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RESUMO

Esta tese de doutorado aborda aspectos tedricos e empiricos da avaliagdo neuropsicologica
nas doencas cerebrovasculares, ao propor a constru¢cdo de um instrumento do tipo triagem
cognitiva. A tese foi dividida em quatro estudos. O Estudo 1 apresenta etapas e critérios
necessarios para construir e adaptar instrumentos neuropsicologicos. Nesse estudo, destacou-
se que ao construir um teste é importante ter uma teoria que embase o desenvolvimento dos
itens, além do aporte da psicometria, neuropsicolinguistica, psicologia experimental e
modelos de processamento da informacdo. O Estudo 2 trata de uma revisao sistematica que
analisou as propriedades psicométricas dos instrumentos neuropsicologicos aplicados em
amostras com AVC e o desempenho dos pacientes nesses estudos. Concluiu-se que muitas
pesquisas utilizam instrumentos desenvolvidos com o propoésito de avaliar pacientes com
deméncia, pouco sensiveis para adultos pés AVC. Os principais déficits cognitivos dessa
doenca envolvem a velocidade do processamento, visuoconstru¢do, memoria episodica,
atencdo e funcbes executivas, que devem ser incluidas em baterias de avaliacdo
neuropsicoldgica. No Estudo 3 investigou-se empiricamente quais tarefas mostram-se
importantes para avaliar pacientes pés AVC. Ao analisar o desempenho por itens em um
instrumento de avaliacdo neuropsicoldgica breve, identificou-se que tarefas de orientacéo,
linguagem oral, habilidades académicas (leitura, escrita e aritmética) e fungdes executivas
melhor discriminam entre grupos com AVC e saudaveis. O Estudo 4 apresenta o processo de
construcdo e as propriedades psicométricas da Triagem Cognitiva (TRIACOG) para avaliar
adultos com doencas cerebrovasculares. O TRIACOG passou por etapas rigorosas de revisao
da literatura, analise de juizes, estudos piloto e aplicagdo em 100 adultos p6s AVC e 100
adultos neurologicamente saudaveis. O instrumento apresenta evidéncias de validade
baseadas no conteudo, na relacdo com outras variaveis (critério e validade convergente), no
processo de resposta; e evidéncias de fidedignidade teste-reteste e entre avaliadores. Espera-se
que esses estudos possam orientar pesquisadores que pretendem construir instrumentos
neuropsicoldgicos e contribuir com uma ferramenta que pode ser utilizada no contexto
clinico, hospitalar e de pesquisa, por profissionais da satde.

Palavras-chave: avaliacdo neuropsicoldgica; doenca cerebrovascular; psicometria;

rastreio cognitivo; neuropsicologia.



COGNITIVE SCREENING IN CEREBROVASCULAR DISEASES: CONSTRUCTION
PROCESS AND PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF THE TRIACOG INSTRUMENT

ABSTRACT

This doctoral dissertation discusses theoretical and empirical aspects of the
neuropsychological assessment in cerebrovascular diseases, proposing the construction of a
cognitive screening instrument. The thesis was divided into four studies. The Study 1 presents
steps and criteria to construct and adapt neuropsychological instruments. In this study, was
highlighted the importance to have a theoretical basis to development the items of a test,
besides the contribution of psychometry, neuropsycholinguistics, experimental psychology
and information processing models. The Study 2 is a systematic review that analyzed the
psychometric properties of neuropsychological instruments to evaluate stroke samples and
the performance of patients assessed by the studies. It was concluded that many researches
use instruments developed for evaluating patients with dementia, not sensitive to adults post-
stroke. The main deficits of this disease involve processing speed, visuoconstruction, episodic
memory, attention and executive functions, which should be included in neuropsychological
batteries. The Study 3 empirically investigated which tasks are important for evaluating post-
stroke patients. When analyzing the performance by items in a brief neuropsychological
evaluation instrument, were identified that orientation, oral language, academic abilities
(reading, writing and arithmetic) and executive functions tasks best discriminated between
clinical and healthy groups. The Study 4 presents the construction and the psychometric
properties of Cognitive Screening (TRIACOG) to evaluate adults post cerebrovascular
disease. TRIACOG has undergone rigorous steps: literature review, pilot studies, and
application in 100 post-stroke adults and 100 neurologically healthy adults. The instrument
presents evidence of validity based on content, on relation to other variables (criterion and
convergent validity) and on response processes; and test-retest and inter-rater reliability
evidences. It is intended that these studies may guide researchers who want to build
neuropsychological instruments and contribute with a tool that can be used in the clinical,
hospital and research contexts, by health professionals.

Key words: neuropsychological assessment; stroke; psychometry; cognitive screening;

neuropsychology.



APRESENTACAO

A avaliacdo neuropsicolégica tem contribuido para compreender as relagdes entre o
perfil cognitivo do individuo e as consequéncias provocadas por les@es, tais como o acidente
vascular cerebral (AVC). O AVC é uma doenca cronica, que afeta aspectos cognitivos,
motores, emocionais e comportamentais e compromete a capacidade funcional desses
pacientes. A avaliacdo neuropsicoldgica nesses casos é¢ importante desde fases mais agudas do
AVC, a fim de acompanhar as alteracdes longitudinalmente, propor medidas de intervencgéo,
orientar pacientes e familiares e melhorar o prognostico dessa populacéo clinica.

Esta tese tem como objetivo apresentar o processo de construgdo de uma triagem
cognitiva para adultos p6s AVC. A proposta deste estudo surgiu apds a demanda de avaliar,
desde o leito hospitalar, pacientes que sofreram AVC no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Essa solicitacdo foi realizada por uma das médicas neurologistas responsaveis pela
equipe de Neurovascular, Dra. Sheila Martins, que sugeriu uma avaliacdo neuropsicolégica
rapida, de baixo custo, que indicasse 0s pacientes que apresentavam comprometimento
cognitivo pds AVC. Ao verificar que ndo havia disponivel no Brasil, nem internacionalmente,
um instrumento padrdo apropriado para avaliar especificamente essa populacdo clinica, foram
sendo realizados nos ultimos quatro anos estudos tedricos e empiricos sobre a neuropsicologia
das doencas cerebrovasculares até finalizar a construgéo da Triagem Cognitiva (TRIACOG).
Essa pesquisa foi contemplada com apoio financeiro da FAPERGS (Edital 02/2014 — PqG —
Pesquisador Gaucho).

Inicialmente, sera apresentada uma revisdo teorica sobre a avaliacdo neuropsicolégica,
0 que sdo instrumentos de triagem e as propriedades psicométricas importantes de serem
apresentadas pelos instrumentos. Em seguida, serd realizada uma discussdo sobre os dados
epidemioldgicos do AVC, como este afeta a cognicdo e a avaliacdo neuropsicologica de
adultos p6s AVC com instrumentos de triagem. Apos essa revisdo teorica, serdo apresentados
0s quatro estudos que compdem esta tese. O Estudo 1 apresenta critérios e etapas necessarias
para construir instrumentos neuropsicologicos no Brasil. O Estudo 2 buscou revisar as
caracteristicas metodoldgicas das pesquisas que realizam avaliagdo neuropsicolégica em
pacientes que sofreram AVC, destacando a qualidade dos instrumentos (propriedades
psicométricas) e os principais achados de alteraces neuropsicolégicas. O Estudo 3 investigou
empiricamente tarefas neuropsicoldgicas que mostram melhor detectar déficits cognitivos nos
pacientes p6s AVC, analisando o desempenho por itens em um instrumento de avaliacdo
neuropsicoldgica breve. O Estudo 4 foi desenvolvido com base nos trés primeiros estudos
desta tese e apresenta o processo de construgédo e as propriedades psicométricas da Triagem
Cognitiva (TRIACOG) para avaliar adultos apds doenca cerebrovascular.



CAPITULO |

INTRODUCAO
1.1 Avaliacdo neuropsicoldgica

A avaliacdo neuropsicologica tem como objetivo investigar as alteragdes cognitivas,
comportamentais e emocionais de individuos com disfuncdo ou lesdo neuroldgica, com
suspeita de transtorno do desenvolvimento e em casos psiquiatricos (Harvey, 2012; Lezak,
Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). Frequentemente, avaliam-se as habilidades de atencéo,
memoria, linguagem, fungdes executivas, percepcdo, motricidade, nivel intelectual, além de
poder relacionar esses dados com informacdes sobre humor e caracteristicas de personalidade
dos pacientes (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

O exame neuropsicoldgico contribui para o diagndstico, o diagndstico diferencial,
predizer o potencial funcional, acompanhar o progresso de patologias degenerativas,
correlacionar os dados com exames de neuroimagem e propor programas de reabilitagéo,
orientando pacientes e familiares (Harvey, 2012; Lezak et al., 2012). Uma avaliagdo
neuropsicoldgica completa utiliza diversas técnicas além da aplicacdo de testes, como
entrevistas, escalas e observacdes, que contribuem para o raciocinio diagnostico. Assim,
podem-se investigar, além das dificuldades cognitivas, as alteracbes de humor e de
comportamento e o impacto dos déficits na vida diaria dos pacientes (Miotto & Scaff, 2012;
Strauss et al., 2006).

Ao selecionar ferramentas de avaliacdo, 0 examinador pode optar por instrumentos de
triagem (também descritos como rastreio ou screenings cognitivos), instrumentos breves, ou
testes diagndsticos (baterias), que fornecam informacgdes sobre as potencialidades e
dificuldades dos pacientes (Larner, 2013; Lezak et al., 2012; Strauss et al., 2006). As triagens
e 0s instrumentos breves demandam um tempo curto de aplicacdo, abrangem um numero
limitado de fungdes e fornecem um perfil geral do paciente (Fonseca, Salles, & Parente, 2008;
Larner, 2013; Ostrosky-Solis, Ardila, & Rosselli, 1999). Ambos tém como vantagem serem
métodos rapidos de identificar pacientes que apresentam indicadores de algum tipo de
comprometimento cognitivo, sendo necessario encaminha-los para investigar com maior
profundidade. No entanto, as triagens e os instrumentos breves, por conterem poucos itens,
ndo mostram quais processamentos estao prejudicados e preservados em cada funcao.

As baterias integram um ou mais conjunto de testes, podendo ser fixas ou flexiveis. As
baterias fixas envolvem a aplicacdo de um numero constante e determinado de tarefas,
independente das queixas que motivaram a avaliagdo, geralmente utilizadas em contextos de

pesquisa (Labos, Perez, Prenafeta, & Chonchol, 2008). Por conterem um maior nimero de
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itens, o avaliador pode certificar-se que aquelas habilidades neuropsicoldgicas encontram-se
preservadas ou deficitarias no paciente. Por outro lado, as baterias flexiveis sdo compostas por
testes que véo sendo acrescentados ao longo da avaliacdo, conforme as queixas do paciente e
as dificuldades que vao sendo observadas (Drake, 2004). Entretanto, é possivel estimar
erroneamente que as demais fungdes cognitivas encontram-se preservadas, quando o avaliador
limita quais tarefas ira aplicar.

Considerando todos esses aspectos, a maioria dos neuropsicélogos tem optado por
aliar avaliacGes fixas e flexiveis, a fim de obter o maior nimero de informagdes que possam
contribuir com o planejamento da reabilitacdo do paciente (Burin, 2004). No entanto, uma
avaliacdo neuropsicoldgica extensa, utilizando baterias, requer um maior numero de
atendimentos, que estdo sujeitos a fadiga e interrupcbes pelo paciente. No Brasil, uma
avaliacdo neuropsicoldgica completa, geralmente, é realizada em contextos particulares, tendo
poucos hospitais publicos oferecendo esse exame, e raros o0s planos de salde que o cobrem.
Assim, para verificar os individuos que apresentam indicadores de comprometimento
cognitivo, uma avaliacdo inicial poderia ser realizada com instrumentos de triagem, devido as

vantagens que oferece, considerando essas limitagdes do nosso contexto.

1.2 Avaliacdo neuropsicoldgica do tipo triagem cognitiva

As triagens sdo definidas como técnicas utilizadas na identificacdo dos casos que
possivelmente apresentam indicadores de uma condi¢do clinica, ou seja, conseguem
classificar quem tem e quem ndo tem indicios de certa doenca (Commission on Chronic
Iliness, 1957; Larner, 2013; Malloy, Cummings, & Edward, 1997). A triagem cognitiva, de
modo geral, implica um método relativamente simples (embora ndo necessariamente pouco
sofisticada), aplicada rapidamente e ndo pretende fornecer diagnéstico (Wilson, Jungner, &
WHO, 1968). Desse modo, a avaliacdo neuropsicolégica com um instrumento de triagem
cognitiva tem como objetivo obter o perfil global dos pacientes e identificar aqueles que
apresentam risco para comprometimento cognitivo e, consequentemente, necessitam de um
exame diagnostico mais aprofundado com baterias de avaliacdo (Larner, 2013; Lezak et al.,
2012).

Os instrumentos de triagem indicados para detectar se ha ou ndo a presenca de déficits
neuropsicoldgicos tém como vantagem avaliar diversas funcfes neuropsicoldgicas de forma
rapida, objetiva e com baixo custo (Larner, 2013; Lezak et al., 2012). No entanto, as triagens

tém como limitacdo ndo informarem qual processamento cognitivo especifico pode estar



17

prejudicado e ndo incluirem tarefas que avaliem todos os subtipos de cada funcdo (Labos et
al., 2008).

Com o proposito de rastrear possiveis déficits, sugere-se que esse tipo de ferramenta
tenha alta sensibilidade e especificidade!, seja simples, com curto tempo de aplicago,
padronizada e normatizada para a populacdo especifica em que se deseja administra-la
(Malloy, Cummings, & Edward, 1997; Simone, Serrano, & Allegri, 2007; Wilson, Jungner, &
WHO, 1968). Para construir uma triagem cognitiva adequada recomenda-se que o0
instrumento possa ser usado por profissionais da saude, aplicado em 5 a 20 minutos na maior
parte dos pacientes, deve contemplar um amplo nimero de dominios cognitivos, incluindo
orientacdo, atencdo, funcdes executivas, linguagem, habilidades espaciais e memdria, e nédo
apresentar efeito de teto ou de chéo nas tarefas (Hachinski et al., 2006). Ainda, o instrumento
deve apresentar dados de confiabilidade entre juizes e teste-reteste e que seja sensivel as
condigdes clinicas no qual sera aplicado (Malloy et al., 1997).

Historicamente, os primeiros instrumentos de triagem cognitiva foram criados para
detectar pacientes com indicadores de deméncia, sendo o Mini Exame do Estado Mental —
MEEM (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) um dos mais difundidos mundialmente. Desse
modo, as triagens disponiveis atualmente sdo pouco sensiveis, especificas e confidveis para
detectar déficits cognitivos leves, mostrando-se adequadas apenas para avaliar pacientes com
transtornos cognitivos graves (Labos et al., 2008; Nys et al., 2005; Pendlebury, Cuthbertson,
Welch, Mehta, & Rothwell, 2010). Portanto, o instrumento de triagem selecionado pelo
neuropsicologo deve considerar o objetivo da avaliacdo, ou seja, se pretende avaliar a
intensidade dos prejuizos neuropsicolégicos nas deméncias avancadas, ou se propde a medir
dificuldades sutis em pacientes sem um claro comprometimento neuroldgico (Labos et al.,
2008; Larner, 2013).

Ndo ha um instrumento de triagem cognitiva padrdo, especifico para avaliar as
alteracdes cognitivas ap6s o AVC. No Brasil, por exemplo, frequentemente estudos utilizam o
MEEM (Brucki, Machado, & Rocha, 2012; Ferreira, Moro, & Franco, 2015). No entanto, 0
MEEM ¢ vastamente criticado, pois seus itens ndo medem habilidades que podem estar
comprometidas em pacientes com doencgas cerebrovasculares, apresentando efeito de teto na
maioria delas (Lees et al., 2016; Nys et al., 2005; Pendlebury, Mariz, Bull, Mehta, &
Rothwell, 2012).

L A sensibilidade de um instrumento refere-se a sua capacidade de identificar corretamente os individuos que apresentam a caracteristica de
interesse (na avaliagdo neuropsicolédgica, quem apresenta déficit); a especificidade refere-se ao quanto um teste consegue identificar quem
ndo apresentam a condicédo de interesse (ou seja, quem ndo apresenta alteracdo neuropsicolégica de fato).
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Portanto, as triagens cognitivas aplicadas atualmente em pacientes p6s AVC ndo
foram construidas especificamente para essa populacdo, que tem seus déficits subestimados
ao serem avaliados com instrumentos pouco sensiveis (Stolwyk, O’Neill, McKay, & Wong,
2014). Além disso, ha diversas limitacfes na escolha dos testes aplicados em pacientes pos
AVC, pois muitos instrumentos utilizados em publicacdes ndo apresentam padronizacgao, uso
prévio em amostras de AVC, qualidades psicométricas e aplicabilidade em diferentes
contextos culturais (Hachinski et al., 2006). Assim, faz-se importante e necessaria a
construcdo de um instrumento sensivel para avaliar essa populacéo clinica (Dong et al., 2012;
Nekleby et al., 2008; Stolwyk, O’Neill, McKay, & Wong, 2014). Na construcdo de
instrumentos, recomenda-se que esse processo apresente etapas especificas, com amplas
evidéncias de validade e de fidedignidade, geralmente seguidas por testes psicoldgicos
(AERA, APA, & NCME, 2014; Pawlowski, Segabinazi, Wagner, & Bandeira, 2013).

1.3 Propriedades psicométricas dos instrumentos de avaliagdo neuropsicolégica

A avaliacdo neuropsicoldgica, assim como a avaliacdo psicologica, ao utilizar testes
pode se basear em uma perspectiva idiografica, mais clinica, ndo padronizada, que busca o
entendimento aprofundado do individuo, ou em uma perspectiva nomotética, objetivando os
padrdes populacionais e as descobertas de leis gerais (Primi, 2010). Portanto, do ponto de
vista nomotético, a psicometria tem contribuido com fundamentos que permitem o estudo e a
padronizacdo de ferramentas adequadas para o processo de avaliacdo (Seabra & Carvalho,
2014). Com essas informagdes, o pesquisador analisa o0s resultados da avaliacdo
neuropsicoldgica, comparando-os com dados normativos. O desempenho individual nas
tarefas é confrontado com seu grupo de referéncia de mesma idade, escolaridade, sexo e por
outras variaveis que se mostrarem importantes (Harvey, 2012).

No Brasil, ainda ha uma escassez de instrumentos neuropsicolégicos com adequadas
propriedades psicométricas para nossa populacdo (Pawlowski et al., 2007; Reis-Yamauti,
Neme, Lima, & Belancieri, 2014). Para construir ou adaptar instrumentos de avaliacdo
neuropsicoldgica, é importante considerar diversos aspectos tedricos, tais como 0s da
neuropsicologia, psicolinguistica, psicologia cognitiva, psicologia experimental e psicometria
(Fonseca et al., 2008). Estes cuidados metodologicos permitem que o teste construido (ou
adaptado) seja adequado para o contexto cultural ao qual se destina e para avaliar as
habilidades a que se propde. Os processos e capacidades cognitivas a serem mensuradas
partem dos conhecimentos tedricos e empiricos sobre como o sistema nervoso central afeta

nossa conduta. Portanto, o conteldo dos testes de avaliacdo neuropsicologica baseia-se em
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evidéncias clinicas e cientificas sobre a relagdo entre o cérebro e o comportamento (Urbina,
2007).

A avaliacdo neuropsicoldgica padronizada fundamenta-se na psicometria, que estuda a
medicao dos processos psicologicos ou mentais (Pasquali, 2010). Os testes neuropsicoldgicos
padronizados sdo ferramentas importantes para o processo de avaliacdo desde que suas
propriedades psicométricas sejam reconhecidas. Recomenda-se que 0s testes apresentem
adequada padronizacdo, normatizacdo, evidéncias de validade e de fidedignidade (Urbina,
2007). No entanto, nem todos os testes neuropsicolégicos sdo construidos da mesma forma,
variando quanto a sua “qualidade”, definida por sua fidedignidade, erro de medida,
sensibilidade, especificidade, estabilidade temporal, validade preditiva e por dados
normativos representativos da populacdo ao qual o instrumento se destina (Strauss et al.,
2006).

Dentre as teorias psicométricas vigentes, destacam-se a Teoria Classica dos Testes
(TCT) e a Teoria de Resposta ao Item (TRI). Enquanto a TCT enfatiza as propriedades
psicométricas envolvidas no instrumento como um todo, a TRI foca nos estimulos que
compdem o teste (itens) (Seabra & Carvalho, 2014). Os principios teéricos da TCT foram
desenvolvidos no inicio do século XX e permanecem sendo continuamente refinados e
expandidos (Urbina, 2007). Com esta abordagem, foram operacionalizadas as duas principais
propriedades psicométricas dos instrumentos: a validade e a confiabilidade (Sartes & Souza-
Formigoni, 2013). A validade informa a capacidade de um teste realmente medir o0 que se
propde a medir. J& a confiabilidade (também conhecida como fidedignidade) menciona o
guanto a medida pode ser reproduzida, ou seja, 0 quanto os escores do avaliado se mantém
constantes em momentos distintos, o que envolve o grau de concordancia entre maultiplas
medidas de um mesmo participante (inter e intra individuos) (Pasquali, 2010). Para a TCT,
guanto mais extenso for um teste, melhores serdo suas evidéncias de validade e fidedignidade
(Sartes & Souza-Formigoni, 2013).

Em contraposicdo a TCT, hd a TRI. Com esta abordagem, diferentes propriedades dos
itens podem ser analisadas, tanto no instrumento como um todo, quanto no desempenho de
cada participante. A TRI contribui para uma melhor acurécia e precisdo dos testes de
avaliagdo neuropsicologica, ao informar quais itens sdo mais representativos de uma funcéo
cognitiva especifica (Pawlowski et al., 2013). A TRI pode ser utilizada ainda para estimar a
posicao do testando em um trago ou dimensao de habilidade latente (Urbina, 2007).

A TRI propbe um modelo matematico que, quanto maior a habilidade da pessoa no

fator requerido pelo teste, maior seré a probabilidade de respondé-lo corretamente. Por outro
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lado, sendo a habilidade constante, quanto maior a dificuldade do item, menor sera a
probabilidade de que o individuo o acerte. Este modelo matematico é representado pela Curva
Caracteristica do Item (CCI), que indica a probabilidade de acerto do problema em funcéo da
habilidade e da dificuldade de quem o responde. Podem ser incluidas outras caracteristicas do
item, como a discriminacdo e a probabilidade de acertos ao acaso, dependendo do modelo
(Primi, 2004).

Com relacdo a validade dos instrumentos, Primi, Muniz e Nunes (2009) discutiram
que, inicialmente, pesquisas vinham sendo desenvolvidas com o intuito de buscar trés
principais tipos de evidéncia: de contetdo, de critério e de construto. A validade de conteudo
diz respeito ao conteudo dos itens que compdem um instrumento, ou seja, verificar se 0s
dominios a serem mensurados estdo representados em todas as tarefas de um teste. A validade
de critério contempla a capacidade de um instrumento predizer variaveis externas (ou
critérios), garantindo que a ferramenta é adequada para prever déficits que sdo compativeis
com determinados quadros e diagnosticos, por exemplo. Por fim, a validade de construto
refere-se a medida que as evidéncias corroboram os significados atribuidos aos escores do
teste. No entanto, esses conceitos foram sendo questionados, pois suas finalidades se
sobrepdem.

O conceito de validade de construto foi reformulado, ao verificar que este também
aborda as etapas da validade de critério e de contetdo, sendo, atualmente, reconhecido apenas
como validade de uma forma mais abrangente. Além disso, a expressdo “tipos de validade”
foi modificada para “fontes de evidéncia” de validade, a fim de refor¢ar o termo como um
conceito unico que engloba todas as evidéncias alcancadas para sustentar a adequada
interpretacdo de um teste (AERA, APA, & NCME, 2014). Assim, entende-se que diferentes
evidéncias de validade podem fornecer informagdes importantes na interpretacdo dos escores
de um instrumento, considerando validade como um conceito Unico em que todas as
evidéncias acumuladas corroboram que o teste € adequado para avaliar o que pretende medir
(AERA, APA, & NCME, 2014; Pawlowski et al., 2007). Um resumo dos conceitos de
evidéncias de validade mais contemporaneos é apresentado na Tabela 1.

Tabela 1
Conceitos das Fontes de Evidéncia de Validade (AERA, APA, & NCME, 2014; adaptado de
Primi et al., 2009)

Evidéncias baseadas no (a) Conceito Exemplos de anélise

Contetdo O conteldo do teste representa o construto  Analise de juizes
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Estrutura interna

Relacdo com outras

variaveis

Processo de resposta

Consequéncia da testagem

a ser analisado.

O arranjo tedrico de um instrumento é
adequado, assim como a composicdo
empirica de um construto representada nos
itens de um teste.

Relagdo entre o construto do teste e outras
varidveis externas, que podem ser de
quatro tipos: variaveis critério (preditiva e
concorrente), testes medindo 0s mesmos
construtos (convergéncia), testes medindo
construtos relacionados e testes medindo
diferentes construtos (divergéncia).

Os processos mentais envolvidos nas
respostas do paciente em um teste
correspondem aos processos discutidos

teoricamente.

Impacto do uso do instrumento na vida
dos individuos (sociedade), ou seja, se 0
teste realmente mede aquele construto na

populagéo.

especialistas.
Analise fatorial entre os

itens do teste.

Andlise de correlagdo
entre as variaveis do teste
analisado e outros testes
gue medem (ou ndo) a
mesma habilidade; grupos
constrastantes.
Anédlise  das  respostas
individuais (tipos de erros,
estimulos

que €rra e

acerta), comparacdo do
tempo de resposta.

Analisar se 0 construto
requerido pelo teste é
identificado em uma

populagéo especifica.

Além das fontes de evidéncia de validade de um instrumento, é importante também o

estudo de sua fidedignidade, ou seja, obter evidéncias de que o desempenho no teste é

consistente e preciso e que 0s escores nao apresentam erro de medida (Urbina, 2007). O erro

de medida incide em todos os aspectos que o instrumento avalia, mas que nao pertence ao

construto-alvo (Seabra & Carvalho, 2014). Assim como a validade, a fidedignidade pode ser

obtida com diversas técnicas, conforme a Tabela 2.

Tabela 2

Conceitos dos indices de Fidedignidade (AERA, APA, & NCME, 2014; adaptado de Seabra

& Carvalho, 2014)

indice de Fidedignidade

Conceito

Exemplos de anélise

Teste-reteste

0] instrumento

estabilidade temporal.

apresenta Comparar

0 desempenho dos

mesmos participantes em tempos

diferentes em um mesmo teste.




22

Por avaliadores

Formas alternadas
(splithalf)

Alfa de Cronbach e

Kudler-Richardson 20.

Formas alternadas

O teste aplicado em determinado
individuo demonstra
concordéncia na pontuacdo entre
avaliadores.

Os conteudos dos itens de um
teste que avalia o mesmo
construto sdo equivalentes.

H& homogeneidade no grupo de
itens que avaliam o mesmo
construto no teste.

E a integragio do método de

Verificar a concordancia entre dois
ou mais avaliadores que atribuem

escores ao instrumento.

O teste € dividido em duas partes
equivalentes e  verifica-se a
correlacdo entre elas.

Utilizam-se métodos estatisticos que
verificam a homogeneidade, o alfa de
Cronbach e o Kudler-Richardson 20.

Analisa-se a equivaléncia do

atrasadas formas alternadas e teste-reteste.  contetdo de um teste (dividido em
duas partes) e as pontuacdes obtidas

em duas aplicagdes ou mais.

H& um crescente numero de pesquisas buscando adequadas evidéncias de validade
baseadas em critérios dos instrumentos neuropsicoldgicos, conforme indica o estudo de
revisdo realizado por Pawlowski et al. (2013). Andlises que visam a sensibilidade,
especificidade, correlacdo com outros testes, comparacdo entre grupos, fidedignidade e
analise fatorial foram as mais empregadas nessas publicacbes. Diversos estudos buscam
demonstrar a qualidade de seus instrumentos por meio de analises de sensibilidade e
especificidade. A sensibilidade de um teste diz respeito a porcentagem de individuos com
déficit que o instrumento é capaz de identificar. Assim, um teste com alta sensibilidade
apresenta baixa probabilidade de falsos negativos (ndo identificar prejuizos nos casos
clinicos). Ja a especificidade de um teste informa a capacidade do teste detectar somente
pacientes com prejuizo na funcdo que o teste avalia. Portanto, um teste com alta
especificidade significa que tem baixa probabilidade de falsos positivos (encontrar
erroneamente déficits em pessoas neurologicamente saudaveis) (Labos et al., 2008).

Ainda, nesta revisdo sistematica Pawlowski et al. (2013) identificaram que a maior
parte dos estudos buscou fontes de evidéncia de validade de construto dos instrumentos, ao
demonstrarem os padrbes de convergéncia e divergéncia e correlagdo com outros testes. Nas
analises dos instrumentos neuropsicolégicos, poucos estudos empregaram modelos
alternativos a TCT, como a TRI, sugerindo a necessidade de aperfeicoar as técnicas de anélise
dos instrumentos neuropsicologicos. A avaliacdo da representatividade dos itens de um teste é
importante para assegurar a validade dos desempenhos, considerando a complexidade das

funcbes cognitivas (Pawlowski et al., 2013).
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Ao analisar as vantagens da TCT e da TRI, é importante planejar o desenvolvimento
dos testes e dos itens que os compdem, buscando aliar teorias classicas e modernas e
providenciar evidéncias de validade dos instrumentos que medem diversos dominios, assim
como o0s testes neuropsicologicos (Pawlowski et al., 2013). Portanto, recomenda-se que
ambas as técnicas sejam aplicadas de forma conjunta, a fim de obter uma avaliacéo estrutural
mais completa do instrumento. A TCT e a TRI devem ser vistas como abordagens
complementares, podendo fornecer informacGes Uteis em diversas fases da analise. A
construcdo de instrumentos breves ou a reducdo de instrumentos também justifica a realizacao
de ambas as técnicas (Sartes & Souza-Formigoni, 2013).

Em suma, com instrumentos adequados, com propriedades psicomeétricas bem
definidas, pode-se fazer uma avaliacdo neuropsicologica de qualidade, fornecendo parametros
para identificar a extensdo dos déficits em quadros neuroldgicos. Diversas condi¢des clinicas
(patologias) beneficiam-se da avaliagdo neuropsicol6gica, dentre elas, os pacientes que
sofreram AVC. Antes de abordar a avaliacdo neuropsicologica nesses casos, uma breve

elucidacdo sobre como essa doenca ocorre e afeta o cérebro sera apresentada.

1.4 Doengas cerebrovasculares

As doencas cerebrovasculares englobam todas as patologias nas quais uma area do
cérebro é afetada por uma isquemia ou sangramento, seja de forma transitoria ou permanente
(Diez-Tejedor, Del Brutto, Alvarez-Sabin, Mufioz, & Abiusi, 2001). No entanto, as doengas
cerebrovasculares sdao consensualmente referidas como AVC, e o termo “cérebro” é o mais
frequentemente utilizado, mesmo que essas doencas possam ocorrer em todo o encéfalo
(Gagliardi, 2010).

O AVC ¢ a doenca crénica mais incapacitante e a primeira causa de morte em adultos
no Brasil (Almeida, 2012). Segundo a ultima Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013,
2,2 milhdes de individuos com mais de 18 anos, ou seja, 1,5% da populacdo brasileira
referiram ter recebido o diagndstico de AVC (IBGE, 2014). Estima-se ainda a prevaléncia de
5-8 casos por 1000 habitantes acima de 25 anos de idade, e 10% a 20% dos casos ocorre em
individuos com menos de 45 anos (Fukujima, 2010).

O AVC é uma das mais frequentes doencas neuroldgicas decorrentes de alguma
anormalidade do tecido cerebral, devido a alteragdo no vaso sanguineo, tais como lesédo da
parede do vaso, alteracdo da permeabilidade vascular, oclusdo (por trombo ou émbolo),
ruptura do vaso e alteracdo da viscosidade (ou qualidade) do sangue circulante (Fukujima,
2010). Os principais fatores de risco para sofrer um AVC sdo hipertensdo arterial sistémica,
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tabagismo, etilismo, presenca de cardiopatias, Diabetes Mellitus e dislipidemia (Pires,
Gagliardi, & Gorzoni, 2004).

As doengas cerebrovasculares sdo classificadas como assintomaticas, disfuncdes
cerebrais focais, deméncia vascular e encefalopatia hipertensiva. Dentre as disfungdes focais
h& o ataque isquémico transitorio (AIT), acidente vascular cerebral hemorrdgico (AVCH),
hemorragia subaracnoidea (HSA), hemorragia intracraniana por malformacéo arteriovenosa
(MAV) e acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) (Desk, Williams, & Health, 1990). As
doencas cerebrovasculares mais frequentes sdo o AVCI, seguido do AVCH. O AVCI ocorre
devido a ocluséo vascular, que limita o fluxo de oxigénio e glicose para a regido do cérebro
correspondente, estando o grau da lesdo isquémica relacionado a duracdo e a gravidade da
reducdo do fluxo, assim como a presenca de circulacéo colateral (Martins & Brondani, 2008).
J& 0 AVC hemorréagico pode ocorrer como consequéncia da ruptura de um aneurisma,
causando extravasamento de sangue no espa¢o subaracndide (hemorragia subaracnoide), ou
na profundidade dos hemisférios cerebrais (hemorragia intracerebral) (Brondani, Martins, &
Moraes, 2008).

O AVCI pode ser classificado de acordo com sua etiologia pelo TOAST — Trial of Org
10172 in Acute Stroke Treatment (Goldstein et al., 2001). Nessa classificacdo, prevé-se que o
AVCI pode ocorrer devido a 1) aterosclerose de grandes artérias, 2) cardioembolismo, 3)
oclusdo de pequenas artérias (lacunas), 4) infartos por outras etiologias e 5) infartos de origem
indeterminada. Ja as hemorragias cerebrais geralmente tem origem hipertensiva, ruptura de
aneurisma, mal formag&o arteriovenosa, abuso de drogas, dentre outras (Desk et al., 1990). A
classificacdo é importante para direcionar as condutas clinicas com cada paciente, para evitar
novos eventos.

O cérebro é um dos principais 6rgdos que mais dependem de uma quantidade
apropriada de oxigénio para seu adequado funcionamento. Portanto, quando acontece o AVC
ocorre uma reducdo importante de oxigénio e glicose, que interfere no metabolismo celular
normal. A interrupc¢do do fluxo sanguineo em um periodo acima de cinco minutos é suficiente
para matar as células da regido afetada, resultando em um infarto ou em uma necrose
isquémica, muitas vezes irreversivel (Ardila & Rosselli, 2007). Quanto maior for o tempo de
isquemia e reducdo do fluxo sanguineo, maior sera a lesdo cerebral, dependendo do estado
metabolico (Prandini & Peluso, 2004).

O AVC traz diversas consequéncias cognitivas, motoras e emocionais, levando a
incapacidade funcional desses adultos e demandando intensos cuidados de reabilitacdo
(Falcéo, Carvalho, Barreto, Lessa, & Leite, 2004; Lavados et al., 2007; Perlini & Faro, 2005;
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Sinanovi¢, Mrkonji¢, Zuki¢, Vidovi¢, & Imamovi¢, 2011). Déficits motores, transtornos
neuropsicoldgicos, incapacidades funcionais, disfagia, depresséo e desajuste social estdo entre
0s principais prejuizos dessa doenca (Fukujima, 2010). Considerando que a vascularizagdo
cerebral envolve diversas artérias, em diferentes localizacdes, as manifestacfes clinicas do

AVC podem ser distintas.

1.5 Analise sindrémica versus analise neuropsicologica cognitiva dos déficits

A avaliagdo neuropsicolégica dos possiveis déficits advindos pés AVC pode ser
realizada a partir de uma abordagem sindrémica, considerando os locais especificos de leséo;
ou de acordo com a abordagem da neuropsicologia cognitiva, que ndo esta interessada em
ressaltar a regido da lesdo, mas sim os processamentos falhos e preservados devido ao
episodio vascular (Caramazza & Coltheart, 2006). Portanto, enquanto a primeira abordagem
analisa grupos de sintomas (por exemplo, classificando as afasias), a segunda tenta
compreender o funcionamento do cérebro normal por meio de modelos de caixas e flechas, a
partir de sintomas e manifestacfes dos quadros neuroldgicos (por exemplo, mecanismo das
anomias) (Haase et al., 2012).

A partir de uma analise sindrdmica, sabe-se que o AVC que compromete a artéria
cerebral média no hemisfério esquerdo provoca afasia na maioria dos casos (Ardila &
Rosselli, 2007), além de poder ocasionar mutismo, apraxia ideatdria, agrafia, acalculia, alexia,
confusdo entre direita e esquerda, Sindrome de Gerstmann e prejuizo na memoria episédica
verbal. Por outro lado, 0 AVC que compromete a artéria cerebral média no hemisfério direito
pode causar déficit visuoespacial e visuoconstrutivo, heminegligéncia, aprosodia,
anosognosia, prosopagnosia, agnosia perceptiva, prejuizo na linguagem pragmatica, na
memoria episodica visuoespacial e na topogréafica (Miotto & Scaff, 2012). As isquemias nas
artérias cerebrais anteriores tendem a produzir mudangas comportamentais (Ardila & Rosselli,
2007), déficits nas funcdes executivas, apatia e mutismo acinético (Miotto & Scaff, 2012).
Comprometimento da artéria cerebral posterior pode gerar prejuizos na memoria e déficits no
reconhecimento visual (Ardila & Rosselli, 2007), além de agnosia para cores, agnosia
aperceptiva, alexia sem agrafia, hemianopsia, Sindrome de Balint e de Anton (Miotto & Scaff,
2012).

Os infartos subcorticais podem ter diferentes consequéncias, de acordo com a estrutura
cerebral envolvida. Danos no talamo, por exemplo, podem comprometer a atengdo, a
motivagdo a iniciagdo, as funcOes executivas e a memdria verbal, visual, episddica,

anterdgrada e retrograda (Liebermann, Ploner, Kraft, Kopp, & Ostendorf, 2013). Lesdes no
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nacleo caudado podem prejudicar a habilidade de resolucdo de problemas, a atengdo e a
memoria, enquanto lesdes na capsula interna podem gerar déficits na orientacdo e na
memoria. Por fim, danos nas estruturas limbicas e paralimbicas tém como consequéncia
problemas na aprendizagem de novas informacdes e na capacidade de afetividade (Miotto &
Scaff, 2012).

Existem diversos modelos tedricos advindos da Neuropsicologia Cognitiva, que
variam de acordo com a funcdo neuropsicoldgica que se deseja estudar (Caramazza &
Coltheart, 2006). Na area da linguagem escrita, por exemplo, existem os modelos de dupla-
rota que propdem que a leitura de palavras pode ocorrer por meio de uma rota fonolégica ou
por uma rota lexical. Enquanto que na leitura com mediacdo fonologica as palavras
visualizadas (grafemas) sdo convertidas em fonemas, essencial para ler palavras néo
familiares e pseudopalavras, a rota lexical € utilizada quando lemos palavras que sdo
familiares e irregulares (com representacdes fonoldgicas ambiguas, por exemplo, “casa” ou
“cassa”) (Rodrigues, Nobre, Gauer, & Salles, 2015). Com essa abordagem, sdo priorizados 0s
estudos de caso, a analise dos tipos de erros e a influéncia de variaveis psicolinguisticas
(Caramazza & Coltheart, 2006; Schwartz & Dell, 2010). Portanto, cada funcdo cognitiva
requer a analise detalhada de qual processamento deficitario influenciou nos resultados do
paciente durante a avaliacdo neuropsicologica.

Diante da heterogeneidade dos prejuizos cognitivos e comportamentais do AVC, faz-
se importante avaliar essas condicfes desde fases mais agudas e acompanha-las
longitudinalmente a fim de propor medidas de intervengdo e melhorar o progndstico dessa
populacgdo clinica. O AVC tem um forte impacto econémico e social, constituindo-se em um
grave problema de salde publica. As deficiéncias fisicas, cognitivas e incapacidades

dificultam o retorno do individuo ao trabalho e as suas fungdes na sociedade.

1.6 Avaliacdo neuropsicoldgica no comprometimento cognitivo vascular

Embora se saiba que a avaliacdo dos déficits presentes no estagio inicial do AVC pode
prever o funcionamento cognitivo em longo prazo (Dong et al., 2012; Van Zandvoort et al.,
2005), poucos estudos tem avaliado os pacientes na fase aguda da doenca (Lunardelli,
Mengotti, Pesavento, Sverzut, & Zadini, 2009; Nys et al., 2007). Portanto, ainda ha um
desconhecimento das consequéncias neuropsicolégicas do AVC agudo e suas implicacGes
com o decorrer do tempo, destacando-se a necessidade de estudos longitudinais (McDonnell,
Bryan, Smith, & Esterman, 2011; Pendlebury, Markwick, et al., 2012). Essa pouca énfase
dada ao funcionamento cognitivo nos momentos recentes do AVC pode dever-se ao fato que
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muitos pacientes relatam nessa fase mal-estar geral, dores de cabega, distarbios psicoldgicos,
afasia ou fadiga, que supostamente podem dificultar a avaliacdo neuropsicoldgica (Lunardelli
et al., 2009; Malec, Richardson, Sinaki, & O’Brien, 1990).

AvaliagBes neuropsicoldgicas nos estagios iniciais do AVC podem detectar riscos para
0 comprometimento cognitivo vascular (“vascular cognitive impairment”). O
comprometimento cognitivo é frequente apos o AVC e tem sido relacionado a um maior risco
de desenvolver dependéncia funcional (Narasimhalu et al., 2011). O comprometimento
cognitivo vascular (CCV) pode compreender desde um declinio leve (de uma ou mais funcdes
neuropsicoldgicas), ou até mesmo uma deméncia vascular ou outras deméncias associadas
(Gorelick et al.,, 2011; Miotto & Scaff, 2012). Alguns autores tém proposto o termo
“comprometimento cognitivo vascular leve” (CCVL), equivalente ao ‘“‘comprometimento
cognitivo leve” (CCL), termo comumente usado para identificar individuos na transicdo entre
ser neurologicamente saudavel e ter a doenca de Alzheimer (Gorelick et al., 2011). Por
extensdo, o CCV abrange todos os disturbios cognitivos associados a doenca cerebrovascular.
A deméncia vascular seria a forma mais grave deste tipo de alteracdo (Gorelick et al., 2011;
Miotto & Scaff, 2012; Narasimhalu et al., 2011).

A descricdo diagnostica dos disturbios provenientes das doengas cerebrovasculares
foram convencionados e estabelecidos por Gorelick et al. (2011), sendo 0s seguintes:
comprometimento cognitivo vascular (CCV), deméncia vascular, deméncia vascular provavel,
deméncia vascular possivel, comprometimento cognitivo vascular leve (CCVL), CCVL
possivel, CCVL provavel e CCVL instavel. Deste modo, o CCV refere-se as alteracdes
cognitivas de ordem vascular na auséncia de abuso de substancias (alcool e drogas ilicitas) e
de delirium. O diagnéstico de deméncia deve ser baseado em 1) declinio de duas ou mais
funcdes neuropsicolégicas que afetam as atividades de vida diaria; 2) os prejuizos devem ser
identificados em testes que avaliam no minimo quatro dominios cognitivos, tais como
atencdo, funcdes executivas, memdria, linguagem e habilidades visuoespaciais; 3) os déficits
nas atividades de vida diaria devem ser independentes de dificuldades sensoriais ou motoras.

Deméncia vascular provavel esta relacionada a prejuizo cognitivo e evidéncias de
isquemias em exames de neuroimagem em que 1) ha clara relagdo temporal entre o evento
vascular e o declinio cognitivo, 2) a gravidade e o padrédo de deficits sdo condizentes com a
difusa, patologia subcortical da doenca cerebrovascular, 3) ndo ha histérico de progressivas
alteracOes cognitivas antes do evento isquémico que justificassem outro tipo de deméncia. Na
deméncia vascular possivel ha prejuizo cognitivo e evidéncias de isquemias nos exames de

neuroimagem, mas 1) ndo ha clara relacdo (temporal, gravidade, padrdo cognitivo) entre a
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doenca vascular e o déficit cognitivo, 2) ha insuficientes informagdes para o diagndstico de
deméncia vascular, 3) a gravidade da afasia impede a avaliacdo cognitiva adequada, 4) ha
evidéncia de outras doencas neurodegenerativas (Parkinson, Alzheimer, etc.) ou condicbes
(transtornos psiquiatricos ou metabolicos) além das alteraces cerebrovasculares (Gorelick et
al., 2011; Roman et al., 1993).

O comprometimento cognitivo vascular leve (CCVL) inclui quatro subtipos:
amnéstico, amnéstico com outros dominios, ndo amnéstico de Unico dominio e ndo amnéstico
de maltiplos dominios. Esta classificacdo deve ser baseada na testagem cognitiva, avaliando-
se no minimo quatro dominios: atencdo, fungdes executivas, memdria, linguagem e
habilidades visuoespaciais. A execucdo das atividades de vida diaria deve estar adequada,
independente de alteracfes sensoriais e motoras. CCVL provavel esta associado a prejuizo
cognitivo e evidéncias de isquemias em exames de neuroimagem com clara relagdo temporal
entre 1) o evento vascular e o inicio das alteragBes cognitivas, 2) gravidade e padrdo de
déficits neuropsicologicos na presenca de difusa, patologia subcortical da doenca
cerebrovascular, sem historico de déficits cognitivos progressivos antes do AVC. Por fim,
CCVL possivel estd relacionado com déficit cognitivo, e evidéncias em exames de
neuroimagem, mas sem clara relagdo (temporal, gravidade, padrdo cognitivo) entre a doenga
vascular e os déficits cognitivos, com insuficientes informacbes para CCVL e a
impossibilidade de avaliacéo pelo grau de afasia. O paciente pode ser classificado ainda como
“CCVL instavel” quando os sintomas de CCVL provavel ou possivel passam a ser normais
(Gorelick et al., 2011).

O Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5, APA, 2014)
apresenta critérios diagnosticos para o Transtorno Neurocognitivo Vascular Maior ou Leve,
provavel e possivel. Para ambos os quadros os déficits cognitivos surgiram apds um ou mais
de um evento cerebrovascular, sendo as evidéncias de declinio destacadas na atencdo,
incluindo velocidade de processamento e nas funcdes executivas. A doenca cerebrovascular
deve ser comprovada pela histéria clinica, por exames fisicos e/ou de neuroimagem, que
correspondem aos déficits cognitivos encontrados, sendo os sintomas ndo explicados por
outras doencas. Para classificar como Transtorno Neurocognitivo Vascular Maior ou Leve
provavel, devem-se ter comprovacdes por exames de neuroimagem de leséo cerebrovascular e
dados de uma sindrome cognitiva relacionada ao evento vascular documentado. J& um
transtorno possivel é diagnosticado quando ndo esta disponivel a neuroimagem, mesmo que
os critérios clinicos sejam atendidos. Ainda, deve-se codificar se ha ou ndo alteracdes

comportamentais no paciente (APA, 2014).
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Patel, Coshall, Rudd e Wolfe (2002) identificaram que aos trés meses, um, dois e trés
anos apos 0 AVC, as taxas de prevaléncia de déficit cognitivo foram de 39%, 35%, 30% e
32%, respectivamente. Dentre os pacientes com déficits cognitivos, 10% desenvolvem
deméncia logo ap6s o primeiro AVC e 30% manifestam este quadro apds recorrentes
isquemias (Pendlebury, & Rothwell, 2009). Prejuizos cognitivos significativos sdo
encontrados longitudinalmente em idosos, com maiores alteracfes neuroldgicas, menor
escolaridade, historico de hipertensdo, doenca cardiaca, ataque isquémico transitério ou AVC
anterior e menores escores em avaliagdes iniciais com instrumentos de triagem (Dong et al.,
2012). Os fatores que mais contribuem para a deméncia sdo o impacto neuropsicolégico do
AVC ao longo do tempo, a idade em que ocorreu 0 dano e a presenca de maltiplas les6es
cerebrais (Pendlebury, & Rothwell, 2009).

O National Institute for Neurological Disorders and Stroke (NINDS) e o Canadian
Stroke Network (CSN) convocaram pesquisadores da epidemiologia, neuropsicologia,
neuroimagem, neuropatologia, modelos experimentais, biomarcadores, genética e ensaios
clinicos para recomendar padrfes minimos e comuns para o estudo do comprometimento
cognitivo vascular (Hachinski et al., 2006). Na &area da avaliacdo neuropsicolégica 0s
investigadores ressaltaram a necessidade de criar protocolos sensiveis que avaliem uma ampla
gama de capacidades cognitivas, dentre elas as fungdes executivas, velocidade de
processamento da informacéo e alternancia (habilidade de alternar entre uma tarefa e outra).
O grupo de trabalho em neuropsicologia sugeriu trés protocolos: 1) tarefas aplicadas em 60
minutos, que avaliam quatro dominios cognitivos (fungdes executivas, linguagem, habilidades
visuoespaciais € memoria), além de testes para analisar as mudancas comportamentais e de
humor; 2) tarefas extraidas do primeiro protocolo, mas que de modo mais sucinto, séo
administradas em 30 minutos; 3) triagem para ser aplicada em cinco minutos no leito
hospitalar por profissionais da salde, para que sirva de rastreio para possiveis
encaminhamentos. Os pesquisadores ressaltaram que ha diversas limitacdes na escolha dos
testes, pois muitos ndo apresentam padronizacdo, uso prévio em amostras com AVC,
qualidades psicométricas e aplicabilidade em diferentes contextos culturais. Ainda, para uma
triagem é importante considerar a brevidade do instrumento, ter baixo custo, apresentar

especificidade do dominio mensurado, sem efeito de teto e de ch&o nas tarefas.

1.7 Triagens cognitivas em adultos pés AVC
Conforme discutido anteriormente, 0s prejuizos neuropsicologicos devido ao AVC
dependerdo das regides cerebrais danificadas, que tendem a seguir a distribuicdo e a extensdo
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das artérias comprometidas. Na avaliacdo neuropsicoldgica, a escolha entre baterias fixas ou
testes especificos vai depender dos objetivos da avaliacao, tempo disponivel, local do exame e
caracteristicas do paciente a ser avaliado (Lezak et al., 2012; Miotto & Scaff, 2012). Embora
seja importante a utilizacdo de baterias de avaliacdo neuropsicoldgica que contemplem o
maior nimero de fungdes cognitivas, no contexto hospitalar estas sdo pouco préaticas (Dong et
al., 2012; Pendlebury et al., 2012), ja que os pacientes permanecem por um tempo maximo de
internacdo. Além disso, uma avaliacdo completa requer um maior nimero de sessdes, pois
estdo sujeitas a fadiga ou interrupgdes devido a rotina de cuidados dispensados pelos
profissionais da satde nos hospitais.

Durante a internagdo hospitalar, recomenda-se a aplicacdo de triagens cognitivas
(screenings) e entrevistas com 0s pacientes, pois 0s resultados de uma avaliacdo precoce
auxiliam na escolha do tratamento e no direcionamento das condutas de reabilitacdo (Van
Zandvoort et al., 2005). Desse modo, uma avaliacdo rapida, com um instrumento de triagem
cognitiva, poderia mapear 0s pacientes que apresentam indicadores de alteracdes
neuropsicoldgicas apds o AVC em fase aguda. No contexto da reabilitacdo cognitiva, sabe-se
que quanto mais cedo os déficits sdo detectados, medidas mais eficazes de intervencdo podem
ser obtidas a tempo de melhorar o prognostico do paciente e orientar os familiares para 0s
problemas que podem surgir na vida diaria (Lunardelli et al., 2009; Ngkleby et al., 2008; Van
Zandvoort et al., 2005).

O National Institute for Neurological Disorders and Stroke (NINDS) e o Canadian
Stroke Network (CSN) recomendaram o uso do Montreal Cognitive Assessment — MoCA
(Julayanont et al., 2015; Nasreddine et al., 2005) nas avaliac6es de triagem com pacientes pos
AVC (Hachinski et al., 2006). Essa recomendacao € justificada pelo fato de o MoCA ter se
mostrado mais sensivel em relacdo ao MEEM para detectar déficits, por conter maior nimero
de itens e tarefas que avaliam componentes das funcbes executivas, que costumam estar
deficitarias nesses pacientes (Dong et al., 2010; Pasi, Salvadori, Poggesi, Inzitari, & Pantoni,
2013). Com essa recomendacdo, muitos pesquisadores utilizam o MoCA como uma triagem
para avaliar adultos pos AVC (Benaim et al., 2015; Cumming, Churilov, Linden, &
Bernhardt, 2013; Dong et al., 2010; Lin et al., 2016; Pasi et al., 2013; Pendlebury, Mariz,
Bull, Mehta, & Rothwell, 2012; Shen et al., 2016; Wong et al., 2009; Wong et al., 2014).

O MoCA é um instrumento de triagem traduzido para diversos idiomas, sem fins
comerciais, que pode ser usado por diferentes profissionais da saude (disponivel em
http://www.mocatest.org/). O MoCA pode ser aplicado em média em 10 minutos, construido

com o proposito de avaliar pacientes com suspeita de declinio cognitivo leve (ndo vascular).
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Avalia oito dominios cognitivos (habilidades visuoespaciais, fungdes executivas, memdria
imediata, nomeacao, atencao, recordacdo tardia, orientacdo e abstracdo), distribuidos em 14
tarefas. NINDS e CSN indicaram a aplicacdo por telefone das tarefas recordacdo imediata e
tardia de cinco palavras (memoria), os seis itens de orientagdo (tempo e espaco) e a tarefa de
fluéncia verbal fonoldgica — letra F (fungdes executivas). Posteriormente, sugeriram
completar o MoCA com o desenho do cubo e do reldgio (habilidades visuoespaciais e
construtivas), nomeacao de trés figuras, um curto paradigma do Trail Making Test (parte B)
(funcBes executivas) e outras tarefas de atencédo, linguagem e abstragdo (Hachinski et al.,
2006).

No Brasil, ha disponivel duas versdes desse instrumento (acessivel em
http://www.mocatest.org/), ambos com suas propriedades psicométricas ainda sendo
estudadas, mas nenhuma em amostras de AVC (Julayanont et al., 2015; Memoria, Yassuda,
Nakano, & Forlenza, 2013; Nasreddine et al., 2005; Sarmento, 2009). Embora este teste
detecte com maior precisdo idosos com prejuizo cognitivo, em relacdo ao MEEM, sua
sensibilidade para pacientes pds AVC ainda vem sendo testada e discutida, pois suas tarefas
de funcOes executivas sdo extremamente reduzidas (Blackburn et al., 2012; Wong et al.,
2013). Ainda, o MoCA tem sido criticado por diversos estudos que tem mostrado pouca
sensibilidade desse instrumento, além de ndo avaliar outras funcdes comprometidas pos AVC,
como aritmética, leitura, escrita e velocidade de processamento (Arciniegas et al., 2011; Chan
et al., 2014; Cumming et al., 2011; Morris et al., 2012; Motta, Lee, & Falkmer, 2014; Nys et
al., 2005; Pendlebury et al., 2012; Sahathevan et al., 2014; Salvadori et al., 2013).

Dong et al. (2012) encontraram que os desempenhos no MEEM e no MoCA podem
ser preditores de comprometimento cognitivo vascular de moderado a grave de trés a seis
meses pds AVC, quando administrados em pacientes acometidos em até 14 dias. Embora,
Dong et al. (2012) tenham recomendado o uso do MEEM e do MoCA nas fases agudas do
AVC para predizer comprometimento cognitivo vascular, observa-se que esses instrumentos
mostraram-se adequados apenas para pacientes com prejuizos graves e com risco para
deméncia.

Pesquisadores investigaram também a validade da Addenbrooke’s Cognitive
Examination Revised (ACE-R), como uma medida de rastreio para detectar comprometimento
cognitivo apds o AVC agudo (Morris, Hacker, & Lincoln, 2012). Os pacientes foram
avaliados com a ACE-R, que inclui o MEEM, e com uma bateria de testes neuropsicolégicos,
que serviu como "padrdo ouro” para a classificacdo de comprometimento cognitivo. A ACE-R

foi criada com o objetivo de investigar deméncia com tarefas de atencdo, orientacdo, funcoes
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executivas, memdria e habilidades visuoespaciais. A ACE-R foi capaz de identificar prejuizo
nos dominios habilidades visuoespaciais, atencdo e funcdes executivas nos pacientes. No
entanto, a ACE-R e o MEEM nédo mostraram medidas adequadas de sensibilidade e de
especificidade para detectar comprometimento cognitivo nos pacientes com AVC agudo,
sugerindo a necessidade de construir instrumentos de triagem especificos para a populagao
com AVC.

Pendlebury et al. (2012) compararam a sensibilidade e a especificidade do MoCA,
ACE-R, MEEM em pacientes com AVC h& mais de um ano. Para classificar como
comprometimento cognitivo leve o participante deveria apresentar prejuizo em pelo menos
um dominio cognitivo avaliado por uma bateria fixa, mas sem prejuizo nas capacidades de
vida diaria. Os participantes foram entdo divididos em quatro grupos: 1) amnéstico de um
unico dominio (somente com déficit de memoria), 2) amnéstico de mdaltiplos dominios
(prejuizo em memoria e outras fungdes cognitivas), 3) ndo amnéstico de um Unico dominio
(déficit em uma funcéo outra que ndo memoria), e 4) ndo amnéstico de maltiplos dominios
(prejuizo em ao menos dois dominios cognitivos que ndo memaria). Os autores encontraram
que o MoCA e o ACE-R mostraram boa sensibilidade e especificidade para definir os
pacientes com comprometimento cognitivo leve, até mesmo amnéstico de um unico dominio,
enquanto o MEEM apresentou efeito de teto para os pacientes pds AVC, com sensibilidade
apenas para distinguir os pacientes com prejuizo cognitivo em multiplos dominios. Embora o
MoCA e o ACE-R demonstraram excelente sensibilidade para prejuizos amnésticos, a
sensibilidade para os déficits ndo amnésticos em um U(nico dominio ndo foi boa,
provavelmente porque as tarefas destes instrumentos ndo medem a velocidade de
processamento das informacgdes que geralmente esta prejudicada pés AVC. Ainda, devem-se
ajustar os pontos de corte destes instrumentos para a populacao clinica alvo, além de realizar
estudos longitudinais para determinar se esses testes podem prever o desenvolvimento de
deméncia vascular.

A fim de comparar a validade concorrente de trés instrumentos do tipo screening para
identificar prejuizos cognitivos pos AVC, Ngkleby et al. (2008) avaliaram 49 pacientes, 38
dias (mediana) ap6s o acometimento neurologico. Os pesquisadores compararam 0S
desempenhos da amostra no Neurobehavioral Cognitive Status Examination (Cognistat),
Screening Instrument for Neuropsychological Impairment in Stroke (SINS) e Clock Drawing
Test (desenho do reldgio). O Cognistat avalia 10 dominios cognitivos: orientacdo, atencgéo,
compreensdo de ordens simples, repeticdo de sentencas, nomeacéo, visuoconstru¢ao, memoria

verbal, calculias, abstracdo verbal (semelhangas) e julgamento concreto (aspectos da vida
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diéria). O SINS contém 18 itens para avaliar habilidades importantes para o funcionamento
fisico do paciente, divididos em trés subescalas que medem a presenca de afasia, disfungédo
visual (perceptiva) e apraxia. O desenho do reldgio envolve solicitar ao participante que faca
um relégio com todos os numeros e ponteiros, marcando um horario especifico, sendo a
pontuacdo definida por critérios em uma escala de 10 pontos. A amostra também foi
submetida a avaliacdo com uma bateria padronizada de testes neuropsicolégicos para analisar
a presenca ou auséncia de deficits em cinco dominios: linguagem, fungbes visuoespaciais,
atencdo e heminegligéncia, apraxia, velocidade de processamento (com a mao sem problemas
motores) e memdria.

Com estes trés instrumentos de screening 0s autores encontraram modestas
concordancias com os dominios cognitivos avaliados. As tarefas visuais do SINS foram
sensiveis para mensurar os dominios funcdo visuoespacial, atencdo, heminegligéncia e
velocidade de processamento. Os itens de memoria do Cognistat mostram-se mais adequados
como indicadores de problemas de memdria, em relacdo aos outros instrumentos. O escore
composto do Cognistat mostrou melhor sensibilidade para as alteracfes cognitivas, porém, o0s
autores ndo o recomendam como um substituto da avaliacdo neuropsicoldgica, pois seus itens
demonstram baixa acurdcia para os casos com AVC. Para efeitos de rastreio, sendo a
sensibilidade mais importante do que a especificidade, os resultados indicam que o SINS
representa uma boa alternativa para muitas finalidades (analisar linguagem, atencédo, funcdes
visuespaciais e velocidade de processamento). O desenho do rel6gio ndo demonstrou ser um
teste sensivel para as alteragcdes neuropsicoldgicas pds AVC, fornecendo poucas informacdes
sobre os déficits atencionais, visuoespaciais e praxicos.

Brookes et al. (2012) propuseram um instrumento de triagem para avaliar pacientes
acometidos por doencas dos pequenos vasos cerebrais, que irrigam a substancia branca e
cinzenta, levando aos infartos lacunares focais nas regides mais profundas e as isquemias
difusas (leucoaraiose). O teste chamado de BMET (Brief Memory and Executive Test) inclui
tarefas para avaliar as funcBGes executivas (sequenciamento motor, letras e alternancia de
numeros e letras) e velocidade de processamento (correspondéncia letra-nimero). Testes
comparativos de memdria verbal (repeticdo, recordagéo e reconhecimento) e orientacdo foram
incluidos, porque a sensibilidade diferencial desses tipos de tarefas melhora a discriminagéo
com outros grupos de pacientes. O BMET mostrou alta sensibilidade e especificidade, além
de discriminar pacientes com doencas de pequenos vasos de pacientes com deméncia do tipo

Alzheimer e adultos neurologicamente saudaveis. No entanto, os autores testaram uma
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pequena amostra, além de ndo comparar esses resultados com demais instrumentos de triagem
existentes, a fim de provar a sua eficécia.

O instrumento The Brief Neuropsychological Screening (BNS) também foi criado com
o0 intuito de identificar déficits cognitivos em adultos que sofreram AVC (Lunardelli et al.,
2009). O BNS consiste em uma série de tarefas, de rapida administracdo, que avaliam
linguagem, percepc¢éo visual, atengdo, memdria, praxias e raciocinio abstrato, para investigar
a presenca de afasia, apraxia, agnosia e heminegligéncia, frequentemente identificadas apds
AVC. Foram avaliados 134 adultos com lesdo aguda, entrevistados durante a internagéo
hospitalar, assim que se mostravam acordados, alertas e cooperativos. O BNS mostrou-se uma
ferramenta sensivel para detectar déficits cognitivos em pacientes com AVC agudo e
discriminar o desempenho de adultos com lesdo no hemisfério cerebral direito e lesdo no
hemisfério esquerdo. Ainda, o BNS mostrou-se adequado para predizer prejuizos futuros
(quando avaliados com uma bateria de testes neuropsicolégicos de um a dois meses pés
AVC). No entanto, os autores apenas relacionaram os achados com o escore total no BNS,
ndo apresentando quais tarefas e funcbes neuropsicoldgicas sao primordialmente essenciais
para avaliar os pacientes.

Um estudo de revisdo sistematica, proposto por Stolwyk et al. (2014), identificou que
as pesquisas que utilizavam instrumentos de triagem em adultos apds AVC eram heterogéneas
guanto ao tempo de lesdo dos pacientes, variando de seis dias a 29 meses. Os pesquisadores
identificaram que as tarefas dos instrumentos frequentemente avaliavam memoria, linguagem
e fungdes visuo-espaciais e raramente examinavam as habilidades de atencéo, velocidade de
processamento, praxias e funcbes executivas. Ainda, poucos estudos investigaram quais
dominios cognitivos sdo mais ou menos suscetiveis de serem detectados por essas medidas de
triagem, relacionando os casos que tem déficit cognitivo, somente pelo escore total do
instrumento. Os estudos, por exemplo, afirmam que é importante a avaliacdo da memoria
destes pacientes, mas ndo especificam quais tipos de memdria (se semantica, episodica,
imediata, tardia, etc.). Portanto, estudos futuros devem adicionar itens ndo incluidos nas
medidas de rastreio atuais, além de analisar quais funcOes especificas sé@o frequentemente
prejudicadas pés AVC. Para adequar as pesquisas 0s autores sugerem que se deve apresentar
o tamanho da amostra com clara justificativa, descricdo dos critérios de recrutamento dos
participantes, informando dados sociodemograficos (idade, escolaridade, sexo) e do AVC
(local de lesdo, tipo, gravidade), apresentar dados de sensibilidade e especificidade
considerando os dados sociodemograficos e neurolégicos dos grupos, incluir tarefas padréo

ouro para medir as diferentes funcdes (velocidade de processamento, atencdo, percepgédo
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visual/espacial, praxias, linguagem, calculias, memoria verbal/visual e fungdes executivas) e
apresentar o intervalo de confianca, valores preditivos positivos e negativos.

No Brasil, ndo had um instrumento de triagem para detectar alteracdes
neuropsicoldgicas em adultos apdés AVC. Estudos nacionais, geralmente, utilizam o MEEM
para apresentar o perfil cognitivo dos pacientes (Brucki, Machado, & Rocha, 2012; Costa,
Silva, & Rocha, 2011; Dantas, Torres, Farias, Sant’Ana, & Campos, 2014), sem apresentar
dados de validade para essa populacdo clinica. As pesquisas brasileiras com amostras pés
AVC geralmente abordam discussdes sobre algum processamento cognitivo especifico, tais
como memdria (Muller, Becker, & Salles, 2014), funcBes executivas (Becker, Miuller,
Rodrigues, Villavicencio, & Salles, 2014) e linguagem (Fontoura, Rodrigues, Mansur,
Fernandes, & Salles, 2013; Rodrigues, Fontoura, & Salles, 2014). Um estudo de revisdo
realizado por Reis-Yamauti et al. (2014) identificou que nas publicacBes brasileiras com
adultos pés AVC foram utilizados somente quatro instrumentos que apresentam adequadas
propriedades psicométricas em nosso meio, mas estes ndo analisam as funcbes
neuropsicoldgicas que estdo frequentemente afetadas nesses casos (velocidade de
processamento, atengéo e linguagem).

Em sintese, no contexto hospitalar, as avalia¢cbes neuropsicoldgicas com instrumentos
de triagem sdo importantes, por serem praticas, econébmicas e rapidas, uma vez que 0S
pacientes permanecem por um tempo maximo de internacdo. Desse modo, uma avaliacdo com
uma triagem cognitiva, poderia relacionar os pacientes que apresentam indicadores de
alteracOes neuropsicoldgicas apds o0 AVC em fase aguda. No entanto, ndo ha ferramentas com
esta caracteristica disponiveis no contexto brasileiro, havendo a necessidade de desenvolvé-

las.

1.8 Obijetivos, justificativas e hipdteses

O objetivo geral desta tese é apresentar o processo de construcdo e as propriedades
psicométricas de um instrumento do tipo triagem cognitiva para avaliar adultos pés AVC em
fases aguda e crénica. Como objetivos especificos pretendem-se: 1) discutir etapas e critérios
para a construcdo (e adaptacdo) de instrumentos neuropsicolégicos no Brasil; 2) a partir de
uma revisao sistematica da literatura, analisar as caracteristicas metodoldgicas de estudos
empiricos em amostras com AVC, incluindo as propriedades psicométricas dos instrumentos
neuropsicoldgicos utilizados, assim como o0s principais achados; 3) investigar quais
dimensdes cognitivas mostram-se mais sensiveis para detectar déficits em pacientes pos AVC,
explorando os itens de um instrumento de avaliacdo neuropsicologica breve; 4) construir a

Triagem Cognitiva (TRIACOG) e apresentar suas propriedades psicométricas (evidéncias de
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validade baseadas no conteddo, na relagdo com outras variaveis [critério e convergente], no
processo de resposta; e evidéncias de fidedignidade teste-reteste e entre avaliadores).

O Estudos 1 e 2 desta tese sdo ambos teoricos. O primeiro voltado a discutir
especificidades na construcdo e na adaptacdo de instrumentos neuropsicol6gicos no Brasil.
Portanto, o Estudo 1 conduz ao entendimento de quais etapas foram seguidas para construir o
TRIACOG. Ja o Estudo 2 debate as caracteristicas metodologicas das pesquisas que realizam
uma avaliacdo neuropsicologica com pacientes que sofreram AVC, destacando a qualidade
dos instrumentos (propriedades psicométricas) e os principais achados de alteracGes
neuropsicoldgicas. Esse segundo estudo apresentou um panorama das limitagdes dos
instrumentos neuropsicoldgicos aplicados em amostras com AVC internacionalmente, o que
também deu subsidios para o processo de construcédo e analises psicométricas do TRIACOG.

O Estudo 3, seguiu em busca de embasar a construcdo do TRIACOG, ao investigar
empiricamente quais tarefas neuropsicolégicas mostravam-se importantes para diferenciar
casos com AVC de pacientes neurologicamente saudaveis. Em projetos anteriores do Ndcleo
de Estudos em Neuropsicologia Cognitiva (NEUROCOG) foi adaptada uma bateria breve de
avaliacdo das funcbes neuropsicoldgicas em pacientes p6s AVC com afasia (NEUPSILIN-AT;
Fontoura, Rodrigues, Fonseca, Parente, & Salles, 2011). A partir do esforco ja realizado na
construcdo e aplicacdo dessa bateria em pacientes pos AVC, cujo tempo de administracéo é
em torno de uma hora, foi realizada uma analise dos itens deste instrumento, a fim de verificar
quais fornecem maiores informacdes sobre possiveis déficits pés AVC. Embora pesquisas ndo
especifiquem quais itens dos instrumentos mostram maior sensibilidade para identificar
alteracdes neuropsicoldgicas, tinha-se como hipdtese que as tarefas que avaliam atencdo,
funcBes executivas e as habilidades de linguagem (oral e escrita) poderiam ser as mais
sensiveis para diferenciar casos clinicos de controles, conforme ja indicado em alguns estudos
(Barker-Collo, Feigin, Lawes, Parag, & Senior, 2010; Hurford et al., 2013; McDonnell et al.,
2011; Ngkleby et al., 2008; Nys et al., 2007; Wong et al., 2013).

A partir da revisdo sistematica da literatura (Estudo 2) verificou-se que era necessario
construir um instrumento, pois nenhuma triagem aplicada em outros paises apresentava
evidéncias suficientes de sensibilidade em amostras de AVC para que pudesse ser feita apenas
uma adaptacdo. Ainda, os estudos brasileiros aplicam instrumentos construidos para pacientes
com deméncia, amplamente criticados por diversas pesquisas (Chan et al., 2014; Toby B.
Cumming, Bernhardt, & Linden, 2011; Pasi et al., 2015; Stolwyk et al., 2014), o0 que também
justificava o desenvolvimento de uma ferramenta nova. A partir disso, o Estudo 4 teve como

objetivo apresentar 0 processo de construcdo e as propriedade psicométricas do TRIACOG
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para avaliar adultos que sofreram AVC, logo apds a sua internacdo hospitalar. Os objetivos
especificos deste estudo foram: a) apresentar as etapas de constru¢cdo do TRIACOG; e b)
testar as propriedades psicométricas deste instrumento (evidéncias baseadas no conteudo, na
relacdo com outras variaveis (critério e convergente); evidéncias de fidedignidade teste-reteste
e entre avaliadores).

Espera-se que essa ferramenta possa ser utilizada por profissionais da sadde no
contexto hospitalar, uma vez que atualmente algumas alteracbes neuropsicolédgicas apds o
dano neurologico muitas vezes ndo sdo percebidas pela equipe de atendimento e seus
familiares. Esse fato traz como consequéncia 0 ndo tratamento para 0S sintomas
neuropsicoldgicos, o que dificulta a reinsercdo a sociedade, vida familiar e profissional e gera
maior dependéncia de cuidadores. Portanto, a identificacdo dos déficits neuropsicoldgicos
ap6s o AVC proporciona informacdes para orientar a familia e para a intervencdo cognitiva,
que podem ampliar a independéncia do paciente.

Para o Estudo 4, tinha-se como hipdtese que o embasamento da construcdo do
TRIACOG na literatura da neuropsicologia das doencas cerebrovasculares, permitiria a
validade de conteudo do instrumento, com a andlise de juizes especialistas. Para as evidéncias
de validade baseadas na relacdo com outras variaveis tinha-se como hipdtese que o
TRIACOG apresentaria relacdo negativa com a idade e as escalas NIHSS e Rankin, uma vez
qgue o envelhecimento (Akinyemi et al., 2014; Salthouse, 2009; Schlee et al., 2012) e a
gravidade da condicdo clinica neuroldgica (Jokinen-Salmela et al., 2015; Pasi et al., 2013)
impactam negativamente nos resultados dos testes. Ainda, haveria correlagdo positiva entre o
TRIACOG, escolaridade e habitos de leitura e escrita, ja& que a cultura contribui para um
melhor desempenho dos participantes em tarefas neuropsicolédgicas (Ardila, Ostrosky-Solis,
Rosselli, & Gomez, 2000; Pasi et al., 2013; Pawlowski et al., 2008, 2012; Rosselli & Ardila,
2003). Uma vez que o TRIACOG foi construido especificamente para a popula¢do com AVC,
esperava-se que esse grupo apresentasse menores escores em todas as tarefas, em relagdo aos
saudaveis, além de um maior tempo de execucdo, devido a déficit na velocidade de
processamento da informacdo (Hurford et al., 2013; McDonnell et al., 2011; Ngkleby et al.,
2008; Pawlowski et al., 2013). No teste-reteste, 0s pacientes poderiam apresentar melhor
desempenho em alguns escores do TRIACOG, mas estabilidade em sua maioria, pois estudos
indicam que pode haver uma recuperacao espontanea das funcfes neuropsicoldgicas até seis
meses pds AVC (Hurford et al., 2013; Schaapsmeerders et al., 2013).

Esta tese de doutorado buscou inovar na avaliagdo neuropsicologica apos o AVC no

contexto brasileiro nos seguintes aspectos: avaliar pacientes em fase aguda e reavalia-los a
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partir de trés meses pds lesdo; construir um instrumento especifico para essa populacdo
clinica, que fosse rapido, mas sensivel; apresentar as propriedades psicométricas desse
instrumento; e recomendar itens e tarefas que devem ser incluidas em baterias de avaliacdo
neuropsicoldgica para essa populagdo clinica. Espera-se que esses estudos possam fornecer
subsidios para medidas de satde publica voltadas aos pacientes que necessitam de intervencao
neuropsicoldgica imediata, orientar familiares e instrumentalizar a equipe de saude (de
servigos publicos e particulares) para identificar e compreender sinais precoces de disfungédo

cognitiva.



CAPITULO II
ESTUDO 1. ESPECIFICIDADES DA CONSTRUCAO DE INSTRUMENTOS
NEUROPSICOLOGICOS NO CONTEXTO BRASILEIRO?

Jerusa Fumagalli de Salles & Jaqueline de Carvalho Rodrigues

O que voce vai aprender nesse capitulo:
e O que é um instrumento de avaliacdo neuropsicoldgica e seus tipos;
e Vantagens e limitacdes dos tipos de instrumentos de avaliacdo neuropsicologica;
e O que deve ser considerado ao construir e adaptar um instrumento neuropsicologico;

e Exemplos de instrumentos neuropsicoldgicos construidos no Brasil.

1. O que é um instrumento de avaliacdo neuropsicologica?

A Neuropsicologia é uma ciéncia que alia conhecimentos de varios campos de estudo,
incluindo as ciéncias cognitivas e as neurociéncias, e baseia-se em modelos teoéricos de
processamento de cada uma das fungdes neuropsicoldgicas (Haase et al., 2012). Dentre as
habilidades frequentemente investigadas estd memoria (explicita, implicita; episddica,
semantica, autobiografica, operacional/ de trabalho), atencdo (concentrada, seletiva, dividida,
alternada), percepcdo (visual, auditiva), linguagem (oral, escrita; compreensiva, expressiva),
funcbes executivas (iniciativa, planejamento, inibicdo, flexibilidade, alternancia,
monitoramento), orientacdo, habilidades aritméticas, etc. (Lezak, Howieson, & Loring, 2004;
Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). A avaliacdo neuropsicologica dessas habilidades é um
processo complexo, sendo necessarias ferramentas sensiveis para investigar as
potencialidades e identificar possiveis falhas ao longo do desenvolvimento ou em alguma
condicdo clinica (como apds lesdes cerebrais adquiridas).

A avaliacdo neuropsicoldgica pode ser usada para quantificar e qualificar os déficits
cognitivos, comunicativos e/ou emocionais relacionados a lesdo/disfuncéo cerebral (quadro
clinico) ou a transtornos de desenvolvimento (como Transtorno do Espectro do Autismo,
dificuldades de aprendizagem, Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade, dentre
outros). Ainda, com os resultados da avaliagdo pode-se descrever o perfil neuropsicologico
atual do paciente (potencialidades e dificuldades), auxiliar no diagnéstico diferencial e no

prognostico, fornecer indices para o tratamento em reabilitacdo neuropsicoldgica, orientar

2 Capitulo publicado no livro “Manual para Desenvolvimento de Instrumentos Psicoldgicos”, de autoria de

Bruno Figueiredo Damasio e Juliane Callegaro Borsa pela Vetor Editora.
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CAPITULO I
ESTUDO 2. NEUROPSYCHOLOGICAL ASSESSMENT POST-STROKE:
PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF INSTRUMENTS AND COGNITIVE
PERFORMANCE?

Jaqueline de Carvalho Rodrigues, Natalia Becker, Carolina Luisa Beckenkamp, Camila

Schorr Min4, Jerusa Fumagalli de Salles and Denise Ruschel Bandeira.

Abstract
This study investigated the psychometric properties of neuropsychological instruments to
evaluate cognitive deficits after stroke. We analyzed the studies’ designs, the validity and
reliability of instruments and the neuropsychological performance assessed by the studies. We
conducted a systematic review of papers published in PsycINFO, Web of Knowledge,
PubMed and Science Direct (2005 to 2016). Excluding repetitions, we found 981 studies.
Only 118 articles evaluated neuropsychological functions in stroke patients; moreover, after
exclusion criteria were applied, only 74 articles remained. Most of the articles evaluated
elderly individuals, with four to 13 years of education, who had experienced ischemic stroke
and had heterogeneously located lesions. We identified a tendency to find evidence of
relationships with criteria and with conceptually related constructs. Most of the studies
compared different groups, analyzed sensitivity/specificity, identified relationships with other
tests and conducted predictive analyses. Although the studies most often used the Mini-
Mental State Examination (MMSE) and the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) to find
evidence of validity and reliability, the use of those instruments among stroke patients has
been strongly criticized for reasons related to their psychometric properties. When stroke
patients are examined, abilities such as attention, executive functions, episodic visual/verbal
memory, visuoconstruction and processing speed show frequent impairment. Although there
is no gold standard for assessing adults post-stroke, instruments built specifically for this
population have shown promise. This review study helps both researchers and clinicians who
wish to select the most appropriate tools to identify cognitive impairment in adults post-
stroke.

Keywords: neuropsychological assessment, stroke, vascular cognitive impairment,

validity, reliability.

3 Artigo aceito para publicacéo na revista Dementia & Neuropsychologia (2018).
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CAPITULO IV
ESTUDO 3. WHAT NEUROPSYCHOLOGICAL FUNCTIONS BEST DISCRIMINATE
PERFORMANCE IN ADULTS POST-STROKE?*

Jaqueline de Carvalho Rodrigues, Wagner de Lara Machado, Denise Ren da Fontoura, Andrea
Almeida, Rosane Brondani, Sheila Martins, Denise Ruschel Bandeira and Jerusa Fumagalli de

Salles.

Abstract
Stroke patients manifest a variety of neuropsychological deficits that depend on their
neurological characteristics. Therefore, an evaluation of the cognitive profile presented by
patients is essential starting in the acute stages, and the use of screening instruments in these
conditions is recommended. This study thus aimed to develop a short version of an instrument
to detect cognitive impairment in stroke patients, investigate which cognitive dimensions best
discriminate between stroke patients and healthy subjects and to visualize association patterns
from the data (neuropsychological variables and groups) by network analysis. This study
included 94 adults (49 post-stroke adults and 45 neurologically healthy adults) who answered
the Brief Neuropsychological Assessment Battery NEUPSILIN for patients with expressive
aphasia (NEUPSILIN-Af) to assess the following cognitive dimensions: orientation,
perception, memory, praxis, executive functions, oral language and academic achievement
(written language and arithmetic). The IRT Rasch model for dichotomies indicated the
exclusion of items that could not be used to discriminate the performances of stroke patients
and healthy individuals. ROC curves indicated that only the orientation, oral language,
academic achievement and executive functions dimensions could be used to differentiate
between the clinical and healthy groups when using the NEUPSILIN-Af. Network analysis
indicated that all variables were related and were correlated with the variable group (clinical
or healthy), except perception. This study contributes to the development of a specific and
sensitive neuropsychological instrument to assess stroke patients and to better understand the
common deficits present in this clinical population.

Keywords: neuropsychological assessment, stroke, vascular cognitive impairment,

adults, cognitive screening.

4 Artigo publicado: Rodrigues, J. C., Machado, W. L., da Fontoura, D. R., Almeida, A. G., Brondani, R.,
Martins, S. O., Bandeira, D. R., & Salles, J. F. (2018). What neuropsychological functions best discriminate
performance  in  adults  post-stroke?  Applied  Neuropsychology:  Adult, 4, 1-13.  doi:
10.1080/23279095.2018.1442334
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CAPITULO V
ESTUDO 4. TRIAGEM COGNITIVA (TRIACOG) PARA ADULTOS COM DOENCAS
CEREBROVASCULARES: PROCESSO DE CONSTRUCAO E PROPRIEDADES
PSICOMETRICAS®
Jaqueline de Carvalho Rodrigues, Sheila Martins Ouriques, Andrea Garcia Almeida,

Rosane Brondani, Denise Ruschel Bandeira e Jerusa Fumagalli de Salles.

Resumo
O presente trabalho apresenta o processo de construcdo da Triagem Cognitiva (TRIACOG)
para avaliar adultos pos acidente vascular cerebral (AVC). O desenvolvimento do TRIACOG
seguiu as seguintes etapas: 1) revisdo da literatura para identificar dimensdes cognitivas a
constar no instrumento; 2) analise dos itens e das dimens@es cognitivas mais sensiveis de uma
avaliacdo neuropsicoldgica breve para diferenciar entre casos clinicos e saudaveis; 3) inser¢ao
dos itens no TRIACOG (primeira versdo); 4) analise do conteudo por juizes especialistas; 5)
reformulagcbes no instrumento (segunda versdo); 6) primeiro estudo piloto em amostra clinica
(terceira versdo); 7) reformulacdo do instrumento, apds estudo piloto (quarta e ltima versao);
8) segundo estudo piloto em amostra clinica; 9) analise de demais propriedades psicométricas
do instrumento, com a aplicagdo em 100 adultos com AVC e 100 adultos saudaveis. A versdo
final do TRIACOG avalia oito funcdes neuropsicoldgicas principais: orientacdo (tempo),
memoria verbal episddico-semantica (imediata e tardia), praxias (construtiva e ideomotora),
memoria visual, atencdo/ memdria operacional, funcGes executivas (fluéncia verbal,
velocidade de processamento, inibicdo e alternancia), linguagem (compreenséo oral e escrita,
vocabulario, leitura, processamento de inferéncias, repeticdo e escrita ditada), processamento
numérico (transcodificacdo e habilidades aritméticas). O TRIACOG apresenta evidéncias de
validade baseadas na relacdo com outras variaveis (critério e convergente), no contetido e no
processo de resposta. Ainda, evidéncias de fidedignidade foram encontradas por meio de
teste-reteste e concordancia entre avaliadores. Espera-se que o0 TRIACOG possa contribuir
com pesquisas e com a pratica clinica neuropsicologica de profissionais da satde que avaliam
pacientes pos-AVC.

Palavras-chave: avaliacdo neuropsicoldgica, validade, fidedignidade, doencas

cerebrovasculares, rastreio cognitivo.

5 Artigo submetido para publicagio.



108

COGNITIVE SCREENING (TRIACOG) FOR ADULTS WITH CEREBROVASCULAR
DISEASES: CONSTRUCTION PROCESS AND PSYCHOMETRIC PROPERTIES

Abstract
This study presents the construction process of the Cognitive Screening (TRIACOG), which
evaluates post-stroke adults. The steps in the development of TRIACOG were the following:
1) literature review to identify the cognitive dimensions to be included in the instrument; 2)
analysis of the items and cognitive dimensions most sensitive to differentiate between clinical
and healthy cases in a brief neuropsychological assessment; 3) insertion of items in
TRIACOG (first version); 4) content analysis by expert judges; 5) reformulations in the
instrument (second version); 6) first pilot study in a clinical sample (third version); 7)
reformulations in the instrument after the pilot study (fourth and final version); 8) second pilot
study in clinical sample; 9) analysis of the psychometric properties of the instrument, with
application in 100 post-stroke adults and 100 healthy adults. The final version of TRIACOG
evaluates eight main neuropsychological functions: orientation (time), episodic-semantic
verbal memory (immediate and delayed recall), praxis (constructive and ideomotor), visual
memory, attention/working memory, executive functions (verbal fluency, processing speed,
inhibition and alternation), language (vocabulary, reading, inference processing, repetition
and spelling), numerical processing (transcoding and arithmetic skills). TRIACOG presents
validity evidence based on relations with other variables (criterion and convergent), content
and response processes. Additionally, reliability evidence was found through test-retest and
inter-rater agreement. We hope that TRIACOG may contribute to the research and
neuropsychological clinical practice of health professionals who evaluate post-stroke patients.
Key words: neuropsychological assessment, validity, reliability, cerebrovascular

diseases, cognitive screening.
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CAPITULO VI
CONSIDERAGCOES FINAIS DA TESE

Esta tese de doutorado discutiu aspectos tedricos e empiricos da avaliagdo
neuropsicoldgica de adultos com doengas cerebrovasculares, para embasar a construcdo de
um instrumento do tipo triagem cognitiva para essa populacao clinica. A partir da demanda de
avaliar pacientes de um hospital publico de Porto Alegre em fase aguda do AVC, foram
buscados na literatura nacional e internacional instrumentos especificos e sensiveis para
avaliar esses pacientes. No entanto, identificou-se que os instrumentos geralmente utilizados
pelas pesquisas foram construidos para avaliar idosos e com indicios de transtorno
neurocognitivo (Brucki et al., 2012; Ferreira et al., 2015; Lees et al., 2016; Nys et al., 2005;
Pendlebury et al., 2012), o que justificou o desenvolvimento do TRIACOG. Desse modo, uma
vez que essa tese exigiu conhecimentos da psicometria e da neuropsicologia clinica (cognitiva
e experimental), os estudos foram desenvolvidos com o apoio de dois grupos de pesquisa do
Programa de Pds-graduacdo em Psicologia da UFRGS: Grupo de Estudo, Aplicacdo e
Pesquisa em Avaliacdo Psicoldgica (GEAPAP) e Ndcleo de Estudos em Neuropsicologia
Cognitiva (NEUROCOG).

Conforme apresentado na introducdo geral desta tese, a avaliagdo neuropsicolégica de
pacientes p6s AVC mostra-se desafiadora, uma vez que hd uma heterogeneidade nas
consequéncias desta doenga. Os prejuizos cognitivos, emocionais, motores e comportamentais
vao depender dos locais e extensdo da lesdo, condi¢des de salde e fatores de risco para novos
eventos (Jokinen-Salmela et al., 2015; Pasi et al., 2013), assim como das caracteristicas pré-
morbidas dos pacientes, tais como estilos de vida, habitos de leitura e escrita e escolaridade
(Akinyemi et al., 2014; Ferreira et al., 2015; Rosselli & Ardila, 2003; Salthouse, 2009; Schlee
et al., 2012). Portanto, a constru¢cdo do TRIACOG buscou considerar todos esses aspectos,
além das caracteristicas recomendadas de que abarcasse um maior numero de funcGes
neuropsicolégicas em um curto periodo de tempo, de facil aplicacdo por diferentes
profissionais da saude, para que encaminhassem pacientes com risco para comprometimento
cognitivo vascular (Commission on Chronic Illness, 1957; Hachinski et al., 2006; Larner,
2013; Malloy et al., 1997; Wilson et al., 1968).

O Estudo 1 desta tese discutiu as especificidades na constru¢do de instrumentos
neuropsicoldgicos no contexto brasileiro. O maior desafio encontrado para desenvolver testes
no Brasil € o fato de haver amplas diferencas linguisticas e socioeducionais que influenciam

na compreensdo e execucdo das tarefas. As diferencas regionais (girias e coloquialismos, por
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exemplo) e de escolaridade podem comprometer resultados de tarefas de linguagem
(Radanovic et al., 2004; Romero, 2000), além de ter que adaptar as instrucGes das tarefas, o
que prejudica a padronizacdo da testagem. O trabalho de refinar as instruges do TRIACOG
contou com a ajuda dos juizes especialistas, que sugeriram termos que poderiam faciliar a
compreensdo das instrugbes por pacientes inclusive de baixa escolaridade. Contudo, o
TRIACOG néo foi testado ainda em analfabetos, podendo ser realizado em estudos futuros.

O Estudo 2 de revisdo sistematica indicou o grave problema de muitas pesquisas
utilizarem instrumentos e normas baseados em pacientes com deméncia para a populagdo com
doencga cerebrovascular (Lees et al., 2016; Nys et al., 2005; Pendlebury et al., 2012). Esses
testes apresentam dados normativos apenas para idosos, portanto, esses pontos de corte ndo
deveriam ser aplicados aos pacientes mais jovens. Ndo ha duvidas que a idade influencia nos
resultados dos testes neuropsicoldgicos, o que justifica os pontos de corte por idade e o uso de
instrumentos especificos para cada faixa etaria (Arciniegas et al., 2011; Pawlowski et al.,
2008). Ainda, o clinico deve estar atento ao objetivo do instrumento aplicado, que habilidades
pretende avaliar e se o teste apresenta dados normativos para a populacdo alvo (considerando
idade, escolaridade e outras variaveis que se julgarem importantes).

O Estudo 3 mostrou que tarefas para avaliar orientacdo, linguagem oral, habilidades
académicas e funcdes executivas foram as mais sensivies para diferenciar pacientes com AVC
de adultos neurologicamente saudaveis. Para avaliar essas funcdes, 0s instrumentos de
triagem devem considerar a dificuldade do item, tais como a extenséo e a familiaridade das
palavras nas tarefas de linguagem, nimero de estimulos nas tarefas de memoéria e
complexidade das figuras em tarefas de praxia construtiva. Assim, controlando as
caracteristicas dos estimulos pode-se identificar processamentos falhos e preservados em cada
caso em particular, assim como aumentar a sensibilidade do instrumento para diferenciar
grupos clinicos de saudaveis.

O Estudo 4 ¢ o resultado do trabalho que foi sendo desenvolvido ao longo dos quatro
anos desta tese de doutorado, ao apresentar as etapas de construcdo e as propriedades
psicométricas do instrumento TRIACOG. O rigor metodologico na insercdo dos itens do
instrumento e a analise de juizes possibilitou obter uma ferramenta com contetido sensivel a
pacientes poés AVC. Com um instrumento bem delineado, foi possivel alcangar amplas
evidéncias de validade e de fidedignidade, principalmente evidéncias de validade baseadas na
relacdo com critério que se mostram essenciais em estudos psicométricos (Pawlowski et al.,
2008, 2013). Dessa forma, o TRIACOG mostrou diferenciar pacientes com AVC de adultos

neurologicamente saudaveis, em um tamanho amostral significativo, com grandes tamanhos
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de efeito. Ainda, esse instrumento pode ser aplicado em adultos a partir de 18 anos de idade,
ao contario de demais instrumentos de triagem, como o MEEM e o MoCA, disponiveis
atualmente, que foram desenvolvidos para serem aplicados apenas em idosos, a partir dos 60
anos de idade.

Os estudos com o TRIACOG néo encerram com a finalizacdo desta tese de doutorado.
As avaliagdes com grupos clinicos e saudaveis seguem acontecendo, a fim de apresentar
dados normativos por idade, escolaridade e tipo de doenca cerebrovascular (caso essa variavel
impacte nos resultados do instrumento em andlises futuras). Serdo ampliadas as evidéncias de
validade e de fidedignidade do instrumento, com andlises de regressdo, TRI e curvas ROC.
No entanto, uma vez que o instrumento serd disponibilizado em publicaces, demais
pesquisadores devem buscar ampliar as evidéncias de validade e de fidedignidade do
TRIACOG, uma vez que esta ndo é uma tarefa apenas de seus autores (AERA, APA, &
NCME, 2014).

Ainda, em uma proxima etapa sera estudada a possibilidade da analise qualitativa ser
incorporada na pontuacdo quantitativa, uma vez que havia tipos de erros que diferenciavam
casos clinicos de saudaveis. Anélises iniciais por exemplo, identificaram que apenas 0s
pacientes com AVC demonstraram heminegligéncia na cdpia da figura e desenho do reldgio,
parafasias (na leitura) e paragrafias (na escrita). Portanto, o profissional da saude que aplicou
0 TRIACOG e identificou esses erros, deve encaminhar o paciente para uma avaliacdo
neuropsicoldgica mais aprofundada e, consequentemente, para uma reabilitacdo cognitiva,
independente dos escores de pontos de corte.

Em sintese, essa tese de doutorado inovou na avaliacdo neuropsicoldgica de pacientes
com doencas cerebrovasculares no Brasil em diversos aspectos, primeiramente, ao
recomendar itens e tarefas que devem ser incluidas em baterias de avaliagdo neuropsicoldgica
para essa populacao clinica. Ainda, foram avaliados pacientes em fase aguda e trés meses pos
AVC, o que foi importante para acompanhar a evolucdo dos déficits neuropsicoldgicos.
Estudos futuros mostrardo como 0s prejuizos cognitivos afetam os aspectos emocionais e a
dependéncia em atividades de vida diaria dos pacientes, além de demonstrar a validade
preditiva do TRIACOG. Essa tese também inovou em relagdo aos estudos brasileiros ao
construir um instrumento de triagem especifico para adultos pés AVC e apresentar suas
propriedades psicométricas. Espera-se que 0s estudos desenvolvidos com o TRIACOG
possam fornecer subsidios para medidas de saude publica voltadas aos pacientes que

necessitam de intervencdo neuropsicoldgica imediata, orientar familiares e instrumentalizar a
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equipe de saude no contexto brasileiro para identificar e compreender sinais precoces de

disfuncéo cognitiva.
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Anexo C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Estudo 3)

Nome do estudo: “Indices para reabilitagio neuropsicoldgica das sequelas de Acidente Vascular Cerebral:
aspectos demograficos, neurologicos, neuropsicolinguisticos e de neuroimagem funcional”.

Instituicdes: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) / Universidade Federal do Rio Grande do Sul —
Instituto de Psicologia (UFRGS).

Pesquisadores responsaveis: Jerusa Fumagalli de Salles (UFRGS); Profa. Dra. Marcia Lorena Fagundes Chaves,
Dra. Rosane Brondani, Dr. Leonardo Modesti Vedolin.

Telefone para contato: Profa. Jerusa Salles - 84250369 / 33085111 (UFRGS)

Nome do participante: Protocolo N°.

1. OBJETIVO E BENEFICIOS DO ESTUDO:

Esta € uma pesquisa que envolve trés estudos. O presente estudo tem como objetivo avaliar as funcdes
neuropsicolinguisticas (memodria, atencdo, linguagem, por exemplo) de trés grupos de pacientes com Acidente
Vascular Cerebral (AVC), comparado a pessoas sem histérico de doenca neuroldgica. Os resultados obtidos
visam contribuir para a melhor caracterizagdo (comunicagdo, perfil neuropsicoldgico e o funcionamento
cerebral) dos pacientes com AVC. O conjunto de dados sera usado para fornecer indicios terapéuticos,
minimizando sequelas e favorecendo a reinsercdo a sociedade. As taxas de morbidade relacionadas ao AVC
podem ser reduzidas significativamente se intervengdes especializadas e interdisciplinares forem prestadas.

2. EXPLICACAO DOS PROCEDIMENTOS:

Neste estudo, o(a) senhor(a) sera avaliado(a) em duas sessGes de aproximadamente 1 hora e 30 minutos de
duracéo. Se necessario, a avaliagdo podera ser feita em trés sessfes. O(A) Senhor(a) responderd, inicialmente, ao
questionario de dados socio-demograficos e de saide geral. Depois, serdo investigados indicios de depressao
através do preenchimento de uma escala de auto-relato. Serdo utilizadas tarefas de lapis e papel para avaliar suas
habilidades de linguagem, memoria, percepcdo visual e comunicacdo. Sua participacdo é completamente
voluntéria e o(a) senhor(a) tem o direito de interromper a avaliagdo caso desejar.

3. POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTOS:

Os procedimentos envolvidos neste estudo ndo devem proporcionar desconfortos ou riscos para o(a) senhor(a),
além de um possivel cansaco. As despesas/custos com locomogdo para o local de coleta de dados serdo
ressarcidas através do fornecimento de passagens de dnibus municipal.

4. DIREITO DE DESISTENCIA:

O(A) senhor(a) pode desistir a qualquer momento de participar do estudo, ndo havendo qualquer consequéncia
por causa desta deciséo.

5. SIGILO:

Todas as informacdes obtidas neste estudo poderdo ser publicadas com finalidade cientifica, porém serd
preservando o completo anonimato da sua identidade, ou seja, nenhum nome sera identificado em qualquer
material divulgado sobre o estudo.

6. CONSENTIMENTO:

Declaro ter lido — ou me foi lido — as informag@es acima antes de assinar este formulario. Foi me dada ampla
oportunidade de fazer perguntas, esclarecendo plenamente minhas dividas. Por este instrumento, tomo parte,
voluntariamente, do presente estudo.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
localizado no 2° andar, sala 2227, do HCPA. Fone/Fax: 51 3359-7640.

Porto Alegre, de de

Assinatura do participante

Assinatura do responsavel

Assinatura do pesquisador
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Anexo D

Questionario de condicdes de saude e aspectos socioculturais (Estudo 3)

Examinador: Data da avaliagdo: /| [
IDENTIFICACAO

Nome:

N° prontuario: | Data de nascimento: ___/ /| Idade: | Sexo: ( )F ()M
Naturalidade (Cidade/UF/Pais):

Cidade de Procedéncia: | Sempre morou nessa cidade: (N) (S)
Outros locais em que morou (periodo):

Escolaridade: Quantidade de anos de ensino formal (s/ repeténcias): _
() Analfabeto Repeténcias: (N) (S) Quantas?

() Primério incompleto (até 32 Série Fund.) Escola: () Pdblica ( ) Particular ( ) Em casa (ndo conta

() Primério completo (42 Série Fundamental) | como anos de escolaridade formal) Lingua materna:
() Ginasial completo (Fundamental completo) | Fluéncia em outras linguas: (N) (S)

() Colegial completo (Médio completo) 1.( )Fala( ) L&( )Escreve ( ) Compreende Lingua:
(' ) Superior completo 2.( )Fala( )Lé&( )Escreve ( ) Compreende Lingua:
Profissao: | Ocupacéo atual: | Se aposentado(a), ha quanto tempo?
CONTATOS
Endereco: Fone p/ contato:
Familiar/ responsavel: Fones:
Endereco do familiar:
Neurologista responsavel: | Fone do médico:
ASPECTOS CULTURAIS — PRE-LESAO ASPECTOS CULTURAIS — POS-LESAO
Revistas 4)B)(2)@) () Revistas 4)3)2)@) )
Hébitos Jornais 4)B)2)@) () Hébitos Jornais 4)B)2)@) ()
de Livros 4)B)2)@) o) de Livros 4)B)@)@) o)
Leitura Outros 4)B)2)@) () Leitura Outros 4)B)2)@) ()
Quais outros TOTAL: Quais outros TOTAL:
Textos 4)B)(2)@) () Textos 4)E)(2)@) )
Habitos de | Recados “4)B)(2)@) () Habitos de | Recados 4)E)(2)@) )
Escrita Outros 4)B)@2)@) () Escrita Outros 4)B)@2)@) ()
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

DADOS MEDICOS (sempre conferir com neurologista)

N° AVCs: Data(s) do(s) AVC(s): Tempo Pos-Lesdo em Meses:

Tipo de AVC: () Hemorragico ( ) Isquémico. Se Isquémico: ( ) lacunar ( ) ateromtrobético () embolico

Local Geral da Leséo: ( ) Cortical ( ) Subcortical ( ) Subcortical+Cortical

Local Especifico da Leséo:

Tratamento com Trombolitico: ( ) Ndo ( ) Sim Nome do medicamento:

Tipo de Exame que tivemos acesso ( ) Tomografia ( ) Ressonancia ( ) Tomografia+Ressonancia

2) Resumo do(s) laudo(s):

3) Houve outros acometimentos neuroldgicos (lesdo pré-frontal, tumor, TCE, epilepsia, etc): (N) (S) Qual:

4) Observou alteracdes em (percepcdes do paciente e/ ou familiar):

Fala: (N) (S)
Logo apés | Motor (brago/perna): (N) (S)
lesdo Humor e comportamento (ex.: agressividade, agitacéo, etc): (N) (S)
Leitura e escrita: (N) (S)
Fala: (N) (S)

Motor (brago/perna): (N) (S)
Humor e comportamento (ex.: agressividade, agitacdo, etc): (N) (S)

Atual

Leitura e escrita: (N) (S)
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5) Presenca de outras doencas:
Doencas psiquiatricas* | (N) (S) | Qual:

Doengas cardiacas (N) (S) | Qual:
Dificuldade de viséo (N) (S) | Qual: Corrigido: (N) (S)
Dificuldade de audi¢do | (N) (S) | Qual: Corrigido: (N) (S)

Outras doengas:
Outros dados relevantes:

6) *No momento vocé esta tomando algum medicamento? (N) (S)

Nome Raz&o por estar tomando/ P/ q serve? | Dose (comprim. e Ha gto tempo em
mg/dia) meses

* Ficar atento para uso de antidepressivo, ansiolitico ou outros psicotrépicos, além da auto-medicacédo
7) Participa, desde 0 AVC, de reabilitacdo fonoaudiol6gica, neuropsicoldgica ou psicoterapia?  (N) (S)
8) Faz algum outro tratamento de saide?

CONSUMO DE SUBSTANCIAS

1) Vocé fuma ou ja fumou cigarros?  (N) (S)

() Consumo atual Em que quantitade: (cigarros/dia)
() Consumo prévio Em que quantidade (cigarros/dia)
Periodo (ano e tempo de consumo):

2) Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas? (N) (S) — Se sim, aplicar CAGE
() Consumo atual Que tipo: ( ) Cerveja ( ) Vinho ( ) Whisky ( ) Outros Qual:

Em que quantidade: (copos/ocasido) C/ que frequéncia: (doses/vezes ao dia, semana ou més)

() Consumo prévio  Que tipo: () Cerveja ( ) Vinho ( ) Whisky ( ) Outros Qual:

Em que quantidade: (copos/ocasido) C/ que frequéncia: (doses/vezes ao dia, semana ou més
3) Vocé tem usado ou usou nos ultimos seis meses algum tipo de droga néo prescrita por medico (ilicitas)? (N)
)

Qual: Quando:

Em que quantidade: Com que frequéncia:

HABITO DE BEBER: “Vamos conversar sobre seu habito de beber?” (QUESTIONARIO CAGE)

1) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? ( ) Ndo (
2) As pessoas 0 (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber? ( )Né&o (
3) Vocé se sente culpado pela maneira com gue costuma beber? ( )Né&o (
4) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca? ( )Né&o (

2a4SIM ( ) Positivo para problemas relacionados ao uso de alcool
PONTUACAO |Menosde2SIM () Negativo para problemas relacionados ao uso de alcool

AVALIACAO DA DOMINANCIA MANUAL (EDINBURGH HANDEDNESS INVENTORY): “Qual a sua
preferéncia no uso das maos nas seguintes atividades?” (Preferéncia forte - nunca tentaria usar a outra mao,
apenas se forgado, marcar 2 x. Se uso for realmente indiferente, assinalar 1 x em cada coluna) Escore maior
indica a preferéncia

Direita | Esquerda Resultado
1. Escrever ()y O) 1 () () Lo
2 Desenhar OO0 O dominéncia manual
3. Lancar/ atirar algo )y ) () ()
4. Utilizar uma tesoura )y O)| ) O) () Destro/a
5. Escovar os dentes )y ) () ()
6. Utilizar uma faca (sem o garfo) Por ex. para cortar umbarbante | () ()| () ()
7. Comer com uma colher )y )1 () () ( ) Canhoto/a
8. Varrer (qual méo fica por cima no cabo da vassoura) )y )1 () ()
9. Acender um fdsforo (qual méao segura o fosforo) ()y O) 1 () ()
10. Abrir a tampa de uma caixa ()Y ()| () () ( ) Ambidestro/a
TOTAL (somar X’s em ambas colunas):
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AVALIACAO DA CLASSE ECONOMICA (CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

2010)
Tem
Posse de itens Ndo | 1|2 |34 Grau de instrugio do “chefe” Pontos
tem Pontos | da familia
2
Analfabeto/ Primério
Televisores em cores 0 112 (3|4 incompleto (Analfabeto/ até 3a 0
Série Fundamental)
Videocassete/ DVD 0 |21]2]2]2 Primario completo (4a. Série 1
Fundamental)
- Ginasial completo
Radios 0 L]2|3]4 (Fundamental completo) 2
Banheiros 0 45 l6l7 Colegial completo (Médio 4
completo)
Automoveis 0 417 19]9 Superior completo 8
Enjprggadas mensalistas 0 314 |4]4 TOTAL PARTE 1:
Magquinas de lavar 0 212 |22 :
Geladeir 0 214 (412 TOTALPARTE2:
claceira TOTAL PARTE 1 + PARTE 2:
Freezer (Independente ou parte
. 0 212 |2]|2
da geladeira duplex)
CLASSES Pontos PARTE 1 + RENDA FAMILIAR MEDIA: R$
PARTE 2
Al 42 a46 Al 14.366
A2 35a4l A2 8.099
Bl 29a34 e B1 4.558
o2 T N A O R E
Cl 18a22 . C1 1.391
?
o 4all valores estipulados ao lado? 2 933
D 8al3 D 618
E 0a7 E 403
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Anexo E

Questionario de condicdes de saude e aspectos socioculturais (Estudo 3)

Examinador: Data da avaliagdo: /[
IDENTIFICAGAO
Nome:

| Data de nascimento: ___/ /| Idade: [Sexo:( )F( )M

Naturalidade (Cidade/UF/Pais):

Cidade de Procedéncia:

| Sempre morou nessa cidade: (N) (S)

Outros locais em que morou (periodo):

Escolaridade:

() Analfabeto

() Primério incompleto (até 32 Série Fund.)
() Primério completo (42 Série Fundamental)
() Ginasial completo (Fundamental completo)
() Colegial completo (Médio completo)

Quantidade de anos de ensino formal (s/ repeténcias):
Repeténcias: (N) (S) Quantas?

Escola: () Publica ( ) Particular ( ) Em casa (ndo conta
como anos de escolaridade formal) Lingua materna:

Fluéncia em outras linguas: (N) (S)

1.( )Fala( ) L&( )Escreve ( ) Compreende Lingua:
2.( )Fala( )Lé&( )Escreve ( ) Compreende Lingua:

(' ) Superior completo

Profissao: | Ocupacéo atual: | Se aposentado(a), ha quanto tempo? _

CONTATOS
Fone p/ contato:
Fones:

Endereco:
Familiar/ responsavel:
Endereco do familiar:

Neurologista responsavel: | Fone do médico:

ASPECTOS CULTURAIS

Revistas “4)B)(2)@) () Textos 4)3)2)@) )
Habitos | Jornais 4)B)2)@) o) Habitos | Recados 4)B)@)@) o)
de Livros “4)B)(2)@) () de Outros 4)3)2)@) )
Leitura | Outros 4)B)@2)@) () Escrita 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

DADOS MEDICOS

3) Houve acometimentos neurolégicos (lesdo pré-frontal, tumor, TCE, epilepsia, etc): (N) (S) Qual:

4) Observou alteragdes em (percep¢des do paciente e/ ou familiar):

5) Presenca de doengas:

Doencas psiquiatricas* (N) (S) |Qual:
Doengas cardiacas (N) (S) |Qual:
Dificuldade de viséo (N) (S) | Qual: Corrigido: (N) (S)
Dificuldade de audicdo | (N) (S) |Qual: Corrigido: (N) (S)

Outras doencas:
Outros dados relevantes:

6) *No momento vocé estd tomando algum medicamento? (N) (S)

Ha qto tempo em
meses

Nome Raz&o por estar tomando/ P/ q serve? Dose (comprim. e mg/dia)

* Ficar atento para uso de antidepressivo, ansiolitico ou outros psicotrépicos, além da auto-medicagédo
7) Faz algum tratamento de salde?

CONSUMO DE SUBSTANCIAS

1) Vocé fuma ou ja fumou cigarros? (N) (S)

() Consumo atual Em que quantitade: (cigarros/dia)

Periodo (ano e tempo de consumo):
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2) Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas? (N) (S) — Se sim, aplicar CAGE
() Consumo atual Que tipo: ( ) Cerveja () Vinho ( ) Whisky () Outros Qual:

Em que quantidade:

(copos/ocasido) C/ que frequéncia: (doses/vezes ao dia, semana ou més)

3) Vocé tem usado ou usou nos ultimos seis meses algum tipo de droga néo prescrita por médico (ilicitas)? (N)

(S)
Qual: Quando:
Em que quantidade: Com que frequéncia:

HABITO DE BEBER: “Vamos conversar sobre seu habito de beber?” (QUESTIONARIO CAGE)

1) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? ( ) Ndo ( ) Sim
2) As pessoas 0 (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber? ( )Ndo ( )Sim
3) Vocé se sente culpado pela maneira com que costuma beber? ( )Ndo ( )Sim
4) Vocé costuma beber pela manhd para diminuir o nervosismo ou a ressaca? ( )Ndo ( )Sim
~ - |2a4SIM () Positivo para problemas relacionados ao uso de alcool
PONTUAGAC Menos de 2 SIM () Negativo para problemas relacionados ao uso de alcool

AVALIACAO DA DOMINANCIA MANUAL (EDINBURGH HANDEDNESS INVENTORY): “Qual a sua

preferéncia no uso das maos nas seguintes atividades?” (Preferéncia forte - nunca tentaria usar a outra mao, apenas se
forgcado, marcar 2 x. Se uso for realmente indiferente, assinalar 1 x em cada coluna) Escore maior indica a preferéncia

Direita Esquerda Resultado
1. Escrever OO O O | gominancia manual
2. Desenhar ) O] OO
3. Langar/ atirar algo ONOREON®)
4. Utilizar uma tesoura ONONNONE () Destro/a
5. Escovar os dentes ONORNONE!
6. Utilizar uma faca (sem o garfo) Por ex. para cortar um barbante () O) () ()
7. Comer com uma colher ONONNONE (') Canhoto/a
8. Varrer (qual mao fica por cima no cabo da vassoura) ONONEON®
9. Acender um fésforo (qual mao segura o fosforo) () O) () ()
10. Abrir a tampa de uma caixa OO 0O 0 () Ambidestro/a
TOTAL (somar X’s em ambas colunas):

AVALIACAO DA CLASSE ECONOMICA (CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL 2010)

. Né&o Tem Grau de instrucdo do “chefe” da Pontos
Posse de itens tem 1 > 1314 Pontos fa?m’lia 2
Analfabeto/ Primério incompleto
Televisores em cores 0 1 2 |3|4 (Analfabeto/ até 3a Série 0
Fundamental)
. Primario completo (4a. Série
Videocassete/ DVD 0 2 2 |12|2 1
Fundamental)
Radios 0 1 2 |3]a Ginasial completo (Fundamental 2
completo)
Banheiros 0 4 5 6|7 Colegial completo (Médio 4
completo)
Automdveis 0 4 7 1919 Superior completo 8
Empregadas mensalistas 0 3 4 1414
Maquinas de lavar 0 2 2 |2]2 TOTAL PARTE 1:
Geladeira 0 4 4 1414 TOTAL PARTE 2:
Freezer (Independente ou parte da TOTAL PARTE 1 + PARTE 2:
- 0 2 2 |22
geladeira duplex)
CLASSES Pontos PARTE 1 + RENDA FAMILIAR MEDIA: R$
PARTE 2
Al 42 a 46 Al 14.366
A2 35a41 A2 8.099
B1 29a34 o Bl 4.558
o2 maas | Cesledioleasir e | o
Cl 18222 valores eEtiquI)ados aF:) lado? o 1.391
C2 14217 ' C2 933
D 8a1l3 D 618
E a7 E 403
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Anexo F

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (casos) — Estudo 4

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Avaliagdo neuropsicoldgica do tipo screening
de adultos apds acidente vascular cerebral: perfis cognitivos como indicadores para intervencgdes”.

1. OBJETIVO E BENEFICIOS DO ESTUDO:

O presente estudo tem como objetivo avaliar as funges neuropsicologicas (memoria, atengdo, linguagem, por
exemplo) de adultos que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC), comparado a pessoas sem histérico de
doenga neuroldgica. Os resultados obtidos visam contribuir para a melhor caracterizagdo das potencialidades e
dos prejuizos neuropsicolégicos dos pacientes com AVC. O conjunto de dados sera usado para fornecer indicios
terapéuticos, minimizando sequelas e favorecendo a reinsercéo a sociedade. As taxas de morbidade relacionadas
ao AVC podem ser reduzidas significativamente se intervencdes especializadas e interdisciplinares forem
prestadas.

2. EXPLICACAO DOS PROCEDIMENTOS:

Neste estudo, vocé respondera tarefas de lapis e papel que avaliam atengdo, memoria, linguagem, dentre outras
habilidades, em um encontro de aproximadamente 1 hora e 30 minutos de duracdo. Se necessario, estas tarefas
poderdo ser feitas em até trés encontros. Apos trés meses vocé poderd ser contatado (a) para refazer esta
avaliacdo inicial e fazer uma avaliagdo neuropsicol6gica mais detalhada, em dois ou trés encontros de
aproximadamente 1 hora e 30 minutos. Vocé respondera também um questionario com seus dados pessoais
(como idade e escolaridade) e sobre suas condi¢Bes de salde em geral. Depois, vocé respondera um questionario
sobre como vocé tem se sentido nas Gltimas semanas.

3. BENEFICIOS, RISCOS E DESCONFORTOS:

Vocé receberd os resultados dessa avaliagdo neuropsicoldgica e caso sejam percebidos prejuizos em alguma das
habilidades avaliadas vocé sera orientado sobre como contornar essas dificuldades. Os procedimentos podem
proporcionar desconfortos ao responder os questionarios com informacfes pessoais ou sobre como vocé tem se
sentido. Além disso, as tarefas podem ocasionar um possivel cansaco. As despesas/custos com locomogao para o
local de coleta de dados serdo ressarcidas através do fornecimento de passagens de dnibus municipal.

4. DIREITO DE DESISTENCIA:

Sua participagdo é completamente voluntaria e vocé tem o direito de interromper a avaliagdo caso desejar. Vocé
pode desistir a qualquer momento de participar do estudo, ndo havendo qualquer consequéncia por causa desta
deciséo.

5. SIGILO:

Todas as informagdes obtidas neste estudo poderdo ser publicadas com finalidade cientifica, porém serd
preservado o completo anonimato da sua identidade, ou seja, nenhum nome sera identificado em qualquer
material divulgado sobre o estudo.

6. ESCLARECIMENTOS E CONTATOS:

Todas as davidas poderdo ser esclarecidas antes e durante esta pesquisa, através de contato com o pesquisador
responsavel Profa. Dra. Jerusa Fumagalli de Salles, pelo telefone 33085341, ou no Instituto de Psicologia da
UFRGS, Rua Ramiro Barcelos, 2600, sala 114, Porto Alegre, RS. O Comité de Etica em Pesquisa do HCPA
pode ser contatado para esclarecimento de davidas, no 2° andar, sala 2227, ou através do telefone 33597640, das
8h as 17h, de segunda a sexta.

Este documento seré elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue a vocé, como participante e outra sera
mantida pelo grupo de pesquisadores.

Nome do participante Assinatura
Nome do responsavel Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura
Porto Alegre, de de 20
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Anexo G
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (saudaveis) — Estudo 4

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Avaliagdo neuropsicoldgica do tipo screening
de adultos apds acidente vascular cerebral: perfis cognitivos como indicadores para intervengdes”.

1. OBJETIVO E BENEFICIOS DO ESTUDO:

O presente estudo tem como objetivo avaliar as fungdes neuropsicolégicas (memoria, atencdo, linguagem, por
exemplo) de adultos que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC) e de adultos sem historico de doenca
neurolégica (controles). Os resultados obtidos visam contribuir para a melhor caracterizacdo das potencialidades
e dos prejuizos neuropsicolégicos dos pacientes com AVC. Para a realizacdo do estudo é necessario comparar o
grupo de pacientes com AVC com um grupo de pessoas que nao apresenta esta caracteristica. Por isso, vocé esta
sendo convidado (a) para participar do grupo controle, ou seja, que nao possui essa caracteristica. O conjunto de
dados sera usado para fornecer indicios terapéuticos, minimizando sequelas e favorecendo a reinsercdo a
sociedade. As taxas de morbidade relacionadas ao AVC podem ser reduzidas significativamente se intervencdes
especializadas e interdisciplinares forem prestadas.

2. EXPLICACAO DOS PROCEDIMENTOS:

Neste estudo, vocé respondera tarefas de lapis e papel que avaliam aten¢do, memoria, linguagem, dentre outras
habilidades, em um encontro de aproximadamente 1 hora e 30 minutos de duracdo. Se necessario, estas tarefas
poderdo ser feitas em até trés encontros. Apos trés meses vocé poderd ser contatado (a) para refazer esta
avaliacdo inicial e fazer uma avaliagdo neuropsicolégica mais detalhada, em dois ou trés encontros de
aproximadamente 1 hora e 30 minutos. Vocé respondera também um questionario com seus dados pessoais
(como idade e escolaridade) e sobre suas condic¢Ges de satde em geral. Depois, vocé respondera um questionario
sobre como vocé tem se sentido nas Gltimas semanas.

3. BENEFICIOS, RISCOS E DESCONFORTOS:

Vocé receberd os resultados dessa avaliacdo neuropsicoldgica e caso sejam percebidos prejuizos em alguma das
habilidades avaliadas vocé sera orientado sobre como contornar essas dificuldades. Os procedimentos podem
proporcionar desconfortos ao responder os questionarios com informacfes pessoais ou sobre como vocé tem se
sentido. Além disso, as tarefas podem ocasionar um possivel cansago. As despesas/custos com locomogdo para o
local de coleta de dados serdo ressarcidas através do fornecimento de passagens de dnibus municipal.

4. DIREITO DE DESISTENCIA:

Sua participagdo é completamente voluntaria e vocé tem o direito de interromper a avaliacdo caso desejar. VVocé
pode desistir a qualquer momento de participar do estudo, ndo havendo qualquer consequéncia por causa desta
deciséo.

5. SIGILO:

Todas as informagdes obtidas neste estudo poderdo ser publicadas com finalidade cientifica, porém sera
preservado o completo anonimato da sua identidade, ou seja, nenhum nome sera identificado em qualquer
material divulgado sobre o estudo.

6. ESCLARECIMENTOS E CONTATOS:

Todas as davidas poderdo ser esclarecidas antes e durante esta pesquisa, através de contato com o pesquisador
responsavel Profa. Dra. Jerusa Fumagalli de Salles, pelo telefone 33085341, ou no Instituto de Psicologia da
UFRGS, Rua Ramiro Barcelos, 2600, sala 114, Porto Alegre, RS. O Comité de Etica em Pesquisa do HCPA
pode ser contatado para esclarecimento de ddvidas, no 2° andar, sala 2227, ou através do telefone 33597640, das
8h as 17h, de segunda a sexta.

Este documento sera elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue a vocé, como participante e outra sera
mantida pelo grupo de pesquisadores.

Nome do participante Assinatura
Nome do responsavel Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura
Porto Alegre, de de 20
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Anexo H

Questionario de condicdes de saude e aspectos socioculturais (clinicos) — Estudo 4

Examinador: Data da avaliagdo: /| [
IDENTIFICACAO
Nome:
N° prontuario: | Data de nascimento: __/ /| Idade: | Sexo: ( )F ()M
Naturalidade (Cidade/UF/Pais): Cidade de Procedéncia:
Escolaridade: Quantidade de anos de ensino formal (s/ repeténcias):
() Analfabeto Repeténcias: (N) (S) Quantas?
() Primério incompleto (até 32 Série Fund.) Escola: ( ) Publica ( ) Particular ( ) Em casa (ndo conta
() Primério completo (42 Série Fundamental) | como anos de escolaridade formal) Lingua materna:
() Ginasial completo (Fundamental completo) | Fluéncia em outras linguas (N) (S)
() Ensino Médio incompleto 1.( ) Fala( ) Lé( ) Escreve ( ) Compreende Lingua:
() Colegial completo (Médio completo) 2.( )Fala( ) L&( ) Escreve ( ) Compreende Lingua:
() Superior incompleto Dominancia manual: destro ( ) canhoto ( ) ambidestro ()
(' ) Superior completo
Profissdo: | Ocupago atual: | Se aposentado(a), ha quanto tempo?
ASPECTOS CULTURAIS — PRE-LESAO ASPECTOS CULTURAIS — POS-LESAO
Revistas “4)B)(2)@) () Revistas 4)B)2)@) )
Habitos | Jornais 4)B)2)@) o) Habitos | Jornais 4)B)@)@) o)
de Livros “4)B)2)@) () de Livros 4)B)2)@) )
Leitura | Outros 4)B)@2)@) () Leitura | Outros 4)B)2)@)(©)
Quais outros TOTAL: Quais outros TOTAL:
Habitos | Textos “4)B)(2)@) () Habitos Textos 4)B)2)@) )
Recados 4)B)@2)@) () de Recados 4)B)2)@)(©)
de. Outros 4)B)(2)(@) () Escrita Outros 4)B)2)@) )
Escrita | 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

FICHA DE DADOS MEDICOS (SEGUNDO O PRONTUARIO)

Alcoolista ( ) S( ) N Tabagista( ) S( ) NUsodedrogas ( ) S( ) N Diabetes ( ) S ( ) N Hipertensdo ( ) S ( ) NFibrilacéo
atrial ( ) S( ) N Infarto do miocérdio/cirurgia cardiaca ( ) S ( ) N Sindrome metabdlica ( ) S ( ) N AVC/AIT prévio ( ) S
( )N Outrasdoencas( )S( )N

N° AVCs: Data(s) do(s) AVC(s): Tempo Pds-Lesdo em dias/ horas:

Doenga cerebrovascular: () Assintomatica ( ) AIT ( ) AVC Hemorragico ( ) Hemorragia subaracnéidea ( ) Hemorragia
Intracraniana por malformagdo arteriovenosa (MAV) ( ) Transformagao hemorrégica ( ) AVC Isquémico.

TOAST: (0) N&o se aplica (1) Aterosclerose de grandes artérias (2) Cardioembélico (3) Oclusao de pequenas arérias
(lacunas) (4) Infartos por outras etiologias (5) Infartos de origem indeterminada

Artérias: Artéria Cerebral Média ( ) Artéria Cerebral Interna ( ) Artéria Vertebral ( ) Artéria Basilar ( ) Outra:

Regido da lesdo: ( ) Cortical ( ) Subcortical ( ) Subcortical+CorticalLocal Especifico da Lesdo: ( ) Frontal ( ) Temporal
(') Occipital ( ) Parietal ( ) Fronto-temporal ( ) Fronto-parietal ( ) Parieto-occipital ( ) Temporo-parietal ( ) Nicleos da

Base () Talamo ( ) Cerebelo Outro Hemisfério: HD () HE () bilateral ( )
Trombolitico:( ) S ( ) N Outros acometimentos neuroldgicos (tumor, TCE, epilepsia, etc): (N) (S) Qual:
NIHSS: Data__/__/ _ Total: NIHSS: Data___/ __/ _ Total: NIHSS: Data___ [/ Total:

la. Nivel de conscﬁ:ia( ) 1b. Orientacdo: idade e més (Tlc. Comandos ( ) 2. Motricidade ocuIaT() 3.Campos visuais ( )
4. Paresia Facial ( ) 5. Motor — membro superior ( ) 6. Motor — membro inferior ( ) 7. Ataxia apendicular ( ) 8.
Sensibilidade( ) 9. Linguagem ( ) 10. Disartria ( ) 11. Extin¢do/ desatencdo ( ) Escala de Rankin: Observagoes:

Fala: (N) (S)
Logo apés | Motor (brago/perna): (N) (S)

lesdo Humor e comportamento (ex.: agressividade, agitacao, etc): (N) (S)
Leitura e escrita: (N) (S)

Fala: (N) (S)
Motor (brago/perna): (N) (S)

Atual Humor e comportamento (ex.: agressividade, agitagdo, etc): (N) (S)
Leitura e escrita: (N) (S)
Doencas psiquiétricas (N) (S) Dificuldade de viséo (N) (S) Corrigido: (N) (S)
Doencas cardiacas (N) (S) Dificuldade de audicdo | (N) (S) Corrigido: (N) (S)
Diabetes (N) (S) Hipertensdo (N) (S)

*No momento vocé estd tomando algum medicamento? (N) (S)
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Nome Razdo por estar tomando/ P/ q serve? | Dose (comprim. e g/dia) | H& qto tempo em

MESES

* Ficar atento para uso de antidepressivo, ansiolitico ou outros psicotropicos, além da auto-medicacéo

Participa, desde o AVC, de reabilitacdo fonoaudiolégica, neuropsicoldgica ou psicoterapia?  (N) (S)

CONSUMO DE SUBSTANCIAS

Vocé fuma cigarros? (N) (S) J& fumou cigarros? (N) (S)

Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas? (N) (S) — Se sim, aplicar CAGE

Vocé ja consumiu bebidas alcodlicas? (N) (S)

Vocé tem usado algum tipo de droga ndo prescrita por médico (ilicitas)? (N) (S)

Vocé usou nos Ultimos seis meses algum tipo de droga ndo prescrita por médico (ilicitas)? (N) (S)

HABITO DE BEBER: “Vamos conversar sobre seu habito de beber?” (QUESTIONARIO CAGE)

1) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? ( )Néao ( )
2) As pessoas 0 (a) aborrecem porgue criticam o seu modo de beber? ( )Ndo ()
3) Vocé se sente culpado pela maneira com que costuma beber? ( )Ndo ()
4) Vocé costuma beber pela manhd para diminuir o nervosismo ou a ressaca? ( )Ndo ()

2a4SIM () Positivo para problemas relacionados ao uso de &lcool

PONTUACAO |Menos de 2 SIM () Negativo para problemas relacionados ao uso de alcool
AVALIACAO DA CLASSE ECONOMICA (CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL 2015)
x Tem . =
. Néo Grau de instrucio do “chefe” da
Posse de itens tem 1 2 3| 4 familia Pontos
. Analfabeto/ Primario incompleto
Banheiros 0 3 71014 (Analfabeto/ até 3a Série Fundamental) 0
Empregados domésticos 0 3 7 10|13 Primario completo (4a. Serie 1
Fundamental)
Automéveis 0 3 5 8 |11 Ginasial comgle_to _(Fundamental 2
completo)/ Médio incompleto
Microcomputador 0 3 6 8 |11 Coleg_lal <_:ompleto (Médio completo)/ 4
Superior incompleto
Lava louca 0 3 6 | 6 | 6 |Superior completo 7
Geladeira 0 2 3 5|5 Servicos Publicos
Freezer 0 2 4 6|6 N&o Sim
Lava roupa 0 2 4 6 | 6 | Aguaencanada 0 4
DVD 0 1 3 | 4 | 6 |RuaPavimentada 0 2
TOTAL PARTE 1: TOTAL PARTE 2: TOTAL PARTE 3: TOTAL1+2+3:
CLASSES Pontos partes 1 + 2+ 3 RENDA FAMILIAR MEDIA: R$
A 45a100 A 20.272,56
Bl 38 a44 Classificagdo fecha c/ Bl 8.695, 88
B2 29a37 valor referido pelo B2 4.427,36
Cl 23a28 participante e os valores C1l 2.409,01
C2 17a22 estipulados ao lado? C2 1.446,24
D-E 0al6 D-E 639,78
CONTATOS
Endereco: Fone p/ contato:

Familiar/ responsavel:

Fones:

Endereco do familiar:

Neurologista responsavel:

| Fone do médico:
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Anexo |

Questionario de condic¢des de saude e aspectos socioculturais (saudaveis) — Estudo 4

Examinador: Data da avalia¢&o: )
IDENTIFICACAO
Nome:

| Data de nascimento: __ /__/___ [Idade: [Sexo:( )F( )M
Naturalidade (Cidade/UF/Pais): Cidade de Procedéncia:
Escolaridade: Quantidade de anos de ensino formal (s/ repeténcias):
() Analfabeto Repeténcias: (N) (S) Quantas?
() Primério incompleto (até 32 Série Fund.) Escola: ( ) Publica ( ) Particular ( ) Em casa (ndo conta
() Primério completo (42 Série Fundamental) como anos de escolaridade formal) Lingua materna:
() Ginasial completo (Fundamental completo) Fluéncia em outras linguas: (N) (S)
(' ) Ensino Médio incompleto 1.( )Fala( )Lé&( )Escreve ( ) Compreende Lingua;
() Colegial completo (Médio completo) 2.( )Fala( )L&( )Escreve ( )Compreende Lingua;
(' ) Superior incompleto
(' ) Superior completo Dominancia manual: destro ( ) canhoto ( ) ambidestro ( )
Profissdo: | Ocupago atual: | Se aposentado(a), ha quanto tempo? _

ASPECTOS CULTURAIS

Revistas “4)B)(2)@) () Textos 4)3)(2)@) )
Habitos | Jornais 4)B)@2)@) () Habitos | Recados 4)B)@2)@) ()
de Livros “4)B)(2)@) () de Outros 4)3)(2)@) )
Leitura | Outros 4)B)@2)@) () Escrita 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

DADOS MEDICOS

Doencas psiquiatricas (N) (S) Dificuldade de viséo (N) (S) Corrigido: (N) (S)
Doencas neurolégicas (N) (9) Dificuldade de audi¢do | (N) (S) Corrigido: (N) (S)

*No momento vocé estd tomando algum medicamento? (N) (S)

Nome Raz&o por estar tomando/ P/ q serve? | Dose (comprim. e mg/dia) | H& gto tempo em meses

* Ficar atento para uso de antidepressivo, ansiolitico ou outros psicotropicos, além da auto-medicagdo

CONSUMO DE SUBSTANCIAS

Vocé fuma cigarros? (N) (S) J& fumou cigarros? (N) (S)

Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas? (N) (S) — Se sim, aplicar CAGE

Vocé ja consumiu bebidas alcodlicas? (N) (S)

Vocé tem usado algum tipo de droga néo prescrita por médico (ilicitas)? (N) (S)

Vocé usou nos Ultimos seis meses algum tipo de droga ndo prescrita por médico (ilicitas)? (N) (S)

HABITO DE BEBER: “Vamos conversar sobre seu habito de beber?” (QUESTIONARIO CAGE)

1) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? ( )Ndo ( ) Sim
2) As pessoas 0 (a) aborrecem porgue criticam o seu modo de beber? ( )Ndo ( )Sim
3) Vocé se sente culpado pela maneira com que costuma beber? ( )Nédo ( )Sim
4) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca? ( )Ndao ( )Sim
~ . 12a4SIM () Positivo para problemas relacionados ao uso de élcool
PONTUAGAO Menos de 2 SIM () Negativo para problemas relacionados ao uso de alcool

AVALIACAO DA CLASSE ECONOMICA (CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL
2015)

Nio Tem

Posse de itens tem 1 2 1324

Grau de instrucao do “chefe” da
familia Pontos
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Analfabeto/ Primario incompleto
Banheiros 0 3 7 | 10| 14 | (Analfabeto/ até 3a Série 0
Fundamental)
- Primario completo (4a. Série
Empregados domeésticos 0 3 7 11013 1
Fundamental)
Automéveis 0 3 5 [ 811 Ginasial comple_to _(Fundamental 2
completo)/ Médio incompleto
Microcomputador 0 3 6 |8 (|11 Colegial completg (Medlo 4
completo)/ Superior incompleto
Lava louca 0 3 6 | 6 | 6 |Superior completo 7
Geladeira 0 2 3 15]5 Servicos Publicos
Freezer 0 2 4 |66 Né&o Sim
Lava roupa 0 2 4 | 6 | 6 | Agua encanada 0 4
DVD Rua 0 2
0 1 3 14|6 Pavimentada
TOTAL PARTE 1: TOTAL PARTE 2: TOTAL PARTE 3: TOTAL1+2+3:

CLASSES Pontos partes 1 + 2+ 3 RENDA FAMILIAR MEDIA: R$
A 452100 lassificacio fecha cf A 2027256
B1 38 a 44 C f‘ss' "}a‘?‘?‘g ecla ¢ Bl | 8.695, 88
B2 29237 VZr(iircireaenrtle 2 g: 0 B2 | 4.427.36
Cl 23228 \Fjalorespestipulados ao Cl 2.409,01
C2 17a22 lado? C2 | 1.446,24
D_E 0al6 ' D-E | 639,78
CONTATOS

Endereco:

Fone p/ contato:

Familiar/ responsavel:

Fones:

Endereco do familiar:

Neurologista responsavel:

| Fone do médico:
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Anexo J

Montreal Cognitive Assessment — Basic (MoCA — B)

Nome
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - BASIC | = onde
Escolaridade Data
[MOCJA-B] Versdo Brasileira Administrado por
FUNCﬁES EXECUTIVAS e
.. g HORARIO
DE INfCsD
v oe ._e
.o e ( /1)
. leuy
. o : :
l LA
\ - /
EVOCACAQ IMEDIATA TOMATE SOFA JOELHO AZUL COLHER || Nio pontua
Realize 2 tentativas mesmo que 12 tentativa
a 12 tenha sido bem sucedida i
22 tentativa
FLUENCIA Diga o0 maior numero de FRUTAS gue conseguir em 1 minuto Ne ,( ){2:.
1. C J— . R - S - 2 pontos se = 13
7. 9. 10 .11 12 1ponto se 812
13.. 15.. 15... .17 18 ... Qpontosse <7

[ ]lhorario (t2h) [ Jdiadasemana [ |més [ Jano [

llocal [ ]cidade

(__/6)

Diga 3 formas de pagar por um produto que custa RS 13:
usando moedas de RS 1, notas de RS 5 e notas de RS 10.

[ [ ] 20

[ ] 3.

(E)

ABSTRAGCAO

A gue categorias essas palavras pertencem ? | e.g. laranja - banana = frutas )

( /3)

[ 1 trem -barco [ ] norte-sul [ ] tambor - flauta
EVDCAcﬁCl TARDIA E 5ol TOMATE SOFA JOELHO AZUL COLHER { /5}
VOCagao Inre
- [ (1 (] [ L1
Pgnms 530 atribuidos Evocacio complsta] [] [ 1] _ [] 11 [
as evocaches livres tipa de legume pega de mobilia parte do corpa cor wiensiio de cozinha
|1 ponto para cada item) " [] [ 1 [ 1] [1] 1]
P P Reconhedmanta |, . /covcia/batata| mesassotiioams | parnasiosinorteaco | saulmarcompvarde| asriatacafostner

PERCEPC‘B‘DUISUAL tesoura |camiseta| banana abajur vela

Identifique as figuras. Maximo de 60
segundas, (folho de estimulos)

relogio xicara folha chave | colher

3 pantas se 2-10
2 pontos se 6-8
1 ponto se 4-5

0 pontos se 0-3

( /73)

NOMEACAO

ldentifique os animais. (folha de estimulos) [ Jzebra [ ]pavao [ ]tigre [ ] borboleta

( /4

Diga as nimeros nos cireulos.

(folha de estimulos) 1:839203940216:74675

ATENCAO

N2 DE ERROS

MNao pontua se 2 2 erros

( /1)

Diga os numeros nos drculos e quadrados: 3 8:13029:04978615 764
(folha de estimulos) 15:83920394021687467

N? DE ERROS

2 pontosse £ 2 erros
1ponto se 3 erros

0 pontos se = 4 erros

( /2)

HORARIO FINAL

Adapted by : Danlel Apolinario MD PONTUACAO TOTAL (

Copyright : Z. Nasreddine MD Final Version Mowvember 30, 2015

Lame 1 ponta se escalaridade < 4 ancs + 1 panto se ana¥abetofa)

/30)
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - BASIC
(MoCA-B) FOLHA DE ESTIMULOS

PERCEPCAO VISUAL

NOMEACAO

%
< i //;//

9, | f’71iﬂ(‘>§\ v
G

k a8
\ RIS
QW
Ny

ATENCAO N

OEEAACLGOAZAGADEATE

AGAAOABRBDAOONLOLANBAAA
HHAAOALAOALAONAOLHAALAOA

Adapted by: Daniel Apolinario MD Copyright:  Z. Nasreddine MD Final Version November 30, 2015
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Anexo K

NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale

la. Nivel de Consciéncia

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = N&o alerta, mas ao ser acordado por minima estimulagdo obedece, responde ou reage.

2 = Ndo alerta, requer repetida estimulacdo ou estimulacdo dolorosa para realizar movimentos (nao
estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou reagdes autondmicas, ou totalmente irresponsivo,
flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia. O paciente é questionado sobre 0 més e sua idade.
0 = Responde ambas as questdes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = N&o responde nenhuma questao corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia. O paciente ¢ solicitado a abrir e fechar os olhos e entédo
abrir e fechar a méo ndo parética.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.

1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

0 =Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore é dado quando o olhar é anormal em um ou ambos os olhos,
mas ndo ha desvio forcado ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forgado ou paralisia total do olhar que ndo podem ser vencidos pela manobra 6culo-
cefélica.

3. Visual

0 = Sem perda visual.

1=Hemianopsiaparcial.

2=Hemianopsiacompleta.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial total ou quase total da regido inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de movimentos faciais das regies superior e inferior da face).

5. Motor parabracgos
0 = Sem queda; mantém o brago 90° (ou 450) por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o brago a 90° (ou 45°),porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; ndo toca a cama ou outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco no atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cai na cama,
mas tem alguma forca contra a gravidade.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; braco despenca.

4=Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou fusdo articular, explique: 5a. Braco esquerdo 5b. Brago direito

6. Motor para pernas
0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5 segundos completos.
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1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; ndo toca a cama ou outro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna néo atinge ou no mantém 30°, cai na cama, mas tem
alguma forca contra a gravidade.

3 = Nenhum esforc¢o contra a gravidade; perna despenca.

4=Nenhum movimento.

NT = Amputacgéo ou fusdo articular, explique: 6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

7. Ataxia de membros

0 = Ausente

1 = Presente em um membro
2 = Presente em dois membros

8. Sensibilidade

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensorial leve a moderado; a sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou ¢é abafada do lado
afetado, ou hd uma perda da dor superficial ao beliscar, mas o paciente estd ciente que esta sendo
tocado.

2 = Perda de sensibilidade grave ou total; o paciente ndo sente que esta sendo tocado.

9. Melhor linguagem

0 = sem afasia, normal

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda 6bvia da fluéncia ou dificuldade de compreensdo, sem
limitagdo significativa das idéias expressdao ou forma de expressdo. A reducdo do discurso e/ou
compreensdo, entretanto, dificultam ou impossibilitam a conversagdo sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o material fornecido, o examinador pode identificar figuras ou item da
lista de nomeacdo a partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacdo é feita através grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do ouvinte. A quantidade de informagao que pode ser trocada
é limitada; o ouvinte carrega o fardo da comunicagdo. O examinador ndo consegue identificar itens do
material fornecido a partir da resposta do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala Gtil ou compreenséo auditiva.

10. Disartria

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta pelo menos algumas palavras, e na pior das hipéteses,
pode ser entendido, com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tdo empastada que chega a ser ininteligivel, na auséncia de
disfasia ou com disfasia desproporcional, ou é mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica; explique.

11. Extin¢do ou Desatencao (antiga negligéncia)

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencdo visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal, ou extin¢do a estimulacdo simultanea em
uma das modalidades sensoriais.
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Anexo L

Escala de avaliagdo funcional p6s-AVC — Escala de Rankin modificada

Grau Descricdo
0  Sem sintomas
Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito dos sintomas. Capaz de conduzir todos
! os deveres e atividades habituais.
5 Leve deficiéncia. Incapaz conduzir todas as atividades de antes, mas é capaz de cuidar
dos proprios interesses sem assisténcia.
Deficiéncia moderada. Requer alguma ajuda, mas € capaz de caminhar sem assisténcia
> (pode usar bengala ou andador).
Deficiéncia moderadamente grave. Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de
) atender as préprias necessidades fisioldgicas sem assisténcia.
Deficiéncia grave. Confinado a cama, incontinente, requerendo cuidados e atengéo
> constante de enfermagem.
6  Obito
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Anexo M

Triagem Cognitiva nas Doencas Cerebrovasculares (TRIACOG)
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Anexo O

Aprovacio da Pesquisa pelo Comité de Etica do Instituto de Psicologia — Estudo 4

INSTITUTO DE PSICOLOGIA - UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo neuropsicoldgica do tipo screening de adultos ap6s acidente vascular cerebral:
perfis cognitivos como indicadores para intervengoes.

Pesquisador: Jerusa Fumagalli de Salles
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 33603214.5.0000.5334

Instituicdo Proponente: Instituto de Psicologia - UFRGS Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio
DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 786.935
Data da Relatoria: 01/09/2014

Apresentacdo do Projeto: O Estudo 1 desse projeto pretende discutir as caracteristicas metodoldgicas dos estudos
que realizam uma avaliag¢do neuropsicoldgica com pacientes que sofreram AVC, destacando a qualidade dos
instrumentos (propriedades psicométricas) e os principais achados de alteragfes neuropsicoldgicas. Espera-se
gue esse estudo possa indicar quais as principais lacunas metodolégicas nas pesquisas com adultos pés AVC, a
fim de aperfeicoar as técnicas de avaliagdo neuropsicoldgica. O Estudo 2 serd necessério para complementar o
Estudo 1 e investigar empiricamente quais tarefas neuropsicologicas mostram-se importantes para detectar
déficits cognitivos nos pacientes apds AVC. Ambos os estudos iniciais serdo empregados para fornecer subsidios
tedricos e empiricos para a construgdo de um screening neuropsicolégico para avaliar adultos que sofreram AVC
(Estudo 3), logo apds a sua internacéo hospitalar, uma vez que no Brasil ndo ha instrumentos com essa
caracteristica. Ainda, espera-se que essa ferramenta possa ser utilizada por profissionais da salde no contexto
hospitalar, uma vez que atualmente as alteraces neuropsicolégicas apds o dano neurolégico muitas vezes sdo
subdiagnosticadas. Por fim, o Estudo 4 desse projeto propde-se a analisar longitudinalmente perfis
neuropsicoldgicos p6s AVC, investigando quais
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variaveis (sociodemograficas e neuroldgicas) sdo preditoras para intensificar ou amenizar as consequéncias
neuropsicologicas pds AVC. Espera-se que esse estudo possa fornecer subsidios para medidas de salde puablica
voltadas aos pacientes que necessitam de intervencdo neuropsicoldgica imediata.

Objetivo da Pesquisa: Objetivo Primario: O objetivo geral desse projeto é avaliar a evolugdo do desempenho nas
funcBes neuropsicolégicas, utilizando um screening de adultos que sofreram acidente vascular cerebral (AVC),
por meio de quatro estudos. Objetivo Secundario: Como objetivos especificos pretendem-se: 1) a partir de uma
revisdo tedrica da literatura, analisar as propriedades psicométricas dos instrumentos neuropsicol6gicos
utilizados em estudos empiricos em amostras com AVC; 2) investigar quais tarefas mostram-se mais sensiveis
para detectar déficits em pacientes apds AVC, explorando um instrumento de avaliacdo neuropsicolégica breve,
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por meio de analises de teoria de resposta ao item (TRI); 3) construir um instrumento do tipo screening
neuropsicoldgico que seja sensivel aos possiveis déficits cognitivos pos AVC, apresentando pontos de corte para
identificar habilidades preservadas e déficits neuropsicoldgicos nos casos clinicos; 4) analisar longitudinalmente
perfis neuropsicoldgicos pds AVC, investigando quais varidveis (sociodemogréaficas e neurologicas) sao
preditoras para intensificar ou amenizar as consequéncias neuropsicoldgicas pés AVC.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: Riscos: Os procedimentos envolvidos neste estudo ndo devem proporcionar
desconfortos ou riscos para o participante, além de um possivel cansago. Uma vez que o paciente apds um
acometimento neurologico, pode desenvolver sintomas de depressao e ansiedade, por perceber que esta com
dificuldades neuropsicoldgicas, tais como para lembrar de fatos ou comunicar-se, 0s casos que demonstrarem
esses sintomas serdo encaminhados para atendimento especializado na rede de salde para intervir nessas
questBes. A avaliacdo nesses casos pode ser interrompida, sem comprometer o atendimento do paciente no
hospital de origem. As despesas/custos com locomocao para o local de coleta de dados serdo ressarcidas através
do fornecimento de passagens de 6nibus municipal.
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Beneficios: Os participantes desta pesquisa receberdo os resultados da avaliacéo neuropsicoldgica realizada,
além de orientacfes de manejo para os familiares. Em casos que se observar a necessidade de intervengdo com
profissional da salde, serdo realizados os devidos encaminhamentos para este atendimento.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa: A revisao tedrica é atualizada e a metodologia adequadamente
detalhada e de acordo com os objetivos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria: O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
esta adequadamente redigido.

Recomendacgdes: N&o ha recomendacoes.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: As pendéncias foram satisfatoriamente solucionadas.
Situacdo do Parecer: Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP: Nao
Consideragdes Finais a critério do CEP:
PORTO ALEGRE, 11 de Setembro de 2014
Assinado por: Clarissa Marceli Trentini (Coordenador)
Endereco: Rua Ramiro Barcelos, 2600 Bairro: Santa Cecilia
CEP: 90.035-003 UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE Telefone:
(513)308--5698 Fax: (513)308--5698
E-mail: cep-psico@ufrgs.br
Pagina 03 de 03
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Anexo P

Aprovacio do Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — Estudo 4

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE - HCPA / UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Pesquisador:

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo neuropsicolégica do tipo screening de adultos ap6s acidente vascular cerebral:
perfis cognitivos como indicadores para intervenc@es

Jerusa Fumagalli de Salles Area Tematica:
Verséo:1

CAAE: 40624415.2.3001.5327 Instituicdo
Proponente: Instituto de Psicologia - UFRGS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 966.660

Data da Relatoria: 03/02/2015

Apresenta¢do do Projeto: O Estudo 1 desse projeto pretende discutir as caracteristicas metodoldgicas dos estudos
que realizam uma avalia¢do neuropsicoldgica com pacientes que sofreram AVC, destacando a qualidade dos
instrumentos (propriedades psicométricas) e os principais achados de altera¢fes neuropsicoldgicas. O Estudo 2
sera necessario para complementar o Estudo 1 e investigar empiricamente quais tarefas neuropsicolégicas
mostram-se importantes para detectar déficits cognitivos nos pacientes apés AVC. Ambos os estudos iniciais
serdo empregados para fornecer subsidios teéricos e empiricos para a construgdo de um screening
neuropsicoldgico para avaliar adultos que sofreram AVC (Estudo 3). Por fim, o Estudo 4 desse projeto propbe-se
a analisar longitudinalmente perfis neuropsicoldgicos pés AVC, investigando quais variaveis (sociodemograficas
e neuroldgicas) sdo preditoras para intensificar ou amenizar as consequéncias neuropsicoldgicas pds AVC.

Objetivo da Pesquisa: O objetivo geral desse projeto é avaliar a evolugdo do desempenho nas fungdes
neuropsicoldgicas, utilizando um screening de adultos que sofreram acidente vascular cerebral (AVC), por meio
de quatro estudos. Como objetivos especificos pretendem-se: 1) a partir de uma revisdo teérica da literatura,
analisar as propriedades psicométricas dos
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instrumentos neuropsicoldgicos utilizados em estudos empiricos em amostras com AVC; 2) investigar quais
tarefas mostram-se mais sensiveis para detectar déficits em pacientes apds AVC, explorando um instrumento de
avaliacdo neuropsicoldgica breve, por meio de analises de teoria de resposta ao item (TRI); 3) construir um
instrumento do tipo screening neuropsicoldgico que seja sensivel aos possiveis déficits cognitivos pds AVC,
apresentando pontos de corte para identificar habilidades preservadas e déficits neuropsicoldgicos nos casos
clinicos; 4) analisar longitudinalmente perfis neuropsicoldgicos pds AVC, investigando quais variaveis
(sociodemogréficas e neuroldgicas) sdo preditoras para intensificar ou amenizar as consequéncias
neuropsicoldgicas pds AVC.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios: Riscos: Os procedimentos envolvidos neste estudo ndo devem proporcionar
desconfortos ou riscos para o0s participantes, além de um possivel cansaco. As despesas/custos com locomogéo
para o local de coleta de dados seréo ressarcidas através do fornecimento de passagens de 6nibus municipal.
Beneficios: Os participantes desta pesquisa receberdo os resultados da avaliacdo neuropsicoldgica realizada,
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além de orientaces de manejo para os familiares. Em casos que se observar a necessidade de intervencdo com
profissional da saude, serdo realizados os devidos encaminhamentos para este atendimento.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa: Projeto aprovado pelo CEP do Instituto de Psicologia/UFRGS.
HCPA é coparticipante. O AVC é uma das mais frequentes doencas neuroldgicas decorrentes de alguma
anormalidade do tecido cerebral, devido a alteracdo no vaso sanguineo, tais como lesdo da parede do vaso,
alteracdo da permeabilidade vascular, ocluséo (por trombo ou émbolo), ruptura do vaso e alteracéo da
viscosidade (ou qualidade) do sangue circulante. O AVC é considerado a doenca mais incapacitante e a primeira
causa de morte em adultos no Brasil, de acordo com o Banco de Dados do Sistema Unico de Satde. Portanto, o
presente projeto é relevante e pode contribuir para a atencdo a esta doenca.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria: COMENTARIO CEP: 1) O TCLE (F) néo
contempla as normas e recomendagdes do CEP HCPA. Esté escrito de maneira
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confusa, sem convidar para a participacdo no estudo, abordando diretamente 0s procedimentos que serdo
realizados, e ndo parece incluir todos os descritos no projeto. Necessitaria ampla revisdo para estar adequado e
em condig¢des de aprovacdo, sobretudo contemplando todos os procedimentos previstos nos subestudos que sdo
prospectivos. Ainda, 0 nome do documento é “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, e ndo
"Autorizagdo para participar de um projeto de pesquisa”, conforme consta no Termo apresentado. RESPOSTA
DO PESQUISADOR: O TCLE foi revisado e reformulado conforme as orientacBes fornecidas pelo CEP. Foi
acrescentado um TCLE para o grupo controle, a fim de diferenciar do termo do grupo clinico. As novas versées
do TCLE estdo nas péaginas 30 e 31 do projeto de pesquisa. PENDENCIA ATENDIDA.

COMENTARIO CEP: 2) O estudo 2 menciona a avaliagio de um banco de dados j& existente. Neste caso,
deveria ser adicionado um Termo de Compromisso para Uso de Dados, assinado pelos pesquisadores.
RESPOSTA DO PESQUISADOR: Incluido Termo de Compromisso para Uso de Dados. PENDENCIA
ATENDIDA.

Recomendag8es: Nada a recomendar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: As seguintes pendéncias foram emitidas para o projeto
anteriormente submetido ao CEP: CAAE 33603214.5.3001.5327, parecer 868.026 de 13/11/2014.

COMENTARIO DO CEP: 1) No estudo 2, ndo esta justificado como ser4 feita a analise de TRI com um
tamanho de amostra tdo pequeno (n=74). Como foi feito este calculo? Também ndo ha informac&o de qual
pacote estatistico sera utilizado para as analises de TRI, bem como as respectivas medidas de ajuste. Além disso,
os estudos 3 e 4 também ndo justificam o n de 100 pacientes. RESPOSTA DO PESQUISADOR: Foram
acrescentadas as informagdes que justificam o tamanho amostral do Estudo 2 (destacadas em amarelo na pagina
3, no item Participantes). A descri¢do do pacote estatistico utilizado e as
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respectivas medidas de ajuste encontram-se no item Analise dos Dados nas paginas 5 e 6 do projeto. Os célculos
para as amostras dos Estudos 3 e 4 estdo nas paginas 6 e 8, respectivamente, com a descri¢do dos Participantes.
PENDENCIA ATENDIDA.

COMENTARIO DO CEP: 2) O TCLE necessita revisdo, de acordo com os comentarios no campo sobre termos
de apresentacédo obrigatoria, deste parecer. RESPOSTA DO PESQUISADOR: O TCLE foi revisado e
reformulado conforme as orienta¢des fornecidas pelo CEP. Foi acrescentado um TCLE para o grupo controle, a
fim de diferenciar do termo do grupo clinico. As novas versdes do TCLE estdo nas paginas 30 e 31 do projeto de
pesquisa. PENDENCIA ATENDIDA.
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COMENTARIO DO CEP: 3) Em algumas partes do projeto esté citado o Anexo D como um TCLE, contudo, tal
anexo apresenta um questionario. Revisar a citacdo dos anexos no texto do projeto. RESPOSTA DO
PESQUISADOR: A enumeracao dos anexos foi revisada e sofreram alteracGes conforme constam nas paginas 9
e 10 do projeto. PENDENCIA ATENDIDA.

As pendéncias anteriores foram atendidas. Nao apresenta pendéncias.
Situacdo do Parecer: Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP: Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP: Lembramos que a presente aprovacéao (versdo projeto e TCLE de
13/01/2015 e demais documentos que atendem as solicitacbes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e
metodolégicos do projeto. Para que possa ser realizado o mesmo deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em
razdo das questdes logisticas e financeiras.
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O projeto somente poderd ser iniciado ap06s aprovagdo final da Comisséo Cientifica, através do Sistema
WebGPPG. Qualquer alteragéo nestes documentos deverd ser encaminhada para avaliagdo do CEP. Informamos
gue obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versdo vigente
aprovada. A comunicacdo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes pacientes,
devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestéo Estratégica Operacional) disponivel na intranet do HCPA.

PORTO ALEGRE, 27 de Fevereiro de 2015
Assinado por: José Roberto Goldim (Coordenador)
Endere¢o: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F Bairro: Bom Fim
CEP: 90.035-903 UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE Telefone:
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