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RESUMO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença comum e de grande impacto na saúde 

pública mundial, por ser a principal causa de incapacidades neurológicas e de importantes 

disfunções motoras e cognitivas. Após um episódio de AVC, é frequente a necessidade de 

reabilitação e a capacidade que os indivíduos possuem para atingir os objetivos que esse 

processo impõe depende, sobretudo, do seu estado cognitivo.  A utilização de instrumentos de 

rastreio sensíveis às funções cognitivas é de extrema relevância para o processo de avaliação 

desses sujeitos. Nesse contexto, o Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised (ACE-R) 

e o Montreal Cognitive Examination (MoCA) inserem-se como ferramentas úteis no rastreio 

de comprometimentos cognitivos na prática clínica em pacientes com AVC. Sabendo-se, 

também, da fragilidade das questões sociais e econômicas da nossa população, objetiva-se, 

portanto, avaliar a influência da escolaridade no desfecho cognitivo através das ferramentas 

ACE-R e MoCA em indivíduos no pós – AVC. Trata-se de um estudo transversal, descritivo, 

com abordagem quantitativa. O estudo foi realizado na residência dos participantes, os quais 

foram recrutados a partir do serviço de neurologia da Unidade de AVC do Hospital Geral de 

Fortaleza, Ceará. A amostra foi por conveniência, totalizando 32 pacientes, mediante critérios 

de elegibilidade definidos. A coleta foi realizada entre os meses de janeiro e maio de 2019. Os 

dados foram analisados por meio do programa estatístico Software Statistical Package for 

Social Science (SPSS) versão 21.0 para Windows, sendo realizadas análises descritivas e 

estatísticas com teste de associação Qui-quadrado, correlação ρ de Spearman, comparação de 

médias por meio do U de Mann-Whitney, cálculo do tamanho de efeito (f² de Cohen) e 

coeficiente kappa de Fleiss (κ). Os resultados obtidos evidenciaram que a escolaridade 

influencia no resultado de uma avaliação cognitiva a depender em maior ou menor grau dos 

instrumentos utilizados. Aponta-se para um forte efeito da escolaridade sob a pontuação total 

do ACE-R e MEEM, visto as correlações estabelecidas com os anos de estudo e o efeito 

desse. Por sua vez, o MoCA aparenta ser menos influenciado pelos anos de estudo do 

respondente, visto as poucas correlações significativas, bem como os baixos valores do 

tamanho do efeito.  Esses resultados permitem inferir que o ACE-R e MEEM são mais 

adequados para contextos nos quais a escolaridade não é um fator a ser considerado, como 

nos casos onde todos os participantes têm a mesma escolaridade. Por sua vez, o MoCA pode 

ser empregado em contextos nos quais a diferença nos anos de estudos entre os participantes é 

elevada. Conclui-se, portanto, a relevância na escolha de instrumentos para o rastreio 

cognitivo de pacientes após um AVC, considerando o contexto educacional para essa 

avaliação, podendo, inclusive, utilizar-se de dois ou mais testes para que estes complementem 



 

a avaliação. Tal análise servirá de base para uma reabilitação mais eficaz, focada nas 

disfunções cognitivas mais evidentes na população em estudo. 

Palavras-chave: AVC. Testes Neuropsicológicos. Cognição. Função Executiva. Escolaridade. 



 

ABSTRACT 

Stroke is a common disease and it has a great impact on world public health since it is the 

main cause of neurological disabilities and important motor and cognitive dysfunctions. After 

a stroke episode, the individuals often need rehabilitation and their ability to reach the goals 

imposed by this process depend, mainly, on their cognitive state. The usage of tracking tools 

sensitive to cognitive functions is extremely relevant to the evaluation process of these 

subjects. In this context, the Addenbrooke's Cognitive Examination - Revised (ACE-R) and 

the Montreal Cognitive Examination (MoCA) are inserted as useful tools in screening for 

cognitive impairment in clinical practice in patients with stroke. We also know the influence 

of social and political issues of our population, and thus the influence of non-unfavorable 

cognitive education through the ACE-R and MoCA tools in post-stroke contexts. This is a 

cross-sectional descriptive study with a quantitative approach. The study was performed in the 

houses of the participants where they were recruited for neurology service of the unit of stroke 

of the General Hospital of Fortaleza, Ceara. The sample was for convenience, totaling 32 

patients, according to defined eligibility criteria. The data was Data were collected between 

January and May 2019. Data were analyzed using the statistical software package Statistical 

Package for Social Science (SPSS) version 21.0 for Windows. Descriptive and statistical 

analyzes were performed using the Chi-square association test, Spearman correlation ρ, 

comparison of means by Mann-Whitney U, effect size calculation (Cohen f²) and Fleiss kappa 

coefficient (κ). The results showed that schooling influences the outcome of a cognitive 

assessment depending to a greater or lesser extent on the instruments used.  

It is pointed to a strong effect of education on the total score of ACE-R and MMSE, 

considering the correlations established with the years of study and its effect. In turn, MoCA 

appears to be less influenced by respondent years of study, given the few significant 

correlations as well as the low effect size values. These results allow us to infer that ACE-R 

and MMSE are more suitable for contexts in which education is not a factor to be considered, 

as in cases where all participants have the same education. In turn, MoCA can be employed in 

contexts where the difference in years of study between participants is high.Therefore, the 

relevance of the choice of instruments for cognitive screening of patients after a stroke is 

concluded, considering the educational context for this assessment, and may even use two or 

more tests to complement the assessment. Such analysis will serve as the basis for a more 

effective rehabilitation, focused on the most evident cognitive dysfunctions in the study 

population. 



 

Keywords: Stroke. Neuropsychological tests. Cognition. Executive Function. Educational 

Status. 
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1 INTRODUÇÃO 

A população mundial encontra-se em um processo de reestruturação 

demográfica caracterizada pela redução das taxas de fecundidade, diminuição da 

mortalidade e consequente aumento da expectativa de vida (CRUZ; RAMOS, 2015). 

Consoante com as transformações demográficas, ocorre uma modificação 

nos padrões de morbidade e mortalidade, denominada transição epidemiológica. Esse 

processo engloba três fases. Na primeira, há a substituição das causas de morte por 

doenças transmissíveis para doenças não transmissíveis e causas externas. Na segunda 

fase, ocorre um deslocamento da maior carga de morbi - mortalidade dos grupos mais 

jovens aos grupos mais idosos. E, na terceira, a transformação de uma situação em que a 

mortalidade prevalece para outra em que a morbidade é dominante (CHRISTENSEN et 

al., 2009; CAROD-ARTAL et al., 2009). 

Em meio ao panorama da transição epidemiológica, houve mudanças no 

cenário em que predominavam acometimentos infecto parasitários e deficiências 

nutricionais para o surgimento de Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCnT) 

(AVEZUM; MAIA; NAKAZONE, 2012).  

As DCnT destacam-se por estar entre as principais causas de óbito no 

mundo, com um elevado número de mortes prematuras. Aninhado a isso, há a 

diminuição da qualidade de vida devido à grande limitação nas atividades do cotidiano, 

além de ocasionar impactos econômicos consideráveis para as famílias e a sociedade, 

gerando maiores iniquidades e aumento da pobreza (BRASIL, 2012). Silva Júnior e 

Ramalho (2015) constataram em seus estudos que para o ano de 2033 a tendência da 

morbimortalidade para a população brasileira é de um aprofundamento da situação que 

vem ocorrendo atualmente: a continuidade do aumento das DCnT, a diminuição de 

Doenças Transmissíveis, a persistência de alguns agravos de causas externas e a redução 

da mortalidade infantil.  

Como parte das DCnT, as doenças isquêmicas do coração e as doenças 

cerebrovasculares, constituem a principal causa de mortalidade no mundo, incluindo o 

Brasil (LOTUFO et al., 2017; MURRAY et al., 2016). 

Tomando como exemplo estatísticas de 2010, dentre as doenças 

cerebrovasculares o acidente vascular cerebral (AVC) levou a óbito 12,9 milhões de 

pessoas no mundo, o que representa uma em cada quatro mortes no mundo, em 

comparação com uma em cada cinco mortes no ano de 1990 (AVEZUM et al., 2015). 

 Nos países de baixa renda, o AVC tem também alto impacto e é responsável 
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por 5,7 milhões de mortes, que correspondem a 87% dos óbitos por essa doença no 

mundo. Nos de alta renda, configura-se como quarta causa de morte (CARVALHO et 

al., 2011). 

Feigin et al. (2015) realizaram o estudo Global Burden of Disease (GBD) 

que abrange os anos de 1990 a 2013, uma pesquisa sobre a carga global de AVC em 

termos de incidência, prevalência, mortalidade e anos de vidas potencialmente perdidos 

(AVPP) em diversos países, para todas as faixas etárias da população. Em todo o 

mundo, no ano de 2010, cerca de 10% dos 52.769.700 casos de morte e cerca de 4% dos 

2.490.385.000 casos de anos de vida potencialmente perdidos foram provocados pelo 

AVC. Se essas tendências na incidência de AVC, mortalidade e AVPP continuarem, até 

2030, haverá quase 12 milhões de mortes, aproximadamente 70 milhões de 

sobreviventes e mais de 200 milhões de anos de vida perdidos em todo o mundo. 

O acidente vascular cerebral representa a principal causa de morte na 

maioria dos países latino-americanos e o Brasil abriga a maior taxa de mortalidade por 

AVC das Américas (AVEZUM et al., 2015; FERNANDES et al., 2012).  

Além dos dados de mortalidade, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 

referente a um inquérito epidemiológico de base domiciliar com uma amostra 

representativa nacional, forneceu estimativas relativas à cerca de 2.231.000 casos de 

AVC em 2013, dos quais 568.000 casos apresentaram algum tipo de incapacidade 

grave. A prevalência pontual foi de 1,6% e 1,4% para homens e mulheres, 

respectivamente. A prevalência de incapacidade pós - AVC foi 29,5% para homens e 

21,5% para mulheres. Embora as taxas de prevalência de acidentes vasculares cerebrais 

tenham sido especialmente maiores entre os indivíduos mais velhos sem educação 

formal que eram habitantes urbanos do que entre os indivíduos com nível 

socioeconômico elevado, o grau de deficiências por AVC de acordo com características 

sociodemográficas não foi determinado (BENSEÑOR; GOULART; SZWARCWALD et 

al., 2015). 

Christensen et al. (2009) realizaram um estudo no qual se tem a primeira 

descrição detalhada dos custos de tratamento associado com AVC no Brasil. 

Encontraram-se gastos significativos, os quais foram demonstrados em dólares, sendo o 

valor de 4.101 dólares por paciente acometido por AVC hemorrágico e 1.902 dólares 

por AVC isquêmico. Os preditores mais significativos de custos durante a fase aguda do 

tratamento foram constatados em: AVC hemorrágico, intervenções neurocirúrgicas, 

permanência na UTI, desenvolvimento de pneumonia e tratamento fisioterapêutico. 
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Com o aumento esperado na incidência de AVC no país nas próximas décadas, tais 

resultados enfatizam a necessidade de uma assistência preventiva à saúde assim como 

cuidado eficaz ao tratamento agudo.  

O Ceará é um dos estados do Nordeste Brasileiro com maior incidência de 

AVC. Em um estudo multicêntrico realizado no ano de 2009 a 2010 em 19 hospitais de 

Fortaleza/Ceará, dentre os 2.407 pacientes avaliados, o AVC isquêmico foi o subtipo 

mais frequente (72,9%), seguido de hemorragia intraparenquimatosa (15,2%), 

hemorragia subaracnóide (6,0%), ataque isquêmico transitório (3%) e acidente vascular 

cerebral indeterminado (2,9%) (CARVALHO et al., 2011). 

Além da elevada mortalidade, o acidente vascular cerebral acarreta déficits 

neurológicos importantes. Aproximadamente 20% dos pacientes sobrevivem apenas um 

mês após a sua ocorrência, outros 50% sobrevivem por mais tempo, porém apresentam 

deficiências considerável e permanente, necessitando de assistência. Os 30% restantes 

apresentam déficits neurológicos acentuados, adquirindo permanentemente certo grau 

de cuidados (MARQUES; RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006). 

A maioria dos indivíduos que sobrevivem a um episódio de AVC fica com 

incapacidades crônicas que necessitam de cuidados permanentes para sua recuperação. 

A reabilitação durante os seis meses iniciais após o agravo procura potencializar a 

comunicação e o funcionamento cognitivo e motor desses pacientes (DORBKIN; 

DORSCH, 2013). 

Os sujeitos em situação de AVC apresentam manifestações clínicas diversas, 

tais como comprometimentos na função sensório-motora, cognição, percepção, 

linguagem e deficiências visuais, as quais limitam as atividades no ambiente social, 

profissional e familiar (DANTAS et al., 2014). 

 Determinados déficits cognitivos e executivos podem influenciar na 

recuperação do status funcional do indivíduo durante a reabilitação, fazendo com que 

esse processo se estenda, dificultando a adesão ao tratamento e comprometendo a 

qualidade de vida dessas pessoas. 

A presença de distúrbios na cognição é um importante preditor da 

recuperação, afetando, diretamente, o processo de melhoria do indivíduo. Muitos 

estudos vêm sugerindo que o estado cognitivo pode influenciar os resultados do 

tratamento, em razão das técnicas utilizadas nesse processo necessitarem de algumas 

habilidades cognitivas, tais como a evocação e execução de instruções (ZINN et al., 

2004). De acordo com Oliveira, Goretti e Pereira (2006), cognição é o termo empregado 
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para descrever toda a esfera do funcionamento mental. Esse domínio implica a 

habilidade de sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas 

de pensamento e a capacidade de produzir respostas às solicitações e estímulos 

externos. 

Dessa forma, é de fundamental importância realizar o rastreamento desses 

comprometimentos o mais precocemente possível, e, para isso, os instrumentos de 

avaliação utilizados devem ser sensíveis e fidedignos (DANTAS et al., 2014). 

A triagem cognitiva é um dos tipos de avaliação neuropsicológica 

existentes, cabendo nesta modalidade a utilização de instrumentos de rastreio ou 

screening cognitivo, que forneçam informações sobre as principais potencialidades e 

dificuldades dos sujeitos avaliados (LARNER, 2013; RODRIGUES, 2017). 

Tais testes, indicados para detectar se há ou não a presença de déficits 

neuropsicológicos, possuem como vantagem a avaliação de diversas funções 

neuropsicológicas de forma rápida, objetiva e com baixo custo (LARNER, 2013; 

LEZAK et al., 2012). Para a construção de uma ferramenta de triagem cognitiva ideal 

recomenda-se que o instrumento possa ser utilizado por profissionais da saúde, com 

aplicação entre 5 a 20 minutos, devendo contemplar um amplo número de domínios 

cognitivos, dentre eles orientação, atenção, funções executivas, linguagem, habilidades 

espaciais e memória (HACHINSKI et al., 2006). 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA), por exemplo, são testes de rastreio de comprometimento cognitivo 

amplamente utilizados no Brasil e no mundo.  

O MEEM é o instrumento de rastreio mais utilizado na prática clínica, 

porém mostra-se pouco sensível para identificar o Comprometimento Cognitivo Leve 

(CCL) e o Comprometimento Cognitivo (CC) não amnéstico quando comparado ao 

MoCA (PARAIZO et al., 2016).  

O MoCA, por também avaliar funções executivas, vem sendo indicado 

como teste para rastreio de CC em indivíduos com diversas patologias, entre elas a 

doença cerebrovascular (IHARA; OKAMOTO; TAKAHASHI, 2013). Apesar da sua 

relevância na prática clínica, em pesquisa realizada por Yanbo et al. (2013), foi 

observado que os antecedentes educacionais de um paciente podem interferir no escore 

obtido pelo MoCA. Os sujeitos desse estudo foram avaliados após um episódio de AVC 

isquêmico. 

O Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised (ACE-R), é um 
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instrumento de fácil e rápida aplicação, sendo também executado por qualquer 

profissional de saúde devidamente treinado, utilizado para a identificação de 

determinadas disfunções cognitivas e executivas de maneira criteriosa e precisa 

(AMARAL-CARVALHO; CARAMINELLI, 2007). No Brasil, o ACE-R foi traduzido e 

adaptado transculturalmente, provando ser um instrumento de boa acurácia, com 

propriedades diagnósticas satisfatórias para a avaliação cognitiva em nossa população 

(AMARAL-CARVALHO, 2009). A exemplo do MoCA, o ACE-R é um instrumento que 

também pode ser influenciado pela escolaridade dos pacientes (AMARAL-

CARVALHO; CARAMELLI, 2012).  

Tais observações refletem a importância de observarmos a interferência de 

algumas variáveis quando aplicados determinados instrumentos de avaliação 

neuropsicológica. 

Destarte, é sabido que a identificação de um perfil cognitivo alterado em 

testes neuropsicológicos poderia, em tese, auxiliar na predição dos impactos negativos 

na vida diária, assim como, no planejamento de uma reabilitação mais focal. Assim, a 

utilização de ferramentas sensíveis ao comprometimento das funções cognitivas após 

AVE e a influência do nível de escolaridade dos participantes nos instrumentos 

utilizados figura como aspecto relevante a ser pesquisado, tendo em vista a realidade 

crescente de indivíduos com sequelas e as dificuldades funcionais e laborais vivenciadas 

por eles e seus familiares no dia a dia. 

1.1 Justificativa e Relevância do Projeto 

Fatores educacionais, de saúde e de personalidade, bem como do nível 

intelectual global e capacidades mentais específicas do indivíduo podem contribuir para 

o declínio gradual das funções cognitivas, principalmente na senescência (OLIVEIRA; 

GORETTI; PEREIRA, 2006). Em indivíduos que sofreram algum dano neuronal tais 

variáveis socioeconômicas, psicológicas, cognitivas e comportamentais também podem 

influenciar no processo de reabilitação. 

Durante a reabilitação, essas pessoas necessitam aprender novas habilidades 

para executar os exercícios e relembrar as instruções; e nesse sentido, 

comprometimentos na memória, por exemplo, podem afetar o sucesso da reabilitação 

(LUK; CHIN; CHU, 2008). 

Além do comprometimento a nível cognitivo é importante atentarmos para 

fatores que, porventura, possam influenciar nesta avaliação. O conceito de reserva 
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cognitiva, por exemplo, deriva da observação de que diferenças individuais no 

processamento de tarefas neuropsicológicas podem promover graus variados de 

“resistência à injúria” e, consequentemente, respostas clínicas distintas no contexto de 

doenças neurológicas ou de modificações cerebrais relacionadas ao envelhecimento. 

Duas conjunturas fisiológicas podem explicar a ocorrência deste fenômeno: a reserva 

neural, em que circuitos cerebrais mais eficientes ou com maior capacidade de 

processamento são menos susceptíveis à lesão ou disfunção; e a compensação neural, 

em que circuitos alternativos podem compensar o comprometimento de redes 

danificadas. Maior grau de reserva cognitiva pode ser secundário a diferenças 

neuroanatômicas, como maior volume cerebral ou maior densidade sináptica, ou ainda à 

maior eficiência no uso de redes neurais e de estratégias cognitivas. A escolaridade, 

portanto, é um dos fatores que condiciona uso mais efetivo de circuitos cerebrais, 

implicando em maior resistência a processos patológicos (CARAMELLI, 2010). 

Essa variável sociodemográfica vem sendo apontada com um papel 

importante no processamento neuropsicológico. Entretanto, estudos que reforcem 

evidências específicas desta relevância ainda são escassas (PARENTE et al., 2009). 

Nesse contexto, a aplicação de instrumentos de rastreio cognitivo já 

utilizados amplamente no Brasil, a exemplo do Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA), apesar de não haver definição de pontos de corte fidedignos, são de extrema 

relevância no processo de acompanhamento das funções cognitivas. O ACE-R é uma 

ferramenta que aborda de maneira criteriosa comprometimentos cognitivos e executivos 

que podem ser negligenciados quando avaliados por outros testes.  

Tal instrumento, embora utilizado em outros países com pessoas em 

situação de AVC, possui poucos estudos sobre a utilização neste público no Brasil. Com 

isso, acredita-se que os resultados possam contribuir para a prática clínica de diversos 

profissionais, visto que os instrumentos são multidisciplinares, com informações 

relevantes sobre como o tempo de escolaridade pode interferir na realização de tarefas 

cognitivas. 

Nessa conjuntura, o maior interesse aos clínicos e aos pesquisadores, 

atualmente, é compreender de que forma e até que ponto a escolaridade contribui para a 

organização cerebral e funcional no período pós- lesão neurológica (PARENTE et al., 

2009). 

Portanto, diante do exposto, este projeto justifica-se por, em meio ao 

contexto sociodemográfico em que serão aplicadas tais ferramentas em pacientes no 
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pós-AVC, avaliar a influência da escolaridade no rastreio cognitivo dos participantes, 

utilizando os instrumentos ACE-R e MoCA.   

1.2 Pergunta de Partida  

 

               Qual a influência da escolaridade no rastreio cognitivo avaliado pelos 

instrumentos Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised (ACE-R) e Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) em indivíduos no pós – Acidente Vascular Cerebral? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 

2.1.1 Definição e Classificação 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2016), o Acidente 

Vascular Cerebral é definido por sinais de distúrbio focal da função cerebral, de 

evolução rápida, de origem vascular e com duração maior que 24 horas. Pode advir da 

oclusão de um vaso sanguíneo (80% dos casos), interrompendo o fluxo de sangue para 

regiões específicas do cérebro e causando prejuízo das funções neurológicas referentes à 

área afetada, ou de uma hemorragia, em função da ruptura de um vaso (20% dos casos). 

A localização do AVC bem como sua extensão, está intimamente ligada as 

manifestações clínicas e ao prognóstico após o evento (CAMPOS et al., 2014). 

Apesar das diferenças neuroanatômicas entre Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) e Acidente Vascular Encefálico (AVE), este último apresenta uma possibilidade 

maior de lesões vasculares, englobando além do cérebro, o encéfalo (cérebro, tronco 

encefálico e cerebelo). Na prática clínica essas duas terminologias são utilizadas para 

justificar algum distúrbio cerebrovascular no tecido nervoso intracraniano. Na língua 

inglesa, stroke é a palavra para descrever o comprometimento funcional proveniente 

dessas lesões cerebrais/encefálicas (CHAVES, 2000). 

As classificações tipológicas dos AVC’s não são unânimes, entretanto, as 

mais utilizadas baseiam-se no critério etiológico, classificando-os em isquêmicos ou 

hemorrágicos. Ainda referente à classificação, podem também ser considerados 

incompletos (AIT – Ataque Isquêmico Transitório) devido a uma obstrução vascular 

incompleta que não deixa seqüelas neurológicas, mas serve de alerta para a ocorrência 

de episódios mais severos posteriormente (STROKEASSOCIATION, 2014). 

A etiologia do AVC isquêmico pode ser classificada de acordo com critérios 

do estudo TOAST, subdividindo-se em cinco grupos principais: aterosclerose de 

grandes artérias, cardioembolismo, oclusão de pequenas artérias (lacunares), infartos 

por outras etiologias e infartos de origem indeterminada (ADAMS et al., 1993). 

De acordo com Asdagui et al. (2011) os AVC’s isquêmicos são usualmente 

classificados pelo Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP), uma ferramenta de 

classificação clínica que categoriza as síndromes em quatro subtipos: síndrome da 



18 

 

circulação anterior total (TACS), síndrome lacunar (LACS), síndrome da circulação 

anterior parcial (PACS) e síndrome da circulação posterior (POCS). Cada categoria tem 

valor de prever a localização mais provável da oclusão vascular subjacente e seu 

determinado desfecho clínico. Tal classificação da OCSP foi previamente avaliada com 

estudos de neuroimagem que se baseavam em tomografia computadorizada (TC) ou 

ressonância magnética (RM).  

O AVC hemorrágico é caracterizado por uma hemorragia que pode ocorrer 

dentro do cérebro (hemorragia intracerebral) ou entre este órgão e o crânio (hemorragia 

subaracnóidea). A hemorragia cerebral normalmente está associada à hipertensão 

arterial, pois a pressão que é imposta sobre as artérias gera uma fragilização das paredes 

arteriais, resultando assim numa ruptura e conseqüente hemorragia. Os acidentes 

vasculares cerebrais hemorrágicos são menos freqüentes que os isquêmicos 

(CANCELA, 2008; SILVA, 2007). 

Os AVC’s ocorrem, em sua maioria, devido à presença de fatores que 

potencializam estes acidentes. Estes fatores de risco devem ser atenuados com o intuito 

de prevenir a ocorrência e reincidência de um AVC.  

  

2.1.2 Fatores de Risco 

 

Dados do Ministério da Saúde do Brasil (2013) descrevem que conhecer os 

fatores de risco para o AVC é de fundamental importância para prevenir sua ocorrência. 

A prevenção reduz os custos, principalmente em reabilitação e hospitalização. Os 

fatores de risco que podem desencadear um AVC são classificados em modificáveis e 

não modificáveis. 

Quanto aos riscos possíveis de serem modificáveis podem ser citados a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), a presença de Diabetes Mellitus (DM), o 

tabagismo, a hipercolesterolemia, o sedentarismo e a obesidade. Os riscos não 

modificáveis são apresentados pela idade, principalmente acima de 65 anos, 

hereditariedade, etnia negra, sexo masculino e pessoas que já tiveram algum episódio 

anterior de AVE (STROKEASSOCIATION, 2014). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensão (2016) o AVC é a 

manifestação mais observada de lesão vascular causada pela HAS. Em pacientes 

crônicos, a terapia anti-hipertensiva eficaz, mantendo pressão arterial (PA) menor que 

130/80 mmHg, possui um papel decisivo na prevenção secundária de todos os tipos de 
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AVC. Desde que se obtenha a redução da PA, qualquer medicamento anti-hipertensivo 

poderá ser utilizado. Até o momento não há evidências de que iniciar a terapêutica anti-

hipertensiva seja efetiva com pressão arterial sistólica (PAS) menor que 140 mmHg em 

pacientes com histórico de AVC. 

Em casos de pacientes com AVC isquêmico, sem indicação de terapia 

trombolítica e PA inicial > 220/120 mmHg, não se deve reduzir PA em mais de 15-20%, 

mantendo-se a pressão arterial diastólica (PAD) em 100 - 110 mmHg nas primeiras 24 

horas. O nível ideal de PA a ser alcançado é desconhecido, mas existe consenso de que 

não se deve instituir tratamento anti-hipertensivo durante o atendimento inicial, a menos 

que a PAS seja > 220 mmHg ou PAD > 120 mmHg. No entanto, para pacientes com 

indicação de terapia trombolítica, deve-se reduzir a PA para <185/105 mmHg e até nas 

primeiras 24 horas após infusão da mesma (DIRETRIZ DA SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2016). 

 A hipertensão arterial sistêmica é o principal fator de risco controlável para 

o desencadeamento de um AVC e aproximadamente 85% dos pacientes com AVC são 

hipertensos. A avaliação da relação entre hipertensão sistólica isolada e outros fatores de 

risco com subtipos de AVCi e AVCh em idosos demonstrou associação de idade, fumo, 

DM, pressão sistólica elevada, baixo colesterol HDL e anormalidades 

eletrocardiográficas com incidência aumentada de AVC genérico, ataque isquêmico 

transitório (AIT), ou AVCi.  (CHAVES, 2000).  

Tziomalos et al. (2014) trouxeram em suas pesquisas o DM como um dos 

principais fatores de risco independentes para a doença cardiovascular (DCV), incluindo 

AVC. Dada a prevalência crescente do DM devido à epidemia de obesidade, está 

previsto um aumento adicional no número de pacientes que sofrem de AVC devido a 

DM. É importante ressaltar que é incerto se DM está independentemente associada com 

AVC mais grave e com pior desfecho ou se esta relação é devido à maior prevalência de 

outros fatores de risco de DCV em pacientes com DM, incluindo HAS, dislipidemia e 

obesidade.  

Pinto, Rviere e Bardach (2015) descrevem que o tabagismo é um dos 

principais fatores de risco para as Doenças Crônicas não Transmissíveis e a principal 

causa global prevenível de morbidade e mortalidade, responsável por cerca de seis 

milhões de mortes ao ano. A evidência epidemiológica disponível aponta uma relação 

de causalidade entre o tabagismo e cerca de 50 doenças, das quais se destacam as 

cardiovasculares, respiratórias e cânceres.  
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Sherzai e Elkind (2015) apontam em seu estudo que fumar tem sido 

fortemente associado ao aumento do risco de AVC. Dentre 1.589 pacientes com AVC 

que participaram da pesquisa, foram comparados os pacientes que eram fumantes no 

momento do AVCi (primeiro ou recorrente) com aqueles não-fumantes.  

Os fumantes e ex-fumantes no início do estudo, após 28 dias, tinham pior 

resultado em comparação com os não-fumantes. O risco de eventos vasculares 

recorrentes também foi maior nos fumantes atuais do que os ex-fumantes, 

demonstrando que o fumo é fator de risco para doença cardíaca. Observaram, portanto, 

que o ato de não fumar pode reduzir o risco de um episódio de AVC (SHERZAI; 

ELKIND, 2015). 

O tabagismo confere risco aumentado para diversas doenças (câncer, 

doenças pulmonares, doenças vasculares periféricas, dentre outras) e, de modo 

semelhante, confere fator de risco para o AVC isquêmico, podendo, até mesmo, dobrar 

este risco (MELO E SILVA; MOURA; GODOY, 2008). 

Fatores nutricionais relacionados ao sedentarismo também colaboram para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares. A baixa ingestão de alimentos saudáveis 

aliados à ausência de atividades físicas regulares favorece alterações do colesterol 

sanguíneo e o surgimento de obesidade (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2014). 

A prevenção destes fatores de risco é de suma importância, uma vez que 

diminui as chances de um indivíduo ser acometido com um AVC.  

 

2.1.3 Quadro Clínico 

 

O AVC desencadeia um conjunto de sintomas típicos e limitativos que 

conduzem o paciente à necessidade de recorrer à assistência médica. 

O comprometimento vascular pode ocorrer em diversas artérias do cérebro e 

dependendo da região atingida pode inclusive levar à morte (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). Entretanto, o transtorno cerebrovascular mais comum está 

relacionado à obstrução ou ruptura da artéria cerebral média, responsável pela 

vascularização da área motora do cérebro (EKMAN, 2011). A interrupção do fluxo 

sanguíneo para o giro pré-central, cápsula interna e núcleo estriado do cérebro devido ao 

comprometimento da artéria cerebral média acarreta a destruição dos primeiros 

neurônios motores ou sua respectiva via – córticoespinhal – relacionada à motricidade 

voluntária (MENESES, 2006; EKMAN, 2011). 
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Os sinais clínicos mais comuns encontrados em função dessa complicação 

são identificados pela perda ou diminuição da atividade motora, hipertonia elástica e 

alterações proprioceptivas manifestadas no hemicorpo contralateral à lesão, 

caracterizando um quadro denominado hemiplegia (SACCO, 2009). 

Alguns sinais podem auxiliar qualquer pessoa a identificar o início de um 

distúrbio cerebrovascular utilizando para tal a sigla em inglês FAST (Face dropping, 

Arm weakness, Speech difficulty, Time to call 911). Em português pode ser 

compreendida como face paralisada em um dos lados, fraqueza para mover o membro 

superior, fala “embolada” e necessidade urgente de entrar em contato com um serviço 

de emergência na presença desses sinais (STROKEASSOCIATION, 2014). 

Com relação à distinção dos sintomas entre um AVC isquêmico e 

hemorrágico é a ocorrência neste último de cefaléia forte e repentina. Todos os outros 

sintomas (fraqueza motora, ataxia, perda sensorial, alteração da acuidade visual e da 

percepção visual-espacial, alterações ao nível da linguagem, déficits cognitivos e 

comportamentais) poderão ocorrem em ambos os tipos de AVC’s (SILVERMAN et al, 

2011). 

Após a estabilização do quadro clínico e retorno ao seu lar, algumas tarefas 

do cotidiano podem se tornar difíceis ou impossíveis sem a ajuda de outra pessoa. A 

Associação Brasil AVC ainda relata o perigo das quedas frequentes desses pacientes e 

outras limitações físico-psico-sociais, o que torna imprescindível a ajuda de um 

cuidador, familiar ou profissional da saúde em seu cotidiano (ASSOCIAÇÃO BRASIL 

AVC, 2014). 

 

2.2 Prejuízo cognitivo no AVC e Reabilitação 

 

É sabido dos diversos déficits cognitivos gerados no indivíduo como 

consequência de um Acidente Vascular Cerebral. Alguns estudos, portanto, têm 

investigado a relação do comprometimento cognitivo e a sua recuperação com o uso de 

diversas baterias neuropsicológicas de avaliação durante as primeiras semanas após um 

episódio de AVC. 

Gutiérrez Pérez et al. (2011), por exemplo, investigou 74 pacientes antes e 

na fase aguda do AVC; percebeu-se que o prejuízo nas funções cognitivas esteve 

presente em 96% dos pacientes após o início do AVC, e dentre elas 76% foram déficits 

de funções executivas. Nys e colaboradores (2005) realizaram um estudo objetivando 
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examinar o prognóstico de distúrbios cognitivos no pós-AVC através de exames 

neuropsicológicos e avaliar quais fatores clínicos interferem  na recuperação cognitiva 

de determinados domínios. Constataram que o prognóstico mais favorável é em 

distúrbios visuais e que a recuperação das funções cognitivas está intimamente 

associada à idade, capacidade preexistente, volume e localização da lesão e diabetes 

mellitus.  

Em conformidade com o encontrado na literatura, os domínios cognitivos 

mais comumente afetados na fase aguda do AVC são: velocidade psicomotora, cálculo, 

função executiva, percepção visual e visuoconstrução. O padrão desses déficits 

cognitivos é análogo aos padrões descritos no prejuízo cognitivo vascular, sugerindo, 

portanto, que muitos desses déficits são importantes no desenvolvimento da demência. 

A recuperação cognitiva nestes estudos previamente abordados variou de 35 a 80% 

durante os seis primeiros meses após um episódio de AVC. São resultados de extrema 

relevância uma vez que sugerem a ocorrência de uma adaptação e reorganização 

cerebral, pois o declínio cognitivo após o AVC frequentemente está associado à 

demência, o que resulta na irreversibilidade dos déficits (NYS et al., 2006). 

Pesquisas têm mostrado que o prejuízo nas funções cognitivas está 

associado à piora na recuperação funcional do indivíduo e no aumento no risco de 

mortalidade podendo, em alguns casos, evoluir para demência (NYS et al., 2006; 

BARKER-COLLO et al., 2007; JOHNSON et al., 2007; BALLARD et al., 2003). 

Ballard et al. (2003) investigaram mudanças cognitivas pós-AVC em 115 

pacientes idosos por um período de 3 a 15 meses. Observaram que mais de 30% dos 

pacientes tiveram algum declínio cognitivo e 9% desenvolveram demência em até 15 

meses. 

Um estudo avaliando 237 pacientes com AVC isquêmico ou hemorrágico 

após três meses evidenciou que 55% dos pacientes tiveram comprometimento em pelo 

menos um domínio cognitivo, 27% tiveram outros déficits sem prejuízo da memória, 

7% apresentaram prejuízos apenas na memória, 9% tiveram prejuízo na memória e em 

outros déficits cognitivos e 6% apresentaram demência (MADUREIRA et al., 2001). 

Dentre as complicações nos domínios cognitivos, os prejuízos na função 

executiva vêm ganhando destaque nas pesquisas, uma vez que comprometimentos 

nessas habilidades são preditores de doenças cardiovasculares, incluindo o AVC 

(ELKINS et al., 2005). 

As funções executivas incluem habilidades como: planejamento de ações, 
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organização, iniciação, sequenciamento, velocidade de processamento, memória de 

trabalho, raciocínio e flexibilidade mental (CHAN et al., 2008). 

Após um episódio de AVC, é importante que o paciente inicie um processo 

de reabilitação, individual, ativo e dinâmico, com o intuito de melhorar a experiência 

vivenciada com a nova deficiência e buscar reduzir a sua carga de cuidados e 

dependência (WILLIAMS; PRYOR, 2010 cit. in. COELHO; ALBUQUERQUE, 2011).  

O processo de reabilitação pode ser dividido em duas fases. A fase aguda é 

definida como a tentativa de parar o AVC, dissolvendo rapidamente os coágulos de 

sangue ou parando a hemorragia (CANCELA, 2008), e é responsável pelo tratamento 

precoce, durando aproximadamente sete dias (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). O 

atendimento precoce é de alta relevância, uma vez que previne ou minimiza as 

complicações, muitas vezes evitáveis, que se instalam após o acidente vascular. Em 

seguida vem a fase pós-aguda, a qual tem como objetivo superar as incapacidades 

provocadas pelo acidente, seja por recuperação espontânea, restituição da função ou, 

através da neuroplasticidade, por compensação da função perdida (RIBEIRO, 2005). 

É através da neuroplasticidade que o cérebro pode reajustar suas funções, 

favorecendo uma reorganização dos mapas corticais, o que contribui no processo de 

recuperação. Dentre as mudanças na organização do córtex podemos citar o aumento 

dos dendritos, das sinapses e de fatores neutróficos essenciais para a sobrevivência de 

células nervosas. Após uma lesão, em algum lugar do córtex motor mudanças de 

ativação em outras regiões motoras são observadas. Graças a essas reorganizações 

corticais, que podem ter início de um a dois dias após o episódio de AVC e podem se 

prolongar por meses, os pacientes têm a chance de recuperar, pelo menos em parte, 

habilidades que haviam sido perdidas (BARON; TEPPER, 2010). 

A recuperação tende a ser mais rápida nas primeiras semanas após a 

ocorrência do AVC devido à melhora na circulação e no metabolismo do local 

lesionado. No entanto, com o passar do tempo o quadro tende a se estabilizar e o 

paciente ainda apresenta uma hemiparesia ou uma hemiplegia. Esta situação faz com 

que a pessoa torne-se um paciente de fisioterapia por tempo indeterminado, ou, num 

pior caso, o indivíduo permanece no sedentarismo, podendo resultar em um novo 

acidente vascular (COSTA; DUARTE, 2002). 

Como alternativa para contornar essas situações, a telereabilitação surge 

como um recurso favorável no processo de reabilitação em pacientes neurológicos, 

podendo ser utilizada como o meio principal ou associada a outras ferramentas de 
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reabilitação (PINHEIRO; SANTOS, 2016). 

A estimulação feita ao paciente durante esses programas de reabilitação 

melhora tanto a aprendizagem quanto a prática motora, induzindo, assim, a 

neuroplasticidade (SAPOSNICK et al., 2010). 

Dentre as tecnologias do telessaúde e telereabilitação pode-se citar: vídeos e 

tecnologias de teleconferência em formatos acessíveis; equipamentos de coleta de dados 

e telemonitoramento, além de telefones móveis (WHO, 2011). 

 Conforme afirmam Martel, Colussi e Marchi (2016) a utilização de novas 

tecnologias, como vídeos, celulares, games, realidade virtual, pode produzir 

metodologias motivadoras de tratamento em usuários vítimas de lesão neurológica. 

A realidade virtual, por exemplo, é capaz de proporcionar uma maior 

interação com o sujeito envolvido, na qual há a possibilidade de visualizar ambientes 

diversos juntamente com outros órgãos do sentido, como audição e tato (VAGHETTI; 

BOTELHO, 2010). 

Diversos tipos de tecnologias têm sido empregados na reabilitação de 

indivíduos com sequelas de um acidente vascular encefálico. No Brasil, são encontrados 

estudos que utilizaram jogos eletrônicos e a realidade virtual para esta finalidade. Como 

exemplo, temos o estudo realizado por Barcala et al. (2011), o qual demonstrou que a 

fisioterapia associada ao recurso tecnológico de um jogo eletrônico apresenta resultados 

significantes na reabilitação de pacientes hemiparéticos, apresentando-se como mais um 

recurso terapêutico.  

Na revisão de literatura realizada por Barros, Passos e Nunes (2012), 

também foi observado que o uso dos serious games, ou jogos sérios, são bastante 

efetivos no processo de recuperação de pacientes que tiveram AVC.  

Cabe ressaltar que a recuperação de um paciente após o acidente vascular 

cerebral é composta por uma equipe multidisciplinar envolvendo profissionais como 

médicos neurologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 

fonoaudiólogos, psicólogos e nutricionistas, sendo necessário treinamento especializado 

para a melhor desenvoltura da equipe na assistência integral ao indivíduo (CAROLEE et 

al., 2016). 

Em todos os estudos observados, ressalta-se o fato de que os pacientes que 

participaram de pesquisas com recursos de telereabilitação passaram por critérios de 

seleção específicos para cada tipo de recurso tecnológico; dentre esses, está a função 

cognitiva, a qual é primordial para o seguimento eficaz da pesquisa. 
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2.2.1 Instrumentos de Avaliação Cognitiva e Executiva x AVC 

 

Dentre os testes de rastreio cognitivo comumente utilizados para diagnóstico 

de declínio cognitivo, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) está entre os mais 

citados na literatura nacional e internacional. O instrumento foi desenvolvido por 

Folstein (1975), sendo de fácil e rápida aplicação; possui pontuação que varia de 0 a 30 

pontos, com escores maiores representando melhor desempenho cognitivo 

(GONÇALVES et al., 2006). Em meio as funções analisadas tem-se orientação espacial, 

memória imediata, atenção e cálculo, memória de evocação, linguagem e habilidade 

visuo-espacial. 

No Brasil, até o momento, não há consenso quanto aos pontos de corte para 

declínio cognitivo. A variável escolaridade tem recebido atenção especial, sendo foco de 

diversas análises visando a adequação dos pontos de corte (MELO; BARBOSA, 2015). 

Além da versão original, diversos autores realizaram estudos adaptando e 

sugerindo outros pontos de corte para o instrumento, levando em consideração a 

escolaridade. Bertolucci e colaboradores ajustaram os pontos de corte sugestivos de 

déficit cognitivo para intervalos determinados com base na educação formal, atribuindo 

pontos de corte de 13 para analfabetos, 18 para nível escolar de 1 a 7 anos e 26 para 8 

anos ou mais de escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994). No Brasil, esta é a primeira 

versão do MEEM a propor análises de base populacional (MELO; BARBOSA, 2015). 

Brucki et al. (2003) também ressaltaram a influência da escolaridade no escore total do 

instrumento ao realizarem uma pesquisa com 433 sujeitos saudáveis sem queixas de 

memória, com idade entre 16 e 92 anos. Os autores adotam pontos de corte diferentes, 

sendo 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 

anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos. 

Embora de grande utilidade, tem-se observado que o MEEM apresenta 

baixa acurácia como teste de rastreio para Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) 

(BLACKBURN et al., 2003; NASREDDINE et al., 2005; FUJIWARA et al., 2010). Por 

essa razão, diversos outros testes e baterias de rastreio cognitivo vêm sendo 

pesquisadas, dentre elas, o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (ANEXO A). 

O MoCA foi originalmente desenvolvido para avaliação das formas mais 

leves de declínio cognitivo. A construção desse instrumento foi concretizado ao longo 

de oito anos, tendo sido realizados alguns ajustes à sua versão inicial, nomeadamente: 

redução de dez domínios cognitivos para oito, exclusão de cinco itens que não 
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representavam um bom poder discriminativo e ajuste na pontuação dos itens 

(NASREDDINE et al., 2005). 

Atualmente o MoCA é uma ferramenta que necessita apenas da utilização de 

lápis e papel, com o tempo de aplicação de aproximadamente 10 a 15 minutos, 

incluindo um manual de instruções para a aplicação do teste, bem como a forma de 

avaliação dos escores. Sua pontuação máxima é de 30 pontos, sendo que quanto maior a 

pontuação do indivíduo melhor o seu desempenho. Avalia oito domínios cognitivos: 

funções executivas, capacidade visuo-espacial, memória, atenção, concentração e 

memória de trabalho, linguagem e orientação (NASREDDINE et al., 2005). 

No Brasil, o MoCA foi validado diferenciando indivíduos idosos normais, 

de indivíduos com CCL e Demência de Alzheimer (DA), embora não tenha sido 

aplicado em uma população com baixa escolaridade (MEMORIA et al., 2013). 

Além disso, é frequente a realização de estudos utilizando essa ferramenta 

com pacientes que tiveram um ou mais episódios de AVC (FU et al., 2017; JAYWANT 

et al., 2017; HUANG; PANG, 2017). 

Assim como o MEEM, o MoCA também pode ser influenciado pela 

escolaridade dos participantes, como demonstram alguns estudos. Gómez et al. (2013) 

realizaram uma pesquisa com 150 indivíduos colombianos, utilizando a versão 

espanhola do MoCA (MoCA-S) e objetivando avaliar a influência da educação. 

Concluíram, então, que a pontuação final do instrumento é fortemente influenciada 

pelos anos de escolaridade dos sujeitos e que os erros mais frequentes foram observados 

no desenho do cubo e do relógio, cálculo, fluência verbal e abstração. 

Em outro estudo, os autores objetivaram ajustar a pontuação total do MoCA 

a diferentes níveis de escolaridade para pacientes com Doença de Alzheimer. Ao final, 

concluíram que, para indivíduos com menos de seis anos de escolaridade é necessário 

um ajuste de menos três a quatro pontos no resultado final (ZHOU et al., 2015). 

Para a correção da influência da escolaridade sobre o desempenho do 

MoCA, o autor dessa ferramenta estabeleceu o acréscimo de um ponto à pontuação final 

obtida pelos indivíduos com escolaridade menor ou igual a 12 anos (NASREDDINE et 

al., 2005). Também foi proposto por Johns et al. (2008) a adição de um ponto para 

pessoas com escolaridade entre 10 e 12 anos e de dois pontos para as que possuem 4 a 9 

anos de escolaridade. 

Cabe ressaltar que a sensibilidade do MoCA para pacientes no pós-AVC 

ainda vem sendo testada e discutida, uma vez que suas tarefas de funções executivas são 
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bastante reduzidas (BLACKBURN et al., 2012; WONG et al., 2013).  

Em 2015 uma nova versão do MoCA foi validada na Tailândia. Esta versão 

denominada MoCA-Basic ou MoCA-B é dirigida a pessoas com um nível limitado de 

escolaridade. Este teste não contém tarefas dependentes de alfabetização, e tarefas mais 

complexas são projetadas para descrever os cenários que se aproximam à vida cotidiana 

dos participantes (JULAYANONT et al., 2015). 

Apesar da forte influência do nível educacional, como já referido, não 

existem estudos de natureza psicométrica que excluam a validade da versão original do 

MoCA para populações analfabetas ou com baixa escolaridade (JULAYANONT et al., 

2015). 

Uma forma de minimizar as limitações que tais instrumentos possam 

apresentar é utilizar outras ferramentas tão ou mais sensíveis e específicas quanto as já 

mencionadas. 

O instrumento Addenbrooke’s Cognite Examination (ACE) foi concebido, 

originalmente, para a detecção de demência em estágios iniciais, sendo também 

eficiente em diferenciar seus subtipos, como Doença de Alzheimer (DA), Demência 

Frontotemporal (DFT), Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP) e outras formas de 

demência associada ao parkinsonismo. O teste pode ser administrado em 15 a 20 

minutos e, juntamente com o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), fornece uma 

avaliação mais completa dos seis domínios cognitivos (orientação, atenção, memória, 

fluência verbal, linguagem e capacidade visuo-espacial). Cada um desses domínios pode 

ser avaliado individualmente (MATHURANATH et al., 2000). 

 Além disso, Mathuranath et al. (2000) desenvolveram uma relação (V + L) 

/ (O + M), a qual denominou relação VLOM, após observar que os pacientes com DA 

apresentaram melhor desempenho em domínios como a fluência verbal (V) e linguagem 

(L) quando comparados aos pacientes com DFT. Enquanto pacientes com DFT 

apresentaram melhor desempenho em tarefas de orientação (O) e memória episódica 

(M), comparados a pacientes com DA. 

Em 2006, Mioshi e colaboradores, revisaram o instrumento e seus 

subdomínios em participantes com demências diversas, incluindo Doença de Alzheimer, 

Demência Frontotemporal, Demência de corpos de Lewy e indivíduos com 

Comprometimento Cognitivo Leve – CCL. Nesta nova versão, chamada ACE-R 

(ANEXO B), a estrutura e a sequência das tarefas foram reformuladas para facilitar a 

sua utilização. O conteúdo também foi modificado para facilitar futuras traduções, 
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permitindo adaptações e uso em outras culturas, além de aumentar ligeiramente o nível 

de sensibilidade do instrumento. Diferente da versão original, o ACE-R avalia cinco 

domínios, ao invés de seis. Nomeadamente: orientação e atenção (18 pontos), memória 

(26 pontos), fluência verbal (14 pontos), linguagem (26 pontos) e capacidade visuo-

espacial (16 pontos). O resultado total varia de 0 a 100 e é obtido através da soma das 

pontuações de cada domínio. 

Neste estudo, o ACE-R cumpriu os padrões de um teste de triagem de 

demência válido e sensível à disfunção cognitiva precoce (MIOSHI, 2006). 

Além disso, os autores desenvolveram um guia de instruções para oferecer 

informações adicionais sobre como as pontuações devem ser anotadas. Este guia 

também apresenta exemplos de respostas, modelos de desenhos e explicações de como 

aplicar e corrigir o teste. A ideia é criar um padrão ao organizar todas as respostas para 

melhorar a confiabilidade geral do teste entre os examinadores (AMARAL-

CARVALHO, 2009). 

O ACE-R também foi validado como uma medida de triagem para detectar 

comprometimento cognitivo após o AVC (MORRIS et al., 2012). O estudo mostrou que 

o instrumento foi capaz de detectar um maior comprometimento em domínios visuo-

espaciais, atenção/orientação e linguagem; sendo necessários mais estudos utilizando o 

ACE-R em sujeitos no pós – acidente vascular cerebral.   

A respeito de estudos em que o ACE-R mostrou-se útil como um 

instrumento de rastreio cognitivo em indivíduos com AVC é possível citar duas 

pesquisas de revisão de literatura; nestas o ACE- R apresenta-se com bons resultados de 

sensibilidade (>80%) e especificidade (>60%), sendo definido como uma ferramenta 

para análise de deficiências em multi-domínios, ou seja, é uma medida de rastreio capaz 

de avaliar qualquer comprometimento cognitivo, incluindo os déficits executivos, os 

quais muitas vezes são negligenciados em outras ferramentas (BURTON; TYSON, 

2015; LESS et al., 2014). 

Em um estudo de coorte prospectivo, 100 pacientes foram avaliados quanto 

à cognição, um ano após o episódio de AVC. O estudo analisou outros instrumentos 

(incluindo o MoCA) além do ACE-R. Nessa comparação, os autores perceberam que 

tanto o MoCA quanto o ACE-R apresentaram boa sensibilidade e especificidade, sendo 

a sensibilidade do ACE-R maior; o que irá diferenciar a escolha entre os dois será a 

utilidade do instrumento, a qual irá depender se o teste será usado como um rastreio 

(alta sensibilidade necessária) ou como uma ferramenta de diagnóstico (alta 
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especificidade necessária). A conclusão dos autores é a de que tanto o MoCA quanto o 

ACE-R são testes curtos e viáveis, adequados para a prática clínica de rotina e para 

grandes estudos sobre o desfecho de AVC, mostrando-se necessária a realização de mais 

pesquisas utilizando esses instrumentos com esse público (PENDENBLURY et al., 

2012). 

No estudo caso controle randomizado, realizado por Scutt e colaboradores, 

os autores analisaram 83 pacientes para traçar características de linha de base, plano de 

análise estatística e viabilidade na redução da pressão arterial e de lipídios nos pacientes 

pós-AVC com o objetivo de reduzir o comprometimento cognitivo destes; para isso o 

ACE-R foi utilizado como instrumento de escolha na avaliação dos déficits cognitivos, 

mostrando-se útil para esta função (SCUTT et al., 2015). 

Na publicação do estudo completo, uma vez que o citado acima foi apenas o 

piloto, o resultado final mostrou que a redução nos valores da pressão arterial e de 

lipídios não alterou os valores do comprometimento cognitivo avaliado através do ACE-

R. No entanto, terapia lipídica intensiva foi associada com melhorias significativas em 

algumas medidas secundárias, incluindo a cognição (medida através do ACE-R após 6 

meses de tratamento) (BATH et al., 2017). 

O que foi perceptível observar na literatura, é que o Addenbrooke’s 

Cognitive Examination - Revised, embora ainda seja pouco utilizado, possui valores 

ótimos de sensibilidade quando aplicado para indivíduos no pós-AVC, superando outras 

ferramentas já utilizadas há mais tempo. O Brasil apresenta poucas publicações do uso 

do ACE-R em indivíduos em situação de AVC, o que reflete sua relevância na 

publicação de pesquisas futuras. 

No Brasil, o ACE-R foi traduzido e adaptado transculturalmente para o uso 

em nossa população. O instrumento foi aplicado em sujeitos saudáveis com 60 anos ou 

mais de idade, com diferentes níveis de escolaridade. A versão em português da ACE-R 

se mostrou de fácil entendimento pelos participantes, tendo tempo médio de aplicação 

de 15 minutos. A versão brasileira do ACE-R provou ser um instrumento promissor de 

avaliação cognitiva, com elevado utilidade para a pesquisa e para a prática clínica 

(AMARAL-CARVALHO; CARAMELLI, 2007).  

É importante ressaltar a eficiência das sub escalas do ACE-R em avaliar de 

maneira abrangente diversos domínios cognitivos em um único instrumento. Os escores 

dos cinco domínios podem ser calculados separadamente, e a soma deles equivale à 

pontuação do indivíduo no ACE-R. É um instrumento de aplicação simples e fácil 
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compreensão entre os participantes (AMARAL-CARVALHO, 2009). 

Pesquisadores brasileiros vêm utilizando o ACE-R como instrumento de 

rastreio cognitivo em indivíduos com diversas patologias, entre elas: Doença de 

Alzheimer, Demência Frontotemporal e Síndromes Parkinsonianas e Doenças 

Vasculares. 

Outras ferramentas também podem ser úteis no rastreio de 

comprometimentos cognitivos em pacientes no pós AVC. Como por exemplo a Triagem 

Cognitiva (TRIACOG), a qual avalia oito funções neuropsicológicas principais: 

orientação (tempo), memória verbal episódico-semântica (imediata e tardia), praxias 

(construtiva e ideomotora), memória visual, atenção/ memória operacional, funções 

executivas (fluência verbal, velocidade de processamento, inibição e alternância), 

linguagem (compreensão oral e escrita, vocabulário, leitura, processamento de 

inferências, repetição e escrita ditada), processamento numérico (transcodificação e 

habilidades aritméticas) (RODRIGUES, 2017). É uma ferramenta recente e promissora 

para a avaliação de adultos pós acidente vascular encefálico. 

O The Brief Neuropsychological Screening (BNS) é mais um instrumento 

voltado especificamente para este público, o qual consiste em uma série de tarefas, de 

rápida administração, que avaliam linguagem, percepção visual, atenção, memória, 

praxias e raciocínio abstrato, para investigar a presença de afasia, apraxia, agnosia e 

heminegligência, as quais são frequentemente identificadas após um AVC 

(LUNARDELLI et al., 2009). Esse teste mostrou-se adequado para predizer prejuízos 

futuros, no entanto, os autores apenas relacionaram os achados com o escore total do 

BNS, não apontando quais funções neuropsicológicas são primordialmente essenciais 

para avaliar os pacientes (RODRIGUES, 2017).  

 

2.3 Influência da escolaridade em testes de avaliação cognitiva 

 

Um dado relevante em países em desenvolvimento é a baixa escolaridade da 

população. No Brasil, por exemplo, a escolaridade dos adultos é de seis anos e a dos 

idosos é de apenas três anos (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).  

Ao discutirmos a atuação neuropsicológica de indivíduos em testes de 

avaliação cognitiva é de extrema relevância levarmos em consideração a influência das 

diferentes faixas etárias e dos níveis de escolaridade. Diversos testes cognitivos 

utilizados rotineiramente na prática clínica apresentam limitações, especialmente diante 
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das diferenças nessas variáveis (QUINTAS et al., 2017). 

O grau de anos de estudo vem sendo apontado como fator determinante no 

desempenho neuropsicológico em tarefas que avaliam as mais diversas funções, como a 

memória, a atenção, a linguagem e as funções executivas. Até mesmo em atividades 

cognitivas não verbais o impacto dos anos de escolaridade têm sido observado 

(ROSSELLI; ARDILA., 2003). Em estudos de análise comparativa entre grupos ou de 

normatização, a variável escolaridade destaca-se como uma das mais relevantes, sendo 

seguida ou acompanhada muitas vezes pelo fator idade (OSTROSKY-SOLIS et al., 

1999). Observa-se, também, que não somente a alfabetização acarreta efeitos na 

cognição, mas também as diferenças são o resultado da continuidade da educação 

combinada com uma série de variáveis culturais e sociais (OSTROSKY-SOLIS et al., 

1999). 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um dos instrumentos mais 

avaliados sob essas particularidades. Bertolucci et al. (1994) estudaram 530 indivíduos 

divididos em grupos e observaram que o fator idade não interferiu nos escores obtidos 

no instrumento, já o fator nível educacional foi o mais importante na determinação do 

desempenho no MEEM. Em pesquisa recente, Zimmermann e colaboradores (2015) 

identificaram a influência da escolaridade nos seguintes testes de avaliação de funções 

executivas: Modified Wisconsin Card Sorting Test (MWCST), teste Stroop de cores e 

palavras e Teste de Dígitos. O efeito idade foi encontrado apenas na velocidade de 

nomeação de cores e nomeação de cor-palavra do teste Stroop.  

Alguns estudos apontaram a influência dessas variáveis em algumas versões 

do instrumento ACE-R (DOS SANTOS KAWATA et al., 2012; KWAK, YANG E KIM, 

2010; MUÑOZ – NEIRA et al., 2012; NIETO et al., 2016). Na versão brasileira da 

ferramenta também foi encontrada a relação que esses fatores exercem. Foram 

investigadas 144 pessoas, entre adultos e idosos, divididos em 4 grupos etários, 

estratificados de acordo com os anos de educação. A escolaridade afetou todos os 

domínios do ACE-R neste estudo (AMARAL-CARVALHO; CARAMELLI, 2012). 

Apesar das pesquisas já mencionadas, a literatura ainda é escassa quanto á 

avaliação da interferência da idade e da escolaridade nos instrumentos rotineiramente 

utilizados (QUINTAS et al., 2017). 

É sabido que o aprendizado da leitura e da escrita influencia a organização 

funcional do cérebro humano (VOOS et al., 2014). Pessoas com menor escolaridade, 

em tarefas cognitivo-motoras, tendem a apresentar menor ativação das regiões corticais, 
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núcleos da base, tálamo e cerebelo e no giro fusiforme esquerdo, quando referentes a 

tarefas perceptuais (DEHAENE et al., 2010). Esses indivíduos utilizam de diferentes 

estratégias para execução e aprendizagem (VOOS et al., 2014). 

A exemplo, duas estratégias comumente são utilizadas para ajudar na 

formulação de um movimento, são elas: sensorial, baseada na análise visual do 

movimento, com transformação da informação visual em representação motora, e 

semântica, baseada na interpretação verbal do gesto, quando é dado um comando verbal 

para o movimento. Indivíduos com alta escolaridade utilizam as duas estratégias para 

realizar o movimento, enquanto os que possuem um nível escolar menor, a estratégia 

semântica é menos elaborada, o que os torna mais dependentes da estratégia visual, 

resultando em falhas e pontuações mais baixas em testes (NITRINI et al., 2005). 

Estudos apontam que a educação, medida em anos de ensino formal, pode 

exercer função significativa no desempenho em testes que avaliam funções cognitivas e 

que o nível escolar mais baixo está associado a um declínio cognitivo mais acelerado, 

principalmente em indivíduos idosos (SHATESTEIN et al., 2015; ZAHODNE et al., 

2015; WHALLEY et al., 2016). 

A educação desempenha um papel neuroprotetor que pode estar associado à 

reserva cognitiva (STERN, 2002). O conceito de Reserva Cognitiva (RC) é tido como a 

capacidade de ativação progressiva das redes neuronais frente a necessidades crescentes 

e define a capacidade do cérebro adulto minimizar as manifestações clínicas de um 

processo neurodegenerativo (STERN, 2013). A RC é construída como uma concepção 

dinâmica sob influência de inúmeros fatores, que incluem questões socioeconômicas 

(BICKEL; COOPER, 1994), escolaridade (SOBRAL; PAÚL, 2013a), participação em 

atividades de lazer (SOBRAL; PAÚL, 2013ª e 2013b) e o tipo de trabalho que 

desempenhamos ao longo da vida (QIU et al., 2003). 

Um dos principais interesses das áreas da neuropsicologia que estudam os 

efeitos sociodemográficos e socioculturais na cognição é compreender a real influência 

da escolaridade no comportamento neuropsicológico de determinadas populações. Em 

sujeitos com dano cerebral, por exemplo, os resultados devem ser interpretados com 

cautela (PARENTE et al., 2009).  

Algumas pesquisas demonstram que a escolaridade influencia de maneira 

significativa a evolução de um quadro demencial em pacientes após lesão cerebral 

adquirida. Um estudo de Costa, Silva e Rocha (2011), objetivou investigar por meio de 

uma equipe multidisciplinar o estado neurológico e o desempenho cognitivo de 45 
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pacientes após um AVC agudo, utilizando o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), 

dentre outras ferramentas. Evidenciou-se, aqui, que os pacientes com escolaridade 

exibiram uma média cognitiva superior aos indivíduos analfabetos, o que refletia, 

também, no processo de reabilitação dos mesmos.  

Rasquin et al. (2004) investigou sujeitos acometidos com um episódio de 

AVC, associando quanto à evolução do quadro para demência, comprometimento 

cognitivo vascular e declínio cognitivo leve. Os pacientes foram avaliados no primeiro, 

sexto e décimo segundo mês pós-lesão cerebral. A variável escolaridade mostrou-se 

associada ao declínio cognitivo leve e ao comprometimento cognitivo vascular no 

primeiro mês pós-lesão. Em casos de evolução para demências, a escolaridade foi 

associada somente no sexto mês após o evento vascular cerebral. Deve-se ressaltar, no 

entanto, que apesar da escolaridade ser influente em todas as evoluções dos casos, 

fatores como idade e local da lesão também foram atuantes. De Ronchi et al. (2007) 

constatou em sua pesquisa uma forte conexão entre acidente vascular cerebral e 

demência nos idosos mais jovens e nas pessoas com mais anos de estudo. Esses achados 

dão suporte à noção de que a doença cerebrovascular parece anular os efeitos da alta 

escolaridade e da menor idade contra a demência e o prejuízo cognitivo. No entanto, o 

efeito combinado do quadro vascular com a idade e a baixa educação aumentou o risco 

para o desenvolvimento da demência e do declínio cognitivo para os idosos mais 

jovens, mas não para os mais velhos. No grupo dos idosos longevos, o aumento do risco 

relacionado ao acidente vascular cerebral, à baixa escolaridade ou a ambos foi similar. 

Apesar das limitações do estudo transversal, pois é possível que os participantes mais 

jovens e mais escolarizados sobrevivam mais tempo após o desenvolvimento da doença, 

os resultados demonstraram que a ocorrência de um AVC aproxima o início de uma 

demência em 10 anos, independentemente da variável anos de estudo. 

A relevância do conhecimentos sobre o papel da escolaridade no 

funcionamento cerebral está relacionada a uma diversidade de pesquisas que trazem 

evidências comportamentais e de neuroimagem da influência dessa variável sobre o 

desempenho em tarefas neuropsicológicas, na organização cerebral e como um fator 

protetor para patologias neurológicas (PARENTE et al., 2009). 

Portanto, diante do explicitado, ao utilizarmos testes de rastreio cognitivo, 

tanto na prática clínica como na pesquisa, é preciso considerarmos algumas variáveis 

como idade e escolaridade no momento de avaliação dessas ferramentas, de modo a 

obter resultados mais precisos e fidedignos, concernentes com o contexto sociocultural 
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estudado, especificamente em países com taxas elevadas de desigualdades sociais e 

econômicas como no caso do Brasil.     
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 

✓ Analisar a influência da escolaridade no rastreio cognitivo avaliado pelos 

instrumentos Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised (ACE-R) e 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) em indivíduos no pós – Acidente 

Vascular Cerebral. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

✓ Descrever as características sócio demográficas dos participantes; 

✓ Avaliar a pontuação total fornecida pelos instrumentos utilizados; 

✓ Avaliar a relação existente entre a variável anos de estudo e o escore total 

fornecido por cada ferramenta; 

✓ Investigar a influência da relação entre os domínios do ACE-R, MoCA e MEEM 

com os anos de estudo dos participantes. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, descritivo com 

abordagem quantitativa acerca da influência da escolaridade no rastreio cognitivo de 

pacientes no pós – AVC utilizando as ferramentas ACE-R e MoCA. 

Destaca-se que os modelos transversais envolvem a coleta de dados em 

determinado ponto temporal e todos os fenômenos estudados são contemplados no 

período da coleta de dados. Os estudos descritivos consistem em observar, descrever e 

documentar aspectos de uma determinada situação (POLIT; BECK, 2011). 

4.2 Local de Realização 

O estudo foi realizado na residência dos usuários envolvidos na pesquisa. 

Tais indivíduos foram recrutados a partir do Serviço de Neurologia do Hospital Geral de 

Fortaleza (HGF)/Ceará. A captação dos participantes foi realizada na Unidade de AVC 

(U-AVC) do referido hospital, setor no qual assiste pacientes com AVE isquêmicos.  

O HGF configura-se atualmente como o maior hospital da rede pública do 

Ceará, prestando assistência à população do estado e, por sua complexidade, também 

aos estados vizinhos. Em outubro de 2009, o HGF inaugurou a U-AVC, com estrutura 

moderna e equipe interdisciplinar assistencial (médicos neurologistas e clínicos, 

enfermeiros, técnicos de enfermagem e maqueiro) 24 horas de plantão e somados a 

esses (fonoaudiólogos, terapeuta ocupacional, fisioterapeutas e nutricionista) no período 

diurno do plantão (CEARÁ, 2015). 

 

4.3 População e Amostra 

A população do estudo foi composta por todos os pacientes que foram 

indicados pelo Serviço de Neurologia da Unidade de AVC, que respeitavam os critérios 

de inclusão e exclusão da pesquisa e cujo contato com a pesquisadora foi possível 

através do telefone. Desse modo, a amostra em questão foi por conveniência, 

totalizando 32 participantes.  

Foram incluídos no presente estudo indivíduos com: 

1. Diagnóstico de AVC isquêmico; 

2. Participantes que apresentem controle de tronco necessário para manterem-se 

sentados; 

3. Idade igual ou superior a 18 anos 
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4. Residentes em Fortaleza 

Foram excluídos da pesquisa os participantes afásicos, aqueles com 

problemas visuais e/ou auditivos significativos, os quais impossibilitavam a realização 

dos testes, os que não foram possível entrar em contato inicial por telefone após cinco 

tentativas e aqueles que não tiveram interesse em participar e, consequentemente, não 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Figura 1 – Fluxograma dos participantes do estudo 

Janeiro/2019                                                                                    Maio/2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 Período e coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada entre o período de janeiro de 2019  a maio de 

2019.   

Após a inclusão dos sujeitos selecionados, respeitando os critérios de 

elegibilidade citados anteriormente, a pesquisadora foi até a residência dos participantes 

lotados em Fortaleza para a explicitação da finalidade do estudo em questão. Neste 

momento foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – 

Anexo A, o qual forneceu aos envolvidos o objetivo da pesquisa, bem como outras 

informações relevantes, como a não divulgação da sua identidade e o direito do mesmo 

em sair da pesquisa a qualquer momento. 

Após a leitura do TCLE e do consentimento do participante, foram aplicadas 

64 pacientes respeitaram os critérios de 

inclusão 

45 pacientes  

• 19 pacientes não 

atenderam as 

ligações 

32 pacientes  

• 3 afásicos 

• 3 reinternações 

• 2 não aceitaram 

• 2 voltaram ao interior 

• 3 não foi possível o acesso 

até a residência 
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as ferramentas ACE-R e MoCA. 

A avaliação acontecia normalmente em um local mais tranquilo da 

residência, fazendo uso de algum mesa de apoio e duas cadeiras. Iniciava com a 

aplicação do ACE-R, o qual já contém o teste do MEEM em sua avaliação, e, logo após, 

dava-se início ao MoCA.  

É importante ressaltar que, a aplicação de tais instrumentos na residência 

dos voluntários envolvidos no estudo, não altera a metodologia empregada no projeto 

guarda-chuva. Tal projeto propõe a criação de um sistema alternativo às terapias 

convencionais, integrado com a tecnologia de telereabilitação, na recuperação da função 

motora de membros superiores em usuários com sequelas de AVE, atuando na melhoria 

da qualidade de atenção à saúde dessa população, que em sua maioria, não está assistida 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS), devido ao elevado número de profissionais 

qualificados necessários para contemplar essa demanda.  

 

 

4.5 Análise Estatística 

Os dados foram analisados por meio do programa estatístico Software 

Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 21.0 para Windows, sendo 

realizadas as seguintes análises: 

- Estatística descritiva: análises de frequência, medidas de posição (média, 

mediana, mínima e máxima) e dispersão (desvio-padrão) para os escores dos testes, bem 

como dados das informações sócio demográficas contidas nos instrumentos.  

- Analítica: teste de associação Qui-quadrado, correlação ρ de Spearman, 

comparação de médias por meio do U de Mann-Whitney, cálculo do tamanho de efeito 

(f² de Cohen) e coeficiente kappa de Fleiss (κ). O nível de significância adotado para os 

testes foi de 5%. 

 

4.6 Aspectos Éticos 

Foi assegurado aos participantes da pesquisa a confidencialidade, a 

privacidade e a proteção da imagem, garantindo a não utilização das informações em 

prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, conforme recomendações da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). O presente estudo é braço 

de um projeto guarda-chuva, a ser realizado no mesmo período sob a supervisão e 

colaboração do mesmo orientador, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Geral de Fortaleza/SUS, Número do parecer: 2.507.441 (ANEXO C). Emenda 
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referente à pesquisa em questão com aprovação do comitê de ética, Número do parecer: 

2.876.338 (ANEXO D). 

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, seus 

riscos e benefícios e, após a leitura do Termo, estando de acordo com a participação na 

pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), dando-lhes 

a garantia de sigilo e privacidade. Cabendo-lhes, também, o direito de desistência 

durante ou após a realização da aplicação dos instrumentos. 
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5 RESULTADOS  

Na Tabela 1, encontram-se os dados referentes as características 

sociodemográficas dos participantes, como sexo, faixa etária e anos de estudo. 

Tabela 1 – Características sociodemográficas da amostra 

Variável Nível n % 

Sexo 
Masculino 21 65,63 

Feminino 11 34,38 

Faixa etária 

< 60 anos 9 28,13 

60 – 79 anos 20 62,50 

> 80 anos 3 9,38 

Média (DP) 64,2 (±12,8)  

Anos de estudo 

Até 1 ano de estudo 7 21,88 

2 a 8 anos de estudo 13 40,63 

9 a 11 anos de estudo 6 18,75 

12 ou mais anos de estudo 6 18,75 

Média (DP) 7,25 (±4,89)  

Classificação 

NIH 

AVC leve 5 15,63 

AVC moderado 22 68,75 

AVC moderado a grave 2 6,25 

AVC grave 3 9,38 

Média (DP) 10,28 (±6,14)  

Trombólise 
Sim 17 53,13 

Não 15 46,88 

Classificação do 

AVC 

LACS 15 46,88 

TACS 8 25,00 

PACS 5 15,63 

POCS 4 12,50 
Fonte: Elaborado pelo autor 

Fonte Classificação NIH (National Institutes of Health): Brott et al (1989) 

Fonte Classificação AVC: Bamford et al (1991) 

 

A maioria dos indivíduos avaliados são do sexo masculino (65,63%), a faixa 

etária predominante foi de idosos jovens (60 – 79 anos) com 62,50%, seguida de não 

idosos (< 60 anos) com 28,13% e idosos longevos (> 80 anos) com 9,38%, com idade 

média de 64,2 anos (± 12,8). 

Com relação aos anos de estudo houve predominância do grupo de 2 a 8 

anos de estudo (40,63%), ou seja, o ensino fundamental foi o mais significativo na 

amostra, seguido de indivíduos com até 1 ano de escolaridade (21,88%); e aqueles que 

encontravam-se na faixa de 9 a 11 anos e 12 anos ou mais de estudos o valor encontrado 

foi o mesmo (18,75%). Não foi observado na amostra participantes que se intitulavam 

analfabetos, pois todos possuíam, em maior ou menor grau, um nível escolar. A média 

de anos de estudo foi de 7,25 anos (± 4,89).  



41 

 

A seguir, na tabela 2 é possível observar dados descritivos referentes aos 

valores totais obtidos em cada instrumento. A média de pontuação do ACER-R foi de 

56,6 (± 17,2), a média do MEEM foi 22,1 (± 5,2) e a média do MoCA foi 16,7 (± 5,5). 

Os desvios padrões indicam uma maior variabilidade para o ACE-R, ao passo que a 

variabilidade do MEEM e MoCA são menores. 

Na amostra em questão, 17 pacientes foram submetidos a trombólise 

(53,13%), em oposição a 46,88% que não realizaram o procedimento. A média da 

pontuação no escore de AVC do National Institutes of Health – Institutos Nacionais de 

Saúde dos Estados Unidos da América (NIH) no momento da chegada ao hospital foi de 

10,28 (± 6,14). De acordo com a pontuação nessa escala, o maior percentual 

classificado nos indivíduos avaliados foi de 68,75% com AVC moderado. 

Os subtipos de AVC’s, de acordo com a classificação de Bamford et al., 

(1991) foi de 46,88% síndrome lacunar (LACS), seguido de 25% síndrome da 

circulação anterior total (TACS), 15,63% síndrome da circulação anterior parcial e 

12,50% síndrome da circulação posterior.  

 

Tabela 2 - Estatística descritiva da pontuação total dos instrumentos avaliados. 

Testes de Rastreio 

Cognitivo 

Média Desvio 

Padrão 

Mediana Mínimo  Máximo 

ACE-R 56,6 17,2 61,5 10 88 

MEEM 22,1 5,2 21,5 5 29 

MoCA 16,7 5,5 17 6 28 
Fonte: Elaborado pelo autor 

Na Tabela 3 é possível verificar o resultado da classificação dos 

participantes para déficit cognitivo leve, em função do ponto de corte estabelecido pelos 

testes.  

 

Tabela 3 – Classificação dos participantes para comprometimento cognitivo em função 

do ponto de corte dos instrumentos. 

Instrumento Pontos de corte f (%) Dimensões 
Média 

(DP) 

ACE R 

Abaixo de 69 24 (75,00%) 

Atenção e Orientação 13,53 (3,44) 

Memória 10,81 (4,62) 

Fluência 4,44 (3,17) 

Acima de 69 8 (25,00%) 

Linguagem 18,78 (5,15) 

Viso espacial 9,00 (4,64) 

ACE-R TOTAL 
56,56 

(17,17) 

MEEM 
1-7 anos de 

escolaridade 
 Orientação 8,66 (2,01) 
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Abaixo de 18 15 (46,88%) Registro 2,72 (0,81) 

Acima de 18 2 (6,25%) Atenção Cálculo 2,16 (1,82) 

Mais de 8 anos de 

escolaridade 
 Evocação 1,47 (1,11) 

Abaixo de 26 9 (28,13%) Linguagem 7,06 (1,79) 

Acima de 26 6 (18,75%) MEEM TOTAL 22,06 (5,17) 

MoCa 

Memória et al. 2013  Viso espacial Executivas 2,16 (1,59) 

Abaixo de 25 30 (93,75%) Nomeação 2,06 (0,88) 

Acima de 25 2 (6,25%) Atenção 3,25 (2,06) 
  Linguagem 1,53 (0,88) 

Apolinário et al. 

2018 
 Abstração 1,06 (0,84) 

Abaixo de 22 27 (84,38%) Evocação tardia 1,00 (1,19) 

Acima de 22 5 (15,63%) MoCA TOTAL 16,66 (5,52) 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A ferramenta ACE-R mostrou resultados indicativos de déficits cognitivos 

em 75% dos indivíduos. Oito participantes conseguiram atingir o score estabelecido 

para este instrumento. A média do valor total obtido na ACE-R foi de 56,6 pontos 

(±17,2), com o mínimo de 10 pontos e o máximo de 88 pontos. Em estudo recente foi 

atribuído a nota de corte da ACE-R de 69 pontos, utilizada para diferenciar indivíduos 

cognitivamente normais de participantes com comprometimento cognitivo sem 

demência (CÉSAR et al., 2017).  

O valor médio do instrumento MEEM inserido no ACE-R foi de 22,1 (± 

5,2), com um score mínimo de 5 e um máximo de 29 pontos. Os pontos de corte do 

MEEM escolhidos para essa análise foram baseados no ajuste realizado por Bertolucci e 

Colaboradores a partir da escolaridade dos indivíduos, sendo os pontos de corte 

estabelecidos de 13 para analfabetos, 18 para nível escolar de 1 a 7 anos e 26 para 8 

anos ou mais de escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994). Outro ponto de corte a ser 

considerado para análise em pesquisas posteriores é o do estudo dos autores Brucki et 

al. (2003), nele são adotados 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com 

escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos e 29 

para mais de 11 anos. 

Como já mencionado anteriormente, pensando na baixa escolaridade da 

amostra estudada, foi adotado os valores de Bertolucci e colaboradores. 

No estudo em questão nenhum indivíduo foi avaliado como analfabeto, uma 

vez que nenhum participante se autointitulou como tal, portanto, não foram analisados 

com a nota de corte de 13 pontos referente a participantes analfabetos.  

Para avaliar o instrumento MoCA, foi realizado uma comparação entre dois 
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pontos de corte de estudos que consideram em seu contexto a influência da escolaridade 

da população trabalhada. 

O ponto de corte de 22 pontos foi estabelecido para o MoCA, baseado no 

estudo de Apolinário e colaboradores (2018), o qual retrata a aplicação desta ferramenta 

em 597 brasileiros cognitivamente saudáveis, com um nível escolar mais baixo. Esta 

pesquisa facilita o uso do MoCA em nossa população e reforça a necessidade de 

encontrarmos pontos de corte os mais fidedignos possíveis a serem utilizados no Brasil. 

A média do score total obtida nessa ferramenta foi de 16,7 (±5,5), atingindo 

valor máximo de 28 pontos e mínimo de 6 pontos. 

No instrumento MoCA, avaliado com o ponto de corte de 25 pontos 

estabelecido por Memória et al. 2013, pode-se perceber que 93,75% da amostra 

apresentou valores abaixo da nota de corte indicada para a ausência de 

comprometimento cognitivo leve. Apenas dois participantes (6,25%) atingiram a 

pontuação ideal. 

Ao avaliarmos levando em consideração o ponto de corte de 22 pontos, 

pode-se inferir que 84,38% dos participantes ficaram abaixo da nota de corte adotada, 

em consonância com 15,63% que conseguiram atingir valores acima do indicado para o 

teste. 

Essa avaliação nos permite concluir que, embora o ponto de corte 

estabelecido para as próximas análises desta pesquisa tenha se pautado no estudo de 

Memória et al. 2013, a utilização do ponto de corte do MoCA segundo indicações do 

estudo recente de Apolinário e colaboradores possibilitou encontrar melhores resultados 

alcançados nas avaliações realizadas pelo público estudado, o qual apresenta baixa 

escolaridade em sua maioria. Tal observação será levada em consideração em pesquisas 

posteriores.  

Visto a diversidade na classificação dos pacientes, as classificações 

estabelecidas pelos três testes foram submetidas ao teste kappa de Fleiss, com o intuito 

de avaliar o grau de concordância das avaliações. Como esperado, o resultado indicou 

uma inconsistência nas classificações dos testes (κ  = -0,018; p = 0,85). 

Cabe ressaltar que nenhum dos participantes atingiu a nota máxima em 

nenhum dos três instrumentos utilizados. Portanto, a partir da caracterização da amostra 

e do encontrado no valor total dos instrumentos, convém avaliá-los mediante as 

variáveis que, porventura, influenciem no desempenho dos instrumentos, com o foco, 

sobretudo, na escolaridade. Valores muito abaixo da nota de corte estabelecida podem 
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refletir tanto uma dificuldade cognitiva, decorrente de um episódio de AVE, quanto a 

interferência dos anos de estudo como uma dificuldade prévia ao evento.  

Com o intuito de facilitar a comparação dos participantes, considerando que 

cada um dos instrumentos apresenta ponto de corte específico, tendo o MEEM três 

pontos distintos em função da escolaridade, uma vez que não tivemos participantes 

analfabetos na amostra, procedeu-se com a realização do cálculo de escore padronizado 

(Escore Z). Tradicionalmente o cálculo do escore Z leva em consideração a média da 

amostra bem como o desvio padrão, como pode ser visto na  equação 1. De forma 

semelhante, o cálculo do desvio padrão também considera a média da amostra, como 

pode ser observado na equação 2. 

     (1) 

   (2) 

Considerando que o objetivo é a padronização dos instrumentos em função 

dos diferentes pontos de corte, para esta dissertação a fórmula foi alterada. No lugar da 

utilização da média da amostra, considerou-se o ponto de corte estabelecido pelo teste. 

O resultado é uma distribuição onde cada participante é classificado abaixo ou acima de 

zero. Dessa forma, quanto mais próximo de zero (0) menos comprometimentos 

cognitivos o participante apresenta, ao passo que pontuações negativas indicam 

comprometimento cognitivo. Na tabela 4, podemos observar a distribuição das 

pontuações em relação ao sexo, anos de estudo, média e desvio padrão do valor total 

encontrado nas ferramentas.  

 

Tabela 4 – Estatística descritiva das pontuações em função dos anos de estudo e do sexo 

Anos de estudo 
Masculino Feminino 

ACE-R MEEM MoCA ACE-R MEEM MoCA 

Até 1 ano 
-7,66 

(±4,98) 

-0,06 

(±1,09) 

-6,17 

(±3,68) 
- - - 

2 a 8 anos 
-6,25 

(±1,73) 

0,65 

(±0,83) 

-7,16 

(±1,03) 

-2,02 

(±3,88) 

0,01 

(±1,14) 

-3,84 

(±1,82) 

9 a 11 anos 
1,01 

(±1,43) 

0,48 

(±0,68) 

-1,85 

(±2,47) 

-4,31 

(±4,57) 

0,56 

(±0,00) 

-5,11 

(±3,21) 

12 anos ou mais 
-0,16 

(±3,51) 

-1,11 

(±0,65) 

-3,64 

(±1,82) 
-0,81 0,19 -6,25 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Nesta tabela é possível visualizar as seguintes considerações encontradas: 

não houve mulheres com até 1 ano de estudo avaliadas na amostra, e os homens com 
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esta escolaridade apresentaram a média dos valores totais mais altos no ACE-R e 

MoCA, em contrapartida aos valores encontrados no MEEM. No grupo de 2 a 8 anos de 

estudos, o sexo feminino apresentou média de valores mais altas em todos os 

instrumentos avaliados. No público masculino, o valor encontrado no MoCA foi o mais 

baixo dentre os quatro grupos de anos de estudo avaliados, para esse teste. Na faixa de 9 

a 11 anos de escolaridade foi observado o evento contrário observado no grupo anterior, 

valores médios mais altos em todas as ferramentas, em oposição ao encontrado no 

público feminino; neste grupo de estudos foi evidente a maior pontuação média no sexo 

masculino. No grupo de 12 anos ou mais também observamos pontuações mais altas no 

grupo masculino. O valor médio encontrado no MoCA nesta faixa de escolaridade foi o 

menor evidenciado no sexo feminino.  

A seguir, na tabela 5, pode-se verificar a distribuição dos participantes em 

função da alteração cognitiva. Além disso, foi realizado um teste de associação qui 

quadrado (χ²), do desfecho qualitativo anos de estudo e os resultados obtidos nos 

instrumentos. 

 

Tabela 5 – Distribuição dos participantes em função de alterações cognitivas e anos de 

estudo, teste de associação e ANOVA (oneway). 

 

Até 1 ano de 

estudo 

n (%) 

2 a 8 anos de 

estudo 

n (%) 

9 a 11 anos 

de estudo 

n (%) 

12 ou mais 

anos de estudo 

n (%) 

χ² (p) F (p) 

ACE-R       

< 69pontos 7 (100) 10 (76,92) 3 (50,00) 4 (66,67) 
4,58 

(0,20) 

4,89 

(0,007) 
> 69 pontos 0 (0) 3 (23,08) 3 (50,00) 2 (33,33) 

Média (DP) -7,66 (±4,98) -3,64 (±3,79) -0,76 (±3,60) -0,26 (±3,14) 

MEEM       

< 18/ < 26 

pontos 
3 (42,86) 2 (15,38) 3 (50,00) 2 (33,33) 

6,97 

(0,07) 

2,73 

(0,06) 
> 18/ > 26 

pontos 
4 (57,14) 11 (84,62) 3 (50,00) 4 (66,67) 

Média (DP) -0,06 (±1,08) 0,25 (±1,04) -0,50 (±0,52) -0,89 (±0,79) 

MoCA       

< 25 pontos 7 (100) 12 (92,31) 5 (83,33) 6 (100) 
2,02 

(0,56) 

1,34 

(0,28) 
> 25 pontos 0 (0) 1 (7,69) 1 (16,67) 0 (0) 

Média (DP) -6,16 (±3,86) -5,11 (±3,09) -2,93 (±2,92) -4,07 (±1,94) 
 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A tabela 5 nos mostra a distribuição existente entre cada instrumento e sua 

nota de corte pré-estabelecida para comprometimento cognitivo com os grupos 

categorizados por anos de estudo. Observa-se que no grupo de até 1 ano de estudo e no 

de 2 a 8 anos de estudo os resultados alterados nos instrumentos foram crescentes, 
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observando a ordem MEEM, MoCA e ACE-R. Entretanto, nas duas categorias restantes, 

a avaliação cognitiva evidenciou resultados mais alterados no MEEM do que no MoCA 

e ACE-R. Nesta ferramenta, o grupo que mostrou mais alterações cognitivas foi o de até 

1 ano (100%), seguido dos de 2 a 8 anos (76,92%), com 12 anos ou mais de estudos 

(66,67%) e de 9 a 11 anos (50,00%). O MoCA também seguiu ordenação semelhante 

dos grupos percebidas no ACE-R. A categoria que mais apresentou alterações cognitivas 

com esta ferramenta foi o de até 1 ano (100%), seguida acima de 12 anos (100%), após 

os de 2 a 8 anos (92,31%) e de 9 a 11 anos (83,33%). No MEEM os grupos que 

evidenciaram mais alterações foram os de 9 a 11 anos (50,00%), seguidos de até 1 ano 

(42,86%), acima de 12 anos (33,33%) e de 2 a 8 anos (15,38%). Para os resultados não 

alterados, o ACE-R apresenta maior número de participantes no grupo entre 9 e 11 anos 

de estudo (50,00%), seguido do grupo com 12 ou mais anos (33,33%) e do grupo entre 

2 e 8 anos de estudo (23,08%) é válido ressaltar que o grupo com até 1 ano de estudo 

não apresenta participantes com pontuação mínima para satisfazer o ponto de corte. Por 

sua vez, o MoCA apresenta novamente uma distribuição semelhante, na qual o grupo 

entre 9 e 11 anos de estudo apresenta maior proporção de indivíduos (16,67%), seguido 

do grupo entre 2 e 8 anos de estudo (7,69%), entretanto, os grupos com até 1 ano de 

estudo e com mais de 12 anos não apresentam participantes com pontuação suficiente. 

Por fim, em relação ao MEEM, o grupo com 12 anos ou mais de estudo apresenta a 

maior concentração de participantes (66,67%), seguido do grupo entre 2 e 8 anos 

(84,62%), com até um ano (57,14%) e do grupo 9 e 11 anos de estudo (50,00%). 

No MoCA, a ordem dos resultados estabelecidos por grupos de anos de 

estudo foi semelhante àquela visualizada no ACE-R, com diferença apenas no 

percentual de cada um. Entretanto, vale ressaltar que, o valor de p não se mostrou 

estatisticamente significativo nas associações existentes entre os instrumentos e os 

grupos estratificados por anos de estudo. 

No que se refere ao resultado da ANOVA (oneway), pode-se observar 

diferenças estatisticamente significativas entre as médias dos grupos de escolaridade 

apenas para o ACE-R (p = 0,007). O teste post-hoc de Bonferroni indicou diferença 

entre o grupo “Até 1 ano de estudo” e os grupos “9 a 11 anos de estudo” (p = 0,02) e 

“12 ou mais anos de estudo” (p = 0,01), sendo a média dos dois últimos maior que a 

média do primeiro grupo, como pode ser observado na Tabela 5. 

Na tabela 6 podemos observar a correlação rho de Spearman (ρ) dos anos de 

estudo com a pontuação total dos instrumentos. Destaca-se a correlação significativa 
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entre a escolaridade com o ACE-R (moderada), assim como com o MoCA (moderada). 

Não sendo observada correlação significativa entre a escolaridade e o MEEM. Para 

além disso, buscou-se calcular o valor do tamanho do efeito da escolaridade sob a 

pontuação dos instrumentos. Para tanto, foi utilizado o f² de Cohen, visto que tanto 

escolaridade quanto a pontuação dos instrumentos são variáveis contínuas (COHEN, 

2013). O tamanho do efeito foi classificado como sendo pequeno (até 0,02), médio (até 

0,15) e grande (acima de 0,15). A correlação positiva evidencia que quanto mais anos de 

estudo um indivíduo possuir maior será sua pontuação total obtida no instrumento. 

Aliado a isso, os valores de f² demonstram o quanto o resultado final de um instrumento 

pode ser influenciado pela escolaridade do público para o qual se destina, muito embora 

tenha sido validado e aperfeiçoado para ser aplicado em conformidade à realidade 

encontrada em determinada população. Entre os testes avaliados, o MoCA é o que 

apresenta menor efeito da escolaridade sob o escore final. 

 

Tabela 6 – Matriz de correlação de Spearman e tamanho do efeito dos anos de estudo 

sob os instrumentos 

Variável 1 2 3 f² 

1 Anos de estudo -    

2 ACE-R 0,57** -  0,51 

3 MEEM  0,51** 0,01  0,36 

4 MoCA 0,39* 0,75** 0,14 0,13 
Nota: * p < 0,05; * p < 0,001; teste bicaudal.  

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

Além de avaliar a pontuação total fornecida por cada ferramenta, é 

interessante avaliarmos estratificando os domínios e a correlação existente com as 

variáveis indicadas. Para tal, na Tabela 7 é possível observar a matriz correlação ρ de 

Spearman entre os fatores do ACE-R com a os anos de estudo, bem como o resultado do 

teste U de Mann-Whitney, realizado para comparar as pontuações de homens e 

mulheres. 

 

Tabela 7 – Correlação ρ de Spearman entre os domínios do ACE-R e anos de estudo, 

comparação entre gênero e tamanho de efeito da escolaridade. 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 U (p) f² 
1. Anos de estudo -       129,5 (0,58) - 

2. Atenção e Orientação 0,51** -      110 (0,84) 0,31 

3. Memória 0,14 0,37* -     145 (0,25) 0,03 

4. Fluência 0,46** 0,41* 0,63** -    130(0,58) 0,29 

5. Linguagem 0,59** 0,59** 0,52** 0,53** -   143,5 (0,27) 0,56 

6. Visual-Espacial 0,61** 0,67** 0,47** 0,58** 0,82** -  129,5 (0,58) 0,61 
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7. Pontuação Total 0,57** 0,74** 0,72** 0,75** 0,87** 0,88** - 134 (0,48) 0,51 

8. MEEM (ACE-R) 0,51** 0,93** 0,53** 0,53** 0,67** 0,78** 0,85** 121,5 (0,81) 0,36 
Nota: * p < 0,05; * p < 0,001; teste bicaudal. 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

Na tabela 7 percebe-se que nenhuma das variáveis apresentou diferença 

estatisticamente significativa em função do gênero. Por sua vez, anos de estudo, a qual 

apresentou relação com quase todos os domínios do ACE-R, como Atenção e 

Orientação, Fluência, Linguagem, Visual-Espacial, excetuando a Memória. Mostrou 

também correlação com a pontuação total do instrumento e com o valor total do MEEM 

contido no ACE-R. Para além disso, anos de estudo exerce grande efeito nos domínios 

do ACE-R, visto que quase todos os valore de f² passam de 0,15 (COHEN, 2013). A 

única exceção é a dimensão “Memória”, sob a qual a escolaridade exerce efeito pequeno 

(f² = 0,03). 

De forma semelhante, na tabela 8 é possível observar a matriz de correlação 

ρ de Spearman entre os domínios do MoCA e os anos de estudo, bem como a 

comparação desses em função do gênero. Percebeu-se que, assim como no ACE-R, que 

as dimensões não apresentam diferenças estatisticamente significativas em função do 

gênero do participante. E o desfecho escolaridade apresentou correlação apenas com 

domínios Visual-Espacial e Funções Executivas (ρ = 0,50) e Nomeação (ρ = 0,43), não 

sendo identificadas correlação estatisticamente significativas com Atenção, Linguagem, 

Abstração, Evocação tardia e Orientação.  

 

Tabela 8 – Correlação ρ de Spearman entre os domínios do MoCA e anos de estudo, 

comparação entre gênero e tamanho de efeito da escolaridade. 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 U (p) f² 

1 Anos de estudo -        129,5 (0,58) - 

2 
Visual-

Espacial/Executiva 
0,50** -       142,5 (0,28) 0,33 

3 Nomeação 0,43* 0,61** -      128 (0,63) 0,21 

4 Atenção 0,29 0,43* 0,30 -     99 (0,50) 0,08 

5 Linguagem 0,14 0,32 0,12 0,15 -    125,5 (0,69) 0,02 

6 Abstração 0,07 0,36* 0,24 0,40* 0,27 -   117,5 (0,93) 0,007 

7 Evocação Tardia -0,12 0,35* 0,07 -0,06 0,02 0,05 -  121,5 (0,81) 0,006 

8 Orientação 0,26 0,54** 0,40* 0,35* 0,28 0,13 -0,06 - 143,5 (0,27) 0,09 

9 Pontuação Total 0,39* 0,84** 0,66** 0,73** 0,45** 0,57** 0,24 0,60** 123,5 (0,75) 0,13 

Nota: * p < 0,05; * p < 0,001; teste bicaudal. 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 De modo análogo às correlações, quando se avalia o tamanho do efeito da 

escolaridade sob os domínios do MoCA, observa-se que há um efeito grande para 

“Visual-Espacial e Funções Executivas” e “Nomeação” (f² > 0,15). Para as outras 



49 

 

dimensões, é possível observar efeito pequeno da escolaridade, ao passo que em relação 

a pontuação total esse efeito é médio. 

 Em linhas gerais os resultados apontam para um forte efeito da escolaridade sob 

a pontuação total do ACE-R e MEEM, visto as correlações estabelecidas com os anos 

de estudo e o efeito desse. Por sua vez, o MoCA aparenta ser menos influenciado pelos 

anos de estudo do respondente, visto as poucas correlações significativas, bem como os 

baixos valores do tamanho do efeito.  Esses resultados permitem inferir que o ACE-R e 

MEEM são mais adequados para contextos nos quais a escolaridade não é um fator a ser 

considerado, como nos casos onde todos os participantes têm a mesma escolaridade. Por 

sua vez, o MoCA pode ser empregado em contextos nos quais a diferença nos anos de 

estudos entre os participantes é elevada. 
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6 DISCUSSÃO 

A presente pesquisa teve como objetivo investigar a relação existente entre a 

variável anos de estudo e as ferramentas utilizadas no rastreio cognitivo dos pacientes 

pós-AVC. Observamos um forte efeito da escolaridade sob a pontuação total do ACE-R 

e MEEM, visto as correlações estabelecidas com os anos de estudo e o efeito desse. Por 

sua vez, o MoCA aparenta ser menos influenciado pelos anos de estudo do respondente, 

visto as poucas correlações significativas, bem como os baixos valores do tamanho do 

efeito. O sexo não apresentou interferência com nenhum dos testes aplicados. 

Nesse estudo 65,63% dos sujeitos são homens e 34,38% são mulheres. Tal 

feito é comparável com um estudo anterior realizado em uma Unidade de AVC em um 

hospital da Indonésia, onde 68,9% dos pacientes acometidos com AVC eram do sexo 

masculino, enquanto 31,1% do sexo feminino (HANDAYANI, 2013). Os homens 

possuem maior incidência de AVC do que mulheres até os 75 anos, e, a partir dessa 

idade, a incidência passa a ser maior nas mulheres. Isso pode ser causado pelo hormônio 

estradiol, o qual possui um efeito de vasodilatação no endotélio dos vasos sanguíneos. 

Durante a menopausa, o nível do hormônio diminui e subsequentemente aumenta o 

risco de um AVC (BUSHNELL, 2008).  

Em nossa amostra estudada, 23 dos 32 participantes eram idosos, expressão 

de um fenômeno de amplitude mundial, o envelhecimento populacional (REIS et al., 

2016).  A população idosa de diversas faixas etárias podem reagir de maneiras diferentes 

frente aos obstáculos do ambiente, portanto, para melhor captar essa diferença, surge a 

subdivisão: os longevos são aqueles com 80 anos ou mais de idade, sendo considerados 

idosos jovens os que possuem de 60 a 79 anos (CRUZ et al., 2004; NAVARRO et al., 

2015).  

A OMS estima que em 2025 existirão 1,2 bilhões de pessoas com mais de 

60 anos no mundo, sendo 34 milhões delas no Brasil, elevando-se à 6ª posição entre os 

países mais envelhecidos mundialmente (BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA, 2007). São 

inúmeros os fatores que irão influenciar na qualidade de vida dessa população, como o 

estado emocional, hábitos de vida (fumo, dieta, atividade física, lazer), fatores sociais 

(família, amigos) e fatores econômicos (TIER et al., 2014; GEIB, 2012). 

Outros fatores importantes observados em nossa amostrada estudada e que 

irão influenciar diretamente nos déficits apresentados por cada indivíduo são o subtipo 

de AVC classificado por Bamford et al. (1991) e o escore do National Institutes of 

Health Stroke (NIH) na admissão, o qual é avaliado diariamente durante a internação 
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como requisito para mensurar a melhora clínica do paciente. 

Essa escala foi desenvolvida pelos Institutos da Saúde norte-americano, 

constituindo-se em uma das ferramentas de avaliação mais utilizadas 

internacionalmente, conferindo um indicador da extensão e gravidade da lesão, bem 

como do prognóstico de pacientes acometidos por AVC isquêmico (ROCHA, 2008). 

Esse instrumento é composto por 11 itens, sendo cada um deles mensurável de acordo 

com o déficit apresentado. Aproximadamente 60 a 70% dos pacientes com AVC 

isquêmico agudo com pontuação menor que 10 apresentarão prognóstico favorável após 

um ano, quando comparados aqueles com 4 a 16% em escore acima de 20. Ainda de 

acordo com estes autores, a pontuação na NIH ajuda a identificar aqueles pacientes com 

grandes riscos de hemorragia craniana associada ao tratamento trombolítico, sendo de 

fácil e rápida aplicação (ADAMS et al., 2003). No estudo em questão, os maiores 

índices dos pacientes mantiveram-se com escore entre 1 e 15, sendo a maioria 

classificada como AVC moderado (5 a 15 pontos). 

Costa, Silva e Araújo (2011) analisaram o estado neurológico de pacientes 

com AVC e observaram que a média da gravidade clínica dos pacientes aferida pelo 

NIH foi 13. Considerou-se então, na avaliação inicial, estado neurológico moderado; 

fato este que corrobora com a necessidade de um bom entendimento do nível cognitivo 

destes pacientes para maior efetividade do tratamento. Nesse sentido, alguns autores 

relataram que a pontuação final encontrada no NIH na data da admissão do paciente 

aliada à terapia pode ajudar no planejamento da recuperação do doente (LIMA, 2016). 

A classificação de Bamford et al. (1991) em um estudo de validação para 

classificação clínica dos subtipos de AVC agudo com uma amostra de 536 pacientes 

realizado por Anderson et al. (1994) demonstrou resultados de bom conteúdo, validade 

de critério. As síndromes clínicas corresponderam com precisão as lesões nos diferentes 

territórios vasculares e foram classificados como TACS (30%), PACS (29%), LACS 

(24%) ou POCS (12%) (ANDERSON et al., 1994). 

Síndromes lacunares (LACS) incluem AVC sensorial e hemiparesia, 

pacientes com acometimento de tronco encefálico e sinais cerebelares. Hemianopsia são 

classificadas mais comumente como circulação posterior (POCS). Aqueles com 

Síndromes de circulação total anterior (TACS), por definição, apresentam a tríade de 

hemiparesia (ou perda hemisensorial), disfasia (ou outra disfunção cortical superior) e 

hemianopsia. Pacientes com Síndrome de circulação, por definição, com apenas duas 

das características do TACS, ou isoladas como disfasia ou sinais do lobo parietal são 
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classificados como Síndrome da circulação anterior parcial (PACS) (MEAD et al., 

2000). 

Na presente pesquisa, observou-se que a maioria dos pacientes da amostra 

apresentou o subtipo LACS (46,88%), com prováveis acometimentos sensoriais, 

hemiparesia, assim como, acometimento de tronco encefálico e sinais cerebelares. 

Porém, não sendo o subtipo mais crítico, de acordo com Anderson et al. (1994) quando 

relataram ainda em seu estudo que o subtipo LACS evolui com um prognóstico 

relativamente bom em termos de mortalidade e incapacidades de longo prazo. 

Déficits nas funções cognitivas, oriundos tanto do processo natural de 

envelhecimento quanto de doenças neurológicas, podem resultar em perdas no 

funcionamento físico, havendo o risco de dependência, perda de autonomia, prejuízo 

social e emocional dos idosos (RIBEIRO; YASSUDA, 2007). 

Nessa circunstância, o AVC tem grande capacidade de potencializar déficits 

no comportamento físico, sensorial e cognitivo, impactando diretamente no dia a dia e 

no desempenho desses indivíduos (REIS et al., 2017).  Alguns estudos têm associado a 

baixa escolaridade da população com a elevada incidência de AVC, sobretudo quando 

correlacionadas aos fatores socioeconômicos e à limitação à informação, 

primordialmente por impedir o conhecimento no que concerne à saúde e adesão ao 

tratamento, assim como manutenção de hábitos saudáveis, ao passo que um nível de 

escolaridade mais alto converge para maior longevidade e estilos de vida menos 

danosos à saúde (DUTRA et al., 2017; BRITO; PANTAROTTO; COSTA, 2011). 

O nível de escolaridade predominante em nossa amostra foi o ensino 

fundamental (40,63%), seguida dos de até 1 ano de estudo (21,88%). Reforçando o que 

evidencia dados recentes de publicação, a população brasileira possui um elevado 

número de pessoas que não sabem ler e escrever, somando-se a isso o analfabetismo 

funcional, o qual se refere ao tipo de instrução em que o indivíduo sabe ler e escrever, 

mas não consegue extrair sentido das palavras nem colocar ideias no papel por meio do 

sistema de escrita, como acontece com quem realmente foi alfabetizado (BRAGA; 

MAZZEU, 2017; MENEXES, 2006).  

Utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (Pnad), 

realizada pelo IBGE em 2015, estima-se que 8% da população seja analfabeta (12,9 

milhões de pessoas). Esse índice de analfabetismo varia consideravelmente conforme a 

região geográfica, indo de 16,2% no Nordeste para cerca de 4% no Sudeste e Sul, e 

também por idade, com uma taxa de 0,8% entre jovens de 15 a 19 anos e de 22,3% entre 
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pessoas com 60 anos ou mais (IBGE, 2015). 

A educação formal é uma ferramenta útil para elevar a aptidão cognitiva 

resultando em aprendizagem de conhecimentos e habilidades específicas e aumentando 

a eficiência geral no processamento e manejo da informação (LAKS et al., 1998). Além 

disso, o nível educacional também influencia na manutenção de estruturas cerebrais, 

sendo, portanto, uma variável importante no desempenho cognitivo (COLCOMBE et 

al., 2006; DINIZ et al., 2007). 

As diferenças no desempenho cognitivo entre os indivíduos analfabetos e 

alfabetizados têm sido atreladas a vários fatores, como por exemplo a aquisição de 

habilidades de leitura e escrita, que geram mudanças na organização cerebral e na 

atividade cognitiva global, influenciando não apenas as habilidades linguísticas, mas 

também a capacidade para processar informações, o pensamento abstrato e a aquisição 

de estratégias para a resolução de problemas. Além disso, essas diferenças relacionam-

se também com baixo status sócio econômico associado a menor estimulação cognitiva 

e ambiental (CASTRO-CALDAS et al., 1998; PETERSSON; REIS; INGVAR, 2001; 

DOTSON et al., 2008). Assim como o observado nesse estudo, pesquisa realizada por 

Reed et al. (2007) a variável escolaridade mostrou-se mais significativa que a idade no 

desempenho em baterias neuropsicológicas.  

Sendo assim, o fator escolaridade é preponderante a ser considerado no 

momento de avaliarmos os indivíduos através de testes de rastreio cognitivo, uma vez 

que o nível de escolaridade em nosso país deixa lacunas, sendo ainda um problema a ser 

debatido e melhorado mediante as raízes que envolvem essa questão. 

Corroborando com outras pesquisas, a exemplo do que evidencia Leonardo 

et al. (2014), a escolaridade é um fator que exerce grande influência sobre a cognição, 

sendo que idosos com poucos anos de estudo apresentam maior déficit cognitivo em 

comparação com outros de maior escolaridade. Além de estar relacionada com as 

funções cognitivas, a baixa escolaridade também está associada a um aumento 

substancial no risco de AVC. Alguns autores vêm estudando esta associação 

principalmente em mulheres de meia idade, assim como a interferência já consolidada 

dos fatores socioeconômicos envolvidos neste processo (JACKSON; JONES; 

MISHRA, 2014; COX et al., 2006; BRAY et al., 2018). 

Pesquisas que avaliaram campos da cognição e a influência da escolaridade 

nos testes observaram que o seu efeito está presente em muitos deles, um menor nível 

escolar está associado a pior performance em fluência verbal fonética, cálculo, 
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abstração verbal e memória de trabalho (NITRINI et al., 2004; OSTRSKY-SOLIS et al., 

1998; MANLY et al., 1999). 

Ávila e colaboradores (2009) encontraram uma influência da escolaridade 

na velocidade de processamento, atenção, funções executivas, memória e inteligência, 

ou seja, os indivíduos com um nível educacional maior apresentaram melhor 

desempenho nos testes cognitivos que avaliavam os itens acima citados. Os autores 

também sugerem que o melhor desempenho cognitivo pode ser resultado de muitos 

anos de educação formal, o que torna o cérebro mais resistente e flexível diante de 

patologias e de alterações comuns do envelhecimento. 

A Reserva Cognitiva (RC) tem sido definida nos estudos como como uma 

adaptação do cérebro após lesão neuronal utilizando recursos cognitivos preexistentes 

de processamento, possibilitando uma compensação mediante a ativação de novas redes 

neuronais (STERN, 2007). Realizando uma interrelação entre os conceitos, considera-se 

que a reserva se desenvolve como resultado de aspectos neurobiológicos como o 

volume cerebral e dos efeitos das experiências de vida, tais como a educação, atividade 

física, atividades de lazer, bilinguismo e atividade cognitiva (DÍAZ-ORUETA; BUIZA-

BUENO;YANGUAS-LEZAUN, 2010). 

Poucos são os estudos que avaliam a relação de RC com Declínio Cognitivo 

em pacientes após um episódio de AVC. Adell-Serrano e colaboradores (2013) 

decidiram fazer essa investigação e concluíram que existe significativa correlação entre 

esses dois conceitos e que a presença de declínio cognitivo severo nesses pacientes é 5 

vezes maior quando a RC é baixa.  

É sabido que a educação pode colaborar tanto para aumentar a Reserva 

Cerebral (RCE), promovendo o crescimento de sinapses, como para aumentar a Reserva 

Cognitiva (RC), fornecendo ao indivíduo novas estratégias cognitivas (JONES et al., 

2011). Na literatura existem diversos estudos que confirmam que a educação possui um 

efeito moderador na relação entre indicadores patológicos e o desempenho em tarefas 

neuropsicológicas (BENNET et al., 2003; RENTZ et al., 2010; REBOLO, 2015).  

Cabe ressaltar que a educação informal – a qual se desenvolve nos espaços 

não convencionais de educação, sofrem as mesmas influências do mundo 

contemporâneo, porém pouco assistida pelo ato pedagógico (ALMEIDA, 2014) - assim 

como os meios de estimulação do neurocórtex, como a televisão, mídias digitais e uso 

das tecnologias, podem exercer papéis de estimulantes mesmo não se enquadrando em 

perfis de formalidade. Desta forma, é importante observar que nem sempre o aumento 
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da escolaridade aumentará o desempenho nos testes e que, não necessariamente, quanto 

menor a escolaridade menor será o desempenho nos instrumentos aplicados 

(ASHWORT et al., 2014). 

Tal resultado, embora não muito frequente em pesquisas anteriores, pôde ser 

observado no estudo de coorte de Hai et al. (2012), os quais propuseram investigar a 

ocorrência e os fatores de risco de comprometimento cognitivo leve (CCL) e as taxas de 

conversão em demência em uma amostra de 202 idosos acima de 80 anos. Tal amostra 

foi reavaliada em um, dois e três anos. Os resultados revelaram que 30,2% da população 

do estudo foi classificada como tendo CCL no início do estudo. A análise de regressão 

linear multivariada mostrou que as doenças coronarianas, hipertensão e acidente 

vascular cerebral foram fatores de risco para o CCL. Durante os 3 anos de 

acompanhamento, a ocorrência de CCL aumentou e 21,8% dos participantes com CCL 

progrediram para demência. E, apesar da baixa escolaridade dos envolvidos, esta 

variável não foi estatisticamente significativa para o rastreio de déficits cognitivos neste 

estudo.  

Esse evento pôde ser observado nessa pesquisa no momento em que 

estratificamos os instrumentos pela nota de corte e associamos com os anos de estudo 

subdivididos em grupos. Apesar da associação não apresentar um p valor 

estatisticamente significativo, a priori, esperava-se que o grupo com 12 anos ou mais 

apresentasse resultados maiores não alterados nos testes. Exceto no MoCA, por 

exemplo, que foi o instrumento em que a média das avaliações não apresentou tanta 

variabilidade entre os grupos utilizando a anova, mostrando ser menos influente a essa 

variável.    

Entretanto, na pesquisa de Paoli et al. (2016), a escolaridade teve influência 

significativa nos resultados avaliados pelo MoCA teste. Tal condição associou-se 

negativamente ao objetivo do estudo, que era verificar se existe déficit cognitivo em 

pacientes migranosos. 

A escolaridade mostrou-se correlacionada com os valores do ACE-R em 

contraponto à idade no estudo de McHutchison et al. (2019), em que os autores 

avaliaram a estabilidade da capacidade cognitiva pré-mórbida (QI) estimada ao longo 

do tempo e sua relação com a capacidade cognitiva pós-AVC. Ao longo de três anos, 

houve associação positiva, mas não significativa no primeiro ano de rastreio cognitivo 

após o AVC e nos dois anos seguintes significativamente negativa. 

É preciso cautela quando utilizamos mais de um instrumento de avaliação 



56 

 

de rastreio cognitivo, uma vez que cada ferramenta testa aspectos cognitivos diferentes 

e possuem níveis de dificuldade diferenciados (NASSIF et al., 2018). Nossos resultados 

revelaram que, mediante a nota de corte estabelecida para cada teste, o MoCA e o ACE-

R tiveram uma maior capacidade de detectar comprometimentos cognitivos em 

detrimento do MEEM, apresentando um percentual de 93,75%, 75% em comparação 

com 50%, respectivamente. 

Esse resultado mais baixo no MEEM pode ser explicado por algumas 

observações, dentre elas: a pontuação nesse instrumento depende principalmente de 

itens verbais e não possui medidas visuo-espaciais, funções executivas ou retenção de 

informações; ele também é projetado para examinar funcionamento cognitivo global, 

não sendo sensível aos déficits focais comumente observados no AVE (NYS et al., 

2007). O MEEM possui itens considerados muito fáceis e se concentram no 

comprometimento da memória. O CCL só pode ser identificado com tarefas mais 

difíceis. A orientação é uma função que pontua 10 pontos de 30 no total, 

consequentemente, o MEEM é mais focado na orientação, o que não é adequado em 

pacientes com AVC (CUMMING; BERNHARDT;  LINDEN, 2011). 

Em um estudo comparativo para rastreio de comprometimentos cognitivos 

em pessoas que tiveram AVC, Shi, Chen e Li (2018) chegaram a conclusão de que o 

MoCA, em comparação ao MEEM, tem maior sensibilidade. A utilização das duas 

ferramentas deve estar de acordo com o objetivo final da triagem. E observaram que o 

ACE-R pode atuar como um suplemento para o MoCA. Além disso, em pesquisa 

realizada por Ciesielska et al. (2016), o teste MoCA apresentou melhores resultados 

para os critérios de testes de triagem para comprometimentos na cognição em 

detrimento do MEEM. 

 No trabalho realizado por Ridley e outros pesquisadores (2018) a triagem 

cognitiva de indivíduos com as três ferramentas aqui já citadas, mostrou que o MoCA e 

o ACE-R são ferramentas de rastreamento válidas e mais eficientes para incorporar na  

clínica que o MEEM.  

O MoCA e o ACE-R incorporam elementos do MEEM, entretanto, possuem 

itens mais complicados para detectar o CCL. Como por exemplo, a medição da função 

executiva e de dados semânticos, testados pela nomenclatura de imagens, esta é 

conhecida por ser sutilmente prejudicada em casos de comprometimento cognitivo leve 

(AHMED et al., 2008; DUDAS et al., 2005). 

O ACE-R foi estabelecido como útil na detecção de comprometimento nos 
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aspectos atencionais, visuo-espaciais e executivos da função cognitiva em pacientes 

pós-AVC agudos (MORRIS; HACKER; LINCOLN, 2012). Além disso, a subescala 

linguagem do ACE-R tem um nível de sensibilidade e especificidade favorável para 

rastrear afasia no pós-AVC (GABER; PARSONS; GAUTAM, 2011).   

Estudo de coorte recente acompanhou mudanças na função cognitiva entre 

os sobreviventes de AVC em 23.572 participantes com 45 anos de idade ou mais ao 

longo de aproximadamente seis anos, e os principais resultados encontrados foram que 

aqueles indivíduos com AVC, em comparação com aqueles sem AVC, demonstraram 

declínios mais rápidos na cognição global e função executiva, não havendo perdas tão 

significativas em novos aprendizados e na memória verbal; concluiu também que a 

incidência de AVC foi associada a um declínio agudo na função cognitiva – mais 

observado nas funções executivas - e também a um declínio cognitivo acelerado e 

persistente ao longo dos seis anos avaliados (LEVINE et al., 2015).  

Na presente pesquisa encontramos resultados correlacionando a influência 

da escolaridade nas funções executiva e visuo-espaciais tanto no ACE-R quanto na 

avaliação com o MoCA. Foi a única função que mostrou relação com os anos de estudo 

dos participantes nas duas ferramentas aplicadas.  

Indivíduos com comprometimentos cognitivos, principalmente em termos 

de função executiva, tendem a apresentar dificuldade em focalizar a sua atenção em um 

determinado assunto, tornam-se mais susceptíveis a possíveis distrações e mostram-se 

mais prejudicados em tarefas de caráter simultâneo. Em termos anatômicos estas 

funções executivas estão relacionadas a um funcionamento cerebral complexo, que 

envolve o lobo frontal, determinados núcleos da base, tálamo e estruturas límbicas que 

conectam essas regiões (ZHOU et al., 2014). 

As funções executivas são responsáveis por direcionar e gerenciar as 

habilidades cognitivas, emocionais e comportamentais, como por exemplo a capacidade 

de tomar iniciativa, selecionar alvos relevantes à tarefa pretendida e bloquear ações ou 

estímulos conflitantes, planejar e prever estratégias para resolver problemas complexos, 

alternando-as de modo flexível mediante as mudanças ambientes (MATTOS; SABOYA; 

ARAÚJO, 2002; CYPEL, 2006; PAVAN et al., 2015). A síndrome disexecutiva é uma 

sequela muito frequente no pós-AVC, caracterizado por um quadro com alterações nos 

componentes executivos, ocorrendo principalmente entre a fase aguda e sua evolução 

em até seis meses (ZINN et al., 2007). 

Estudos de neuroimagem confirmam as ações realizadas no córtex pré-
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frontal, de manutenção e  manipulação das informações por um curto período de tempo, 

além dos processos de codificação e recuperação da memória episódica. Assim, pode-se 

inferir que o déficit da memória episódica verbal provavelmente está associado aos 

déficits das funções executivas (HAMDAN; BUENO, 2005).  

Tais observações são de grande relevância quando se compreende o 

processo de reabilitação desses pacientes. Embora não muito atual, mas que refuta a 

metodologia vivenciada por essas pessoas, o estudo de Haggard et al. (2000) aponta que 

a relação e a interferência cognitivo-motor é de considerável importância clínica, uma 

vez que, em qualquer método de neurorreabilitação a execução dos exercícios envolve 

atividades motoras e cognitivas simultâneas. Desta forma, os domínios cognitivos 

afetados pelo comprometimento neurológico deveriam ser identificados previamente de 

modo que mais esforços possam ser utilizados para o planejamento correto do 

tratamento a ser desenvolvido e, consequentemente, para melhor recuperação do 

prejuízo das funções cognitivas do paciente (SCHAECHTER., 2004).  

O exercício físico, por exemplo, é uma modalidade que tem demonstrado 

bons resultados na preservação e/ou melhora das funções cognitivas (KAMADA et al., 

2018). Um estudo de intervenção avaliou o impacto do treinamento físico sobre a 

performance cognitiva em 13 idosos com ou sem CCL durante três meses. Utilizou para 

rastreio cognitivo o MoCA e o ACE-R. Em pacientes com comprometimento cognitivo 

o resultado no teste MoCA mostrou melhorias após o treinamento estipulado; no ACE-R 

não mostrou alteração nos domínios avaliados (UKROPCOVA et al., 2015).  

Nos últimos anos têm sido desenvolvido uma ampla variedade de 

tecnologias assistivas que podem ser usadas na reabilitação de pacientes no pós-AVC, 

incluindo realidade virtual, dispositivos eletromecânicos e robóticos, estimulação 

elétrica, estimulação magnética transcraniana e estimulação por corrente contínua 

(MEHRHOLZ et al., 2012). A incorporação de uma terapia de exercícios baseada em 

jogos virtuais, por exemplo, pode apresentar-se mais agradável e mais realista, de tal 

forma que tais treinamentos aumentem a aplicabilidade no meio clínico, assim como a 

motivação e, consequentemente, a adesão ao tratamento (POOL et al., 2016).  

Adomaviciene e colaboradores (2019) realizaram um estudo cujo objetivo 

foi verificar o efeito de novas tecnologias nos resultados motores de membros 

superiores, estado funcional e funções cognitivas na reabilitação de pacientes com AVC. 

Do ponto de vista cognitivo, utilizaram o MEEM e o ACE-R como instrumentos de 

rastreio e identificaram um aumento nas mudanças cognitivas globais no grupo que 
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utilizou de tecnologias mais avançadas, apontando no MEEM maiores ganhos na 

atenção e no ACE- R mostrou melhorias na memória, fluência verbal e habilidades 

visuo-espaciais. 

Tais melhorias nas funções de atenção e memória também foram observadas 

na pesquisa de Gamito et al. (2017), onde foi aplicado um programa de treinamento 

cognitivo com realidade virtual comparando com a reabilitação convencional em vinte 

pacientes com AVC. Observaram que o treinamento com aplicação de jogos sérios é 

uma ferramenta eficaz para a neurorreabilitação desses pacientes. 

Já as melhorias visuo-espaciais observadas através do rastreio no ACE-R 

foram consoantes com os resultados encontrados por Kim et al. (2011), os quais 

compararam uma intervenção baseada em realidade virtual com uma intervenção 

baseada em computador. Os pacientes interagiam com imagens exibidas, objetos 

virtuais que se moviam e que podiam ser manipulados, executando ações que geravam a 

sensação de presença no mundo virtual, incentivando a reflexão, a cópia e o 

planejamento de ações.   

A aquisição e produção de habilidades complexas repousa sobre o aparato 

motor e cognitivo trabalhando juntos; este fato é particularmente importante para 

compreender que a interação entre o processo cognitivo-motor pode permitir o 

desenvolvimento de regimes de tratamento mais adaptados dentro de um contexto de 

reabilitação (RAW et al., 2019). 

Além disso, existem claras indicações de que o nível de independência e 

autonomia de uma pessoa reflete na sua condição de uso linguístico/comunicativo, nas 

atividades de vida diária (AVD) , atividades instrumentais de vida diária (AIVD) e nas 

atividades de lazer e de trabalho (PONTE; FEDOSSE, 2016). 

Cabe ressaltar que, identificar precocemente o comprometimento cognitivo 

permite aperfeiçoar adequadamente o cuidado à realidade cognitiva do paciente, auxilia 

nos processos de orientação, de encorajamento na escolha do tratamento mais adequado, 

no envolvimento de membros da família e dos cuidadores nas consultas clínicas. 

Conhecer tais aspectos cognitivos do paciente simplifica o cuidado e permite um melhor 

aproveitamento das informações, de modo a auxiliar na adesão ao tratamento (FOSTER 

et al., 2016), uma vez que a disfunção cognitiva se associa a maiores riscos de óbito e 

menor adesão á terapêutica (OLIVEIRA et al., 2016).    

Tais indagações são relevantes a partir do momento em que analisamos e 

levamos em consideração as condições socioeconômicos da população brasileira, aqui 
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com enfoque, sobretudo, na escolaridade, mas observando também o fato do 

acometimento por um AVC gerar, muitas vezes, limitações e frustrações na rotina de 

vida diária, os quais por si só já levantam estereótipos nos afazeres comuns, podendo 

estender-se no momento de realizar avaliações cognitivas e motoras, assim como 

também no adesão ao processo de reabilitação. 

O avanço tecnológico, como visto anteriormente, tem demonstrado meios 

eficazes de proporcionar aos indivíduos com sequelas de um AVC a melhoria na 

funcionalidade, na cognição, e na qualidade de vida diária. Entretanto, sabemos também 

que, embora estejamos apresentando melhorias na área tecnológica para a 

neurorreabilitação, muitos desses indivíduos permanecem sem nenhum acesso a terapias 

reabilitadoras, devido tanto a grande demanda de cuidados como também ao contexto 

econômico da população. 

O nível educacional, a renda, a ocupação e o estado de saúde mostrou estar 

relacionado a um conhecimento adequado do AVC e suas implicações (RAMIREZ-

MORENO et al., 2016). 

Para o indivíduo, a redução nos seus ganhos orçamentários em decorrência 

de um agravo como esse, vai repercutir na sua qualidade de vida e, possivelmente, nas 

suas relações familiares. A incapacidade, seja ela cognitiva ou motora, pode impedir a 

sua autonomia financeira, sendo seu ganho insuficiente para suprir com os gastos recém 

adquiridos com tratamento medicamentoso e reabilitação. 

O início tardio no processo reabilitador após um AVC pode estar 

relacionado as dificuldades encontradas no acesso ao serviço de reabilitação, devido a 

diversos fatores, como por exemplo a distância da residência ao centro de reabilitação, 

indisponibilidade de locomoção para o serviço, condições financeiras, dificuldade em 

marcar as consultas no setor a ser atendido e baixa instrução educacional (BRASIL, 

2004). 

No Brasil, a “Linha de Cuidado do AVC” foi implementado na Rede de 

Atenção às Urgências que inclui a rede básica de saúde, serviço de atendimento móvel 

de urgência (SAMU), unidades hospitalares de emergência e leitos de retaguarda, 

reabilitação ambulatorial, programas de atenção domiciliar, entre outros aspectos. O 

tratamento medicamentoso para o AVCi já é disponibilizado pela RENAME pelo SUS 

desde 2010, entretanto, a inserção desse projeto não ocorreu de maneira homogênea em 

todo o país, seja por barreiras geográficas, políticas ou econômicas, ele ainda não existe 

em determinados Estados (RIBEIRO, 2016). 
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A Rede Brasil AVC foi criada em 2008 após o Ministério da Saúde 

estruturar o projeto nacional de atendimento ao AVC e funciona como uma organização 

não governamental que, em conjunto com a sociedade brasileira de doenças 

cerebrovasculares e a academia brasileira de neurologia, assumem um papel importante 

de conscientização da população, tratamento e pesquisa e, atualmente, está 

integralmente implantada em 77 hospitais que realizam de forma efetiva o tratamento 

para o AVCi (SBAVC, 2015). 

Assunto de muitos estudos também é, além do tratamento a nível hospitalar, 

a importância da manutenção do cuidado após a alta. No estudo de Ribeiro et al (2012), 

o início da reabilitação de pacientes no pós-AVE mostrou-se tardio e a continuidade do 

tratamento pareceu insuficiente para a demanda que a cronicidade do AVC requer, 

considerando-se tanto a necessidade de tratamento após o episódio quanto a 

continuidade da assistência, com o propósito de alcançar a melhora da capacidade 

funcional e da qualidade de vida desses indivíduos (RIBEIRO et al., 2012). A 

dificuldade de acesso mostra-se insuficiente principalmente por questões burocráticas e 

pelo longo tempo de espera na fila do serviço ofertado pelo SUS (MIRANDA et al., 

2018). 

Mediante melhorias já realizadas, é necessário que as políticas públicas de 

saúde possuam uma atuação de maior impacto em relação a educação da população no 

sentido de prevenção, identificação dos sinais e alerta do quadro agudo, tratamento e 

suporte na reabilitação junto a novas possibilidades terapêuticas, assim como a 

prevenção secundária devido a magnitude em relação á morbimortalidade e seu impacto 

econômico e social (ANDRADE et al., 2013). Um primeiro passo crítico na mitigação 

dos desfechos ruins em casos de AVC é explorar possíveis barreiras e facilitadores da 

recuperação pós-AVC. 

Testes de rastreio estão sendo cada vez mais utilizados, quer em estudos 

epidemiológicos quer em contextos clínicos, por serem de rápida aplicação, bem aceitos 

pelos pacientes, de fácil aplicabilidade e confiabilidade. Apesar do rastreio e 

consequente detecção precoce de déficits se tornarem uma prática cada vez mais 

comum, é preciso ter-se uma abordagem cuidadosa, não linear e não massificada. O 

rastreio das funções cognitivas exerce maior caráter de efetividade quando realmente se 

apura as alterações encontradas e que o sujeito possa beneficiar-se de algum tipo de 

intervenção (FURTUNATO; NUNES; PEREIRA, 2015). 

Além disso, diante da heterogeneidade dos prejuízos cognitivos e 
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comportamentais do AVC, faz-se relevante avaliar essas condições desde fases mais 

agudas e acompanhá-las a longo prazo a fim de propor medidas de intervenção e 

melhorar o prognóstico desses sujeitos (RODRIGUES, 2017). 

Em suma, a população brasileira é marcada por inúmeras desigualdades 

socioeconômicas, as quais repercutiram e continuam repercutindo na educação dos 

indivíduos. 

A educação, de maneira geral, passa por constantes processos de mudanças, 

provocada pelos avanços das tecnologias, pelas produções em massa de conhecimentos, 

pelos meios modernos de comunicação, os quais buscam atender e seguir as exigências 

do mundo contemporâneo, mediado, em grande parte, pela globalização. Esse processo 

social, econômico, financeiro e ambiental, desencadeou um consumismo desarranjado, 

desintegrando as sociedades, ignorando as diversidades das culturas e a realidade de 

cada população (GOHN, 2006).  

 Pensando nessas diferenças, ao escolher ferramentas de rastreio cognitivo 

para avaliar funções que possam estar comprometidas após lesão neuronal, precisa-se 

levar em consideração tais fatores, os quais poderão influenciar no resultado final do 

teste. Como já mencionado, essas avaliações servem de base para o planejamento da 

reabilitação desses sujeitos; assim sendo, é aceitável utilizar mais de um instrumento, de 

maneira que os domínios analisados complementem-se na avaliação. 

As limitações observadas no estudo deveu-se a um número pouco 

expressivo na amostra, assim como a dificuldade de acesso à residência de alguns 

indivíduos, impossibilitando a realização das avaliações. Muito além das disparidades a 

nível escolar, as quais irão influenciar significativamente na maneira que esses sujeitos 

compreendem sua atual situação e as maneiras para enfrentá-las, destaca-se uma 

dificuldade econômica marcante, a qual reverbera na dificuldade de acesso dessas 

pessoas a uma assistência médica e/ou multiprofissional, implicando, muitas vezes, em 

um processo de reabilitação precário, tendo como consequências as incapacidades 

físicas e cognitivas decorrentes de uma lesão neurológica. 
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7 CONCLUSÃO 

A partir desse estudo podemos concluir que, levando em consideração o 

contexto social e econômico em que a nossa população está inserida, caracterizada por 

uma intensa disparidade a nível educacional, assim como as diferenças regionais de 

cada população, a utilização de dois ou mais instrumentos de rastreio cognitivo 

possibilita uma melhor avaliação das disfunções apresentadas em indivíduos que 

tiveram um episódio de acidente vascular encefálico. Tais ferramentas servirão de base 

tanto para o planejamento de uma neurorreabilitação focada nos déficits mais 

prejudicados nesses indivíduos quanto para uma investigação mais aprofundada 

realizada por profissionais especialistas. 

Quando realizamos o cálculo do escore padronizado das pontuações da nota 

de corte dos instrumentos em função dos anos de estudo ficou evidente a disparidade do 

MEEM na média das classificações com relação aos outros instrumentos. Esse teste, de 

fato, assim como observado em outros estudos, mostrou ser menos preciso para 

avaliação neste tipo de população. 

O ACE-R, por ser um instrumento de certa forma mais criterioso em sua 

avaliação, mostrou uma influência considerável da escolaridade dentro da amostra 

estudada. Como sugestão para estudos posteriores, seria interessante observarmos uma 

adequação das notas de corte para comprometimento cognitivo leve mediante os anos de 

escolaridade dos participantes; isso possibilitaria uma adequação maior no momento de 

avaliar os sujeitos envolvidos, além disso, o estabelecimento de um ponto extra na 

pontuação total surge como alternativa para adequá-lo em uma população de mais baixa 

escolaridade. Outra sugestão seria a realização de pesquisas de validação psicométrica 

do ACE-R no Nordeste, de forma que, algumas figuras e algumas perguntas empregadas 

nesta ferramenta possam melhor condizer com o observado culturalmente nessa região.      

Entretanto, é importante observar não apenas o valor final obtido em tais 

instrumentos, uma vez que um indivíduo pode apresentar disfunções apenas em uma das 

funções analisadas. Portanto, na análise de correlação de Spearman realizada com os 

anos de estudo avaliados e os instrumentos utilizados, percebeu-se que todos os 

domínios do ACE-R mostraram influência da escolaridade na amostra estudada, 

incluindo um grande efeito, excetuando a Memória, em contraponto ao encontrado nos 

domínios observados no MoCA. 

O MoCA, todavia, mostrou ser a ferramenta mais adequada neste contexto 

de estudo, uma vez que demonstrou menos influência da escolaridade em sua avaliação. 
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Em relação as implicações do estudo, a seguinte pesquisa levanta como 

contribuição a importância da identificação precoce de alterações cognitivas, a 

utilização de testes já comuns na prática clínica aliada a outras ferramentas de rastreio 

que abordem a análise de mais funções cognitivas, levando em consideração o melhor 

ponto de corte a ser adotado para a avaliação e o possível direcionamento dos 

indivíduos que tiveram um AVC no contexto da reabilitação. O benefício de um rastreio 

cognitivo precoce nesses sujeitos possibilita, por vezes, a identificação de 

comprometimentos cognitivos leves, os quais, porventura, podem evoluir para 

síndromes demenciais posteriormente, contribuindo para a elaboração de novas terapias 

e tratamentos assim como pode reduzir gastos com a assistência pública na saúde.  
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ANEXO A – MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA) 
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ANEXO B – ADDENBROOKE’S COGNITIVE EXAMINATION – REVISED 

(ACE-R) 
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA EMENDA 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Prezado participante, 

Você está sendo convidado a participar como voluntário da pesquisa intitulada “Influência da 

escolaridade no rastreio cognitivo avaliado pelos instrumentos Addenbrooke’s Cognitive Examination 

(ACE-R) e Montreal Cognitive Assessment (MoCA) em indivíduos no pós-Acidente Vascular 

Cerebral”. Você não deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações abaixo e 

faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos dessa pesquisa sejam 

esclarecidos. 

 Estou desenvolvendo uma pesquisa cujo objetivo é analisar a influência da escolaridade no 

rastreio cognitivo de indivíduos no pós-AVC, utilizando dois instrumentos de avaliação cognitiva, 

denominados ACE-R e MoCA. Essas ferramentas, além de mostrarem-se sensíveis a aplicação na 

população brasileira, permitem uma avaliação criteriosa do desempenho cognitivo dos participantes. É 

sabido que, numa avaliação cognitiva, as funções executivas são as mais acometidas em pacientes que 

tiveram um episódio de AVC. O benefício que você terá será a oportunidade de realizar uma avaliação 

mais fidedigna das funções cognitivas. Os riscos quanto à aplicação das ferramentas são mínimos, uma 

vez que você pode recusar-se da avaliação a qualquer momento.  

Para sua maior comodidade, asseguramos que o sigilo de sua identidade será mantido. Destaco 

ainda, que a qualquer momento você poderá retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga 

qualquer prejuízo. Garanto que as informações concedidas através da sua participação não permitirão a 

identificação de sua pessoa.  

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será impresso em duas vias, sendo que uma 

ficará comigo e a outra, com você. 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 

Responsável pela pesquisa:  

Rua: 

E-mail:  

 

CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIMENTO 

O abaixo assinado _________________________________________________, anos_________, 

RG_____________________________________, declara que é de livre e espontânea vontade que está 

participando como voluntário da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente esse Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e que, após sua leitura tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, 

como também sobre a pesquisa e recebi explicações que responderam por completo minhas dúvidas. E 

declaro ainda estar recebendo uma cópia assinada desse termo. 

Fortaleza, _______/________/________. 

 ___________________________                    _____________________________ 

    Assinatura do (a) participante                               Assinatura do pesquisador 


