit médio=0,99; DP=0,04), quanto para a Administração C 

(Cópia) (infit médio=1,00; DP=0,14). A maioria dos itens demonstrou adequado ajuste, 

conforme seus valores de infit e outfit, principalmente porque todos os valores de infit estão 

dentro do esperado. Já em relação aos valores de outfit, para a Administração A (Memória) 
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apenas o item 4 apresentou um valor acima do esperado (1,86), enquanto para a 

Administração C (Cópia) somente o item 9 apresentou valor levemente superior ao esperado 

(1,57). Ainda que estes dois itens tenham apresentado valores fora do intervalo esperado (0,5 

a 1,5) (Linacre, 1991), deve-se considerar que o número de itens com valores discrepantes foi 

muito pequeno (2 em 20), aceitando-se assim o bom ajuste dos itens ao modelo de Rasch. 

Como no BVRT os itens são compostos de figuras geométricas faz-se relevante 

discutir os valores de dificuldade dos itens relacionando-os às características gráficas dos 

mesmos. Entre os itens da Administração A (Memória), apresentados na Figura 4, por 

exemplo, pode-se observar que os itens que oferecem menor dificuldade de execução (itens 3, 

4) são formados por figuras geométricas elementares (menos complexas) e que podem ter 

seus nomes facilmente evocados (círculo, quadrado, triângulo). No entanto, à medida que as 

figuras geométricas que compõem os itens ganham complexidade (ângulos não retos, 

acréscimo de detalhes internos, linhas abertas) aumenta também a dificuldade do item. Dessa 

maneira, os 10 itens da Administração A (Memória) do instrumento mostraram-se 

abrangentes para um amplo contínuo da memória visual, apresentando quase 6 unidades logit. 

Esses itens, portanto, podem ser úteis na avaliação de níveis diferentes de desempenho na 

memória visual. Uma análise semelhante pode ser realizada para os itens da Administração C 

(Cópia), ao se observar a ordenação dos itens na Figura 6. Apesar da maioria dos itens 

apresentar dificuldade média, nota-se que os itens mais fáceis ainda são aqueles compostos 

por figuras geométricas simples (círculo, losango, hexágono) e com o aumento da 

complexidade dos detalhes nas figuras, a dificuldade dos itens também se eleva. Ainda, 

entende-se que esta última análise contribuiu para o estudo das evidências de validade 

baseadas no processo de resposta do BVRT, uma vez que fornece dados sobre os processos 

mentais envolvidos na realização das tarefas propostas pelo teste (Primi et al., 2009).  

Este estudo também procurou investigar se existia impacto das variáveis sexo, idade, 

escolaridade e tipo de grupo no BVRT. Fidalgo e Scalon (2012) ressaltam a importância de 

diferenciar o impacto do Funcionamento Diferencial do Item (DIF). Enquanto no DIF a 

probabilidade de acertar um item é diferente para indivíduos com o mesmo nível de 

habilidade, mas que pertencem a diferentes grupos, o impacto se refere à probabilidade maior 

de um grupo específico de acertar um item (Fidalgo & Scalon, 2012). Dessa forma, 

confirmou-se o impacto da idade na execução do BVRT, uma vez que diferenças reais na 

habilidade de memória visual e habilidades visuoconstrutivas entre os grupos de crianças, 

adolescentes, adultos e idosos eram esperadas considerando as alterações que ocorrem ao 

longo do ciclo vital nessas medidas (Baddeley, 2009; Tulving & Craik, 2000). Essas 

diferenças são chamadas de impacto e a interpretação que se faz é a seguinte: quando um item 
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possui impacto, a probabilidade de respondê-lo corretamente será maior para um grupo do 

que para outro, pois reflete as diferenças reais na habilidade medida entre os grupos (Fidalgo 

& Scalon, 2012). Ainda, confirmou-se o impacto para escolaridade na Administração A 

Memória), o que aponta para a influência dos anos de estudo no desempenho 

neuropsicológico, achado bastante consistente nas pesquisas da área (Parente, Scherer, 

Zimmermann, & Fonseca, 2009).  

A análise de Rasch também permitiu a avaliação de déficits de memória visual e 

habilidades visuoconstrutivas considerando a dificuldade específica de cada item. É possível 

observar, na Tabela 4, como os escores percentis subestimam a real diferença entre os 

indivíduos em termos do nível da dificuldade dos itens. Isso se deve ao fato de que a relação 

entre os escores brutos (dos quais se derivam esses percentis) e o nível de déficit (logit) da 

medida de Rasch é não-linear (Bond & Fox, 2007; Embretson & Reise, 2000). Assim, 

suponha-se que dois indivíduos x e y pós-Acidente Vascular Cerebral realizem sessões de 

reabilitação neuropsicológica durante certo período de tempo e constata-se que há uma 

recuperação da função de memória visual em ambos os casos. Ainda, suponha-se que ambos 

os indivíduos aumentaram seu escore de acertos na Administração A (Memória) em três 

pontos, sendo que o indivíduo x foi de 6 para 9 pontos no instrumento e o indivíduo y foi de 0 

para 3 (ver Tabela 3). Em termos de percentil, o indivíduo x foi quem teve uma maior 

diminuição na magnitude do seu déficit de memória visual, indo do percentil 47 para o 

percentil 90, ou seja, 40 pontos, contra apenas oito pontos percentis de aumento para o 

indivíduo y (de 1 para 9). Todavia, ao se analisarem as mudanças em termos de escore logit, 

existem diferenças com relação às conclusões extraídas a partir dos escores percentis. Nesse 

caso, enquanto o indivíduo x aumentou 2,57 logit, o indivíduo y aumentou, de fato, 3,42 logit. 

Dito de outro modo, o indivíduo y teve um progresso maior do que o indivíduo x, o que pode 

também ser avaliado qualitativamente mediante o Mapa dos Itens. Consultando-se o Mapa 

dos Itens, é possível ver que o indivíduo x provavelmente passou a acertar itens com figuras 

mais complexas (item 7) e com muitos detalhes internos (item 10). Enquanto isso, o indivíduo 

y provavelmente passou a acertar não só os itens simples (item 3), mas também itens com uma 

complexidade média (item 8). Em resumo, apenas as diferenças em termos de escore logit 

refletem as verdadeiras melhoras obtidas pelos dois indivíduos. Isso ocorre porque os escores 

logit levam em conta o escalonamento dos itens em termos da saturação no construto 

(dificuldade δi), o que não ocorre com os escores brutos e com os escores percentis. Com esta 

análise acredita-se ter buscado evidências de baseadas nas consequências da testagem, pois 

proporciona ao neuropsicólogo que utiliza o teste uma compreensão mais ampla sobre as 

interpretações dos escores do teste (Primi et al., 2009). 
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Considerações Finais 

 

Este estudo se propôs a investigar as propriedades psicométricas do BVRT por meio 

da análise de Rasch na amostra total brasileira de normatização do teste. Além das estimativas 

de dificuldade dos itens, investigou-se também o impacto das variáveis sexo, faixa etária, 

escolaridade, e tipo de grupo do indivíduo (clínico e saudável) no teste. Avaliar as 

propriedades psicométricas de testes já existentes é um dos possíveis usos da modelagem de 

Rasch. Para entender algumas das características observadas no BVRT neste estudo, é 

importante considerar o contexto de desenvolvimento do teste. O neuropsicólogo Arthur 

Benton concebeu o teste no período pós-segunda guerra mundial, quando os conhecimentos 

da Neuropsicologia ainda estavam bastante voltados para o estudo de pacientes com lesões 

cerebrais, e não em déficits sutis presentes em outras patologias, como as psiquiátricas. Em 

concordância com esta ideia, Reynolds e Mason (2009) criticaram o fato de que muitos dos 

conhecimentos neuropsicológicos sejam baseados em estudos com indivíduos que apresentam 

déficits.  

Uma das implicações deste histórico focado no estudo das lesões é a carência de itens 

nos instrumentos com dificuldade suficiente para avaliar indivíduos de alto funcionamento 

pré-mórbido, e que podem apresentar déficits sutis. Nesse sentido, um aspecto observado 

neste estudo é a ausência de itens nos dois extremos da escala logit para a Administração C 

(Cópia) do BVRT, que avalia habilidades visuoconstrutivas. Do ponto de visto psicométrico, 

este resultado sugere que as combinações das Administrações A (Memória) e Administração 

C (Cópia) do BVRT necessitam de alguns ajustes para atender as definições das fontes de 

evidências baseadas no conteúdo, ou seja, é necessário um aprimoramento da 

representatividade dos itens do teste do traço latente avaliado (principalmente para a 

Administração A – Memória). Por isso, sugere-se a inclusão tanto de itens mais fáceis, quanto 

de itens mais difíceis, compostos de figuras complexas e que possuam mais detalhes, tais 

como figuras não planas, cubos, cones e cilindros, de forma a contemplar um contínuo mais 

amplo para a avaliação das habilidades visuocontrutivas. Ainda, tanto o tempo de exposição 

quanto de execução poderiam ser limitados na Administração C (Cópia), a fim de que a 

medida se torne de mais difícil execução. Ressalta-se que entre os estudos que se valem de 

procedimentos da TRI, a inclusão, exclusão e a reformulação de itens são práticas recorrentes 

tanto na avaliação das propriedades psicométricas de testes já existentes, quanto no 

desenvolvimento de novos instrumentos (Embretson & Reise, 2000). 
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Futuros estudos pretendem investigar a sensibilidade e especificidade do BVRT em 

detectar diferentes tipos de quadros neuropsicológicos, auxiliando na identificação problemas 

de memória visual e habilidades visuoconstrutiva), e ainda problemas de percepção, como os 

que ocorrem em casos de agnosia visual e heminegligência (Lezak, Howieson & Loring, 

2004). Apesar de ter apresentado adequadas propriedades psicométricas, ainda são necessárias 

novas pesquisas com o BVRT utilizando a análise de Rasch, principalmente investigações 

com amostras estritamente clínicas e de diagnósticos que vão além dos estudados aqui. Dessa 

forma, o presente estudo destacou algumas possibilidades de uso da TRI em instrumentos 

neuropsicológicos, que servem tanto para a verificação de suas características psicométricas 

como sugerem reformulações para seu aprimoramento. 
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CAPÍTULO III 

Influência da idade, anos de estudo e quociente intelectual: aplicação da Modelagem de 

Equações Estruturais para o estudo do BVRT5  

Age, years of schooling and intellectual quotient influences: Applying Structural Equation 

Modelling on the study of BVRT 

Autores 

Joice Dickel Segabinazi, Josiane Pawlowski, Rafaela Behs Jarros, Adriana Mokwa Zanini, 

Gabriela Peretti Wagner, Clarissa Marceli Trentini, Claudio Simon Hutz, Gisele Gus Manfro, 

Jerusa Fumagalli de Salles & Denise Ruschel Bandeira 

 

Resumo 

A presente pesquisa buscou avaliar a influência de variáveis sociodemográficas na memória 

visual e habilidades visuoconstrutivas de amostras saudável e clínica avaliadas pelo BVRT 

por meio de dois estudos. No Estudo 1 objetivou-se demonstrar as mudanças relacionadas à 

idade no desempenho de crianças, adolescentes, adultos e idosos no BVRT e o Estudo 2 

investigou as relações entre idade, anos de estudo e quociente intelectual (QI) no desempenho 

no BVRT utilizando a técnica multivariada de Modelagem de Equações Estruturais (MEE). 

Participaram 624 indivíduos brasileiros, com idades entre seis e 89 anos (M = 25,40; DP = 

22,34), cujas amostras foram coletadas mediante estudos de normatização e evidências de 

validade do instrumento no Brasil. Foram aplicados um questionário de dados 

sociodemográficos, o BVRT e realizadas estimativas da variável QI. O Estudo 1 apontou uma 

tendência de desempenho semelhante aos gráficos desenvolvimentais que apresentam um 

padrão U-invertido em função da idade: um aumento na habilidade de memória visual com 

aumento da idade no grupo das crianças e adolescentes, uma tendência a um decréscimo no 

grupo dos adultos que se acentua no grupo dos idosos. No Estudo 2, o modelo de desempenho 

do BVRT testado com a Modelagem de Equações Estruturais apresentou um bom ajuste e 

corroborou os pressupostos teóricos. A comparação dos modelos etários indicou um efeito 

fixo para o QI e uma variação dos efeitos da idade e dos anos de estudo. Os índices de 

modificação indicaram que ainda existem relações que não foram comtempladas no modelo e 

podem estar agindo como fonte de diferenças nos escores do BVRT. 

Palavras-chave: BVRT; memória visual; habilidades visuoconstrutivas; idade; anos de 

estudo; quociente intelectual; modelagem de equações estruturais. 
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Abstract  

This study searched for socio demographic influences on visual memory and 

visuoconstructive ability in healthy and clinical samples evaluated with Benton Visual 

Retention Test (BVRT) in two studies. In study 1, we searched for changes related to age in 

children, adolescents, adults and elderly on the performance of the BVRT and the study 2 

investigated the relations among age, years of study and intellectual quotient (IQ) on the 

performance of the BVRT using Structural Equation Modelling (SEM). Participants were 624 

individuals (M = 25,40; SD = 22,34) from the normatization and evidence validity studies at 

Brazil. We used a sociodemographic questionnaire, BVRT and IQ measure was estimated. 

Study 1 has shown a performance similar to the developmental graphics with a U-inverted 

pattern in relation to age: an increase of the visual memory ability in the children and 

adolescent groups as age increases, a tendency of a decrease in the performance in the adult 

group that intensifies in the elderly group. Study 2 found that the model for the BVRT 

performance tested by SEM denoted satisfactory goodness-of-fit indexes and corroborated the 

theoretical assumption. Age models comparisons indicated a fix effect for IQ and variation in 

age and year of schooling effects. The modification indexes indicated that there are relations 

not included in the models that might be a source of differences for the BVRT scores. 

Keywords: BVRT; visual memory; visuo-constructive ability; age; years of schooling; 

intellectual quotient; structural equation modeling. 
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Introdução 

 

 Os efeitos da idade no desenvolvimento neuropsicológico, especialmente da memória, 

são amplamente estudados nos diferentes grupos etários (Gathercole, 1998;  Hertzog, Dixon, 

Hultsch, & MacDonald, 2003; Salthouse, 2009). A execução de uma tarefa que envolva a 

memorização de curto prazo de estímulos visuais demanda a integração das características 

visuais e também a associação de vários outros recursos de memória que variam em função da 

idade (Benton Sivan, 1992; Salles, Bandeira, Trentini, Segabinazi, & Hutz, in press). De 

modo geral, as pesquisas indicam que as crianças e os idosos parecem ter mais dificuldade em 

tarefas de memória visual de curto prazo em comparação a jovens adultos, por exemplo 

(Cowan, Naveh-Benjamin, Kilb, & Saults, 2006; Mitchell, Johnson, Raye, Mather, & 

D’Esposito, 2000).  

Além da idade, sabe-se que outras medidas, como o quociente intelectual (QI), 

também está relacionado com alguns aspectos da memória  (Conway, Cowan, Bunting, 

Therriault, & Minkoff, 2002). Ao contribuírem para a interpretação dos resultados específicos 

de tarefas e testes neuropsicológicos, as medidas de QI ocuparam, por um tempo, lugar de 

destaque na avaliação neuropsicológica (Crawford, 2012). Entretanto, alguns estudos sugerem 

uma parcela de variância compartilhada entre a memória de trabalho e as medidas de QI 

(Colom, Abad, Quiroga, Shih, & Flores-Mendoza, 2008; Deary, Penke, & Johnson, 2010), 

indicando que bons resultados em tarefas cognitivas, como os testes de inteligência, seriam 

dependentes das habilidades de armazenar a informação por um curto período e, ainda, da 

capacidade de processá-la rapidamente (Colom & Flores-Mendoza, 2006).  

Estudos brasileiros têm apontado a relação positiva e significativa entre os anos 

estudados e o desempenho em diferentes tarefas neuropsicológicas (Pawlowski et al., 2012; 

Parente, Carthery-Goulart, Zimmermann, & Fonseca, 2012). Dentre as habilidades cognitivas, 

entende-se que a capacidade de memorizar estímulos visuais está relacionada a aspectos 

sociodemográficos ou socioculturais (Ardilla, Ostrosky-Solis, Rosselli, & Gómez, 2000; 

Rosselli & Ardila, 2003). Esta habilidade pode ser avaliada pelo Teste de Retenção Visual de 

Benton (BVRT), que além de mensurar a memória visual, também avalia habilidades 

visuoconstrutivas por meio de tarefas de reprodução de figuras geométricas de complexidade 

crescente. As pesquisas sobre o papel dos anos de estudo no desempenho do BVRT no Brasil, 

por exemplo, levaram à construção de normas de acordo com a variável anos de estudo para o 

teste nas amostras de crianças, adolescentes e idosos (Salles et al., in press), resultados 

também encontrados em investigações recentes sobre a execução do teste em grupos de 

adultos jovens e intermediários (Lima, 2014).  



 

 
 

63

Sabendo-se que idade, o QI e os anos de estudo influenciam no desempenho em 

tarefas neuropsicológicas, buscou-se avaliar a influência de variáveis sociodemográficas na 

memória visual de amostras saudável e clínica avaliadas pelo BVRT. No Estudo 1 objetivou-

se demonstrar as mudanças relacionadas à idade no desempenho de crianças, adolescentes, 

adultos e idosos no BVRT. Já o Estudo 2 investigou as relações entre idade, QI e anos de 

estudo no desempenho no BVRT por meio da técnica multivariada de Modelagem de 

Equações Estruturais (MEE). A MEE permite que relações múltiplas possam ser testadas 

simultaneamente, o que é coerente com a complexidade dos fenômenos de interesse dos 

pesquisadores em Psicologia (Gefen, Straub, & Boudreau, 2000) e em Neuropsicologia. Essa 

análise possibilita a testagem de modelos teóricos complexos, e as relações múltiplas entre as 

variáveis., enquanto a maioria dos estudos realizados até o momento utilizou métodos 

correlacionais e de comparação de grupos para avaliar os efeitos independentes dessas 

variáveis (Costa et al., 2013; Lima, 2014; Souza, Segabinazi, & Bandeira, 2012). Além de 

complementar as pesquisas realizadas com o BVRT em amostras brasileiras (Salles et al., in 

press; (Segabinazi et al., 2013) Zanini, Wagner, Salles, Bandeira, & Trentini, 2012; Zanini et 

al., 2014) este estudo contribui na investigação das relações entre diferentes variáveis sobre o 

desempenho em memória visual. 

Método 

 

Delineamento, participantes e procedimentos de coleta 

 

O estudo possui um delineamento quantitativo, transversal e descritivo-explicativo. 

Participaram 624 indivíduos de 6 a 89 anos (M = 25,40; DP = 22,34), sendo 60% do sexo 

feminino. A amostra foi composta por participantes provenientes de diferentes pesquisas (ver 

Segabinazi et al., 2013), e incluiu pessoas neurologicamente saudáveis (78%) um grupo 

clínico composto por 58 crianças e adolescentes com diagnóstico de Transtorno de Déficit de 

Atenção/Hiperatividade (TDAH) (Junior, 2012), nove idosos com diagnóstico de Demência 

de Alzheimer possível (Zanini et al., 2014), 25 pacientes adultos e idosos pós-Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) de Hemisfério esquerdo ou direito (Zortea, 2014);  e 45 crianças 

com diagnóstico de Transtorno de Ansiedade (TA) (Guarnieri, 2014).  

A amostra é de conveniência e as coletas foram realizadas individualmente e de forma 

padronizada por estudantes de graduação e pós-graduação em Psicologia. Todos os 

participantes foram avaliados em ambiente apropriado, em geral salas de aula ou de 

atendimento, apenas diferindo a instituição ou local de coleta: crianças e adolescentes foram 

avaliados nas escolas, adultos e idosos em uma universidade pública, crianças com TDAH e 
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TA em um hospital público ou em escolas, pacientes pós-AVC em uma universidade pública 

ou em salas apropriadas em suas residências e idosos com Demência de Alzheimer possível 

em suas residências ou em casas geriátricas. Todos os participantes assinaram termos de 

consentimento livre e esclarecido. No caso das crianças o consentimento foi obtido com os 

pais ou responsáveis e para aqueles idosos que residiam em casas geriátricas, o consentimento 

foi obtido com os responsáveis pela instituição. As aplicações levaram, entre 15 a 60 minutos. 

Outros instrumentos não pertinentes a esse estudo também foram empregados durante as 

coletas dos dados. Todos responderam ao Termo de Consentimento Liver e Esclarecido 

(Anexo E). O estudo está de acordo com os procedimentos éticos característicos da pesquisa 

com seres humanos, tendo sido aprovado previamente no Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFRGS (CEP 069/2008).  

 

Instrumentos  

 

Ficha de dados socioculturais: foi utilizada para coletar dados de sexo, idade, anos de 

estudo, nível socioeconômico, histórico de saúde, etc. A ficha foi respondida pelos próprios 

participantes no grupo dos adultos e idosos (Anexo D). Já no caso das crianças e adolescentes 

a ficha foi respondida pelos pais ou responsáveis (Anexos A e B).  

Teste de Retenção Visual de Benton (Benton Visual Retention Test – BVRT; (Benton 

Sivan, 1992; Salles et al., in press, Segabinazi et al., 2013): Foram utilizadas as combinações 

entre a Administração A (Forma C), para avaliação de memória visual, e Administração C 

(Forma D), para avaliação das habilidades visuoconstrutivas. Para melhor compreensão dos 

resultados e seguindo as normas propostas pelo Manual Brasileiro do BVRT (Salles et al., in 

press) denominou-se a Administração A (Forma C) de Administração A (Memória) e a 

Administração C (Forma D) de Administração C (Cópia). Enquanto na Administração A 

(Memória) as lâminas são apresentadas durante 10 segundos, na Administração C (Cópia) não 

há tempo limite de apresentação das lâminas e estas permanecem vivíveis enquanto o 

examinando copia as figuras. Cada Forma possui 10 itens, sendo que os primeiros dois 

consistem de apenas uma figura geométrica, e os outros oito de duas figuras maiores e uma 

figura periférica menor (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). Os testes foram corrigidos por 

psicólogos treinados que participaram do processo de normatização do teste no Brasil e 

seguiram os critérios do Manual Brasileiro do teste. No banco de dados, cada Estímulo (item) 

das duas Formas foi identificado com a pontuação 1 (item executado corretamente) ou 0 (item 

executado com pelo menos um erro em quaisquer uma das seis categorias de erro, a saber 

Omissões, Distorções, Perseverações, Rotações, Trocas de Posição e Erros de Tamanho). Para 
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a inclusão do modelo foi utilizado o escore Rasch da Administração A (Memória) e da 

Administração C (Cópia), conforme estudos realizados anteriormente (Segabinazi et al., 

2014). 

 

Avaliação do QI 

 

 Em razão da composição da amostra por participantes de diferentes faixas etárias e 

provenientes de diferentes pesquisas, foram utilizados os seguintes instrumentos para 

avaliação do QI:  

Teste das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven - Escala Especial Forma 

Caderno (Angelini, Alves, Custódio, Duarte, & Duarte, 1999): para avaliação do raciocínio 

analógico, utilizado na avaliação de 260 crianças de 6 a 11 anos e 8 meses. O instrumento é 

dividido em três séries A (apreensão da identidade e mudança em padrões contínuos), Ab 

(apreensão de figuras distintas com todos espacialmente relacionados) e B (apreensão de 

mudanças análogas em figuras relacionadas espacialmente e logicamente). Em cada série, 

solicitou-se que a criança visualizasse uma figura incompleta e identificasse, dentre seis 

alternativas, qual completaria adequadamente o desenho.  

Teste das Matrizes Progressivas de Raven - Escala Geral (Campos, 2003) O 

instrumento possui 60 problemas divididos em cinco séries (A até E) com 12 problemas cada 

uma e foi aplicado em 178 adolescentes e adultos entre 12 e 46 anos. Os problemas possuem 

dificuldade crescente e cada série fornece cinco oportunidades para compreender o método e 

cinco apreciações progressivas da capacidade do indivíduo para a atividade intelectual. 

Assim, o instrumento avalia a habilidade do participante em desenvolver um método 

sistemático de raciocínio para resolver a tarefa. 

Escala de Inteligência Wechsler Abreviada (WASI) (Wechsler Abbreviated Scale of 

Intelligence Manual (The Psychological Corporation, 1999); (Trentini, Yates, & Heck, 2014); 

Heck et al., 2009): foi utilizada a forma da WASI de quatro subtestes – Vocabulário, Cubos, 

Semelhanças e Raciocínio Matricial. Esses quatro subtestes compõem a Escala Completa e 

fornecem o QI Total (QIT-4), abrangendo várias facetas da inteligência, tais como 

conhecimento verbal, processamento e informações visuais, raciocínio espacial e não verbal e 

inteligência cristalizada e fluida. A escala foi respondida por 111 adultos e idosos de 31 a 75 

anos. 

 

Estimação da Inteligência 
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Considerando que os dados obtidos mediante as Escalas Raven não fornecem uma 

medida de QI, utilizou-se uma abordagem de estimação dos dados por meio de uma Análise 

de Regressão tendo como variáveis dependentes a idade, os anos de estudo e o escore de 

Raven. Para tanto, utilizaram-se os dados fornecidos por 353 participantes incluídos na 

pesquisa de normatização da Escala WASI no Brasil (Trentini et al., 2014), tendo um dos 

estudos incluído a aplicação dos dois instrumentos, WASI e Raven (Escala Especial ou Escala 

Geral, dependendo da idade) para buscar evidências de validade da WASI. Dessa forma, foi 

possível prever o escore de QI dos participantes que possuíam somente a avaliação com o 

Raven e que estão incluídos na presente pesquisa. Ao longo do texto, esta variável será 

denominada de QI.  

  

Análise dos dados  

 
Estudo 1 

 

Para responder ao primeiro objetivo, ou seja, demonstrar as mudanças relacionadas à 

idade no desempenho do BVRT, realizaram-se análises descritivas (médias e desvios padrão) 

de QI, idade, anos de estudo e desempenho geral no BVRT, por meio do escore Rasch na 

Administração A (Memória) e Administração C (Cópia) as quais daqui em diante serão 

denominadas “Memória” e “Habilidades Visuoconstrutivas” (“Hab Visuo” para fins de 

adequação gráfica). Foram realizadas ANOVAS e testes post hoc de Games-Howell para 

comparar o desempenho nos escores Rasch da amostra nas duas administrações do BVRT, e 

também nas variáveis idade, anos de estudo e QI, dividindo a amostra em quatro faixas 

etárias: crianças (6 a 12 anos), adolescentes (13 a 18 anos), adultos (19 a 59 anos) e idosos (60 

a 89 anos). Foram construídos gráficos para apresentar o desempenho em Memória e 

Habilidades Visuoconstrutivas (BVRT) nos diferentes grupos etários.  

 

Estudo 2 

 

Já para contemplar o segundo objetivo do estudo, investigar as relações entre idade, QI 

e anos de estudo com o desempenho no BVRT, testou-se por meio da Modelagem de 

Equações Estruturais (MEE) modelos especificando-se os itens da Administração A 

(Memória) do BVRT (variáveis B1 a B10, no gráfico) como sendo duplamente explicados por 

uma dimensão latente de Memória Visual e pelas habilidades visuoconstrutivas dos 

indivíduos. Essa última variável foi estimada a partir de uma análise de Rasch feita com os 
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itens da Administração C (Cópia) do BVRT realizada em outro estudo (Segabinazi et al., 

2014, capítulo II desta tese). Trata-se, portanto, de uma variável latente, mas que, por ter sido 

estimada previamente a partir de um conjunto independente de indicadores, foi inserida como 

uma variável observável no modelo (variável “Hab Visuo”). Ainda, ressalta-se que foi testada 

a necessidade de modelos para as amostras de saudáveis e clínicos, não tendo sido 

encontrados resultados que justificassem a construção de modelos específicos para estes 

grupos. Além disso, as variáveis idade, anos de estudo e QI foram incluídas no modelo, como 

ilustrado na Figura 9.  

 

 

Figura 9. Modelo teórico geral de equações estruturais com as variáveis idade, anos de estudo 

(Estudo), QI, Habilidades Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) e Memória. 

 

O método de estimação escolhido foi o Weighted Least Squares Adjusted Means and 

Variances (Muthén, du Toit, & Spisic, 1997), adequado para modelos de mensuração com 

variáveis categóricas (Damásio, 2013). O software utilizado foi o Mplus 6.12 (Muthén & 

Muthén, 2010). Após a investigação do modelo teórico geral, considerando as diferenças 

esperadas nas distintas etapas do desenvolvimento representadas na amostra geral foi 

realizada uma análise multigrupo. Considerando que as relações entre as variáveis do modelo 

poderiam variar de acordo com as diferentes faixas etárias da amostra total (incluindo 

participantes saudáveis e clínicos), optou-se por dividir a amostra em quatro grupos etários, 

conforme citado anteriormente. Ressalta-se que para manter o caráter confirmatório do 

estudo, os índices de modificação dos modelos para cada grupo não foram analisados, ainda 

que a informação pudesse elucidar possíveis relações não propostas inicialmente no modelo. 
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Resultados 

 

Os resultados dos Estudos 1 e 2 serão apresentados em seções separadas a seguir.  

 

Estudo 1 

 

Na Tabela 6 são apresentadas as médias e desvios padrão da amostra nas variáveis QI, 

idade, anos de estudo, os desempenhos nos escores de Rasch Memória e Rasch Cópia do 

BVRT, sendo o escore Rasch equivalente a um escore padronizado, com M = 0 e DP = 1 

(para mais informações sobre como o escore Rasch foi obtido, consultar (Segabinazi et al., 

2014, capitulo II desta tese).). Na mesma tabela, pode-se visualizar os valores de F e η2 das 

ANOVAs realizadas para cada variável, bem como os resultados das análises de post hoc.  

 

Tabela 6 

Médias e desvios padrão para idade, anos de estudo, QI e nos escores do BVRT para os 

grupos etários. 

 M (DP)   

 Crianças Adolescentes Adultos Idosos   

Variáveis (N = 256) (N = 149) (N = 131) (N = 88) F η2 

       
Idade 8,99 (1,49)a,b,c 15,10 (1,70)a,b,c 39,37 (13,26)a,b,c 69,75 (6,40)a,b,c 2131,76* 0,91 

QI 104,39 (14,28)a 102,02 (10,21)b 107,62 (15,31)a,b,c 89,46 (15,60)b,c 22,43* 0,10 

Anos de Estudo 2,32 (1,51)a,b,c 8,14 (1,67)a,b,c 14,27 (4,91)a,b,c 8,77 (4,74)a,c 438,01* 0,68 

BVRT       

    Memória 0,29 (1,47)a,b,c 1,47 (1,39)a,b,c 1,54 (2,07)a,c -0,34 (1,84)a,b,c 38,77* 0,16 

    Hab Visuo  2,47 (1,37)a,b,c 3,12 (0,97)a,b,c 3,04 (1,21)a,c 2,71 (1,50)b,c 10,32* 0,05 

Legenda. Médias com a mesma letra em cada linha apresentaram diferenças significativas com p < 0,001 entre 

si; * p < 0,001  

 

Os testes post hoc de Games-Howell corroboraram os contrastes de idade entre os 

quatro grupos etários, uma vez que todos os grupos apresentaram diferenças significativas 

entre si. Já para o QI, o grupo de crianças não apresentou diferenças significativas quando 

comparado com o grupo de adolescentes e com o grupo de idosos. Com relação aos anos de 

estudo, o grupo de adolescentes e idosos foram os únicos a não apresentar diferenças 

significativas. A comparação dos escores na Memória e Hab Visuo do BVRT indicou para 

ambas as medidas que os grupos de adolescentes e adultos não diferem significativamente 
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entre si, e ainda, para o escore em Hab Visuo crianças e idosos também não apresentaram 

diferenças significativas.  

As Figuras 10 e 11 representam o desempenho do BVRT encontrado na amostra geral 

(incluindo saudáveis e clínicos) em função da idade. Na Figura 7, nota-se que padrões 

interessantes emergem quando plotamos os dados relacionados à idade para ambos os escores 

do BVRT, pois reflete a variação do desempenho de Memória Visual (Memória) com o 

aumento da idade. Observa-se que dos 6 aos 26 anos ocorre um aumento da habilidade de 

memória visual, porém é possível visualizar uma queda após os 30 anos, que se acentua a 

partir dos 66 anos. Enquanto isso, a Figura 8 demonstra um padrão um pouco diferente com 

relação às Habilidades Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) em relação à idade, expresso por um 

leve aumento do escore entre os grupos de crianças e adolescentes, a manutenção do 

desempenho entre os adolescentes e adultos e um decréscimo no grupo dos idosos, 

principalmente a partir dos 66 anos. Ressalta-se que também foram construídos gráficos 

excluindo a população clínica do presente estudo, porém não foram observadas alterações 

significativas entre as duas formas de análise, apenas uma pequena redução nos valores dos 

desvios padrão. Assim, optou-se por manter a representação da amostra total nas Figuras 7 e 

8. 

 

 

Figura 10. Escore de Memória Visual (Memória) do BVRT com desvio 

padrão de acordo com a idade. 
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Figura 11. Escore de Habilidades Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) do 

BVRT com desvio padrão de acordo com a idade. 

 

Estudo 2 

 

Prosseguiu-se com a MEE, a qual procurou verificar a relação entre a idade, o QI, os 

anos de estudo e o desempenho nas duas administrações do BVRT já citadas na amostra geral. 

Conforme pode ser visualizado na Tabela 7, o modelo geral apresentou um bom ajuste aos 

dados, χ²(64) = 171,11, p < 0,001, CFI = 0,923, TLI = 0,891, RMSEA = 0,052 (IC90% = 

0,042-0,061), p = 0,362. Realizou-se a análise multigrupo, dividindo-se a amostra nas quatro 

faixas etárias propostas inicialmente. Os índices de ajuste [χ2 e (gl)] encontrados para esta 

análise foram os seguintes para os quatro grupos: crianças χ2 (328) = 152,2; adolescentes χ2 

(328) = 125,5; adultos χ2 (328) = 133,4 e idosos χ2 (328) = 107,9, sendo p < 0,001 para todos, 

e ainda, CFI = 0,786, TLI = 0,765, RMSEA = 0,061 (IC90% = 0,051-0,071), p = 0,036. Os 

índices de ajuste final para todos os modelos encontram-se na Tabela 7. 

 

Tabela 7 

 Índices de ajuste para os modelos estruturais de acordo com as faixas etárias 

Modelos χ2 (gl) p CFI TLI RMSEA IC 90% WRMR 

Geral 171,1(64) < 0,001 0,923 0,891 0,052 0,042-0,061 1,235 

   Crianças 104,4(64) < 0,001 0,838 0,772 0,050 0,032-0,066 0,973 

   Adolescentes 112,9(64) < 0,001 0,588 0,421 0,072 0,049-0,093 1,089 

   Adultos 130,3(64) < 0,001 0,810 0,733 0,089 0,067-0,111 1,123 

   Idosos 78,6(64) < 0,001 0,914 0,880 0,051 0,000-0,086 0,815 
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O modelo geral e os modelos para cada grupo etário podem ser observados nas Figuras 

12 a 16. Em relação ao modelo geral (Figura 12), pode-se observar uma maior contribuição 

dos anos de estudo na determinação do desempenho de memória visual (β = 0,54) e 

habilidades visuoconstrutivas (β = 0,29), tendo o modelo explicado 50% da variância (R2 = 

0,502). Além disso, todas as relações foram significativas com p < 0,0016. Já no modelo para 

crianças (Figura 13) a idade contribuiu positiva e significativamente para o aumento nos 

escores de memória visual (β = 0,52) e habilidades visuoconstrutivas (β = 0,31), com uma 

explicação de 35% da variância (R2 = 0,352). Neste modelo, a maioria das relações 

mantiveram a significância obtida no modelo geral, porém no que diz respeito aos anos de 

estudo, mesmo que esta variável tenha apresentado uma relação positiva (β = 0,22) com o 

escore de Memória, observou-se que a mesma não foi significativa (p = 0,288).  

 

 

Figura 12. Modelo Geral das relações entre as variáveis idade, anos de estudo, QI, 

Habilidades Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) e Memória (BVRT). 

  

                                                
6
 Nesta seção, para aqueles valores de β nos quais o valor da significância estatística não é mencionado, 

considerar que a significância estatística foi de p < 0,001. 
 



 

 
 

72

 

Figura 13. Modelo para crianças entre as variáveis idade, anos de estudo, QI, Habilidades 

Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) e Memória (BVRT). 

 

No modelo para adolescentes (Figura 14), mais uma vez, a variável anos de estudo não 

apresentou uma contribuição significativa (β = 0,13; p = 0,228) para o escore de Memória. Já 

para a variável Hab Visuo, foi a idade que deixou de possuir um efeito significativo (β = 0,12; 

p = 0,144), sendo que todas as outras variáveis mantiveram relações significativas. Porém o 

modelo explicou apenas 6,4% da variância total (R2 = 0,064). O modelo para adultos (Figura 

15) apresentou um padrão um pouco diferente de relações. Enquanto a contribuição da idade 

para a Memória passou a ser negativa e com uma tendência a significância (β = -0,10; p = 

0,084), os anos de estudo não apresentaram uma relação estatisticamente significativa com 

Adm A (Memória) (β = - 0,10; p = 0,228). Ainda, todas as outras variáveis apresentaram 

contribuições significativas e o modelo explicou 60% da variância total (R2 = 0,601).  
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Figura 14. Modelo para adolescentes para as variáveis idade, anos de estudo, QI, Habilidades 

Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) e Memória (BVRT). 

 

 

Figura 15. Modelo para adultos para as variáveis idade, anos de estudo, QI, Habilidades 

Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) e Memória (BVRT). 

 

Por último, no modelo dos idosos (Figura 16), a idade continuou a apresentar uma 

contribuição negativa e, agora, significativa na determinação do escore de Adm A (Memória) 

(β = - 0,23). Por outro lado, os anos de estudo contribuíram positiva e significativamente (β = 

0,35) para “Hab Visuo”, sendo que a relação entre as variáveis explicou cerca de 28% da 

variância total (R2 = 0,276). Para todos os modelos, o QI apresentou uma relação positiva e 

significativa com Memória e Hab Visuo. Além disso, relações significativas também foram 
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observadas entre idade e QI e anos de estudo e QI, conforme as direções representadas nos 

modelos específicos para cada grupo. 

 

 

Figura 16. Modelo para idosos para as variáveis idade, anos de estudo, QI, Habilidades 

Visuoconstrutivas (“Hab Visuo”) e Memória (BVRT). 

 

Em suma, as comparações realizadas por meio das ANOVAs indicaram a existência de 

diferenças significativas entre os quatro grupos etários para diversas das variáveis comparadas 

e os testes post hoc complementaram a compreensão dessas relações. Em relação as variáveis 

sociodemográficas, como esperado, considerando-se o delineamento do estudo que propõe-se 

a comparar grupos etários, crianças, adolescentes, adultos e idosos diferenciaram-se 

significativamente entre si e com grande tamanho de efeito na variável idade. Na comparação 

de QI, o grupo de crianças não apresentou diferenças significativas quando comparado com o 

grupo de adolescentes e com o grupo de idosos, ainda que o grupo de idosos tenha 

apresentado um desempenho inferior de QI em relação aos outros grupos. Assim, pode-se 

dizer que a habilidade cognitiva geral dos grupos era bastante semelhante, principalmente 

considerando o tamanho do efeito pequeno encontrado nesta comparação. Por último, os 

grupos diferenciaram-se com relação à média de anos de estudo, sendo essa diferença 

significativa e com tamanho de efeito de nível médio. No entanto, destaca-se que somente 

para o grupo de adolescentes e o de adultos a diferença não foi significativa.  
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Discussão 

 

No que diz respeito aos escores do BVRT, encontraram-se diferenças significativas na 

Memória para todos os grupos, menos entre adolescentes e adultos, sendo o desempenho deste 

último grupo o melhor de todos, seguido dos adolescentes, das crianças e, por último, o grupo 

dos idosos. O resultado destaca as evidências de validade de construto baseadas em outras 

variáveis do BVRT, no caso a capacidade do teste de mostrar mudanças desenvolvimentais. 

Além disso, está de acordo com os resultados de outro estudo transversal que investigou 

recursos de memória visual semelhantes (Murre, Janssen, Rouw, & Meeter, 2013), que 

ressaltou um aumento na habilidade de memória visual com aumento da idade no grupo das 

crianças e no grupo dos adultos e ainda uma tendência no grupo dos adultos (após os 20 anos) 

de um decréscimo desse desempenho que se acentua no grupo dos idosos. As figuras 10 e 11 

do presente estudo apontam essa relação ao demonstrar uma tendência de desempenho 

semelhante aos gráficos desenvolvimentais que apresentam um padrão U-invertido em função 

da idade para as duas variáveis, Memória e Cópia. Porém, isso ocorreu principalmente em 

Memória, resultado que está de acordo com os achados de publicações que compararam 

escores de testes e tarefas de memória visual em diferentes grupos etários (Brockmole & 

Logie, 2013; Maylor & Logie, 2010; Murre et al., 2013; Logie & Maylor, 2009). Estes 

resultados também confirmam evidências sobre um declínio nas habilidades visuoespaciais 

com o aumento da idade em adultos e entre os idosos (Bopp & Verhaeghen, 2007; Jenkins, 

Myerson, Joerding, & Hale, 2000). Nesse sentido, Salthouse (2004) adverte que apesar do 

declínio de algumas das habilidades cognitivas, como a capacidade de memorizar estímulos 

visuoespaciais, ocorrer já na vida adulta (ao contrário da crença de que ela tivesse início 

somente após os 60 anos), existem diversos fatores que interagem com as habilidades 

cognitivas a fim de minimizar os possíveis prejuízos na vida diária, transformando a trajetória 

dessa relação. Assim, fatores como motivação, persistência, características de personalidade 

do indivíduo e sua capacidade de adaptar-se e alterar as atividades diárias, e ainda, as 

estratégias cognitivas desenvolvidas ao longo dos anos de vida podem compensar alguns 

desses prejuízos (Cabeza, Anderson, Locantore, & McIntosh, 2002; Dixon, Rust, Feltmate, & 

See, 2007).  

Os resultados das análises utilizando MEE para determinar o desempenho no BVRT 

corroboraram indícios anteriores sobre a influência de variáveis como a idade e os anos de 

estudo em amostras brasileiras e que haviam utilizado análises estatísticas menos robustas 

(Costa et al., 2013; Lima, 2014; Salles et al., in press). É importante ressaltar que, por mais 

que as análises tenham permitido o teste simultâneo de relações múltiplas em grupos de 
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diferentes faixas etárias, o delineamento desta pesquisa é de natureza transversal. Assim, por 

mais que os resultados pareçam enriquecer a compreensão do aspecto desenvolvimental das 

habilidades de memória visual e visuoconstrutivas, tratam-se de diferenças de idade e não de 

mudanças relacionadas à idade, como sugeriria um estudo longitudinal (Sliwinski & Buschke, 

1999). Em relação ao ajuste dos modelos, observaram-se índices bons tanto para o modelo 

geral, quanto para o modelo das crianças e dos idosos, e um ajuste aceitável para o modelo 

dos adultos. Com relação aos níveis de explicação da variância por meio das relações entre as 

variáveis incluídas nos modelos, os valores variaram de 28%, no modelo para idosos, e até 

60%, no modelo dos adultos. Isso indica uma relativa adequação do conjunto de variáveis 

selecionados para explicar a variância do desempenho do BVRT por meio do modelo. Por 

outro lado, quando o modelo foi testado no grupo de adolescentes, obteve-se um ajuste ruim, 

assim a explicação da variância dos escores do BVRT pelas variáveis incluídas no modelo foi 

de apenas 6,4%. O baixo poder explicativo indicou a necessidade de incluir outras variáveis 

no modelo. De modo geral, são crescentes as evidências da influência de variáveis como o 

nível socioeconômico e hábitos de leitura e escrita no desenvolvimento cognitivo de 

adolescentes (Hackman, Farah, & Meaney, 2010; McEwen & Gianaros, 2010). 

Em primeiro lugar, no modelo geral, percebeu-se a contribuição negativa e 

significativa da idade para o desempenho das administrações A e C do BVRT, achado que 

está de acordo os resultados e a discussão já apresentada anteriormente e também com outro 

trabalho que propôs um modelo estrutural para explicar o desempenho em testes 

neuropsicológicos considerando essa variável (Murre et al., 2013) e outra pesquisa que 

investigou aspectos da memória visual (Brockmole & Logie, 2013). Ainda, é interessante 

notar que para todos os outros modelos, encontrou-se uma contribuição da idade nas direções 

esperadas, sendo a relação positiva no grupo de crianças e adolescentes e negativa no grupo 

de adultos e idosos. Já a variável QI apresentou um efeito fixo, pois tanto no modelo geral 

quanto nos modelos para cada grupo etário ela contribuiu positiva e significativamente para o 

escore de Memória. Ainda no modelo geral, a variável anos de estudo demonstrou possuir 

uma maior contribuição para o desempenho do BVRT, sendo esta contribuição positiva e 

significativa, dado que está de acordo com os estudos revisados e que ressaltam o papel dos 

anos de estudo para o melhor desempenho em testes neuropsicológicos (Ardilla et al., 2000; 

Parente, Scherer, Zimmermann, & Fonseca, 2009; Rosselli & Ardila, 2003).  

Um dos resultados mais intrigantes do presente estudo se refere ao modelo para 

crianças e também ao modelo para adolescentes. Ainda que ambos os modelos tenham 

apresentado resultados semelhantes no que diz respeito à idade conforme o esperado 

(Gathercole, 1998), ou seja, uma relação positiva e significativa da idade com os escores de 
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memória visual e habilidades visuoconstrutivas (este último somente para as crianças), seria 

esperada também uma relação de mesma magnitude e direção com os anos de estudo com as 

variáveis do BVRT. Porém isso não ocorreu. Para explicar este resultado, pensou-se em duas 

hipóteses. A primeira se refere às características das atividades predominantes nos currículos 

escolares do Ensino Fundamental e Médio. Sabe-se, por resultados de estudos realizados na 

cultura norte americana (Bavin, Wilson, Maruff, & Sleeman, 2005; Kulp, Edwards, & 

Mitchell, 2002), que as escolas priorizam atividades voltadas para o desenvolvimento das 

habilidades verbais em detrimento daquelas que visam ao aprimoramento das habilidades 

visuoespaciais ou de memória visual. Nesse sentido, os anos que uma criança ou um 

adolescente permanece na escola formal não possuiria, necessariamente, uma relação com o 

desenvolvimento das habilidades medidas pelo BVRT. Uma segunda hipótese, bastante 

relacionada à primeira, diz respeito ao sistema de ensino adotado pela maioria das escolas 

públicas brasileiras, o sistema de não retenção de alunos nas séries ou sistema de ciclos 

(Brasil, 1996), o qual dissocia, muitas vezes, o processo de aprendizagem de conteúdo da 

criança ou adolescente da sua aprovação ou reprovação na escola. Ainda que na presente 

amostra tenham participado crianças e adolescentes com, no máximo, 1 (um) ano de 

repetência, sabe-se que o número de anos que uma criança ou adolescente permanece na 

escola não está diretamente relacionado ao seu nível de apreensão dos conteúdos ensinados, o 

que poderia ter influenciado nos resultados da presente pesquisa. Desta forma, como muitas 

escolas participaram deste estudo, é possível que crianças e adolescentes com a mesmo 

número de anos de estudos apresentem grandes diferenças quanto ao seu desempenho 

acadêmico, variável relacionada ao funcionamento neuropsicológico.  

Por último, é digno de nota que no modelo dos adultos e dos idosos o aumento da 

idade contribuiu para a redução do desempenho de memória visual no BVRT, resultado que 

está de acordo com as pesquisas revisadas (Conway et al., 2002; Mitchell et al., 2000). Por 

outro lado, os anos de estudo apresentaram uma relação positiva e significativa com as 

habilidades visuoconstrutivas tanto para os adultos quanto para os idosos. Este fato pode ser 

interpretado como uma evidência da hipótese da reserva cognitiva, a qual ressalta o papel das 

experiências de vida, tais como os anos de estudo formal, para a uma taxa mais lenta de 

declínio normal de habilidades cognitivas, permitindo também que as pessoas lidem melhor 

com as perdas relacionadas a idade ou ainda prejuízos relacionados a doenças neurocognitivas 

(Stern, 2009). 

 

 

 



 

 
 

78

Considerações Finais 

 

É importante destacar que a comparação dos quatro modelos (conforme grupos 

etários) demonstrou um efeito fixo para o QI e uma variação dos efeitos da idade e dos anos 

de estudo. Os índices de modificação e ajuste dos modelos indicaram que ainda existem 

relações que não foram comtempladas nos modelos e podem estar agindo como fonte de 

diferenças. Assim, as contribuições de variáveis como hábitos de leitura e escrita e nível 

socioeconômico deveriam ser inseridas em investigações futuras. Os resultados foram 

consistentes com a hipótese da contribuição da idade e das magnitudes das relações desta 

variável com a memória visual e habilidades visuoconstrutivas.  

Os resultados deste estudo, juntamente com os resultados de outras pesquisas que 

utilizaram delineamentos transversais e longitudinais para avaliar os efeitos da idade na 

cognição, sugerem que o declínio cognitivo relacionado com a idade começa relativamente 

cedo na idade adulta (Salthouse, 2009). No entanto, é importante ressaltar que nem todos os 

aspectos de funcionamento cognitivo apresentam declínios relacionados com a idade, 

principalmente quando consideradas medidas baseadas no conhecimento acumulado, como 

desempenho em testes de vocabulário ou informações gerais. Propõe-se que investigações 

futuras sobre o papel da idade, abordem as relações multivariadas em estudos longitudinais. 
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CAPÍTULO IV 

Evidências de validade para o Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT): comparação de 

grupos e série de casos em pacientes pós-AVC7 

 

Group comparison and case series studies in stroke patients: evidence of validity for the 

BVRT  

 

Autores 

Joice Dickel Segabinazi, Maxciel Zortea, Jaqueline de Carvalho Rodrigues, Clarissa Marceli 

Trentini, Claudio Simon Hutz & Denise Ruschel Bandeira, Jerusa Fumagalli de Salles 

 

Resumo 

O objetivo geral foi verificar evidências de validade de construto relacionada ao critério e ao 

processo de resposta do Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT) em pacientes pós-

Acidente Vascular Cerebral (AVC). O estudo possui um delineamento misto, quase-

experimental de grupos contrastantes, correlacional e de série de casos. Participaram 42 

adultos e idosos, sendo 21 com AVC, dos quais 11 casos com Lesão em Hemisfério Esquerdo 

(LHE) e 10 casos com Lesão em Hemisfério Direito (LHD), e 21 controles neurologicamente 

saudáveis, emparelhados aos pacientes por sexo, idade e anos de estudo. Considerando a 

amostra total, 24 eram mulheres, tinham idade média de 56,8 anos (DP = 8,9) e 9,3 anos (DP 

= 3,8) de estudo formal. Além de responderem ao BVRT, o Instrumento de Avaliação 

Neuropsicolinguística Breve para Afásicos Expressivos NEUPSILIN-Af e a Escala de 

Inteligência Wechsler Abreviada (WASI), os participantes responderam instrumentos para 

critérios de inclusão. Os dados foram analisados utilizando-se ANCOVAS paramétricas e 

não-paramétricas, de acordo com a distribuição dos dados e tendo como covariável o escore 

de QI. Na análise de série de casos utilizou-se a abordagem de Crawford, Garthwaite e Porter 

(2010). Os resultados indicaram que os três grupos (LHE, LHD e controles) diferiram nos 

escores da Administração C (Cópia) do BVRT (Acertos, Erros e escore Rasch de cópia), de 

modo que os grupos clínicos obtiveram mais baixo desempenho que o grupo controle. 

Contudo, não se diferenciaram significativamente entre si na Administração A (Memória). 

Ainda não se encontraram diferenças entre os grupos LHE e LHD. Na análise de série de 

casos foram encontrados seis casos com perfil deficitário no BVRT (três com LHD e três com 

LHE), que demonstraram dissociações fortes e clássicas entre Administração A (Memória) e 

Administração C (Cópia) do BVRT. Os resultados apontaram que alguns pacientes pós-AVC, 
                                                
7 Artigo não submetido para publicação. 
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mesmo em fase crônica, ainda podem apresentar déficits importantes nas habilidades 

visuoconstrutivas e déficits mais leves em memória visual. Encontraram-se evidências de 

validade de construto para o BVRT, indicando que o teste permanece como ferramenta útil na 

avaliação neuropsicológica clínica. 

Palavras-chave: BVRT; memória visual; habilidades visuoconstrutivas; acidente vascular 

cerebral; série de casos; validade. 

 

Abstract 

The general purpose of the study was to verify construct validity evidences related to criteria 

and response process of the Benton Visual Retention Test (BVRT) in post-cerebral vascular 

accident (stroke) patients. The study used a mixed design quasi-experimental (contrast groups 

and correlational) and a case series approach. Forty-two adults and elderly participated. 

Twenty-one were stroke patients, 11 with left hemisphere injury (LHI) and 10 with right 

hemisphere injury (RHI), and 21 were neurologically healthy controls paired to patients based 

on sex, age and years of study. Considering total sample, average age was 56.8 (SD = 8.9), 

average years of formal study was 9.3 (DP = 3.8), 24 were women. Apart from the BVRT, 

they responded to the Instrument for Brief Neuropsycholinguistic Evaluation for Expressive 

Aphasia NEUPSILIN-Af, a short-form of the Wechsler Adult Intelligence Scale (WASI) and 

other instruments for inclusion criteria. Data were analyzed using parametric as well non-

parametric ANCOVAs, according to data distribution, and had Intelligence Quotient (IQ) as 

the covariant. The case series analyses we used Crawford, Garthwaite, and Porter (2010)’s 

approach. The findings indicate the three research groups (LHI, RHI and controls) had 

significant differences in the BVRT Administration C (Copy) scores (Hits, Errors and the 

Rasch analysis coefficient), in terms of lower performance for the clinical groups, 

independent of having right or left hemisphere injury. No differences between groups were 

found for the Administration A (Memory) scores. The case series analysis showed an 

impaired performance on BVRT for six cases (thee with RHI and three with LHI) that 

presented functional dissociation between memory and copy scores, in terms of significantly 

lower Administration C (Copy) score compared to Administration A (Memory) score. Results 

point out some stroke patients, although in a chronic phase, can still present important deficits 

of visuoconstructive skills and moderate impairments of visual memory abilities. Construct 

validity evidences for the BVRT were found, which indicate the test remains a useful 

assessment tool for clinical neuropsychology. 

Keywords: BVRT; stroke; visual memory; visuo-constructive abilities; case series; validity. 
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Introdução 

 

Na avaliação das funções visuoespaciais as tarefas podem variar desde atividades mais 

simples, como o reconhecimento de objetos, até aquelas mais complexas que envolvem a 

integração de aspectos visuais, construtivos e executivos, como tarefas de visuoconstrução, 

incluindo a cópia de figuras (Burin, 2007). O Teste de Retenção Visual de Benton (BVRT) é 

utilizado mundialmente para avaliação neuropsicológica da percepção, memória visual e 

habilidades visuoconstrutivas (Benton, 1945; Benton Sivan, 1992; Strauss, Sherman, & 

Spreen, 2006). Na tarefa, o paciente deve reproduzir os estímulos memorizados 

(Administração A) ou que estejam à sua frente (Administração C) em uma folha de papel, 

sendo importante considerar a influência de aspectos perceptivos, motores, atentivos, 

executivos, linguísticos e motivacionais na execução do teste (Galeano & Politis, 2008; 

Rodrigues, Junior, Czermainski, & Salles, in press). Durante sua realização, além de perceber 

as principais características visuoespaciais dos estímulos do teste, a pessoa deve armazenar as 

figuras na memória visual de curto prazo, tarefa que possivelmente exige do componente 

visuoespacial do modelo de memória de trabalho (Baddeley, Allen, & Hitch, 2011). Ainda, é 

plausível que a alça fonológica e buffer episódico sejam recrutados, uma vez que é necessária 

a integração de informações semânticas e visuoespaciais já que muitos dos estímulos possuem 

figuras facilmente nomeáveis (Zanini et al., 2014).  

Investigações utilizando Ressonância Magnética Funcional (fMRI) e 

Eletroencefalograma (EEG) realizadas com o objetivo de mapear as regiões e os sistemas 

cerebrais envolvidos no processo de memorizar e copiar figuras sugerem a ativação bilateral 

das áreas posteriores parietais (Ogawa & Inui, 2009), em regiões pré-motoras, frontais e 

temporais posteriores, além de áreas responsáveis pela linguagem (Miall, Gowen, & 

Tchalenko, 2009; Harrington, Farias, Davis, & Buonocore, 2007; Wheaton, Nolte, Bohlhalter, 

Fridman, & Hallett, 2005). Os achados estão de acordo com os principais modelos cognitivo-

neuropsicológicos (Guérin, Ska, & Belleville, 1999; Harrington et al., 2009; Makuuchi, 

Kaminaga, & Sugishita, 2003; Roncato, Sartori, Masterson, & Rumiati, 1987; Sommers, 

1989). De modo geral, sabe-se que a memória visual é um processo cognitivo no qual 

distintos componentes e regiões do cérebro são unificados para formar um todo coerente que 

exigem as mesmas regiões corticais associadas à percepção visual (Schacter, Norman, & 

Koutstaal, 1998).   

Vakil, Blachstein, Sheleff e Groosman (1989) avaliaram adultos pós-Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) e observaram um pior desempenho dos pacientes com Lesão de 

Hemisfério Direito (LHD), quando comparados àqueles com Lesão de Hemisfério Esquerdo 
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(LHE) na Administração A do BVRT. Já pacientes com lesões vasculares exclusivamente 

subcorticais (núcleos da base e tálamo) mostraram déficit significativo na Administração A 

(Radanovic, Mansur, Azambuja, Porto, & Scaff, 2004). Com relação à Administração C do 

BVRT, embora se acreditasse inicialmente que apenas um dos hemisférios cerebrais fosse 

responsável pelas habilidades visuoconstrutivas (Makuuchi et al., 2003), hoje são abundantes 

as evidências de que ambos os hemisférios estão envolvidos na execução dessa função 

(Trojano & Conson, 2008). De forma mais específica, encontram-se relatos de déficits nessas 

habilidades tanto em lesões parietais do hemisfério direito (em razão de um déficit na 

percepção espacial mais global), quanto em lesões parietais no hemisfério esquerdo 

(relacionados a um déficit na representação das partes de um objeto) (Galeano & Politis, 

2008; Koski, Iacoboni, & Mazziotta, 2002; Laeng, 2006).  

Estudos realizados anteriormente em amostras brasileiras investigaram o perfil 

neuropsicolinguístico de 14 pacientes pós-AVC com LHE que apresentavam afasia expressiva 

em comparação a um grupo formado por 16 controles saudáveis (Fontoura, Rodrigues, 

Mansur, Monção, & Salles, 2013). Os pacientes responderam instrumentos de avaliação da 

linguagem, bem como neuropsicolinguísticos e apresentavam características bastante 

heterogêneas quanto ao tempo pós-AVC e nível socioeconômico e as lesões eram 

predominantemente nas regiões temporais, parietais e frontais. Como esperado, encontraram-

se dificuldades estatisticamente significativas nas habilidades de linguagem expressiva para o 

grupo clínico. Também foram encontrados prejuízos nas funções de atenção, memória de 

trabalho, memória episódica-semântica, funções executivas, além das habilidades 

visuoconstrutivas para o grupo clínico. As autoras discutem a importância de considerar não 

somente os testes de linguagem na organização de planos de reabilitação desses pacientes, 

mas sim analisá-los em conjunto com o desempenho em testes e tarefas que avaliam 

capacidades neuropsicolinguísticas, além do nível socioeconômico. Outro estudo, investigou 

o desempenho de 15 pacientes com pós-AVC com LHE sem quadro afásico, comparando seu 

desempenho em tarefas neuropsicológicas breves com 30 indivíduos saudáveis, emparelhados 

por sexo, idade e escolaridade. O grupo clínico apresentou reduzido desempenho em diversas 

tarefas de avaliação da linguagem, memória de trabalho (avaliada por meio de uma tarefa de 

contagem inversa) e praxia ideomotora, mas não apresentou déficits em tarefas de avaliação 

de memória visual de curto prazo e praxias reflexiva e construtiva (também chamada de 

habilidades visuocontrutivas) (Pawlowski et al., 2013). 

Dificuldades de memória visual e habilidades visuoconstrutivas em pacientes pós-

AVC precisam ser avaliadas na clínica neuropsicológica, uma vez que estas capacidades estão 

relacionadas com a maioria das atividades de vida diária e sua redução pode trazer prejuízos 
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funcionais importantes para esses pacientes (Nys, Van Zandvoort, et al., 2005; Wetter, Poole, 

& Haaland, 2005). Ressalta-se que a avaliação neuropsicológica deve ser pautada no uso de 

instrumentos com aporte neuropsicológico reconhecido e que apresentem evidências de 

validade de construto tanto relacionada ao critério, principalmente. Nesse sentido, é 

importante investigar se o instrumento consegue determinar a existência de um prejuízo que 

esteja relacionado ao processo de resposta, ou seja, se o instrumento ajuda a compreender 

quais processos cognitivos subjazem o desempenho no instrumento (Primi, Muniz, & Nunes, 

2009; Urbina, 2007). Ao mesmo tempo, a identificação de funções neuropsicológicas 

deficitárias e preservadas auxiliam na determinação do diagnóstico, prognóstico e na 

reabilitação do paciente pós-AVC (Pawlowski et al., 2013). Assim, o objetivo geral deste 

trabalho foi incrementar a validade do BVRT em amostras brasileiras (Segabinazi et al., 2013; 

Zanini, Wagner, Salles, Bandeira, & Trentini, 2012; Zanini et al., 2014). Em especial, buscou-

se estudar as evidências de validade de construto do BVRT por meio do desempenho de 

adultos e idosos pós-AVC, comparados a controles. Foram objetivos específicos: 1) comparar 

os grupos (clínicos e controles) para procurar evidências de validade de critério do BVRT, 

investigando se haveria diferenças no desempenho da Administração A (Memória) e da 

Administração C (Cópia) com relação ao hemisfério cerebral afetado em pacientes com AVC; 

e 2) investigar o desempenho de adultos e idosos pós-AVC por meio de análise de série de 

casos buscando evidências relacionadas ao processo de resposta do BVRT, comparando o 

desempenho no teste com outras medidas neuropsicológicas equivalentes e avaliando a 

existência de associações e dissociações entre os processos de memória visual e habilidades 

visuoconstrutivas. 

 

Método 

 

Participantes 

 

 A amostra foi composta por 42 adultos e idosos, sendo 11 casos com LHE, 10 casos 

com LHD, e 21 controles neurologicamente saudáveis, emparelhados aos pacientes por sexo, 

idade e anos de estudo, na proporção 1:1. Para cada paciente foi selecionado um controle de 

mesmo sexo, variando em, no máximo, dois anos de escolaridade e, no máximo, quatro anos 

de idade, para mais ou para menos, desde que pertencessem ao mesmo grupo (adultos ou 

idosos). Os controles de cada grupo clínico (controles dos casos com LHE e controles dos 

casos com LHD) não se diferenciaram entre si em relação às variáveis sexo, idade, 

escolaridade e hábitos de leitura e escrita. Assim eles foram reunidos em um só grupo 
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controle para algumas das análises. Igualmente, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos (clínicos e controles) para idade, anos de estudo 

e hábitos de leitura e escrita antes e após o AVC (Tabela 8).  

 

Tabela 8  

Dados sociodemográficos e demais características dos participantes por grupo 

 M (DP)   

 
LHE 

(n = 11) 

LHD 

(n = 10) 

Controles 

(n = 21) 
F p 

Sexo Fe/M (n)  6/5 6/4 12/9 - - 

Idade (anos)  60,9 (6,5) 53,3 (9,7) 55,7 (9,3) 2,084 0,138 

Anos de estudo  8,6 (4,1) 9,3 (3,5) 9,3 (3,5) 0,229 0,796 

Hábitos de L e E (pré)  13,4 (5,2) 11,8 (6,2) 11,4 (5,6) 0,432 0,652 

Hábitos de L e E (pós)  9,4 (5,8) 9,1 (4,4) 11,4 (5,6) 0,875 0,425 

QITotal 94,3 (15,4) 94,9 (12,7) 100,7 (8,45) 1,503 0,235 

Meses pós-AVC  22,8 (13,5) 27,9 (10,1) - 0,941 0,344 

Nota. Os valores de F e p foram gerados a partir de ANOVA de Um Fator, considerando os três grupos. 
LHE = lesão no hemisfério cerebral esquerdo; LHD = lesão no hemisfério cerebral direito; AVC = 
acidente vascular cerebral; M = média; DP = desvio-padrão; Fe = feminino; M = masculino; L = leitura; 
E = escrita; pré = hábitos de leitura e escrita antes do AVC; pós = hábitos de leitura e escrita após o AVC; 
QITotal = QI calculada a parti de 4 subtestes da WASI.  

 

Para compor a amostra foram selecionados somente adultos e idosos destros, 

brasileiros, monolíngues, falantes do Português Brasileiro, e com no mínimo quatro anos de 

estudo formal, sem história atual ou prévia de abuso de substâncias psicoativas (álcool e 

drogas ilícitas), sem distúrbios sensoriais (auditivos e/ou visuais não corrigidos) 

autorrelatados. Ainda, foram incluídos apenas os adultos e idosos sem dificuldades 

significativas de compreensão da linguagem oral, ausência de afasia, ou com afasia 

predominantemente expressiva. Os casos dos grupos clínicos e controle apresentavam 

diferentes perfis sociodemográficos, conforme observado na Tabela 9. 
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Tabela 9 

Dados sociodemográficos dos participantes de cada grupo (LHE, LHD e controles) 

Caso Sexo Idade 

(anos) 

Estudo 

(anos) 

Hábitos 

L e Ea 

Profissão Classificação 

Econômicab 

LHE01 M 52 16 Altos Dona de casa A2 

LHE02 M 54 8 Baixos Manicure C1 

LHE03 F 56 10 Baixos Pedreiro C1 

LHE04 F 58 5 Altos Comerciante C1 

LHE05 F 59 15 Altos Laboratorista A2 

LHE06 M 61 11 Baixos Aux. Administrativo B2 

LHE07 F 61 9 Baixos Doméstica C1 

LHE08 M 60 5 Baixos Doméstica B2 

LHE09 M 66 8 Altos Professor C2 

LHE10 F 70 4 Altos Aux. Administrativo C1 

LHE11 F 73 4 Baixos Aux. Administrativo C2 

LHD12 F 58 5 Baixos Costureira B2 

LHD13 M 60 8 Baixos Motorista B2 

LHD14 F 61 4 Baixos Doméstica C2 

LHD15 F 67 11 Baixos Professora B2 

LHD16 M 38 14 Baixos Técnico contábil B2 

LHD17 F 37 11 Baixos Camareira C1 

LHD18 F 49 7 Baixos Dona de casa C1 

LHD19 F 51 14 Altos Aux. Administrativa B1 

LHD20 M 55 8 Baixos Frentista D 

LHD21 M 57 11 Altos Vendedor B1 

C01 M 56 18 Baixos Professor B2 

C02 M 50 7 Altos Aux. Administrativo B2 

C03 F 53 11 Altos Massoterapeuta B2 

C04 F 54 6 Baixos Doméstica B2 

C05 F 55 15 Altos Empresária A2 

C06 M 53 11 Baixos Mecânico A2 

C07 F 63 8 Baixos Costureira B2 

C08 M 63 5 Baixos Segurança C2 

C09 M 66 8 Baixos Aux. Administrativo B2 
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C10 F 67 4 Baixos Costureira B1 

C11 F 75 6 Baixos Secretária C1 

C12 F 59 8 Altos Jornalista B2 

C13 M 61 7 Baixos Aux. Construção civil C1 

C14 F 60 5 Baixos Doméstica B2 

C15 F 66 11 Baixos Dona de casa B2 

C16 M 40 15 Altos Aux. Administrativo B2 

C17 F 36 13 Baixos Corretor de imóveis C2 

C18 F 47 8 Baixos Dona de casa C1 

C19 F 53 15 Baixos Segurança B1 

C20 M 54 8 Baixos Porteiro C1 

C21 M 53 13 Altos Costureira B1 

Nota. LHE = lesão no hemisfério cerebral esquerdo; LHD = lesão no hemisfério cerebral direito; C = 
controle; M = masculino; F = feminino; L = leitura; E = escrita; Aux = auxiliar. 
a Classificou-se como baixos hábitos de leitura e escrita um escore entre zero e 13 pontos e altos hábitos um 
escore entre 14 e 28 pontos no questionário sobre hábitos de leitura e escrita, descrito nos instrumentos 
(escore também proposto no estudo de Pawlowski et al. (2012). 
b Definido de acordo com Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP – Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa, 2012). 

 
Primeiramente, buscou-se excluir da amostra participantes que apresentassem indícios 

de depressão de moderada à grave, de acordo com o escore no Inventário de Depressão de 

Beck (BDI-II) (Beck, Warrington, & Brown, 1996; Gorestein, YuanPang, Arginon, & 

Werlang, 2011) e na Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) (Almeida & Almeida, 1999; 

Yesavage et al., 1982). Entretanto, devido à alta frequência de pacientes com AVC que 

apresentam sintomas desse quadro psiquiátrico, adquiridos após o evento neurológico 

(Kouwenhoven, Kirkevold, Engedal, & Kim, 2011; Terroni, Leite, Tinone, & Fráguas Jr, 

2003), optou-se por manter esses participantes na amostra. 

Os participantes dos grupos dois clínicos (LHE e LHD) apresentaram um episódio de 

AVC apenas em um hemisfério cerebral e não sofreram outros danos neurológicos, tais como 

tumor, traumatismo cranioencefálico, entre outros (confirmado por exames de neuroimagem – 

tomografia computadorizada ou ressonância magnética funcional – e por avaliações 

neurológicas). Os pacientes apresentavam um perfil heterogêneo de acordo com os tipos e 

locais de lesão, conforme pode ser observado na Tabela 10.  
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Tabela 10  

Dados neurológicos dos grupos clínicos (LHE e LHD) 

Caso Etiologia Região do 

AVC 

Local da Lesão Meses 

pós-AVC 

BDI-II 

 

LHE01 I S Cápsula interna, Globo 

pálido e Tálamo 

21 4 

LHE02 H Cs Núcleos da base e 

parênquima 

14 21 

LHE03 I S Núcleos da base 14 6 

LHE04 H S Núcleos da base 28 12 

LHE05 I C Frontal 17 23 

LHE06 I S Ínsula e Cápsula interna 16 30 

LHE07 H Cs Parietal 56 14 

LHE08 I S Coroa radiada 36 15 

LHE09 I Cs Fronto-temporal 18 NA 

LHE10 I S Tálamo 7 29 

LHE11 I S Parieto-occiptal 24 NA 

LHD12 I Cs Temporal 48 23 

LHD13 I C Parietal 24 24 

LHD14 H C Frontal 22 11 

LHD15 I C Fronto-temporal 26 15 

LHD16 I Cs Fronto-têmporo-parietal 35 9 

LHD17 I Cs Frontal 37 32 

LHD18 I S Núcleos da base 24 17 

LHD19 H S Coroa radiada e Núcleos 

da base 

29 23 

LHD20 H Cs Temporal 23 4 

LHD21 I Cs Fronto-têmporo-parietal 11 31 

Nota. LHE = lesão no hemisfério cerebral esquerdo; LHD = lesão no hemisfério cerebral direito; I = 
isquêmico; H = hemorrágico; C = Cortical; S = Subcortical; Cs = Cortico subcortical; NA = não se aplica, 
pois os pacientes responderam a GDS-15. 

 

Delineamento e procedimentos gerais 

 

O presente estudo possuiu um delineamento misto, quase-experimental de grupos 

contrastantes (LHE, LHD e controles) (Nachmias & Nachmias, 1996), correlacional e de série 
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de casos (Crawford et al., 2010; Schwartz & Dell, 2010). Selecionaram-se os participantes por 

amostragem não aleatória de conveniência. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

pesquisa do Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (protocolo 

número 2009028) e do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), sob o número 100149 

(Anexos C e F). 

Os participantes que apresentavam AVC foram contatados via telefone após indicação 

de médicos e residentes do Ambulatório de Neurovascular do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA) ou após análise de seu prontuário neste hospital. Estes participantes, ou seus 

responsáveis, após concordarem em participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; Anexo G) e responderam a um questionário de 

condições de saúde e dados sociodemográficos, para assegurar que todos preenchiam os 

critérios de inclusão do estudo. Os participantes do grupo controle foram contatados via 

telefone, a partir de indicações dos membros do projeto de pesquisa ou selecionados pelo 

banco de dados de servidores da UFRGS e também consentiram em participar assinando o 

TCLE (Anexo H) e respondendo ao questionário. Em seguida, todos os participantes 

preencheram uma escala de depressão (BDI-II ou GDS-15) e somente aos participantes 

controles aplicou-se um teste de investigação de declínio cognitivo Mini Exame do Estado 

Mental (referências completas apresentadas na seção Instrumentos e Procedimentos 

específicos). 

Para verificar se todos os participantes (LHE, LHD e controles) compreendiam as 

instruções fornecidas, inicialmente, era administrado o Token Test – versão reduzida, tendo 

sido excluídos da amostra aqueles participantes com comprometimento severo (nove a 16 

acertos) e muito severo (zero a oito acertos) de compreensão da linguagem oral. Em seguida, 

os casos com LHE e seus controles foram avaliados com o teste de Boston para Diagnóstico 

de Afasia – versão reduzida, sendo incluído apenas um paciente com afasia 

predominantemente expressiva (LHE9) de acordo com o diagnóstico realizado por uma 

fonoaudióloga. Caso os participantes preenchessem todos os critérios de inclusão, respondiam 

as tarefas do estudo. Foram realizados de dois a quatro encontros com cada um dos 

participantes, de aproximadamente 1 hora e 30 minutos de duração, ou até o momento que 

eles desejassem parar. Os encontros ocorriam na casa do participante, ou em salas do Instituto 

de Psicologia da UFRGS, conforme sua preferência, ou quando este apresentava dificuldade 

de deslocamento.  

 

Instrumentos e procedimentos específicos 

  



 

 
 

89

Para assegurar os critérios de inclusão dos casos (LHE, LHD e controles) e 

caracterizar a amostra foram utilizados os seguintes instrumentos:  

Questionário de condições de saúde e aspectos socioculturais (adaptado do estudo de 

Pawlowski, 2011) (Anexo D): constavam perguntas sobre dados pessoais, critérios de 

classificação econômica do Brasil (ABEP – Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, 

2012), uso de substâncias lícitas e ilícitas, incluindo rastreio de problemas relacionados ao uso 

do álcool (Questionário CAGE – Ewing & Rouse, 1970; versão de Amaral & Malbergier, 

2004), avaliação da dominância manual  (Edinburgh Handedness Inventory – Oldfield, 1971) 

e hábitos de leitura e escrita (Pawlowski et al., 2012). No questionário para os casos com 

AVC foram acrescentadas perguntas sobre dados neurológicos dos participantes, como 

número de AVC, tempo em meses, tipo e local de lesão. 

Escala de Depressão Geriátrica Yesavage – GDS-15 (Almeida & Almeida, 1999; 

Yesavage et al., 1982) e Inventário de Depressão de Beck – BDI-II (Beck et al., 1996; 

Gorestein et al., 2011): as escalas avaliam indícios de sintomas de depressão autorrelatados. O 

participante escolhia o item ou itens que melhor descrevessem a maneira como estava se 

sentido na última semana, incluindo o dia que estava respondendo ao teste. Dois participantes 

responderam a GDS-15 e os demais responderam o BDI-II.  

Mini Exame do Estado Mental (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975; versão adaptada 

por Chaves & Izquierdo, 1992): o instrumento do tipo screening utilizado para excluir da 

amostra casos controle com indícios de declínio cognitivo. Pessoas de baixa escolaridade 

deveriam apresentar escores maiores ou igual a 21 e pessoas de alta escolaridade deveriam 

apresentar escores maiores ou igual a 24 em um total de 30 pontos (Kochhann, Varela, 

Lisboa, & Chaves, 2010). 

Token Test – versão reduzida (Fontanari, 1989; Moreira et al., 2011): instrumento 

utilizado nos grupos clínicos para avaliação da compreensão da linguagem oral, com 36 

questões objetivas que vão aumentando em grau de complexidade. O participante deveria 

apontar ou movimentar círculos e quadrados de cores e tamanhos diferentes, conforme ordens 

dadas pelo examinador.  

Teste de Boston para Diagnóstico das Afasias – versão reduzida (Bononi, 2010; 

(Goodglass, Kaplan, & Barresi, 2001); Radanovic et al., 2004): instrumento utilizado para 

avaliar o diagnóstico de afasia, a partir das manifestações da fala e da linguagem que foi 

aplicado somente nos casos com LHE e em seus controles. Os subtestes avaliam no nível da 

palavra, da sentença e do discurso as seguintes habilidades: Conversação e Fala Espontânea, 

Compreensão Auditiva, Expressão Oral, Leitura e Escrita. O diagnóstico de afasia foi 

realizado por uma fonoaudióloga. 



 

 
 

90

Após verificar que os participantes contemplavam os critérios de inclusão foram 

aplicados os seguintes instrumentos:  

Instrumento de Avaliação Neuropsicolinguística Breve para Afásicos Expressivos 

NEUPSILIN-Af (Fontoura, Rodrigues, Parente, Fonseca, & Salles, 2011; Fontoura et al., 

2013): bateria breve, adaptada do Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve 

NEUPSILIN (Fonseca, Salles, & Parente, 2009) para avaliação neuropsicológica breve de 

pessoas com dificuldades expressivas de linguagem. Dessa bateria foram analisadas somente 

as Tarefas de Percepção Visual, Memória de Trabalho, Memória Visual e Praxia Construtiva. 

Escala de Inteligência Wechsler Abreviada (WASI) (Wechsler Abbreviated Scale of 

Intelligence Manual – (The Psychological Corporation, 1999; Heck et al., 2009; Trentini, 

Yates, & Heck, 2014): empregou-se a forma de quatro subtestes do teste a qual foi adaptada 

para o contexto brasileiro e abrange várias facetas da inteligência, tais como conhecimento 

verbal, processamento e informações visuais, raciocínio espacial e não verbal e inteligência 

cristalizada e fluida. Esses quatro subtestes compõem a Escala Completa e fornecem o QI 

Total (QIT). Os subtestes Vocabulário e Semelhanças compõem a Escala Verbal e fornecem o 

QI Verbal (QIV), e os subtestes Cubos e Raciocínio Matricial compõem a Escala de Execução 

e fornecem o QI de Execução (QIE). A medida de QIT foi utilizada como covariável nas 

análises de comparações de grupos. 

Teste de Retenção Visual de Benton (Benton Visual Retention Test – BVRT; Benton 

Sivan, 1992; Salles, Bandeira, Trentini, Segabinazi, & Hutz, in press; Segabinazi et al., 2013): 

Foram utilizadas as combinações entre a Administração A (Forma C), para avaliação de 

memória visual, e Administração C (Forma D), para avaliação das habilidades 

visuoconstrutivas. Enquanto na Administração A as lâminas são apresentadas durante 10 

segundos, na Administração C não há tempo limite de apresentação das lâminas, sendo que 

elas permanecem visíveis durante a execução do desenho. Em relação aos itens, cada uma das 

duas Formas possui 10 itens, sendo que os primeiros dois possuem apenas uma figura 

geométrica, e os outros oito consistem de duas figuras maiores e uma figura periférica menor. 

Os testes foram corrigidos por psicólogos treinados que participaram do processo de 

normatização do teste no Brasil e seguiram os critérios do manual brasileiro do teste (Salles et 

al., in press). Para as análises foram computados os totais de erros e acertos tanto na 

Administração A (Forma C), quanto na Administração C (Forma D). Para melhor 

compreensão dos resultados e seguindo as normas propostas pelo Manual Brasileiro do BVRT 

(Salles et al., in press) denominou-se a Administração A (Forma C) de Administração A 

(Memória) e a Administração C (Forma D) de Administração C (Cópia). 
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Análise dos dados 

 

Comparações entre os grupos (LHE, LHD e controles) 

Realizaram-se análises descritivas (média, desvio-padrão e frequência) para delinear o 

perfil da amostra estudada (dados sociodemográficos e neurológicos). Na análise dos dados 

provenientes do BVRT comparou-se o desempenho entre os três grupos (LHE, LHD e 

controles). Ressalta-se que para todas as análises optou-se por manter separados os grupos 

clínicos. Acredita-se que essa estratégia fornecerá informações mais ricas, uma vez que 

mantém intacta a principal característica de cada grupo, ou seja, a lesão unilateral. 

Considerando-se a magnitude das correlações encontradas com a variável QI e os escores 

principais do BVRT (todas as correlações foram significativas a p < 0,01 e conforme a 

direção esperada), optou-se por realizar o controle dessa variável nas comparações entre os 

grupos, por meio de análises de covariância (ANCOVA). Por meio das ANCOVAS foram 

comparadas nas variáveis: número de Acertos e Erros na Administração A (Memória) e 

Administração C (Cópia), escore Rasch de Memória e escore Rasch de Cópia. Os dois últimos 

escores foram calculados a partir de um estudo anterior cujo objetivo foi aplicar a Teoria de 

Resposta ao Item na avaliação das propriedades psicométricas do BVRT (Segabinazi et al., 

2014).  

 

Análise de série de casos 

 

Utilizando a abordagem proposta por Schwartz e Dell (2010) os participantes dos 

grupos clínicos foram analisados caso a caso em termos de seus desempenhos de Acertos e 

Erros na Administração A (Memória), Acertos e Erros na Administração C (Cópia) e escores 

nas Tarefas de Percepção Visual, Memória de Trabalho, Memória Visual e Praxia Construtiva 

do NEUPSILIN-AF, primeiramente, a fim de testar a presença de desempenhos deficitários. 

Para tanto, utilizou-se o método de Crawford, Garthwaite e Howell, (2009), o qual permite a 

comparação do caso com um grupo controle. Nesse método, o escore bruto do participante é 

transformado em escore t, o qual considera o tamanho amostral. Após a identificação dos 

casos que apresentavam déficits, foram investigadas dissociações entre Administração A 

(Memória) e Administração C (Cópia). Dissociações foram definidas de acordo com a 

classificação de Shallice (1988) e Crawford et al. (2009). Assim, dissociação clássica consiste 

em um caso que apresente escore deficitário (aqui foi considerado indicativo de déficit 

[p<0,10>0,05]), em uma das medidas e desempenho preservado na outra medida. A 

dissociação forte consiste em o caso apresentar escore deficitário em ambas as tarefas, porém 
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ainda com uma diferença significativa indicando escore inferior em uma delas, em 

comparação a outra. Para tanto, utilizou-se o teste para diferenças entre tarefas em casos que 

apresentam déficit em comparação a um grupo controle, conforme o cálculo proposto por 

Crawford et al. (2010), o qual considera a magnitude da correlação de Pearson entre os 

escores brutos das tarefas. Além disso, foram buscadas dissociações duplas, em que dois 

pacientes apresentam desempenhos diametralmente opostos, isto é, um caso mostra déficit na 

tarefa X e desempenho superior ou preservado na tarefa Y, enquanto o outro caso apresenta 

déficit em Y e preservado ou superior em X. 

 

Resultados 

 

 Inicialmente serão apresentados os resultados da análise de comparação entre os três 

grupos no desempenho do BVRT. A seguir, relatam-se os achados na análise de série de 

casos, incluindo os escores no BVRT e os escores nas Tarefas de Percepção Visual, Memória 

de Trabalho, Memória Visual e Praxia Construtiva do NEUPSILIN-AF. Nas comparações 

entre os três grupos (LHE, LHD e controles), não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas nos escores de Acertos [F (2, 38) = 1,34; p = 0,273] e de Erros 

[F(2, 38) = 1,46; p = 0,244] na Administração A (Memória). Nas medidas Acertos e Erros na 

Administração C (Cópia), bem como nos escores Rasch de Memória e Cópia, análises de 

distribuição por histograma e teste de normalidade Shapiro-Wilk mostraram que essas 

variáveis não possuíam distribuição normal na amostra total. Frente a isso, decidiu-se 

empregar ANCOVAs não paramétricas, utilizando ranks e resíduos da Análise de Regressão 

(IBM Corp, 2012).  

Realizaram-se análises ANOVAs de Um Fator, utilizando os resíduos estandardizados 

das regressões entre as medidas do BVRT e os escores de QI. Os resultados evidenciaram 

diferenças entre os três grupos (LHE, LHD e controles) para Acertos na Administração C 

(Cópia) [F (2, 39) = 4,93; p = 0,012], Erros na Administração C (Cópia) [F (2, 39) = 5,18; p = 

0,010] e escores Rasch de Cópia [F (2, 39) = 4,93; p = 0,012], porém os escores Rasch para 

Memória não foram diferentes entre os grupos [F (2, 39) = 1,82; p = 0,175]. Testes post-hoc 

de Tukey indicaram que tanto o grupo LHD (p = 0,043) quanto LHE (p = 0,033) tiveram 

menores escores de Acertos de Cópia do que o grupo controle. O mesmo padrão ocorreu no 

caso do escore Rasch de Cópia, tanto para pacientes LHD (p = 0,045) quando LHE (p = 

0,031). Por fim, conforme esperado, na variável escore de Erros na Administração C (Cópia), 

os pacientes com LHD apresentaram maior escore de erros (p = 0,030), assim como pacientes 

com LHE (p = 0,034), em comparação aos controles. Destaca-se que os grupos de pacientes 
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LHE e LHD não se diferenciaram entre si em nenhuma das medidas fornecidas pelo BVRT, 

porém apresentaram desempenhos significativamente distintos dos controles. 

 

Tabela 11 

Médias e desvios padrão dos escores brutos e Rasch do BVRT para os grupos LHE, LHD e 

controles 

 M (DP) 

 
LHE 

(n = 11) 

LHD 

(n = 10) 

Controles 

(n = 21) 

Administração A (Memória)    

Acertos 4,1 (2,2) 4,9 (2,9) 5,9 (1,7) 

Erros 9,8 (4,3) 8,4 (5,7) 6,1 (3,4) 

Administração C (Cópia)     

Acertos 8,0 (2,6)a 7,5 (3,4)a 9, 7 (0,9)a,b 

Erros 2,7 (4,5)a 3,3 (4,2)a 0,3 (9,6)a,b 

Escore Rasch Memória  -0,6 (1,8) 1,9 (1,9) 0,6 (1,2) 

Escore Rasch Cópia 2,1 (1,8)a  0,0 (2,3)a 3,4 (0,9)a,b 

Nota. a , b = letras diferentes indicam, conforme teste Tukey, diferenças significativas no nível de p < 0,05. 

 

Na análise de série de casos foram encontrados seis casos com perfil deficitário no 

BVRT, sendo três pacientes do grupo LHD (LHD14, LHD17 e LHD20) e três do grupo LHE 

(LHE04, LHE06 e LHE11), os quais demonstraram dissociações entre Administração A 

(Memória) e Administração C (Cópia), conforme Tabela 12. Os desempenhos nas tarefas do 

NEUPSILIN-Af foram utilizados para descrição detalhada destes casos (Tabela 12).  
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Tabela 12 

Desempenhos nas tarefas do NEUPSILIN-AF para os casos que apresentaram associação, dissociação 

forte e dissociação clássica nos escores do BVRT 

 NEUPSILIN-AF 

Caso 
Percepção 

visual 

Memória de 

trabalho 

Memória 

visual 

Praxia 

construtiva 

Administração 

A (Memória) 

Administração 

C (Cópia) 

Casos que apresentaram dissociações fortes   

LHD14 Preservada Preservada Preservada Déficit Déficit Déficit 

LHD20 Preservada Déficit Déficit Déficit Déficit Déficit 

LHE04 
Sugestivo 

de déficit 
Déficit Déficit Déficit 

Déficit Déficit 

LHE11 Preservada Preservada Déficit Déficit 
Sugestivo de 

déficit 

Déficit 

Casos que apresentaram dissociações clássicas   

LHD17 Preservada Preservada Preservada Preservada 
Preservada Sugestivo de 

déficit 

LHE06 Preservada Preservada Preservada Preservada 
Preservada Sugestivo de 

déficit 

Nota. Para identificação de déficits, foi utilizada a transformação dos escores brutos em escores t sugerida por Crawford 
et al. (2009). Essa transformação permite comparar o escore do paciente com o do grupo controle, levando em 
consideração o tamanho amostral reduzido. Para graus de liberdade = 20, escores t menores que -1,725 (p < 0,05) 
indicaram déficit (escores t entre -1,725 e -1,325 foram considerados sugestivos de déficit [0,10 > p > 0,05]). 

 

Quatro casos apresentaram dissociações fortes (LHD14, LHD20, LHE04, LHE11). 

Isto é, esses casos apresentaram déficit (ou indicativo de déficit, sendo que para o caso 

LHE11, o valor de p = 0,058) para os escores de Acertos na Administração A (Memória) e 

Administração C (Cópia), conforme Figura 17. Contudo, os escores de Acertos na 

Administração C (Cópia) foram significativamente inferiores aos de Acertos na 

Administração A (Memória), configurando, assim, uma dissociação forte. Igualmente, esses 

pacientes apresentaram prejuízos significativos nos Erros na Administração A (Memória) e 

Administração C (Cópia), ainda que os de Erros na Administração C (Cópia) foram 

significativamente maiores do que os de Erros na Administração C (Memória), para todos os 

casos, conforme Figura 18. 
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Figura 17. Casos que mostraram dissociações fortes para 

Acertos na Administração A (Memória) e Administração C 

(Cópia). Linhas tracejadas indicam limite de p = 0,10 e p = 

0,05. 

 

 

Figura 18. Casos que mostraram dissociações fortes para Erros 

na Administração A (Memória) e Administração C (Cópia). 

Linhas tracejadas indicam limite de p = 0,10 e p = 0,05. 

 

Outros dois casos apresentaram dissociações clássicas: LHD17 e LHE06. Para estes 

casos, conforme ilustrado na Figura 19, o escore de Acertos na Administração C (Cópia) foi 

significativamente inferior ao escore de Acertos na Administração A (Memória). Além 

disso, o escore de Acertos na Administração C (Cópia) foi sugestivo de déficit (p = 0,054 

para ambos os casos), porém o escore de Acertos na Administração A (Memória) foi dentro 

do esperado, conforme comparação com grupo controle. Na análise de erros no BVRT, o 

paciente LHD17 apresentou déficit e o paciente LHE06 mostrou escore sugestivo de déficit 
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(p = 0,054) em Erros na Administração C (Cópia), porém os escores foram 

significativamente inferiores aos de Erros na Administração A (Memória), este mantendo-se 

dentro do esperado, conforme Figura 20. Não foram encontrados casos que apresentassem 

dissociação dupla. 

 

 

Figura 19. Casos que mostraram dissociações clássicas para 

Acertos na Administração A (Memória) e Administração C 

(Cópia). Linhas tracejadas indicam limite de p = 0,10 e p = 0,05. 
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Figura 20. Casos que mostraram dissociações clássicas para Erros na 

Administração A (Memória) e Administração C (Cópia). Linhas tracejadas 

indicam limite de p = 0,10 e p = 0,05. 

 

Discussão 

 

 Este estudo investigou aspectos da validade de construto do BVRT por meio da 

comparação do desempenho de grupos de pacientes pós-AVC e da análise de série de casos. 

Inicialmente, compararam-se os grupos (LHE e LHD) para procurar evidências de validade de 

critério do BVRT investigando se haveria diferenças no desempenho da Administração A 

(Memória) e Administração C (Cópia) com relação ao hemisfério afetado em pacientes com 

AVC. Nesse aspecto, não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos clínicos, 

LHE e LHD, no BVRT. Esse resultado não pôde confirmar uma hipótese de especialização 

hemisférica para as habilidades de memória visual e habilidades visuocontrutivas, conforme 

alguns autores sugerem (Laeng, 2006; Galeano & Politis, 2008; Ogawa & Inui, 2009; Trojano 

& Conson, 2008). Entretanto, em função da grande variabilidade de locais de lesão entre os 

participantes e do tamanho amostral, não descartamos a possibilidade de diferenças de 

desempenho caso fosse estudada uma amostra mais homogênea (e mais ampla) quanto a 

características do AVC. É importante, igualmente, salientar que é necessário tanto o 

funcionamento do hemisfério cerebral direito quanto do esquerdo na realização de tarefas 

visuoconstrutivas. Lezak et al. (2012) coloca que lesões cerebrais à esquerda podem estar 

relacionadas com dificuldades com detalhes de um desenho, mesmo que o todo ainda ainda 

esteja correto. 
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A comparação do desempenho dos grupos clínicos com o grupo controle evidenciou 

escores significativamente inferiores para os grupos clínicos no BVRT somente na 

Administração C (Cópia) e no escore Rasch de Cópia, controlando-se o nível de QI dos 

participantes. Dessa maneira, pode-se afirmar que as diferenças entre os grupos não poderiam 

ser atribuídas ao rebaixamento cognitivo geral, mas sim a dificuldades nas habilidades 

visuoconstrutivas. Ressalta-se que déficits significativos na memória visual e nas habilidades 

visuoconstrutivas de pacientes pós-AVC são mais frequentemente encontrados em grupos de 

pacientes com lesões cerebrais agudas (Nys, van Zandvoort, et al., 2005). Nesse sentido, a 

pesquisa realizada por Nys et al. (2005) encontrou que seis a 10 meses pós-AVC, cerca de 

83% dos pacientes já apresentam uma recuperação significativa nas capacidades de 

visuoconstrução e 78% na capacidade de memória visual. Ressalta-se que a amostra 

investigada no presente estudo reuniu pacientes que tinham, em média, 25 meses pós-AVC, 

tempo superior ao dos estudos com pacientes pós-AVC que encontraram déficits de memória 

visual (Wilde, 2006). Assim, é plausível que déficits na memória visual tenham ocorrido na 

fase aguda do AVC, porém já tivessem sido compensados na época da avaliação deste estudo 

ou que déficits na memória visual nunca tenham ocorrido. Ainda, a análise de grupos não 

busca avaliar a variabilidade intra-grupo. De fato, foram encontrados casos com desempenho 

de memória visual rebaixado, porém apenas na análise de série de casos, conforme será 

discutido a seguir. Estudos futuros com o BVRT pretendem investigar amostras pós-AVC em 

fase aguda, a fim de verificar as singularidades nos escores do BVRT (Acertos, Erros e Tipos 

de erros) em fases inicias pós-lesão.  

A análise de série de casos foi utilizada para buscar evidências relacionadas ao 

processo de resposta do BVRT. A estratégia de análise de série de casos utilizada neste estudo 

e desenvolvida por Crawford et al. (2010) avança no método de estudos de caso em 

Neuropsicologia, pois considera critérios estatísticos para indicar perfis de associação e 

dissociação. Destaca-se que seis casos (LHD14, LHD 20, LHE04, LHE 11, LHD17 e LHE 

06) foram identificados como possuindo dissociações entre os escores de memória e cópia do 

BVRT, sendo que quatro casos apresentaram dissociações fortes (LHE04, LHE11, LHD14 e 

LHD20), ou seja, os pacientes demonstraram déficits significativamente maiores na 

Administração A (Memória) quando comparados com a Administração C (Cópia) e dois 

apresentaram dissociações clássicas, ou seja, déficits significativos na Administração C 

(Cópia), mas não na Administração A (Memória). Assim, a observação de dissociações fortes 

e clássicas entre a Administração A (Memória) e a Administração C (Cópia) do BVRT 

reforça a utilidade do instrumento na determinação de prejuízos na percepção visual, memória 

visual e habilidades visuoconstrutivas em pacientes pós-AVC (Benton, 1992; Salles et al., in 
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press; Strauss et al., 2006). Em se tratando de um quadro tão heterogêneo quanto o de 

pacientes pós-AVC, é importante que, não apenas se analise os pacientes em grupo, mas que 

se utilize também uma abordagem de análise de desempenho de casos. 

Na análise de série de casos, examinaram-se adicionalmente os desempenhos dos 

pacientes nas tarefas de Percepção Visual, Memória de Trabalho, Memória Visual e Praxia 

Construtiva do NEUPSILIN-Af (Fontoura et al., 2011) e observou-se um padrão de 

potencialidades e prejuízos nessas funções. Encontrou-se que nos quatro casos nos quais 

foram encontradas dissociações fortes, dois deles apresentaram, além de déficits no escore de 

Acertos e Erros da Administração C (Cópia) do BVRT, prejuízos em Memória de Trabalho 

verbal do NEUPSILIN-Af. Baddeley e Hitch (1994) descreveram o componente visuoespacial 

como um dos componentes do modelo de Memória de Trabalho, sendo este o responsável 

pela manipulação da informação visual. Assim, os casos LHD20 e LHE04 podem ter 

apresentado dificuldade na Administração C (Cópia), também por apresentar um déficit de 

Memória de Trabalho, o qual é exigido durante as tarefas que envolvem planejamento e 

execução espacial. Ressalta-se que essa hipótese precisa ser melhor investigada, uma vez que 

as tarefas de Memória de Trabalho do Neupsilin-Af são apresentadas apenas na modalidade 

verbal. O caso LHE04 também apresentou déficits no escore de Percepção Visual, podendo 

indicar dificuldades específicas na relação com o estímulo e sua percepção, o que pode ter 

comprometido a reprodução dos estímulos do BVRT na Cópia (Guérin et al., 1999).  

Ressalta-se que por meio dos escores no NEUPSILIN-Af foi possível observar que 

todos os pacientes apresentaram déficits significativos na tarefa de Praxia Construtiva 

(Cópia). A tarefa de Praxia Construtiva do NEUPSILIN-Af consiste em itens que variam em 

complexidade (desde a cópia de um quadrado até o desenho de um relógio com números e 

ponteiros em um horário específico) (Fontoura et al., 2011). Esse achado em conjunto com o 

fato de que todos os pacientes apresentaram desempenho prejudicado nos escores de Acertos 

e Erros Administração C (Cópia) do BVRT incrementa as evidências de validade relacionada 

ao critério do BVRT. Além disso, a presença de dificuldades nas habilidades 

visuoconstrutivas, ainda que a amostra tenha sido composta por pacientes com um tempo 

médio pós-lesão de 25 meses destaca a importância de intervenções direcionadas a 

recuperação dessas funções em paciente pós-AVC, mesmo na fase crônica da lesão. Em 

relação aos padrões específicos de desempenho de acordo com os tipos de lesões (Corticais, 

Subcorticais e Cortico subcorticais) ou os locais de lesão, não foi possível observar relações 

da mesma maneira que foi encontrado em outro estudo (Rodrigues et al., 2011). Ainda que 

tenham sido buscadas relações entre variáveis sociodemográficas e o desempenho dos casos 

que apresentaram dissociações, não foi possível determinar um padrão, dada a grande 
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variabilidade da amostra nesta variável. Entretanto, os resultados aqui relatados reforçam as 

indicações de que dificuldades nas habilidades visuoconstrutivas podem ocorrer em razão de 

lesões em diferentes regiões e em decorrência dos distintos processamentos cognitivos que 

são necessários para essa tarefa. Assim, é bastante plausível que as manifestações 

neuropsicológicas geradas a partir de uma lesão cerebral não sejam decorrentes apenas da área 

cerebral específica danificada, mas também das conexões desta área com as demais regiões 

cerebrais (Trojano & Conson, 2008; Makuuchi et al., 2003).  

Com relação às bases neurais subjacentes às tarefas de memorização de estímulos 

visuais e à cópia desses estímulos, tal como o BVRT avalia, ressalta-se que se tratam de 

habilidades altamente complexas e compostas por múltiplos componentes cognitivos. O 

emprego de técnicas de neuroimagem vem possibilitando um mapeamento sistemático das 

relações entre estruturas cerebrais e funções neuropsicológicas (Trojano, Grossi, & Flash, 

2009). Acredita-se que apenas as inovações tecnológicas expressas pelas diferentes técnicas 

de avaliação online das funções cognitivas e técnicas de neuroimagem, aliadas ao método 

anatomoclínico, os estudos de caso único e as pesquisas que incluem uma série de casos 

possam permitir um conhecimento maior sobre o papel de determinadas áreas cerebrais, além 

de outras funções relacionadas às habilidades visuoconstrutivas e à memória visual. Dessa 

forma, futuros estudos com o BVRT deverão lançar mão dessas técnicas para determinar, por 

exemplo, padrões de ativação cerebral e de movimentos oculares durante a realização do teste. 

 

Considerações Finais 

 

Os resultados deste estudo incrementam o processo de busca por evidências de 

validade do BVRT em amostras brasileiras (Salles et al., in press; Zanini et al., 2012; Zanini 

et al., 2014), uma vez que, por meio de um método misto de investigação foi possível 

determinar déficits no desempenho de pacientes pós-AVC. Esses déficits foram observados 

principalmente nas habilidades visuoconstrutivas na Administração C (Cópia) do BVRT na 

abordagem de comparação de grupos, mas também na memória visual medida pela 

Administração A (Memória) quando comparados por meio da análise de série de casos. 

Ainda, a constatação de dissociações fortes e clássicas possui implicações práticas e teóricas 

para a Neuropsicologia, uma vez que indica a utilidade do BVRT para a avaliação clínica, 

pois permite a investigação de déficits dessas funções separadamente, o que pode implicar no 

melhor planejamento dos programas de reabilitação do paciente. 

O presente estudo possui limitações que devem ser destacadas. A seleção da amostra 

foi realizada por conveniência, assim não se podem generalizar os resultados, pois ela não 
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possui uma amostra de base populacional. Outro aspecto que merece ser apontado é o extenso 

intervalo de tempo entre a avaliação neurológica (neuroimagem anatômica) e a avaliação 

clínica, de modo que possa ter existido a recuperação das funções neuropsicológicas avaliadas 

pelo BVRT em alguns dos pacientes. Além disso, não foram encontradas informações 

precisas sobre a participação dos indivíduos que compuseram o grupo clínico em programas 

de reabilitação. Os resultados apontaram que, pacientes pós-AVC, mesmo em fase crônica 

ainda podem apresentar déficits importantes nas habilidades visuoconstrutivas. Este achado é 

importante se considerarmos que as intervenções focadas na recuperação dessas funções são 

frequentemente citadas em estudos (Suzuki et al., 2013; Wagle et al., 2011) como ponto de 

partida da reabilitação pós-AVC, sendo determinante para predizer a recuperação da 

funcionalidade pós-AVC. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE 

 

A presente tese surgiu da necessidade de buscar evidências de validade de 

instrumentos neuropsicológicos em amostras brasileiras. Dessa forma, foram realizadas 

investigações sobre os parâmetros psicométricos do Teste de Retenção Visual de Benton 

(BVRT) em amostras provenientes dos estudos brasileiros de normatização (Salles, Bandeira, 

Trentini, Segabinazi, & Hutz, in press; Segabinazi et al., 2013). O trabalho originou-se da 

parceria entre dois grupos de pesquisa do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, o Grupo de Estudo, Aplicação e Pesquisa em 

Avaliação Psicológica (GEAPAP), e o Núcleo de Estudos em Neuropsicologia Cognitiva 

(NEUROCOG) e corresponde ao interesse da doutoranda em integrar conhecimentos na área 

da Neuropsicologia, Psicometria e métodos estatísticos sofisticados.  

 Na tese, investigaram-se as evidências de validade de construto do BVRT aplicando-se 

a análise de Rasch para avaliar os itens quanto à dificuldade, à independência local e ao viés 

do sexo, idade, escolaridade e tipo de grupo (clínico e saudável). Também foram 

demonstradas as mudanças relacionadas à idade no desempenho de crianças, adolescentes, 

adultos e idosos no teste e pesquisaram-se as relações entre idade, quociente intelectual (QI) e 

anos de estudo no BVRT utilizando a técnica multivariada de Modelagem de Equações 

Estruturais (MEE). Por último, investigou-se o desempenho no BVRT de adultos e idosos 

pós-Acidente Vascular Cerebral unilaterial em comparação a um grupo de controles 

neurologicamente saudáveis por meio da abordagem de série de casos. O desenvolvimento 

dos estudos selecionados na tese forneceu evidências de validade do uso do BVRT, que 

poderão auxiliar na ponderação sobre futuras investigações que utilizem o instrumento. 

 De modo geral, o BVRT apresentou adequadas propriedades psicométricas. As 

informações apresentadas no Capítulo I, ou seja, o entendimento da época e dos interesses na 

concepção do BVRT pelo neuropsicólogo Arthur Benton são importantes para compreender 

as características do teste observadas utilizando a análise de Rasch empregada no Capítulo II, 

tais como, a carência encontrada de itens nos dois extremos da escala logit para a 

Administração C (Cópia) do BVRT. É por isso que se sugere a inclusão tanto de itens mais 

fáceis, quanto de itens mais difíceis, compostos de figuras complexas e que possuam mais 

detalhes, tais como figuras não planas, cubos, cones e cilindros, de forma a contemplar um 

contínuo mais amplo para a avaliação das habilidades visuoconstrutivas. Já no Capítulo III, os 

resultados das análises utilizando MEE para determinar o desempenho no BVRT fornecem 

evidências de baseadas em outras variáveis ao corroborarem indícios anteriores sobre a 

influência de variáveis como a idade e os anos de estudo e que haviam utilizado análises 
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estatísticas menos robustas (Costa et al., 2013; Lima, 2014; Salles et al., in press). Ainda que 

as análises tenham permitido o teste simultâneo de relações múltiplas em grupos de diferentes 

faixas etárias, ressalta-se que a natureza do delineamento foi transversal. Assim, por mais que 

os resultados possam enriquecer a compreensão do aspecto desenvolvimental das habilidades 

de memória visual e visuoconstrutivas, tratam-se de diferenças de idade e não de mudanças 

relacionadas à idade, como sugeriria um estudo longitudinal (Sliwinski & Buschke, 1999). 

Por último, o Capítulo IV, permitiu observar evidências baseadas no processo de resposta e na 

relação com outras variáveis para o BVRT. Ressalta-se que a avaliação neuropsicológica deve 

ser pautada no uso de instrumentos com aporte neuropsicológico reconhecido e que 

apresentem evidências de validade, principalmente, se o instrumento consegue determinar a 

existência de um prejuízo que esteja relacionado ao processo de resposta, ou seja, ajude a 

compreender quais processos cognitivos subjazem o desempenho no instrumento (Primi, 

Muniz, & Nunes, 2009; Urbina, 2007). Entende-se que a identificação de funções 

neuropsicológicas deficitárias e preservadas deve, além de auxiliar na determinação do 

diagnóstico e prognóstico e ajudar na elaboração de programas de reabilitação dos pacientes 

pós-AVC (Pawlowski et al., 2013).  

Assim, acredita-se que o objetivo geral deste trabalho foi alcançado, ou seja, 

incrementar a validade do BVRT em amostras brasileiras. Em relação ao seguimento dos 

estudos com o BVRT acredita-se que estes deveriam focar as bases neurais subjacentes às 

tarefas de memorização de estímulos visuais e à cópia desses estímulos como a exigida 

durante a execução do teste. Nesse sentido, ressalta-se que o emprego de técnicas de 

neuroimagem vêm possibilitando um mapeamento sistemático das relações entre estruturas 

cerebrais e funções neuropsicológicas (Trojano, Grossi, & Flash, 2009). Essas inovações 

tecnológicas expressas pelas diferentes técnicas de avaliação online das funções cognitivas e 

técnicas de neuroimagem, aliadas ao método anatomoclínico, os estudos de caso único e as 

pesquisas que incluem uma série de casos podem permitir um conhecimento maior sobre o 

papel de determinadas áreas cerebrais, além de outras funções relacionadas às habilidades 

visuoconstrutivas e à memória visual. Dessa forma, futuros estudos com o BVRT deverão 

lançar mão dessas técnicas para determinar, por exemplo, padrões de ativação cerebral e de 

movimentos oculares durante a realização do teste. 

As análises empregadas na avaliação das propriedades psicométricas do BVRT na 

composição desta tese estão de acordo com os guidelines propostos nos Standards for 

Educational and Psychological Testing os quais referem os procedimentos necessários para a 

busca de evidências de validade de instrumentos (AERA, APA, & NCME, 1999). Assim, os 

instrumentos apresentarão validade na mesma medida em que os estudos evidenciarem este 
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aspecto por meio de diversas fontes de informações. Espera-se que este empreendimento 

científico incentive futuras pesquisas sobre as propriedades psicométricas dos instrumentos 

neuropsicológicos clássicos, como o BVRT, em amostras brasileiras, contribuindo para o 

aprimoramento dos processos de avaliação e reabilitação de pacientes.  
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Anexo A 

Questionário de dados sociodemográficos (crianças) 

Srs. Pais ou Responsáveis, 

Dando continuidade à pesquisa Intitulada BENTON VISUAL RETENTION TEST: validação e normatização 

para amostra brasileira que você autorizou seu(sua) filho(a) a participar, solicito que sejam preenchidos os dados 

abaixo.  

Qualquer dúvida ligar para a Pesquisadora Responsável: ________________________________________ 
 
Quem preencheu: _________________________ Grau de parentesco com a criança: _________________ 
Fone residencial: _________________ Fone Celular: _________________Fone do Trabalho: __________ 

Endereço completo: _______________________________________________________________________ 

 

1. Nome completo da criança: 

2.  Nome do pai: 

3.  Nome da mãe: 

4.  Data de nascimento da criança: 

5.  A criança fala outra língua além do Português? (    ) não  (    ) sim  qual?  

__________________________  

6.  Já apresentou: dores de ouvido freqüentes (otites) (    ) não  (    ) sim 
7.  Já apresentou ou ainda apresenta: Dificuldades para escutar  (    ) não  (    ) sim     

Usa aparelho para ouvir? (    ) não  (    ) sim 
8.  Já apresentou ou ainda apresenta: Dificuldades para enxergar (    ) não  (    ) sim      

Usa óculos? (    ) não  (    ) sim  lente (  ) cirurgia para correção visão (   ) 
9.  Já apresentou ou apresenta alguma dificuldade para produzir ou para compreender a fala?   

(    ) não  (    ) sim   
10.  A criança já teve algum acidente grave? (    ) não  (    ) sim     

Descreva:______________________________________________________ 
11.  Teve ou tem convulsão?  (    ) não  (    ) sim. Desde que idade? ____________ 
12.  A criança apresenta ou apresentou alguma doença grave (por ex. epilepsia, tumor, meningite, 

pneumonia) ou psiquiátricas (depressão, transtorno de déficit de atenção e hiperatividade)?  
(    ) não  (    ) sim   Qual / quais?___________________________________________ 

13.  Já ficou hospitalizado?     (    ) não  (    ) sim              Quanto tempo?_______________ 
14.  A criança já tomou algum tipo de medicação por um longo período de tempo? (    ) não  (    ) sim   

Qual? ___________________________Por quê? ___________________________________  
Por quanto tempo? _______________________ Se já parou, há quanto tempo?____________________ 

15.  Com que idade a criança entrou na escola? _______________________  Fez pré-escola? (    ) sim  (    ) 
não 

16.  A criança tem ou teve problemas para aprender a ler e escrever? (    ) não  (    ) sim  ________________ 
17.  A criança repetiu alguma série? (    ) não  (    ) sim      quais?__________________   
18.  Como você classifica o rendimento (ou desempenho) escolar de seu filho? 

Regular (     )     Bom (     )     Muito bom  (     )    Ótimo   (     ) 
Qual a maior dificuldade dele?   Leitura (    )  Escrita (    )  Matemática (    ) 
Outros _________________________ 

19.  Tem problemas de sono ou para dormir? (    ) não  (    ) sim  Que tipo? 
20.  Freqüenta algum tipo de tratamento (médico, psicológico, fonoaudiológico)? (    ) não  (    ) sim.  

Qual? _______________________________ Motivo?_____________ 

21.  Outras Informações que achar importante: 
 

22.  Quem é o chefe da família em sua casa? (     ) Pai (       ) Mãe    (     ) outros 
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_________________________    
 

23.  Qual a escolaridade da mãe (ou a responsável)? 
(     )  Analfabeto/1ª a 4ª séries incompletas – última série que freqüentou: 
(     ) 1ª a 4ª séries completas (primário ou ensino fundamental I) 
(     ) 5ª a 8ª séries incompletas – última série que freqüentou: 
(     ) 5ª a 8ª séries completas (ginasial ou ensino fundamental II) 
(     ) 1º ao 3º anos incompletos – último ano que freqüentou: 
(     ) 1º ao 3º anos completos (colegial, científico ou ensino médio)/curso técnico, qual? 
(     ) Ensino superior incompleto – quantos anos freqüentou: 
(     ) Ensino superior completo 

24.  Qual a escolaridade do pai (ou responsável)? 
(     )  Analfabeto/1ª a 4ª séries incompletas – última série que freqüentou: 
(     ) 1ª a 4ª séries completas (primário ou ensino fundamental I) 
(     ) 5ª a 8ª séries incompletas – última série que freqüentou: 
(     ) 5ª a 8ª séries completas (ginasial ou ensino fundamental II) 
(     ) 1º ao 3º anos incompletos – último ano que freqüentou: 
(     ) 1º ao 3º anos completos (colegial, científico ou ensino médio)/curso técnico, qual? 
(     ) Ensino superior incompleto – quantos anos freqüentou: 
(     ) Ensino superior completo 

25.  Qual a Profissão do chefe da família ?: ________________________ Ocupação:_______________ 
 

26.  Quais e quantos desses itens sua família possui?  
TV em cores:________ Vídeos-cassetes/DVD:________ 
Rádios:________ Banheiros: _______ Carros: _______ Empregados mensalistas:________ Máquina de 

lavar: _______Geladeira: _______  

Freezer (separado ou 2ª porta da geladeira):_________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

129

Anexo B 

Questionário de dados sociodemográficos (adolescentes – 7ª série E.F. a 3º ano E.M.) 

Nome:______________________________________________________ 
Telefone:____________________________________________________ 
Sexo: (   )Masculino   (   )Feminino         Data de Nascimento:____/____/____             
Idade:_____anos 
Naturalidade (cidade, estado, 
país):__________________________________________________________________ 
Escolaridade:__________________(série)    Houve repetências? (   )Sim   (   )Não    Quantas?_________  
Em quais séries?______________________________  Tipo de escola:  (   )Pública   (   )Privada 
Línguas 
Faladas_________________________________________________________________________________ 
CONDIÇÕES DE SAÚDE 
1. Você faz uso de alguma medicação? ( )Não ( )Sim Qual?/Para 
quê?___________________________________ 
2. Você já recebeu diagnóstico médico de alguma das seguintes doenças ou 
problemas?_____________________ 
3.  Doenças Neurológicas (lesão cerebral, epilepsia, meningite etc).... (    ) Não    (    ) Sim 
Quais?___________________ 
4.  Doenças Psiquiátricas (Esquizofrenia, Transtorno de Humor Bipolar, etc).... ( ) Não   ( ) Sim 
Quais?______________ 
5.  Dificuldades de visão? (    ) Não   (    ) Sim     Usa óculos? ......... (    ) Sim  (   ) Não    
6.  Dificuldades de audição?  (    ) Não   (    ) Sim      Usa aparelho?     (    ) Sim   (   ) Não  
7.  Dificuldade Motora ( ex. braços ou pernas)  (     ) Não   (    ) Sim   
8.  Você já realizou alguma cirurgia? (  ) Não   (  ) Sim     Qual?_______________  
Época em que ocorreu?___________________ 
Extensão do problema?__________________________________________________ 
CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS 
9.  Você fuma cigarros? (    ) Não   (    ) Sim             Em que 
quantidade?________________cigarros/dia 
10. Você costuma consumir bebidas alcoólicas? (   ) Não   (   ) Sim     -    Se sim: 
Que tipo?_________________________ 
Com que freqüência consome?  (    ) Diariamente (    ) Mais de duas vezes na semana   
(    ) Aproximadamente uma vez por semana   (    ) Aproximadamente duas vezes no mês  (    ) Uma vez por mês 
ou menos    
Geralmente, quantos copos de bebida alcoólica são consumidos por vez?  
(    ) 1 ou 2     (   ) 3 ou 4  (   )5 ou 6  (   )7 a 9    (   )10 ou mais  (   ) não se aplica 

Alguma vez você sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?     (     ) Não   (    ) Sim 

As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?                                         (    ) Não    (    ) Sim 

Você se sente culpado pela maneira com que costuma beber?                                                (    ) Não     (    ) Sim 

Você costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca?.......................... (   ) Não  (   ) Sim 

 
 
11. Você costuma usar algum tipo de droga como maconha, cocaína ou outras? (     ) Não    (     ) Sim   
 Quais?_______________________Que tipo?_______________________Com que freqüência consome?                  
(     ) Diariamente (    ) Mais de duas vezes na semana   (     ) Aproximadamente uma vez por semana  
(     ) Aproximadamente duas vezes no mês   (     ) Uma vez por mês ou menos    
 
Já fez uso esporádico de drogas (maconha, cocaína, etc)?  (   ) Não   (  )Sim  - Há quanto tempo não usa 
(parou)?___________________________________________________________________________________
______ 
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Avaliação da dominância manual 
 “Qual a sua preferência no uso das mãos nas seguintes atividades?” (Quando a preferência for tão forte que a 
pessoa nunca tentaria usar a outra mão, a menos que absolutamente forçado para, marcar duas vezes. Se em 
qualquer caso o uso for realmente indiferente, assinalar uma vez em cada coluna) 

  Direita Esquerda 
1. Escrever (  )      (  ) (  )      (  ) 
2. Desenhar (  )      (  ) (  )      (  ) 
3. Lançar/ atirar algo (  )      (  ) (  )      (  ) 
4. Utilizar uma tesoura (  )      (  ) (  )      (  ) 
5. Escovar os dentes (  )      (  ) (  )      (  ) 
6. Utilizar uma faca (sem o garfo) (  )      (  ) (  )      (  ) 
7. Comer com uma colher (  )      (  ) (  )      (  ) 
8. Varrer (qual mão fica por cima no cabo da vassoura?)  (  )      (  ) (  )      (  ) 
9. Acender um fósforo (qual mão segura o fósforo?) (  )      (  ) (  )      (  ) 
10. Abrir a tampa de uma caixa (  )      (  ) (  )      (  ) 
TOTAL (somar X’s em ambas colunas)   
 

Nome da 
Mãe___________________________________________________________________________________ 
Idade:______________Ocupação 
atual:______________________________________________________________ 
Nome do 
Pai___________________________________________________________________________________ 
Idade:______________Ocupação 
atual:______________________________________________________________ 
Grau de Instrução da Mãe 
 

 Grau de Instrução do Pai 
 

 

Analfabeto / Até 3a. Série  0 Analfabeto / Até 3a. Série  0 
Fundamental incompleto / Até 4a. Série  1 Fundamental incompleto / Até 4a. Série  1 
Fundamental completo / Até a 8ª Série 2 Fundamental completo / Até a 8ª Série 2 
Ensino Médio completo / Superior 
incompleto     

4 Ensino Médio completo / Superior 
incompleto     

4 

Superior completo  8 Superior completo  8 
 

Avaliação da Classe Econômica 
Posse de Itens Quantidade de Itens  
 0 1 2 3 4 ou +  
Televisão em cores 0 1 2 3 4  
Rádio 0 1 2 3 4  
Banheiro 0 4 5 6 7  
Automóvel 0 4 7 9 9  
Empregada mensalista 0 3 4 4 4  
Máquina de lavar 0 2 2 2 2  
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2  
Geladeira 0 4 4 4 4  
Freezer (aparelho independente ou parte da 0 2 2 2 2  
      Total 
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Anexo C 
Aprovação da Pesquisa pelo Comitê de Ética do Instituto de Psicologia 
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Anexo D 
Ficha de dados socioculturais e de aspectos da saúde (adaptada de Pawlowski, 2011) 

(grupo normativo, clínico8 e controle) 
 

IDENTIFICAÇÃO 
Nome:  
N° prontuário (caso seja do HCPA) 
 

Data de nascimento:  _____/_____/_____ Idade: 
______anos 

Sexo:   (M)   (F)  

Naturalidade (Cidade/UF/País): 
Cidade de Procedência:  Sempre morou nessa cidade: (N)  (S) 
Outras cidades em que morou (e período):  
Escolaridade: 
(   ) Analfabeto 
(   ) Primário incompleto  
(   ) Primário completo  
(   ) Fundamental completo (ginásio) 
(   ) Médio incompleto 
(   ) Médio completo (colegial) 
(   ) Superior incompleto 
(   ) Superior completo 

Quantidade de anos de ensino formal (s/ repetências): ________  
Repetências: (N)  (S) Quantas? ______ 
Escola: (   ) Pública  (   ) Particular  (   ) Em casa  
 
Língua materna: ______________________ 
Fluência em outras línguas: (N)   (S)  
1. (   ) Fala (   ) Lê(   ) Escreve (   ) Compreende Língua:_______________ 
2. (   ) Fala (   ) Lê(   ) Escreve   (   ) Compreende Língua:______________ 

Profissão:  Ocupação atual:  Se aposentado(a), há quanto  tempo?  
Tipo de escola que a pessoa estudou mais tempo:         Pública (   ) Qts anos?______                Privada (   ) Qts anos?______ 
CONTATOS 
Endereço: ______________________________________________________________________________________  
Fone p/ contato: ________________ 
Familiar/ responsável: _______________________________________ Fones: ____________________________ 
Endereço do familiar:  
PRÉ-LESÃO PÓS-LESÃO 

Hábitos 
de 

Leitura 

Revistas (4) (3) (2) (1) (0) 

Hábitos 
de 

Leitura 

Revistas (4) (3) (2) (1) (0) 

Jornais (4) (3) (2) (1) (0) Jornais (4) (3) (2) (1) (0) 

Livros (4) (3) (2) (1) (0) Livros (4) (3) (2) (1) (0) 

Outros (4) (3) (2) (1) (0) Outros (4) (3) (2) (1) (0) 

Quais outros ___________ TOTAL: ___ Quais outros 
__________ TOTAL: 
___ 

Hábitos 
de 

Escrita 

Textos (4) (3) (2) (1) (0) 

Hábitos 
de 

Escrita 

Textos (4) (3) (2) (1) (0) 

Recados (4) (3) (2) (1) (0) Recados (4) (3) (2) (1) (0) 

Outros (4) (3) (2) (1) (0) Outros (4) (3) (2) (1) (0) 

Quais Outros ___________ TOTAL: ___ Quais Outros 
__________ TOTAL: 
___ 

Legenda: (4) todos os dias; (3) alguns dias por semana; (2) 1 vez por semana; (1) raramente; (0 ) nunca 

ASPECTOS DE SAÚDE GERAL 
N° AVCs: __________   Data(s) do(s) AVC(s): _______________      Tempo Pós-Lesão em Meses: _______________ 
Tipo de AVC: (  ) Hemorrágico (  ) Isquêmico. Se Isquêmico: (  ) lacunar (  ) ateromtrobótico (  ) embólico 
Local Geral da Lesão: (  ) Cortical (  ) Subcortical (  ) Subcortical+Cortical 

Local Específico da Lesão:       
                                                                     
Tratamento com Trombolítico:  (  ) Não  (  ) Sim  Nome do medicamento:_____________________________________ 
Tipo de Exame que tivemos acesso (  ) Tomografia  (  ) Ressonância  (  ) Tomografia+Ressonância 
Resumo do(s) laudo(s):  
 
 
 

                                                
8 Questões exclusivas para pacientes estão realçadas em cinza. 
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Houve outros acometimentos neurológicos (lesão pré-frontal, tumor, TCE, epilepsia, etc): (N)   (S) Qual: 
Observou alterações em (percepções do paciente e/ ou familiar):  
 

Dificuldades na 
fase aguda 

Fala: (N)  (S) _________________________________________________________________________ 
Motor (braço/perna): (N)  (S)_____________________________________________________________ 
Humor e comportamento (ex.: agressividade, agitação, etc): (N)  (S) _____________________________ 

Dificuldades 
atuais 

Fala: (N)  (S) _________________________________________________________________________ 
Motor (braço/perna): (N)  (S)_____________________________________________________________ 
Humor e comportamento (ex.: agressividade, agitação, etc): (N)  (S) ______________________________ 

Participa, desde o AVC, de reabilitação fonoaudiológica, neuropsicológica ou psicoterapia?       (N)   (S) 

Faz algum outro tratamento de saúde? 
Presença de outras doenças: 
Doenças psiquiátricas* (N)   (S) Qual: _______________________________________________________ 
Doenças cardíacas (N)   (S) Qual: _______________________________________________________ 
Dificuldade de visão (N)   (S) Qual: _____________________________________ Corrigido: (N)   

(S) 
Dificuldade de audição (N)   (S) Qual: _____________________________________ Corrigido: (N)   

(S) 
Outras doenças: ____________________________________________________________________________________ 
Outros dados relevantes: _____________________________________________________________________________ 
No momento você está tomando algum medicamento?  (N)   (S) 
Nome Razão por estar tomando/ P/ q serve? Dose (comprim. e mg/dia) Há qto 

tempo  
    
    
    
    
AVALIAÇÃO DA DOMINÂNCIA MANUAL (EDINBURGH HANDEDNESS INVENTORY): “Qual a sua preferência no uso 
das mãos nas seguintes atividades?” (Preferência forte - nunca tentaria usar a outra mão, apenas se forçado, marcar 2 x. Se uso for 
realmente indiferente, assinalar 1 x em cada coluna) Escore maior indica a preferência 
 Direita Esquerda 

Resultado 
dominância manual 

1. Escrever (  )      (  ) (  )      (  ) 
2. Desenhar (  )      (  ) (  )      (  ) 
3. Lançar/ atirar algo (  )      (  ) (  )      (  ) 

(   ) Destro/a 4. Utilizar uma tesoura (  )      (  ) (  )      (  ) 
5. Escovar os dentes (  )      (  ) (  )      (  ) 
6. Utilizar uma faca (sem o garfo) Por ex. para cortar um barbante (  )      (  ) (  )      (  ) 

(  ) Canhoto/a 7. Comer com uma colher (  )      (  ) (  )      (  ) 
8. Varrer (qual mão fica por cima no cabo da vassoura) (  )      (  ) (  )      (  ) 
9. Acender um fósforo (qual mão segura o fósforo) (  )      (  ) (  )      (  ) 

(  ) Ambidestro/a 10. Abrir a tampa de uma caixa (  )      (  ) (  )      (  ) 
TOTAL (somar X’s em ambas colunas): ______ _______ 

 

CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS 
1) Você fuma ou já fumou cigarros?     (   ) Sim (preencher abaixo)    (   ) Não  
 (   ) Consumo atual (usa até hoje) Em que quantidade (média): ______ cigarros por dia.  
 (   ) Consumo prévio (parou de usar) Em que quantidade(média): ______ cigarros por dia.  
 Período de consumo (em anos): _______________. 
2) Você costuma consumir bebidas alcoólicas?     (   ) Sim (se sim, preencher abaixo e CAGE)    (   ) Não 
 (   ) Consumo atual (usa até hoje) 

Que tipo: (   ) Cerveja  (   ) Vinho  (   ) Whisky  (   ) Outros  Qual: ______________________ 
 
 

 Em que quantidade (média):  _______ copos por ocasião. 
Com que frequência: _______ vezes por _________(dia, semana ou mês?). 

 (   ) Consumo prévio (parou de usar) 
Que tipo: (   ) Cerveja  (   ) Vinho  (   ) Whisky  (   ) Outros  Qual: ______________________ 

 

 Em que quantidade (média):  _______ copos por ocasião. 
Com que frequência: _______ vezes por _________(dia, semana ou mês?). 

3) Você tem usado ou usou nos últimos seis meses algum tipo de droga ilícita? 
    (   ) Sim (preencher abaixo)    (   ) Não 
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Qual(is): _____________________________________________. 
Quantas vezes? (   ) 1     (   ) entre 2 e 5     (   ) mais de 6. 
Em que quantidade (média): ______________________________ (indique tipo de dose) por ocasião. 
Com que frequência: _______ vezes por ________ (dia, semana ou mês?) 

 

HÁBITO DE BEBER: “Vamos conversar sobre seu hábito de beber?” (QUESTIONÁRIO CAGE) 
1) Alguma vez você sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar 
de beber? 

(   ) Não    (   ) Sim 

2) As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber? (   ) Não    (   ) Sim 
3) Você se sente culpado pela maneira com que costuma beber? (   ) Não    (   ) Sim 
4) Você costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca? (   ) Não    (   ) Sim 

PONTUAÇÃO 
2 a 4 SIM                 (   ) Positivo para problemas relacionados ao uso de álcool 
Menos de 2 SIM      (   ) Negativo para problemas relacionados ao uso de álcool 

 

AVALIAÇÃO DA CLASSE ECONÔMICA (circule o número de acordo com a quantidade de itens) 

Posse de itens 
Não 
tem 

Quantidade de itens Grau de instrução do “chefe” da família  

1 2 3 
4 

ou 
+ 

 Analfabeto/ Primário incompleto (Analfabeto/ 
até 3a Série Fundamental) 

0 

Televisores em cores 0 1 2 3 4 Primário completo (4a. Série Fundamental) 1 
Rádios  1 2 3 4 Ginasial completo (Fundamental completo) 2 
Banheiros 0 4 5 6 7 Colegial completo (Médio completo) 4 
Automóveis 0 4 7 9 9 Superior completo 8 
Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4 

(Para uso do avaliador) 
 
TOTAL PARTE 1: ________ 
TOTAL PARTE 2: ________ 
TOTAL PARTE 1 + PARTE 2: ________ 

Máquinas de lavar 0 2 2 2 2 
Videocassete/ DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 4 4 4 4 
Freezer (Independente ou 
parte da geladeira duplex) 

0 2 2 2 2 
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Anexo  E  
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (grupo normativo) 

 

AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO, MEMÓRIA VISUAL E PRAXIA CONSTRUTIVA ATRAVÉS DO 

BENTON VISUAL RETENTION TEST: NORMATIZAÇÃO PARA AMOSTRA BRASILEIRA 

 

Instituição: Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) – Instituto de Psicologia. 

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Jerusa Fumagalli de Salles 

Telefone para contato: (51) 3308-5111, (51) 8208-2645 

 

1. OBJETIVO E BENEFÍCIOS DO ESTUDO: 

O presente estudo tem como objetivo estabelecer normas de desempenho para adultos para um teste 

neuropsicológico. Os resultados obtidos visam contribuir para a prática e a pesquisa da avaliação em nosso país, 

uma vez que fornecerá parâmetros do desempenho de adultos saudáveis no instrumento. O conjunto de dados 

dos estudos será usado também para fornecer indícios terapêuticos em casos de acidente vascular cerebral 

(AVC), visando minimizar prejuízos e favorecendo a reinserção destes à sociedade.  

2. EXPLICAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

Neste estudo, você será avaliado(a) em uma sessão de aproximadamente 1 hora e 30 minutos de duração. 

Inicialmente,você responderá a ficha de dados sociodemográficos e preencherá questionários de autorrelato, para 

avaliar sintomas de depressão. Sua participação é completamente voluntária e o(a) senhor(a) tem o direito de 

interromper a avaliação caso desejar. 

3. POSSÍVEIS RISCOS E DESCONFORTOS: 

Os procedimentos envolvidos neste estudo não devem proporcionar desconfortos ou riscos para você, além de 

um possível cansaço. As despesas com locomoção para o local de coleta de dados serão ressarcidas através do 

fornecimento de passagens de ônibus municipal. 

4. DIREITO DE DESISTÊNCIA: 

Você pode desistir a qualquer momento de participar do estudo, não havendo qualquer consequência por causa 

desta decisão. 

5. SIGILO: 

Todas as informações obtidas neste estudo poderão ser publicadas com finalidade científica, porém será 

preservado o completo anonimato da sua identidade. Ou seja, nenhum nome será identificado em qualquer 

material divulgado sobre o estudo. 

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Psicologia da UFRGS, 

localizado na Rua Ramiro Barcelos, 2006, Porto Alegre – RS, Cep 90035-003, Fone: (51) 3308-5698. 

Nome do participante: ___________________________________________________ Protocolo No. 

______________ 

 

___________________________                                                              ___________________________ 

Assinatura do participante                                                                          Profa. Jerusa Fumagalli de Salles 

Responsável Geral 
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Anexo F 
Carta de Aprovação do Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
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Anexo G 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (grupo clínico) 
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Anexo H 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (grupo controle) 
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