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RESUMO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca comum e de grande impacto na saide
publica mundial, por ser a principal causa de incapacidades neuroldgicas e de importantes
disfungdes motoras e cognitivas. Apds um episddio de AVC, é frequente a necessidade de
reabilitacdo e a capacidade que os individuos possuem para atingir os objetivos que esse
processo impde depende, sobretudo, do seu estado cognitivo. A utilizagdo de instrumentos de
rastreio sensiveis as fungdes cognitivas € de extrema relevancia para o processo de avaliacao
desses sujeitos. Nesse contexto, 0 Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revised (ACE-R)
e 0 Montreal Cognitive Examination (MoCA) inserem-se como ferramentas Gteis no rastreio
de comprometimentos cognitivos na pratica clinica em pacientes com AVC. Sabendo-se,
também, da fragilidade das questdes sociais e econdmicas da nossa populacdo, objetiva-se,
portanto, avaliar a influéncia da escolaridade no desfecho cognitivo através das ferramentas
ACE-R e MoCA em individuos no pds — AVC. Trata-se de um estudo transversal, descritivo,
com abordagem quantitativa. O estudo foi realizado na residéncia dos participantes, 0s quais
foram recrutados a partir do servi¢o de neurologia da Unidade de AVC do Hospital Geral de
Fortaleza, Ceara. A amostra foi por conveniéncia, 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 estatistico Software Statistical Package for
Social Science (SPSS) versdo 21.0 para Windows, sendo realizadas analises descritivas e
estatisticas com teste de associa¢do Qui-quadrado, correlagdo p de Spearman, comparagdo de
médias por meio do U de Mann-Whitney, céalculo do tamanho de efeito (f2 de Cohen) e
coeficiente kappa de Fleiss (k). Os resultados obtidos evidenciaram que a escolaridade
influencia no resultado de uma avaliacdo cognitiva a depender em maior ou menor grau dos
instrumentos utilizados. Aponta-se para um forte efeito da escolaridade sob a pontuagéo total
do ACE-R e MEEM, visto as correlagOes 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 correlagdes significativas, bem como os baixos valores do
tamanho do efeito. Esses resultados permitem inferir que o ACE-R e MEEM sdo mais
adequados para contextos nos quais a escolaridade ndo é um fator a ser considerado, como
nos casos onde todos os participantes tém a mesma escolaridade. Por sua vez, 0 MoCA pode
ser empregado em contextos nos quais a diferenca nos anos de estudos entre os participantes é
elevada. Conclui-se, portanto, a relevancia na escolha de instrumentos para o rastreio
cognitivo de pacientes ap6s um AVC, considerando o contexto educacional para essa

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



a avaliacdo. Tal andlise servird de base para uma reabilitacio mais eficaz, focada nas
disfungdes cognitivas mais evidentes na populagdo em estudo.

Palavras-chave: AVC. Testes Neuropsicoldgicos. Cognigdo. Funcao 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 p,
comparison of means by Mann-Whitney U, effect size calculation (Cohen f2) and Fleiss kappa
coefficient (x). 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 INTRODUCAO

A populagdo mundial encontra-se em um processo de reestruturagao
demografica caracterizada pela reducdo das taxas de fecundidade, diminuicdo da
mortalidade e consequente aumento da expectativa de vida (CRUZ; RAMOS, 2015).

Consoante com as transformacfes demogréaficas, ocorre uma modificacdo
nos padrGes de morbidade e mortalidade, denominada transicdo epidemioldgica. Esse
processo engloba trés fases. Na primeira, ha a substituicdo das causas de morte por
doencas transmissiveis para doencas ndo transmissiveis 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 transformacéo de uma situacdo 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 transi¢cdo epidemioldgica, houve mudancas no
cenario em que predominavam acometimentos infecto parasitarios e deficiéncias
nutricionais para o surgimento de Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCnT)
(AVEZUM; MAIA; NAKAZONE, 2012).

As DCnT destacam-se por estar entre as principais causas de Obito no
mundo, com um elevado nimero de mortes prematuras. Aninhado a isso, hd a
diminuicdo da qualidade de vida devido a grande limitacéo nas atividades do cotidiano,
além de ocasionar impactos econdbmicos consideraveis para as familias e a sociedade,
gerando maiores iniquidades e aumento da pobreza (BRASIL, 2012). Silva Janior e
Ramalho (2015) constataram em seus estudos que para o0 ano de 2033 a tendéncia da
morbimortalidade para a populacéo brasileira é de um aprofundamento da situacdo que
vem ocorrendo atualmente: a continuidade do aumento das DCnT, a diminuigdo de
Doencas Transmissiveis, a persisténcia de alguns agravos de causas externas e a reducao
da mortalidade infantil.

Como parte das DCnT, as doencas isquémicas do coracdo e as doencas
cerebrovasculares, constituem a principal causa de mortalidade no mundo, incluindo o
Brasil (LOTUFO et al., 2017; MURRAY et al., 2016).

Tomando como exemplo estatisticas de 2010, dentre as doengas
cerebrovasculares o acidente vascular cerebral (AVC) levou a o6bito 12,9 milhdes de
pessoas no mundo, 0 que representa uma em cada quatro mortes no mundo, em
comparag¢do com uma em cada cinco mortes no ano de 1990 (AVEZUM et al., 2015).

Nos paises de baixa renda, 0 AVC tem também alto impacto e é responsavel
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por 5,7 milhGes de mortes, que correspondem a 87% dos Obitos por essa doenca 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 incidéncia, prevaléncia, mortalidade e anos de vidas potencialmente perdidos
(AVPP) em diversos paises, para todas as faixas etrias da populacdo. 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 tendéncias na incidéncia de AVC, mortalidade e AVPP continuarem, até
2030, haverd quase 12 milhGes de mortes, aproximadamente 70 milhdes de
sobreviventes e mais de 200 milhdes de anos de vida perdidos em todo 0 mundo.

O acidente vascular cerebral representa a principal causa de morte na
maioria dos paises 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 Saude (PNS),
referente a um inquérito epidemiologico de base domiciliar com uma amostra
representativa nacional, forneceu estimativas relativas a cerca de 2.231.000 casos de
AVC em 2013, dos quais 568.000 casos apresentaram algum tipo de incapacidade
grave. A prevaléncia pontual foi de 1,6% e 1,4% para homens e mulheres,
respectivamente. A prevaléncia de incapacidade pos - AVC foi 29,5% para homens e
21,5% para mulheres. Embora as taxas de prevaléncia de acidentes vasculares cerebrais
tenham sido especialmente maiores entre os individuos mais velhos sem educagdo
formal que eram habitantes urbanos do que entre os individuos com nivel
socioeconémico elevado, o grau de deficiéncias por AVC de acordo com caracteristicas
sociodemogréficas ndo foi determinado (BENSENOR; GOULART; SZWARCWALD et
al., 2015).

Christensen et al. (2009) realizaram um estudo no qual se tem a primeira
descricdo detalhada dos custos de tratamento associado com AVC no Brasil.
Encontraram-se gastos significativos, os quais foram demonstrados em dolares, sendo o
valor de 4.101 dolares por paciente acometido por AVC hemorragico e 1.902 dolares
por AVC isquémico. Os preditores mais significativos de custos durante a fase aguda do
tratamento foram constatados em: AVC hemorragico, intervencbes neurocirurgicas,

permanéncia na UTI, desenvolvimento de pneumonia e tratamento fisioterapéutico.
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Com o aumento esperado na incidéncia de AVC no pais nas proximas decadas, tais
resultados enfatizam a necessidade de uma assisténcia preventiva a salde assim como
cuidado eficaz ao tratamento agudo.

O Cearé é um dos estados do Nordeste Brasileiro com maior incidéncia de
AVC. Em um estudo multicéntrico realizado no ano de 2009 a 2010 em 19 hospitais de
Fortaleza/Ceara, dentre os 2.407 pacientes avaliados, o AVC isquémico foi o subtipo
mais frequente (72,9%), seguido de hemorragia intraparenquimatosa (15,2%),
hemorragia subaracnoide (6,0%), ataque isquémico transitorio (3%) e acidente vascular
cerebral indeterminado (2,9%) (CARVALHO et al., 2011).

Além da elevada mortalidade, o acidente vascular cerebral acarreta déficits
neurolégicos importantes. Aproximadamente 20% dos pacientes sobrevivem apenas um
més apds a sua ocorréncia, outros 50% sobrevivem por mais tempo, porém apresentam
deficiéncias consideravel e permanente, necessitando de assisténcia. Os 30% restantes
apresentam déficits neuroldgicos acentuados, adquirindo permanentemente certo grau
de cuidados (MARQUES; RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006).

A maioria dos individuos que sobrevivem a um episddio de AVC fica com
incapacidades crénicas que necessitam de cuidados permanentes para sua recuperacao.
A reabilitacdo durante os seis meses iniciais apds o agravo procura potencializar a
comunicagdo e o funcionamento cognitivo e motor desses pacientes (DORBKIN;
DORSCH, 2013).

Os sujeitos em situacdo de AVC apresentam manifestacdes clinicas diversas,
tais como comprometimentos na funcdo sensério-motora, cognicdo, percepgao,
linguagem e deficiéncias visuais, as quais limitam as atividades no ambiente social,
profissional e familiar (DANTAS et al., 2014).

Determinados déficits cognitivos e executivos podem influenciar na
recuperacdo do status funcional do individuo durante a reabilitacdo, fazendo com que
esse processo se estenda, dificultando a adesdo ao tratamento e comprometendo a
qualidade de vida dessas pessoas.

A presenca de distarbios na cognicdo € um importante preditor da
recuperacdo, afetando, diretamente, o processo de melhoria do individuo. Muitos
estudos vém sugerindo que o estado cognitivo pode influenciar os resultados do
tratamento, em razdo das técnicas utilizadas nesse processo necessitarem de algumas
habilidades cognitivas, tais como a evocacgdo e execugdo de instrugdes (ZINN et al.,
2004). De acordo com Oliveira, Goretti e Pereira (2006), cognicdo é o termo empregado
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para descrever toda a esfera do funcionamento mental. Esse dominio implica a
habilidade de sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas
de pensamento e a capacidade de produzir respostas as solicitacbes e estimulos
externos.

Dessa forma, é de fundamental importancia realizar o rastreamento desses
comprometimentos 0 mais precocemente possivel, e, para isso, 0s instrumentos de
avaliacdo utilizados devem ser sensiveis e fidedignos (DANTAS et al., 2014).

A triagem cognitiva € um dos tipos de avaliacdo neuropsicoldgica
existentes, cabendo nesta modalidade a utilizacdo de instrumentos de rastreio ou
screening cognitivo, que fornegcam informacGes sobre as principais potencialidades e
dificuldades dos sujeitos avaliados (LARNER, 2013; RODRIGUES, 2017).

Tais testes, indicados para detectar se hd ou ndo a presenca de déficits
neuropsicoldgicos, possuem como vantagem a avaliagdo de diversas funcbes
neuropsicoldgicas de forma répida, objetiva e com baixo custo (LARNER, 2013;
LEZAK et al., 2012). Para a construgdo de uma ferramenta de triagem cognitiva ideal
recomenda-se que o instrumento possa ser utilizado por profissionais da salde, com
aplicacdo entre 5 a 20 minutos, devendo contemplar um amplo ndmero de dominios
cognitivos, dentre eles orientacdo, atencdo, funcdes executivas, linguagem, habilidades
espaciais e memoria (HACHINSKI et al., 2006).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), por exemplo, sdo testes de rastreio de comprometimento cognitivo
amplamente utilizados no Brasil e no mundo.

O MEEM é o instrumento de rastreio mais utilizado na pratica clinica,
porém mostra-se pouco sensivel para identificar o Comprometimento Cognitivo Leve
(CCL) e o Comprometimento Cognitivo (CC) ndo amnéstico quando comparado ao
MoCA (PARAIZO et al., 2016).

O MoCA, por também avaliar fungdes executivas, vem sendo indicado
como teste para rastreio de CC em individuos com diversas patologias, entre elas a
doenga cerebrovascular (IHARA; OKAMOTO; TAKAHASHI, 2013). Apesar da sua
relevancia na préatica clinica, 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 apos um episodio de AVC
Isquémico.

O Addenbrooke'’s Cognitive Examination — Revised (ACE-R), € um
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instrumento de facil e rapida aplicacdo, sendo também executado por qualquer
profissional de salde devidamente treinado, utilizado para a identificacdo de
determinadas disfungfes 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 acuracia, com
propriedades diagndsticas satisfatorias para a avaliacdo cognitiva em nossa populagdo
(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 observagOes refletem a importancia de observarmos a interferéncia de
algumas varidveis quando aplicados determinados instrumentos de avaliagdo
neuropsicoldgica.

Destarte, é sabido que a identificacdo de um perfil cognitivo alterado em
testes neuropsicoldgicos poderia, em tese, auxiliar na predicdo dos impactos negativos
na vida diaria, assim como, no planejamento de uma reabilitacdo mais focal. Assim, a
utilizacdo de ferramentas sensiveis ao comprometimento das funcdes cognitivas apds
AVE e a influéncia do nivel de escolaridade dos participantes nos instrumentos
utilizados figura como aspecto relevante a ser pesquisado, tendo em vista a realidade
crescente de individuos com sequelas e as dificuldades funcionais e laborais vivenciadas

por eles e seus familiares no dia a dia.

1.1 Justificativa e Relevancia do Projeto
Fatores educacionais, de saude e de personalidade, bem como do nivel

intelectual global e capacidades mentais especificas do individuo podem contribuir para
o declinio gradual das fungdes cognitivas, principalmente na senescéncia (OLIVEIRA;
GORETTI; PEREIRA, 2006). Em individuos que sofreram algum dano neuronal tais
variaveis socioeconémicas, psicolégicas, cognitivas e comportamentais também podem
influenciar no processo de reabilitacéo.

Durante a reabilitacdo, essas pessoas necessitam aprender novas habilidades
para executar 0s exercicios e relembrar as instrucbes; e nesse sentido,
comprometimentos na memoria, por exemplo, podem afetar o sucesso da reabilitacdo
(LUK; CHIN; CHU, 2008).

Além do comprometimento a nivel cognitivo € importante atentarmos para

fatores que, porventura, possam influenciar nesta avaliacdo. O conceito de reserva
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cognitiva, por exemplo, deriva da observacdo de que diferencas individuais no
processamento de tarefas neuropsicologicas podem promover graus variados de
“resisténcia a injiria” e, consequentemente, respostas clinicas distintas no contexto de
doencas neurologicas ou de modificacdes cerebrais relacionadas ao envelhecimento.
Duas conjunturas fisioldgicas podem explicar a ocorréncia deste fenbmeno: a reserva
neural, em que circuitos cerebrais mais eficientes ou com maior capacidade de
processamento sdo menos susceptiveis a lesdo ou disfuncdo; e a compensacao neural,
em que circuitos alternativos podem compensar o comprometimento de redes
danificadas. Maior grau de reserva cognitiva pode ser secundario a diferencas
neuroanatémicas, como maior volume cerebral ou maior densidade sinaptica, ou ainda a
maior eficiéncia no uso de redes neurais e de estratégias cognitivas. A escolaridade,
portanto, € um dos fatores que condiciona uso mais efetivo de circuitos cerebrais,
implicando em maior resisténcia a processos patolégicos (CARAMELLI, 2010).

Essa variavel sociodemogréafica vem sendo apontada com um papel
importante no processamento neuropsicoldgico. Entretanto, estudos que reforcem
evidéncias especificas desta relevancia ainda sao escassas (PARENTE et al., 2009).

Nesse contexto, a aplicacdo de instrumentos de rastreio cognitivo ja
utilizados amplamente no Brasil, a exemplo do Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), apesar de ndo haver definicdo de pontos de corte fidedignos, séo de extrema
relevancia no processo de acompanhamento das fungdes cognitivas. O ACE-R € 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 paises com pessoas em
situacdo de AVC, possui poucos estudos sobre a utilizagdo neste publico no Brasil. Com
isso, acredita-se que os resultados possam contribuir para a pratica clinica de diversos
profissionais, visto que o0s instrumentos sdo multidisciplinares, com informacoes
relevantes sobre como o tempo de escolaridade pode interferir na realizacdo de tarefas
cognitivas.

Nessa conjuntura, o maior interesse aos clinicos e aos pesquisadores,
atualmente, é compreender de que forma e até que ponto a escolaridade contribui para a
organizacdo cerebral e funcional no periodo pos- lesdo neurologica (PARENTE et al.,
2009).

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

contexto sociodemografico em que serdo aplicadas tais ferramentas em pacientes no
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p0s-AVC, avaliar a influéncia da escolaridade no rastreio cognitivo dos participantes,

utilizando os instrumentos ACE-R e MoCA.

1.2 Pergunta de Partida

Qual a influéncia da escolaridade no rastreio cognitivo avaliado pelos
instrumentos Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revised (ACE-R) e Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) em individuos no pds — Acidente Vascular Cerebral?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

2.1.1 Definicao e Classificacdo

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2016), o Acidente
Vascular Cerebral é definido por sinais de distarbio focal da funcdo cerebral, de
evolugdo rapida, de origem vascular e com duragdo maior que 24 horas. Pode advir da
oclusdo de um vaso sanguineo (80% dos casos), interrompendo o fluxo de sangue para
regides especificas do cérebro e causando prejuizo das funcGes neuroldgicas referentes a
area afetada, ou de uma hemorragia, em funcéo da ruptura de um vaso (20% dos casos).

A localizagdo do AVC bem como sua extensdo, esta intimamente ligada as
manifestacdes clinicas e ao prognostico apos o evento (CAMPOS et al., 2014).

Apesar das diferencas neuroanatbmicas entre Acidente Vascular Cerebral
(AVC) e Acidente Vascular Enceféalico (AVE), este ultimo apresenta uma possibilidade
maior de lesdes vasculares, englobando além do cérebro, o encéfalo (cérebro, tronco
encefalico e cerebelo). Na prética clinica essas duas terminologias séo utilizadas para
justificar algum disturbio cerebrovascular no tecido nervoso intracraniano. Na lingua
inglesa, stroke é a palavra para descrever o comprometimento funcional proveniente
dessas lesdes cerebrais/encefélicas (CHAVES, 2000).

As classificagdes tipoldgicas dos AVC’s ndo sdo unanimes, entretanto, as
mais utilizadas baseiam-se no critério etioldgico, classificando-os em isquémicos ou
hemorréagicos. Ainda referente a classificacdo, podem também ser considerados
incompletos (AIT — Ataque Isquémico Transitorio) devido a uma obstru¢do vascular
incompleta que ndo deixa sequelas neuroldgicas, mas serve de alerta para a ocorréncia
de episddios mais severos posteriormente (STROKEASSOCIATION, 2014).

A etiologia do AVC isquémico pode ser classificada de acordo com critérios
do estudo TOAST, subdividindo-se em cinco grupos principais: aterosclerose de
grandes artérias, cardioembolismo, oclusdo 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 isquémicos sdo usualmente
classificados pelo Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP), uma ferramenta de

classificacdo clinica que categoriza as sindromes em quatro subtipos: sindrome da
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circulacdo anterior total (TACS), sindrome lacunar (LACS), sindrome da circulagéo
anterior parcial (PACS) e sindrome da circulagdo posterior (POCS). Cada categoria tem
valor de prever a localizacdo mais provavel da oclusdo vascular subjacente e seu
determinado desfecho clinico. Tal classificacdo da OCSP foi previamente avaliada com
estudos de neuroimagem que se baseavam em tomografia computadorizada (TC) ou
ressonancia magnética (RM).

O AVC hemorrégico é caracterizado por uma hemorragia que pode ocorrer
dentro do cérebro (hemorragia intracerebral) ou entre este 6rgao e o cranio (hemorragia
subaracndidea). A hemorragia cerebral normalmente estd associada a hipertensdo
arterial, pois a pressdo que é imposta sobre as artérias gera uma fragilizacdo das paredes
arteriais, resultando assim numa ruptura e conseqlente hemorragia. Os acidentes
vasculares cerebrais hemorragicos sdo menos frequentes que 0s isquémicos
(CANCELA, 2008; SILVA, 2007).

Os AVC’s ocorrem, em sua maioria, devido a presenca de fatores que
potencializam estes acidentes. Estes fatores de risco devem ser atenuados com o intuito

de prevenir a ocorréncia e reincidéncia de um AVC.

2.1.2 Fatores de Risco

Dados do Ministério da Saude do Brasil (2013) descrevem que conhecer 0s
fatores de risco para 0 AVC é de fundamental importancia para prevenir sua ocorréncia.
A prevencdo reduz os custos, principalmente em reabilitacdo e hospitalizacdo. Os
fatores de risco que podem desencadear um AVC sao classificados em modificaveis e
ndo modificaveis.

Quanto aos riscos possiveis de serem modificaveis podem ser citados a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), a presenca de Diabetes Mellitus (DM), o
tabagismo, a hipercolesterolemia, o sedentarismo e a obesidade. Os riscos néo
modificaveis sdo apresentados pela idade, principalmente acima de 65 anos,
hereditariedade, etnia negra, sexo masculino e pessoas que ja tiveram algum episodio
anterior de AVE (STROKEASSOCIATION, 2014).

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensdo (2016) o AVC ¢é a
manifestacdo mais observada de lesdo vascular causada pela HAS. Em pacientes
crénicos, a terapia anti-hipertensiva eficaz, mantendo pressao arterial (PA) menor que

130/80 mmHg, possui um papel decisivo na prevencdo secundaria de todos os tipos de
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AVC. Desde que se obtenha a reducdo da PA, qualquer medicamento anti-hipertensivo
podera ser utilizado. Até 0 momento ndo ha evidéncias de que iniciar a terapéutica anti-
hipertensiva seja efetiva com pressao arterial sistélica (PAS) menor que 140 mmHg em
pacientes com historico de AVC.

Em casos de pacientes com AVC isquémico, sem indicacdo de terapia
trombolitica e PA inicial > 220/120 mmHg, ndo se deve reduzir PA em mais de 15-20%,
mantendo-se a pressdo arterial diastélica (PAD) em 100 - 110 mmHg nas primeiras 24
horas. O nivel ideal de PA a ser alcancado é desconhecido, mas existe consenso de que
ndo 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
indicacdo de terapia trombolitica, deve-se reduzir a PA para <185/105 mmHg e até nas
primeiras 24 horas apés infusdo da mesma (DIRETRIZ DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2016).

A hipertensdo arterial sistémica € o principal fator de risco controlavel para
0 desencadeamento de um AVC e aproximadamente 85% dos pacientes com AVC séo
hipertensos. A avaliacdo da relacdo entre hipertensdo sistolica isolada e outros fatores de
risco com subtipos de AVCi e AVCh em idosos demonstrou associacdo de idade, fumo,
DM, pressdo sistdlica elevada, baixo colesterol HDL e anormalidades
eletrocardiograficas com incidéncia aumentada de AVC genérico, ataque isquémico
transitdrio (AIT), ou AVCi. (CHAVES, 2000).

Tziomalos et al. (2014) trouxeram em suas pesquisas 0 DM como um dos
principais fatores de risco independentes para a doenga cardiovascular (DCV), incluindo
AVC. Dada a prevaléncia crescente do DM devido a epidemia de obesidade, esta
previsto um aumento adicional no nimero de pacientes que sofrem de AVC devido a
DM. E importante ressaltar que é incerto se DM esta independentemente associada com
AVC mais grave e com pior desfecho ou se esta relacdo é devido a maior prevaléncia 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 Doengas Cronicas ndo Transmissiveis e a principal
causa global prevenivel de morbidade e mortalidade, responsavel por cerca de seis
milhGes de mortes ao ano. A evidéncia epidemioldgica disponivel aponta uma relacao
de causalidade entre o tabagismo e cerca de 50 doengas, das quais se destacam as

cardiovasculares, respiratdrias e canceres.
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Sherzai e EIlkind (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 0s pacientes que eram fumantes no
momento do AVCi (primeiro ou recorrente) com aqueles ndo-fumantes.

Os fumantes e ex-fumantes no inicio do estudo, apo6s 28 dias, tinham pior
resultado em comparagdo com o0s ndo-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 doenca cardiaca. Observaram, portanto,
que o ato de ndo fumar pode reduzir o risco de um episodio de AVC (SHERZAI;
ELKIND, 2015).

O tabagismo confere risco aumentado para diversas doengas (cancer,
doencas pulmonares, doencas vasculares periféricas, dentre outras) e, de modo
semelhante, confere fator de risco para o AVC isquémico, podendo, até mesmo, dobrar
este risco (MELO E SILVA; MOURA; GODOY, 2008).

Fatores nutricionais relacionados ao sedentarismo também colaboram para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. A baixa ingestdo de alimentos saudaveis
aliados a auséncia de atividades fisicas regulares favorece alteracbes do colesterol
sanguineo e o surgimento de obesidade (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2014).

A prevencao destes fatores de risco é de suma importancia, uma vez que

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

2.1.3 Quadro Clinico

O AVC desencadeia um conjunto de sintomas tipicos e limitativos que
conduzem o paciente a necessidade de recorrer a assisténcia médica.

O comprometimento vascular pode ocorrer em diversas artérias do cérebro e
dependendo da regido atingida pode inclusive levar a morte (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). Entretanto, o transtorno cerebrovascular mais comum esta
relacionado a obstrugdo ou ruptura da artéria cerebral média, responsavel pela
vascularizagdo da &rea motora do cérebro (EKMAN, 2011). A interrupcdo do fluxo
sanguineo para o giro pré-central, capsula interna e nicleo estriado do cérebro devido ao
comprometimento da artéria cerebral média acarreta a destruicdo dos primeiros
neurdnios motores ou sua respectiva via — corticoespinhal — relacionada a motricidade
voluntaria (MENESES, 2006; EKMAN, 2011).
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Os sinais clinicos mais comuns encontrados em funcdo dessa complicacéao
sdo identificados pela perda ou diminui¢do da atividade motora, hipertonia elastica e
alteragBes proprioceptivas manifestadas no hemicorpo contralateral a leséo,
caracterizando um quadro denominado hemiplegia (SACCO, 2009).

Alguns sinais podem auxiliar qualquer pessoa a identificar o inicio de um
disturbio cerebrovascular utilizando para tal a sigla em inglés FAST (Face dropping,
Arm weakness, Speech difficulty, Time to call 911). Em portugués 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 servico
de emergéncia na presenca desses sinais (STROKEASSOCIATION, 2014).

Com relagdo a distincdo dos sintomas entre um AVC isquémico e
hemorragico é a ocorréncia neste ultimo de cefaléia forte e repentina. Todos 0s outros
sintomas (fraqueza motora, ataxia, perda sensorial, alteracdo da acuidade visual e da
percepcdo visual-espacial, alteracbes ao nivel da linguagem, déficits cognitivos e
comportamentais) poderdo ocorrem em ambos os tipos de AVC’s (SILVERMAN et al,
2011).

Apbs a estabilizacdo do quadro clinico e retorno ao seu lar, algumas tarefas
do cotidiano podem se tornar dificeis ou impossiveis sem a ajuda de outra pessoa. A
Associacdo Brasil AVC ainda relata o perigo das quedas frequentes desses pacientes e
outras limitacBes fisico-psico-sociais, 0 que torna imprescindivel a ajuda de um
cuidador, familiar ou profissional da satide em seu cotidiano (ASSOCIACAO BRASIL
AVC, 2014).

2.2 Prejuizo cognitivo no AVC e Reabilitacdo

E sabido dos diversos déficits cognitivos gerados no individuo como
consequéncia de um Acidente Vascular Cerebral. Alguns estudos, portanto, tém
investigado a relagdo do comprometimento cognitivo e a sua recuperagdo com o uso de
diversas baterias neuropsicologicas de avaliacdo durante as primeiras semanas ap0s um
episddio de AVC.

Gutiérrez Pérez et al. (2011), por exemplo, investigou 74 pacientes antes e
na fase aguda do AVC; percebeu-se que o prejuizo nas fungdes cognitivas esteve
presente em 96% dos pacientes apds o inicio do AVC, e dentre elas 76% foram deficits

de funcdes executivas. Nys e colaboradores (2005) realizaram um estudo objetivando
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examinar o prognostico de disturbios cognitivos no pos-AVC através de exames
neuropsicoldgicos e avaliar quais fatores clinicos interferem na recuperagdo cognitiva
de determinados dominios. Constataram que o prognostico mais favoravel é em
distdrbios visuais e que a recuperacdo das funcbes cognitivas estd intimamente
associada a idade, capacidade preexistente, volume e localizacdo da lesdo e diabetes
mellitus.

Em conformidade com o encontrado na literatura, os dominios cognitivos
mais comumente afetados na fase aguda do AVC sao: velocidade psicomotora, calculo,
funcdo executiva, percepcdo visual e visuoconstrucdo. O padrdo desses déficits
cognitivos é analogo aos padrdes descritos no prejuizo cognitivo vascular, sugerindo,
portanto, que muitos desses déficits sdo importantes no desenvolvimento da deméncia.
A recuperacdo cognitiva nestes estudos previamente abordados variou de 35 a 80%
durante os seis primeiros meses ap6s um episédio de AVC. Séo resultados de extrema
relevancia uma vez que sugerem a ocorréncia de uma adaptacdo e reorganizacao
cerebral, pois o declinio cognitivo apds o AVC frequentemente estd associado a
deméncia, o que resulta na irreversibilidade dos déficits (NYS et al., 2006).

Pesquisas tém mostrado que o prejuizo nas funcdes cognitivas esta
associado a piora na recuperacdo funcional do individuo e no aumento no risco de
mortalidade podendo, em alguns casos, evoluir para deméncia (NYS et al., 2006;
BARKER-COLLO et al., 2007; JOHNSON et al., 2007; BALLARD et al., 2003).

Ballard et al. (2003) investigaram mudancas cognitivas pos-AVC em 115
pacientes idosos por um periodo de 3 a 15 meses. Observaram que mais de 30% dos
pacientes tiveram algum declinio cognitivo e 9% desenvolveram deméncia em até 15
meses.

Um estudo avaliando 237 pacientes com AVC isquémico ou hemorragico
apos trés meses evidenciou que 55% dos pacientes tiveram comprometimento em pelo
menos um dominio cognitivo, 27% tiveram outros déficits sem prejuizo da memoria,
7% apresentaram prejuizos apenas na memdaria, 9% tiveram prejuizo na memoria e em
outros déficits cognitivos e 6% apresentaram deméncia (MADUREIRA et al., 2001).

Dentre as complica¢cBes nos dominios cognitivos, os prejuizos na fungéo
executiva vém ganhando destaque nas pesquisas, uma vez que comprometimentos
nessas habilidades sdo preditores de doencas cardiovasculares, incluindo o AVC
(ELKINS et al., 2005).

As fungdes executivas incluem habilidades como: planejamento de agdes,
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organizacgdo, iniciacdo, sequenciamento, velocidade de processamento, memoria de
trabalho, raciocinio e flexibilidade mental (CHAN et al., 2008).

Apo6s um episodio de AVC, é importante que 0 paciente inicie um processo
de reabilitacdo, individual, ativo e dinamico, com o intuito de melhorar a experiéncia
vivenciada com a nova deficiéncia e buscar reduzir a sua carga de cuidados e
dependéncia (WILLIAMS; PRYOR, 2010 cit. in. COELHO; ALBUQUERQUE, 2011).

O processo de reabilitacdo pode ser dividido em duas fases. A fase aguda é
definida como a tentativa de parar o AVC, dissolvendo rapidamente os coagulos de
sangue ou parando a hemorragia (CANCELA, 2008), e é responsavel pelo tratamento
precoce, durando aproximadamente sete dias (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). O
atendimento precoce é de alta relevancia, uma vez que previne ou minimiza as
complicacBes, muitas vezes evitaveis, que se instalam ap0s o acidente vascular. Em
seguida vem a fase pds-aguda, a qual tem como objetivo superar as incapacidades
provocadas pelo acidente, seja por recuperagdo espontanea, restituicdo da funcéo ou,
através da neuroplasticidade, por compensacéo da funcdo perdida (RIBEIRO, 2005).

E através da neuroplasticidade que o cérebro pode reajustar suas funcdes,
favorecendo uma reorganizacdo dos mapas corticais, 0 que contribui no processo de
recuperacdo. Dentre as mudancas na organizacdo do cArtex podemos citar 0 aumento
dos dendritos, das sinapses e de fatores neutroficos essenciais para a sobrevivéncia de
células nervosas. Ap6s uma lesdo, em algum lugar do cortex motor mudancas de
ativacdo em outras regides motoras sao observadas. Gracas a essas reorganizacdes
corticais, que podem ter inicio de um a dois dias ap6s o episédio de AVC e podem se
prolongar por meses, 0s pacientes tém a chance de recuperar, pelo menos em parte,
habilidades que haviam sido perdidas (BARON; TEPPER, 2010).

A recuperacdo tende a ser mais rapida nas primeiras semanas apos a
ocorréncia do AVC devido a melhora na circulagdo 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 situagéo faz com
gue a pessoa torne-se um paciente de fisioterapia por tempo indeterminado, ou, num
pior caso, o individuo permanece no sedentarismo, podendo resultar em um novo
acidente vascular (COSTA; DUARTE, 2002).

Como alternativa para contornar essas situacdes, a telereabilitacdo surge
como um recurso favoravel no processo de reabilitagdo em pacientes neuroldgicos,

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

A estimulacdo feita ao paciente durante esses programas de reabilitacdo
melhora tanto a aprendizagem quanto a pratica motora, induzindo, assim, a
neuroplasticidade (SAPOSNICK et al., 2010).

Dentre as tecnologias do telessalde e telereabilitacdo pode-se citar: videos e
tecnologias de teleconferéncia em formatos acessiveis; equipamentos de coleta de dados
e telemonitoramento, além de telefones méveis (WHO, 2011).

Conforme afirmam Martel, Colussi e Marchi (2016) a utilizacdo de novas
tecnologias, como videos, celulares, games, realidade virtual, pode produzir
metodologias motivadoras de tratamento em usuarios vitimas de lesdo neuroldgica.

A realidade virtual, por exemplo, é capaz de proporcionar uma maior
interacdo com o sujeito envolvido, na qual ha a possibilidade de visualizar ambientes
diversos juntamente com outros 6rgaos do sentido, como audicdo e tato (VAGHETTI;
BOTELHO, 2010).

Diversos tipos de tecnologias tém sido empregados na reabilitacdo de
individuos com sequelas de um acidente vascular encefalico. No Brasil, sdo encontrados
estudos que utilizaram jogos eletrénicos 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 tecnolégico de um jogo eletrdnico apresenta resultados
significantes na reabilitacdo de pacientes hemiparéticos, apresentando-se como mais um
recurso terapéutico.

Na revisdo de literatura realizada por Barros, Passos e Nunes (2012),
também foi observado que o uso dos serious games, ou jogos sérios, sdo bastante
efetivos no processo de recuperagéo de pacientes que tiveram AVC.

Cabe ressaltar que a recuperagdo de um paciente apds o acidente vascular
cerebral é composta por uma equipe multidisciplinar envolvendo profissionais como
médicos neurologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
fonoauditlogos, psicdlogos e nutricionistas, sendo necessario treinamento especializado
para a melhor desenvoltura da equipe na assisténcia integral ao individuo (CAROLEE et
al., 2016).

Em todos os estudos observados, ressalta-se o fato de que os pacientes que
participaram de pesquisas com recursos de telereabilitacdo passaram por critérios de
selecdo especificos para cada tipo de recurso tecnoldgico; dentre esses, estd a funcéo
cognitiva, a qual é primordial para o seguimento eficaz da pesquisa.
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2.2.1 Instrumentos de Avaliacdo Cognitiva e Executiva x AVC

Dentre os testes de rastreio cognitivo comumente utilizados para diagndstico
de declinio cognitivo, 0 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) est4 entre 0s mais
citados na literatura nacional e internacional. O instrumento foi desenvolvido por
Folstein (1975), sendo de facil e rapida aplicacdo; possui pontuacédo que varia de 0 a 30
pontos, com escores maiores representando melhor desempenho cognitivo
(GONGCALVES et al., 2006). Em meio as fungdes analisadas tem-se orientagéo espacial,
memoria imediata, atencdo e calculo, memdria de evocagdo, linguagem e habilidade
visuo-espacial.

No Brasil, até 0 momento, ndo ha consenso quanto aos pontos de corte para
declinio cognitivo. A varidvel escolaridade tem recebido atengdo especial, sendo foco de
diversas analises visando a adequacdo dos pontos de corte (MELO; BARBOSA, 2015).

Além da versdo original, diversos autores realizaram estudos adaptando e
sugerindo outros pontos de corte para o instrumento, levando em consideracdo a
escolaridade. Bertolucci e colaboradores ajustaram os pontos de corte sugestivos de
déficit cognitivo para intervalos determinados com base na educacdo formal, atribuindo
pontos de corte de 13 para analfabetos, 18 para nivel 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
versdo do MEEM a propor anélises de base populacional (MELO; BARBOSA, 2015).
Brucki et al. (2003) também ressaltaram a influéncia da escolaridade no escore total do
instrumento ao realizarem uma pesquisa com 433 sujeitos saudaveis sem queixas de
memoria, 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 acuracia como teste de rastreio para Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)
(BLACKBURN et al., 2003; NASREDDINE et al., 2005; FUJIWARA et al., 2010). Por
essa razdo, diversos outros testes e baterias de rastreio cognitivo vém sendo
pesquisadas, dentre elas, 0 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (ANEXO A).

O MoCA foi originalmente desenvolvido para avaliacdo das formas mais
leves de declinio cognitivo. A construcdo desse instrumento foi concretizado ao longo
de oito anos, tendo sido realizados alguns ajustes a sua versao inicial, nomeadamente:

reducdo de dez dominios cognitivos para oito, exclusdo de cinco itens que nao
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representavam um bom poder discriminativo e ajuste na pontuacdo dos itens
(NASREDDINE et al., 2005).

Atualmente o MoCA é uma ferramenta que necessita apenas da utilizagdo de
lapis e papel, com o tempo de aplicacdo de aproximadamente 10 a 15 minutos,
incluindo um manual de instrucbes para a aplicacdo do teste, bem como a forma de
avaliacdo dos escores. Sua pontuagdo maxima € de 30 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacdo do individuo melhor o seu desempenho. Avalia oito dominios cognitivos:
funcbGes executivas, capacidade visuo-espacial, memoria, atencdo, concentracdo e
memoria de trabalho, linguagem e orientacdo (NASREDDINE et al., 2005).

No Brasil, 0 MoCA foi validado diferenciando individuos idosos normais,
de individuos com CCL e Deméncia de Alzheimer (DA), embora ndo tenha sido
aplicado em uma populacdo com baixa escolaridade (MEMORIA et al., 2013).

Além disso, é frequente a realiza¢do de estudos utilizando essa ferramenta
com pacientes que tiveram um ou mais episédios de AVC (FU et al., 2017; JAYWANT
etal., 2017; HUANG; PANG, 2017).

Assim como o MEEM, o MoCA também pode ser influenciado pela
escolaridade dos participantes, como demonstram alguns estudos. Gémez et al. (2013)
realizaram uma pesquisa com 150 individuos colombianos, utilizando a versdo
espanhola do MoCA (MoCA-S) e objetivando avaliar a influéncia da educacéo.
Concluiram, entdo, que a pontuacdo 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 relégio, calculo, fluéncia verbal e abstracao.

Em outro estudo, os autores objetivaram ajustar a pontuacdo total do MoCA
a diferentes niveis de escolaridade para pacientes com Doenga de Alzheimer. Ao final,
concluiram que, para individuos com menos de seis anos de escolaridade é necessario
um ajuste de menos trés a quatro pontos no resultado final (ZHOU et al., 2015).

Para a correcdo da influéncia da escolaridade sobre o desempenho do
MoCA, o autor dessa ferramenta estabeleceu o acréscimo de um ponto & pontuacao final
obtida pelos individuos com escolaridade menor ou igual a 12 anos (NASREDDINE et
al., 2005). Também foi proposto por Johns et al. (2008) a adi¢do 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 pos-AVC

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

Em 2015 uma nova versao do MoCA foi validada na Tailandia. Esta versao
denominada MoCA-Basic ou MoCA-B ¢é dirigida a pessoas com um nivel limitado de
escolaridade. Este teste ndo contém tarefas dependentes de alfabetizacéo, e tarefas mais
complexas sdo projetadas para descrever 0s cenarios que se aproximam a vida cotidiana
dos participantes (JULAYANONT et al., 2015).

Apesar da forte influéncia do nivel educacional, como ja referido, ndo
existem estudos de natureza psicométrica que excluam a validade da versao original do
MoCA para populacGes analfabetas ou com baixa escolaridade (JULAYANONT et al.,
2015).

Uma forma de minimizar as limitacbes que tais instrumentos possam
apresentar é utilizar outras ferramentas tdo ou mais sensiveis e especificas quanto as ja
mencionadas.

O instrumento Addenbrooke’s Cognite Examination (ACE) foi concebido,
originalmente, para a deteccdo de deméncia em estdgios iniciais, sendo também
eficiente em diferenciar seus subtipos, como Doenca de Alzheimer (DA), Deméncia
Frontotemporal (DFT), Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP) e outras formas de
deméncia 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
avaliacdo mais completa dos seis dominios cognitivos (orientacdo, atencdo, memoria,
fluéncia verbal, linguagem e capacidade visuo-espacial). Cada um desses dominios pode
ser avaliado individualmente (MATHURANATH et al., 2000).

Além disso, Mathuranath et al. (2000) desenvolveram uma relagdo (V + L)
/ (O + M), a qual denominou relagdo VLOM, ap0s observar que os pacientes com DA
apresentaram melhor desempenho em dominios como a fluéncia verbal (V) e linguagem
(L) guando comparados aos pacientes com DFT. Enquanto pacientes com DFT
apresentaram melhor desempenho em tarefas de orientagdo (O) e memdria episddica
(M), comparados a pacientes com DA.

Em 2006, Mioshi e colaboradores, revisaram o0 instrumento e seus
subdominios em participantes com deméncias diversas, incluindo Doenga de Alzheimer,
Deméncia Frontotemporal, Deméncia de corpos de Lewy e individuos com
Comprometimento Cognitivo Leve — CCL. Nesta nova versdo, chamada ACE-R
(ANEXO B), a estrutura e a sequéncia das tarefas foram reformuladas para facilitar a
sua utilizagdo. O conteudo também foi modificado para facilitar futuras traducoes,
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permitindo adaptacdes e uso em outras culturas, além de aumentar ligeiramente o nivel
de sensibilidade do instrumento. Diferente da versdo original, o ACE-R avalia cinco
dominios, ao invés de seis. Nomeadamente: orientacdo e atencdo (18 pontos), memoria
(26 pontos), fluéncia 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
pontuacdes de cada dominio.

Neste estudo, o0 ACE-R cumpriu os padrdes de um teste de triagem de
deméncia valido e sensivel a disfuncdo cognitiva precoce (MIOSHI, 2006).

Além disso, os autores desenvolveram um guia de instrucdes para oferecer
informacdes adicionais sobre como as pontuagdes devem ser anotadas. Este guia
também apresenta exemplos de respostas, modelos de desenhos e explica¢cdes de como
aplicar e corrigir o teste. A ideia é criar um padrdo 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 apos o AVC (MORRIS et al., 2012). O estudo mostrou que
o instrumento foi capaz de detectar um maior comprometimento em dominios visuo-
espaciais, atencdo/orientacdo e linguagem; sendo necessarios mais estudos utilizando o
ACE-R em sujeitos no p6s — acidente vascular cerebral.

A respeito de estudos em que o ACE-R mostrou-se uatil como um
instrumento de rastreio cognitivo em individuos com AVC é possivel citar duas
pesquisas de revisao de literatura; nestas o0 ACE- R apresenta-se com bons resultados de
sensibilidade (>80%) e especificidade (>60%), sendo definido como uma ferramenta
para analise de deficiéncias em multi-dominios, ou seja, € uma medida de rastreio capaz
de avaliar qualquer comprometimento cognitivo, incluindo os déficits executivos, 0s
quais muitas vezes sdo negligenciados em outras ferramentas (BURTON; TYSON,
2015; LESS et al., 2014).

Em um estudo de coorte prospectivo, 100 pacientes foram avaliados quanto
a cognicdo, um ano apods o episodio de AVC. O estudo analisou outros instrumentos
(incluindo 0 MoCA) além do ACE-R. Nessa comparacdo, 0s autores perceberam que
tanto o MoCA quanto o ACE-R apresentaram boa sensibilidade e especificidade, sendo
a sensibilidade do ACE-R maior; o que ira diferenciar a escolha entre os dois sera a
utilidade do instrumento, a qual ird depender se o teste sera usado como um rastreio

(alta sensibilidade necessaria) ou como uma ferramenta de diagndstico (alta
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especificidade necessaria). A conclusdo dos autores é a de que tanto o MoCA quanto o
ACE-R sdo testes curtos e viaveis, adequados para a prética clinica de rotina e para
grandes estudos sobre o desfecho de AVC, mostrando-se necesséria a realizacdo de mais
pesquisas utilizando esses instrumentos com esse publico (PENDENBLURY et al.,
2012).

No estudo caso controle randomizado, realizado por Scutt e colaboradores,
0s autores analisaram 83 pacientes para tracar caracteristicas de linha de base, plano de
analise estatistica e viabilidade na reducéo da presséo arterial e de lipidios nos pacientes
p6s-AVC com o0 objetivo de reduzir o comprometimento cognitivo destes; para isso 0
ACE-R foi utilizado como instrumento de escolha na avaliagdo dos déficits cognitivos,
mostrando-se Util para esta funcdo (SCUTT et al., 2015).

Na publicacdo do estudo completo, uma vez que o citado acima foi apenas o
piloto, o resultado final mostrou que a reducdo nos valores da pressdo arterial e de
lipidios ndo alterou os valores do comprometimento cognitivo avaliado através do ACE-
R. No entanto, terapia lipidica intensiva foi associada com melhorias significativas em
algumas medidas secundarias, incluindo a cogni¢do (medida através do ACE-R apds 6
meses de tratamento) (BATH et al., 2017).

O que foi perceptivel observar na literatura, é que 0 Addenbrooke’s
Cognitive Examination - Revised, embora ainda seja pouco utilizado, possui valores
otimos de sensibilidade quando aplicado para individuos no pds-AVC, superando outras
ferramentas ja utilizadas ha mais tempo. O Brasil apresenta poucas publica¢des do uso
do ACE-R em individuos em situacdo de AVC, o que reflete sua relevancia na
publicacdo de pesquisas futuras.

No Brasil, 0 ACE-R foi traduzido e adaptado transculturalmente para o uso
em nossa populagédo. O instrumento foi aplicado em sujeitos saudaveis com 60 anos ou
mais de idade, com diferentes niveis de escolaridade. A versdo em portugués da ACE-R
se mostrou de facil entendimento pelos participantes, tendo tempo médio de aplicacédo
de 15 minutos. A versao brasileira do ACE-R provou ser um instrumento promissor de
avaliacdo cognitiva, com elevado utilidade para a pesquisa e para a pratica clinica
(AMARAL-CARVALHO; CARAMELLLI, 2007).

E importante ressaltar a eficiéncia das sub escalas do ACE-R em avaliar de
maneira abrangente diversos dominios cognitivos em um unico instrumento. Os escores
dos cinco dominios podem ser calculados separadamente, e a soma deles equivale a

pontuacdo do individuo no ACE-R. E um instrumento de aplicacio simples e facil
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compreensdo entre os participantes (AMARAL-CARVALHO, 2009).

Pesquisadores brasileiros vém utilizando o ACE-R como instrumento de
rastreio cognitivo em individuos com diversas patologias, entre elas: Doenca de
Alzheimer, Deméncia Frontotemporal e Sindromes Parkinsonianas e Doencas
Vasculares.

Outras ferramentas também podem ser Gteis no rastreio de
comprometimentos cognitivos em pacientes no pés AVC. Como por exemplo a Triagem
Cognitiva (TRIACOG), a qual avalia oito fungdes neuropsicoldgicas principais:
orientacdo (tempo), memdria verbal episodico-semantica (imediata e tardia), praxias
(construtiva e ideomotora), memdria visual, atencdo/ memoria operacional, fungdes
executivas (fluéncia verbal, velocidade de processamento, inibicdo e alternancia),
linguagem (compreensdo oral e escrita, vocabulario, leitura, processamento de
inferéncias, repeticdo e escrita ditada), processamento numérico (transcodificacdo e
habilidades aritméticas) (RODRIGUES, 2017). E uma ferramenta recente e promissora
para a avaliacdo de adultos pés acidente vascular encefalico.

O The Brief Neuropsychological Screening (BNS) é mais um instrumento
voltado especificamente para este publico, o qual consiste em uma série de tarefas, de
rapida administracdo, que avaliam linguagem, percepcao visual, atencdo, memoria,
praxias e raciocinio abstrato, para investigar a presenca de afasia, apraxia, agnosia e
heminegligéncia, as quais sdo frequentemente identificadas apdés um AVC
(LUNARDELLLI et al., 2009). Esse teste mostrou-se adequado para predizer prejuizos
futuros, no entanto, os autores apenas relacionaram 0s achados com o escore total do
BNS, ndo apontando quais funcBes neuropsicoldgicas sdo primordialmente essenciais
para avaliar os pacientes (RODRIGUES, 2017).

2.3 Influéncia da escolaridade em testes de avalia¢éao cognitiva

Um dado relevante em paises em desenvolvimento € a baixa escolaridade da
populacdo. No Brasil, por exemplo, a escolaridade dos adultos é de seis anos e a dos
idosos é de apenas trés anos (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Ao discutirmos a atuacdo neuropsicologica de individuos em testes de
avaliacdo cognitiva é de extrema relevancia levarmos em consideracdo a influéncia das
diferentes faixas etdrias e dos niveis de escolaridade. Diversos testes cognitivos

utilizados rotineiramente na pratica clinica apresentam limitagdes, especialmente diante
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das diferencas nessas variaveis (QUINTAS et al., 2017).

O grau de anos de estudo vem sendo apontado como fator determinante no
desempenho neuropsicoldgico em tarefas que avaliam as mais diversas fungdes, como a
memoria, a atencdo, a linguagem e as funcBes executivas. Até mesmo em atividades
cognitivas ndo verbais o impacto dos anos de escolaridade tém sido observado
(ROSSELLI; ARDILA., 2003). Em estudos de anélise comparativa entre grupos ou de
normatizag&o, a variavel 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 ndo somente a alfabetizacdo acarreta efeitos na
cognicdo, mas também as diferencas sdo o resultado da continuidade da educagao
combinada com uma série de varidveis 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 individuos
divididos em grupos e observaram que o fator idade ndo interferiu nos escores obtidos
no instrumento, ja o fator nivel educacional foi 0 mais importante na determinacdo do
desempenho no MEEM. Em pesquisa recente, Zimmermann e colaboradores (2015)
identificaram a influéncia da escolaridade nos seguintes testes de avaliagdo de fungdes
executivas: Modified Wisconsin Card Sorting Test (MWCST), teste Stroop de cores e
palavras e Teste de Digitos. O efeito idade foi encontrado apenas na velocidade de
nomeacao de cores e nomeacao de cor-palavra do teste Stroop.

Alguns estudos apontaram a influéncia dessas variaveis em algumas versdes
do instrumento ACE-R (DOS SANTOS KAWATA et al., 2012; KWAK, YANG E KIM,
2010; MUNOZ — NEIRA et al., 2012; NIETO et al., 2016). Na versdo brasileira da
ferramenta também foi encontrada a relacdo que esses fatores exercem. Foram
investigadas 144 pessoas, entre adultos e idosos, divididos em 4 grupos etarios,
estratificados de acordo com os anos de educacdo. A escolaridade afetou todos os
dominios do ACE-R neste estudo (AMARAL-CARVALHO; CARAMELLLI, 2012).

Apesar das pesquisas ja mencionadas, a literatura ainda é escassa quanto &
avaliacdo da interferéncia da idade e da escolaridade nos instrumentos rotineiramente
utilizados (QUINTAS et al., 2017).

E sabido que o aprendizado da leitura e da escrita influencia a organizacao
funcional do cérebro humano (VOOS et al., 2014). Pessoas com menor escolaridade,

em tarefas cognitivo-motoras, tendem a apresentar menor ativacgao das regides corticais,
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nucleos da base, tdlamo e cerebelo e no giro fusiforme esquerdo, quando referentes a
tarefas perceptuais (DEHAENE et al., 2010). Esses individuos utilizam de diferentes
estratégias para execucao e aprendizagem (VOOS et al., 2014).

A exemplo, duas estratégias comumente sdo utilizadas para ajudar na
formulacdo de um movimento, sdo elas: sensorial, baseada na analise visual do
movimento, com transformacgdo da informagdo visual em representagdo motora, e
semantica, baseada na interpretacdo verbal do gesto, quando é dado um comando verbal
para 0 movimento. Individuos com alta escolaridade utilizam as duas estratégias para
realizar 0 movimento, enquanto os que possuem um nivel escolar menor, a estratégia
semantica € menos elaborada, 0 que os torna mais dependentes da estratégia visual,
resultando em falhas e pontuagdes mais baixas em testes (NITRINI et al., 2005).

Estudos apontam que a educacdo, medida em anos de ensino formal, pode
exercer funcdo significativa no desempenho em testes que avaliam func¢des cognitivas e
que o nivel escolar mais baixo estd associado a um declinio cognitivo mais acelerado,
principalmente em individuos idosos (SHATESTEIN et al., 2015; ZAHODNE et al.,
2015; WHALLEY et al., 2016).

A educacdo desempenha um papel neuroprotetor que pode estar associado a
reserva cognitiva (STERN, 2002). O conceito de Reserva Cognitiva (RC) € tido como a
capacidade de ativacdo progressiva das redes neuronais frente a necessidades crescentes
e define a capacidade do cérebro adulto minimizar as manifestacdes clinicas de um
processo neurodegenerativo (STERN, 2013). A RC é construida como uma concepcao
dindmica sob influéncia de inumeros fatores, que incluem questdes socioecondmicas
(BICKEL; COOPER, 1994), escolaridade (SOBRAL; PAUL, 2013a), participagdo em
atividades de lazer (SOBRAL; PAUL, 2013* e 2013b) e o tipo de trabalho que
desempenhamos ao longo da vida (QIU et al., 2003).

Um dos principais interesses das areas da neuropsicologia que estudam os
efeitos sociodemograficos e socioculturais na cognicdo € compreender a real influéncia
da escolaridade no comportamento neuropsicologico de determinadas populagdes. 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 evolugdo de um quadro demencial em pacientes apés lesdo cerebral
adquirida. Um estudo de Costa, Silva e Rocha (2011), objetivou investigar por meio de
uma equipe multidisciplinar o estado neuroldgico e o desempenho cognitivo de 45
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pacientes apos um AVC agudo, utilizando o Mini Exame do Estado Mental (MEEM),
dentre outras ferramentas. Evidenciou-se, aqui, que 0s pacientes com escolaridade
exibiram uma média cognitiva superior aos individuos analfabetos, o que refletia,
também, no processo de reabilitacdo dos mesmos.

Rasquin et al. (2004) investigou sujeitos acometidos com um episédio de
AVC, associando quanto a evolucdo do quadro para deméncia, comprometimento
cognitivo vascular e declinio cognitivo leve. Os pacientes foram avaliados no primeiro,
sexto e décimo segundo més pds-lesdo cerebral. A variavel escolaridade mostrou-se
associada ao declinio cognitivo leve e ao comprometimento cognitivo vascular no
primeiro més pods-lesdo. Em casos de evolugdo para deméncias, a escolaridade foi
associada somente no sexto més ap6s o evento vascular cerebral. Deve-se ressaltar, no
entanto, que apesar da escolaridade ser influente em todas as evolugdes dos casos,
fatores como idade e local da lesdo também foram atuantes. De Ronchi et al. (2007)
constatou em sua pesquisa uma forte conexdo entre acidente vascular cerebral e
deméncia nos idosos mais jovens e nas pessoas com mais anos de estudo. Esses achados
dao suporte a nocdo de que a doenca cerebrovascular parece anular os efeitos da alta
escolaridade e da menor idade contra a deméncia e o prejuizo cognitivo. No entanto, o
efeito combinado do quadro vascular com a idade e a baixa educagdo aumentou o risco
para o desenvolvimento da deméncia e do declinio cognitivo para os idosos mais
jovens, mas ndo para 0s mais velhos. No grupo dos idosos longevos, 0 aumento do risco
relacionado ao acidente vascular cerebral, a baixa escolaridade ou a ambos foi similar.
Apesar das limitagdes do estudo transversal, pois é possivel que os participantes mais
jovens e mais escolarizados sobrevivam mais tempo apds o desenvolvimento da doenca,
os resultados demonstraram que a ocorréncia de um AVC aproxima o inicio de uma
deméncia em 10 anos, independentemente da variavel anos de estudo.

A relevancia do conhecimentos sobre o papel da escolaridade no
funcionamento cerebral esta relacionada a uma diversidade de pesquisas que trazem
evidéncias comportamentais e de neuroimagem da influéncia dessa variavel sobre o
desempenho em tarefas neuropsicolégicas, na organizacdo cerebral e como um fator
protetor para patologias neurolégicas (PARENTE et al., 2009).

Portanto, diante do explicitado, ao utilizarmos testes de rastreio cognitivo,
tanto na pratica clinica como na pesquisa, € preciso considerarmos algumas variaveis
como idade e escolaridade no momento de avaliagcdo dessas ferramentas, de modo a

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

econdmicas como no caso do Brasil.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

v

Analisar a influéncia da escolaridade no rastreio cognitivo avaliado pelos
instrumentos Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revised (ACE-R) e
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) em individuos no p6s — Acidente
Vascular Cerebral.

3.2 Objetivos Especificos

<\

Descrever as caracteristicas sécio demogréficas dos participantes;

Avaliar a pontuacdo total fornecida pelos instrumentos utilizados;

Avaliar a relacdo existente entre a variavel anos de estudo e o escore total
fornecido por cada ferramenta;

Investigar a influéncia da relacdo entre os dominios do ACE-R, MoCA e MEEM

com 0s anos de estudo dos participantes.



36

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo com delineamento transversal, descritivo com

abordagem quantitativa acerca da influéncia da escolaridade no rastreio cognitivo de
pacientes no pés — 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 fendmenos estudados sdo contemplados no
periodo da coleta de dados. Os estudos descritivos consistem em observar, descrever e
documentar aspectos de uma determinada situacdo (POLIT; BECK, 2011).

4.2 Local de Realizacdo
O estudo foi realizado na residéncia dos usuarios envolvidos na pesquisa.

Tais individuos foram recrutados a partir do Servico de Neurologia do Hospital Geral de
Fortaleza (HGF)/Ceara. A captacdo dos participantes foi realizada na Unidade de AVC
(U-AVC) do referido hospital, setor no qual assiste pacientes com AVE isquémicos.

O HGF configura-se atualmente como o maior hospital da rede publica do
Ceard, prestando assisténcia a populacdo 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 clinicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e maqueiro) 24 horas de plantdo e somados a
esses (fonoaudidlogos, terapeuta ocupacional, fisioterapeutas e nutricionista) no periodo
diurno do plantdo (CEARA, 2015).

4.3 Populagdo e Amostra
A populacdo do estudo foi composta por todos os pacientes que foram

indicados pelo Servigo de Neurologia da Unidade de AVC, que respeitavam o0s critérios
de inclusdo e exclusdo da pesquisa e cujo contato com a pesquisadora foi possivel
através do telefone. Desse modo, a amostra em questdo foi por conveniéncia,
totalizando 32 participantes.
Foram incluidos no presente estudo individuos com:
1. Diagndstico de AVC isquémico;
2. Participantes que apresentem controle de tronco necessario para manterem-se
sentados;

3. Idade igual ou superior a 18 anos
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4. Residentes em Fortaleza
Foram excluidos da pesquisa 0s participantes afésicos, aqueles com
problemas visuais e/ou auditivos significativos, os quais impossibilitavam a realizacdo
dos testes, os que ndo foram possivel entrar em contato inicial por telefone apds cinco
tentativas e aqueles que ndo tiveram interesse em participar e, consequentemente, ndo

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

Figura 1 — Fluxograma dos participantes do estudo
Janeiro/2019 Maio/2019

64 pacientes respeitaram os critérios de
inclusédo

e 19 pacientes ndo
atenderam as
ligacOes

45 pacientes

3 afésicos

3 reinternacGes

2 ndo aceitaram

2 voltaram ao interior

3 néo foi possivel o acesso
até a residéncia

v

32 pacientes

4.4 Periodo e coleta de dados
A coleta de dados foi realizada entre o periodo de janeiro de 2019 a maio de

2019.

Apds a inclusdo dos sujeitos selecionados, respeitando os critérios de
elegibilidade citados anteriormente, a pesquisadora foi até a residéncia dos participantes
lotados em Fortaleza para a explicitacdo da finalidade do estudo em questdo. 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
informacdes relevantes, como a ndo divulgacdo da sua identidade e o direito do mesmo
em sair da pesquisa a qualguer momento.

Ap6bs a leitura do TCLE e do consentimento do participante, foram aplicadas
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as ferramentas ACE-R e MoCA.

A avaliagdo acontecia normalmente em um local mais tranquilo da
residéncia, fazendo uso de algum mesa de apoio e duas cadeiras. Iniciava com a
aplicacdo do ACE-R, o qual ja contém o teste do MEEM em sua avaliagéo, e, logo apos,
dava-se inicio ao MoCA.

E importante ressaltar que, a aplicagdo de tais instrumentos na residéncia
dos voluntérios envolvidos no estudo, ndo altera a metodologia empregada no projeto
guarda-chuva. Tal projeto propbe a criacdo de um sistema alternativo as terapias
convencionais, integrado com a tecnologia de telereabilitacdo, na recuperacdo da fungédo
motora de membros superiores em usuarios com sequelas de AVE, atuando na melhoria
da qualidade de atencéo a satde dessa populagdo, que em sua maioria, ndo esta assistida
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), devido ao elevado nimero de profissionais

qualificados necessarios para contemplar essa demanda.

4.5 Andlise Estatistica
Os dados foram analisados por meio do programa estatistico Software

Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 21.0 para Windows, sendo
realizadas as seguintes analises:

- Estatistica descritiva: analises de frequéncia, medidas de posicdo (média,
mediana, minima e maxima) e dispersao (desvio-padrdo) para os escores dos testes, bem
como dados das informacdes socio demogréaficas contidas nos instrumentos.

- Analitica: teste de associacdo Qui-quadrado, correlagdo p de Spearman,
comparacgao de médias por meio do U de Mann-Whitney, calculo do tamanho de efeito
(f2 de Cohen) e coeficiente kappa de Fleiss (k). O nivel de significancia adotado para 0s

testes foi de 5%.

4.6 Aspectos Eticos

Foi assegurado aos participantes da pesquisa a confidencialidade, a
privacidade e a protecdo da imagem, garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, conforme recomendagfes da Resolugdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). O presente estudo é braco
de um projeto guarda-chuva, a ser realizado no mesmo periodo sob a supervisao e
colaboragdo do mesmo orientador, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Geral de Fortaleza/SUS, NUumero do parecer: 2.507.441 (ANEXO C). Emenda
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referente a pesquisa em questdo com aprovacao do comité de ética, NUmero do parecer:
2.876.338 (ANEXO D).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, seus
riscos e beneficios e, apds a leitura do Termo, estando de acordo com a participacdo 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 desisténcia

durante ou apos a realizacdo da aplicagdo dos instrumentos.
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5 RESULTADOS
Na Tabela 1, encontram-se os dados referentes as caracteristicas
sociodemogréficas dos participantes, como sexo, faixa etaria e anos de estudo.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Variavel Nivel n %

Sexo Masgul_ino 21 65,63
Feminino 11 34,38
< 60 anos 9 28,13
Faixa etaria 60 — 79 anos 20 62,50
> 80 anos 3 9,38

Média (DP) 64,2 (£12,8)
Até 1 ano de estudo 7 21,88
2 a 8 anos de estudo 13 40,63
Anos de estudo 9 a 11 anos de estudo 6 18,75
12 ou mais anos de estudo 6 18,75

Média (DP) 7,25 (+4,89)
AVC leve 5 15,63
Classificacio AVC moderado 22 68,75
NIH AVC moderado a grave 2 6,25
AVC grave 3 9,38

Média (DP) 10,28 (£6,14)
Trombolise S|~m L o
Né&o 15 46,88
LACS 15 46,88
Classificacdo do TACS 8 25,00
AVC PACS 5 15,63
POCS 4 12,50

Fonte: Elaborado pelo autor
Fonte Classificagdo NIH (National Institutes of Health): Brott et al (1989)
Fonte Classificacdo AVC: Bamford et al (1991)

A maioria dos individuos avaliados sdo do sexo masculino (65,63%), a faixa
etaria predominante foi de idosos jovens (60 — 79 anos) com 62,50%, seguida de ndo
idosos (< 60 anos) com 28,13% e idosos longevos (> 80 anos) com 9,38%, com idade
média de 64,2 anos (£ 12,8).

Com relagdo aos anos de estudo houve predominéncia do grupo de 2 a 8
anos de estudo (40,63%), ou seja, o ensino fundamental foi o mais significativo na
amostra, seguido de individuos 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%). N&o foi observado na amostra participantes que se intitulavam
analfabetos, pois todos possuiam, em maior ou menor grau, um nivel escolar. A média
de anos de estudo foi de 7,25 anos (+ 4,89).
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A seguir, na tabela 2 é possivel observar dados descritivos referentes aos
valores totais obtidos em cada instrumento. A média de pontuacdo 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 padrdes indicam uma maior variabilidade para o ACE-R, ao passo que a
variabilidade do MEEM e MoCA s&o menores.

Na amostra em questdo, 17 pacientes foram submetidos a trombolise
(53,13%), em oposicdo a 46,88% que ndo realizaram o procedimento. A média da
pontuacdo no escore de AVC do National Institutes of Health — Institutos Nacionais de
Salde dos Estados Unidos da América (NIH) no momento da chegada ao hospital foi de
10,28 (£ 6,14). De acordo com a pontuacdo nessa escala, o maior percentual
classificado nos individuos avaliados foi de 68,75% com AVC moderado.

Os subtipos de AVC’s, de acordo com a classificacdo de Bamford et al.,
(1991) foi de 46,88% sindrome lacunar (LACS), seguido de 25% sindrome da
circulacdo anterior total (TACS), 15,63% sindrome da circulacdo anterior parcial e
12,50% sindrome da circulacao posterior.

Tabela 2 - Estatistica descritiva da pontuacéo total dos instrumentos avaliados.

Testes de Rastreio Média Desvio Mediana Minimo Maximo
Cognitivo Padréo
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 possivel verificar o resultado da classificacdo dos
participantes para déficit cognitivo leve, em funcdo do ponto de corte estabelecido pelos

testes.

Tabela 3 — Classificacdo dos participantes para comprometimento cognitivo em fungéo
do ponto de corte dos instrumentos.

Instrumento Pontos de corte f (%) Dimensoes '\?Sg')a
Atencdo e Orientacdo 13,53 (3,44)
Abaixo de 69 24 (75,00%) Memoria 10,81 (4,62)
Fluéncia 4,44 (3,17)
ACER Linguagem 18,78 (5,15)
Acima de 69 8 (25,00%) DS 00 3.54)

ACE-R TOTAL (17.17)
MEEM o G el Orientagéo 8,66 (2,01)

escolaridade
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Abaixo de 18 15 (46,88%) Registro 2,72 (0,81)
Acima de 18 2 (6,25%) Atencdo Calculo 2,16 (1,82)
Mais de 8 anos de «

escolaridade Evocacao 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)
Memoria et al. 2013 Viso espacial Executivas 2,16 (1,59)
Abaixo de 25 30 (93,75%) Nomeacao 2,06 (0,88)
Acima de 25 2 (6,25%) Atencao 3,25 (2,06)
MoCa — Linguagem 1,53 (0,88)
S Abstraco 1,06 (0,84)
Abaixo de 22 27 (84,38%) Evocacao 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 individuos. 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 minimo de 10 pontos e 0 maximo de 88 pontos. Em estudo recente foi
atribuido a nota de corte da ACE-R de 69 pontos, utilizada para diferenciar individuos
cognitivamente normais de participantes com comprometimento cognitivo sem
deméncia (CESAR et al., 2017).

O valor médio do instrumento MEEM inserido no ACE-R foi de 22,1 (=
5,2), com um score minimo de 5 e um maximo de 29 pontos. Os pontos de corte do
MEEM escolhidos para essa analise foram baseados no ajuste realizado por Bertolucci e
Colaboradores a partir da escolaridade dos individuos, sendo os pontos de corte
estabelecidos de 13 para analfabetos, 18 para nivel 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 analise em pesquisas posteriores é o do estudo dos autores Brucki et
al. (2003), nele séo 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 ja& mencionado anteriormente, pensando na baixa escolaridade da
amostra estudada, foi adotado os valores de Bertolucci e colaboradores.

No estudo em questdo nenhum individuo foi avaliado como analfabeto, uma
vez que nenhum participante se autointitulou como tal, portanto, ndo foram analisados
com a nota de corte de 13 pontos referente a participantes analfabetos.

Para avaliar o instrumento MoCA, foi realizado uma comparacdo entre dois
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pontos de corte de estudos que consideram em seu contexto a influéncia da escolaridade
da populacéo trabalhada.

O ponto de corte de 22 pontos foi estabelecido para o MoCA, baseado no
estudo de Apolinario e colaboradores (2018), o qual retrata a aplicacdo desta ferramenta
em 597 brasileiros cognitivamente saudaveis, com um nivel escolar mais baixo. Esta
pesquisa facilita o uso do MoCA em nossa populacdo e reforca a necessidade de
encontrarmos pontos de corte os mais fidedignos possiveis a serem utilizados no Brasil.

A média do score total obtida nessa ferramenta foi de 16,7 (£5,5), atingindo
valor maximo de 28 pontos e minimo de 6 pontos.

No instrumento MoCA, avaliado com o ponto de corte de 25 pontos
estabelecido por Memoria et al. 2013, pode-se perceber que 93,75% da amostra
apresentou valores abaixo da nota de corte indicada para a auséncia de
comprometimento cognitivo leve. Apenas dois participantes (6,25%) atingiram a
pontuacéo ideal.

Ao avaliarmos levando em consideracdo o ponto de corte de 22 pontos,
pode-se inferir que 84,38% dos participantes ficaram abaixo da nota de corte adotada,
em consonancia com 15,63% que conseguiram atingir valores acima do indicado para o
teste.

Essa avaliagdo nos permite concluir que, embora o ponto de corte
estabelecido para as proximas analises desta pesquisa tenha se pautado no estudo de
Memoria et al. 2013, a utilizacdo do ponto de corte do MoCA segundo indicacbes do
estudo recente de Apolinério e colaboradores possibilitou encontrar melhores resultados
alcancados nas avaliaces realizadas pelo publico estudado, o qual apresenta baixa
escolaridade em sua maioria. Tal observacdo sera levada em consideragdo em pesquisas
posteriores.

Visto a diversidade na classificagdo dos pacientes, as classificagOes
estabelecidas pelos trés testes foram submetidas ao teste kappa de Fleiss, com o intuito
de avaliar o grau de concordancia das avaliagbes. Como esperado, o resultado indicou
uma inconsisténcia nas classifica¢des dos testes (k = -0,018; p = 0,85).

Cabe ressaltar que nenhum dos participantes atingiu a nota maxima em
nenhum dos trés instrumentos utilizados. Portanto, a partir da caracterizagcdo da amostra
e do encontrado no valor total dos instrumentos, convém avalid-los mediante as
variaveis 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 episodio de AVE, quanto a
interferéncia dos anos de estudo como uma dificuldade prévia ao evento.

Com o intuito de facilitar a comparacdo dos participantes, considerando que
cada um dos instrumentos apresenta ponto de corte especifico, tendo o MEEM trés
pontos distintos em funcdo da escolaridade, uma vez que ndo tivemos participantes
analfabetos na amostra, procedeu-se com a realizacdo do calculo de escore padronizado
(Escore Z). Tradicionalmente o célculo do escore Z leva em consideragdo a média da
amostra bem como o desvio padrdo, como pode ser visto na equacdo 1. De forma
semelhante, o célculo do desvio padrdo também considera a média da amostra, como

pode ser observado na equagao 2.

I=——— (1

'DPI'J Mastra

|E{l: (x—%)*
DP = [Z=— (2)

Considerando que o objetivo é a padronizacdo dos instrumentos em funcéo
dos diferentes pontos de corte, para esta dissertacdo a formula foi alterada. No lugar da
utilizacdo da média da amostra, considerou-se o ponto de corte estabelecido pelo teste.
O resultado é uma distribuicdo onde cada participante é classificado abaixo ou acima de
zero. Dessa forma, quanto mais proximo de zero (0) menos comprometimentos
cognitivos o participante apresenta, ao passo que pontuacbes negativas indicam
comprometimento cognitivo. Na tabela 4, podemos observar a distribuicdo das
pontuacbes em relacdo ao sexo, anos de estudo, média e desvio padrdo do valor total

encontrado nas ferramentas.

Tabela 4 — Estatistica descritiva das pontuagdes em funcdo dos anos de estudo e do sexo

Anos de estudo Masculino Feminino
ACE-R MEEM MoCA ACE-R MEEM MoCA
. 7,66 20,06 6,17
Ate 1 ano (+498)  (x109)  (+3.68) - - -
6,25 0,65 7,16 2,02 0,01 3,84
23 8anos (+1,73)  (+0,83)  (+1,03)  (¢3,88)  (£1,14)  (+1,82)
1,01 0,48 11,85 4,31 0,56 511
91l anos (+1,43)  (+0,68)  (+247)  (+4,57)  (¥0,00)  (3.21)
12 anos ou mais 0,16 L1l 3,64 -0,81 0,19 -6,25

(x351)  (£0,65) (1,82

Fonte: Elaborado pelo autor

Nesta tabela é possivel visualizar as seguintes considera¢es encontradas:

nao houve mulheres com até 1 ano de estudo avaliadas na amostra, € 0s 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 publico masculino, o valor encontrado no MoCA foi 0 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 contrario observado no grupo anterior,
valores médios mais altos em todas as ferramentas, em oposi¢do ao encontrado no
publico feminino; neste grupo de estudos foi evidente a maior pontuacdo média no sexo
masculino. No grupo de 12 anos ou mais também observamos pontuac¢des mais altas no
grupo masculino. O valor medio encontrado no MoCA nesta faixa de escolaridade foi o
menor evidenciado no sexo feminino.

A seguir, na tabela 5, pode-se verificar a distribuicdo dos participantes em
funcdo da alteracdo cognitiva. Além disso, foi realizado um teste de associacdo qui
quadrado (x?), do desfecho qualitativo anos de estudo e os resultados obtidos nos

instrumentos.

Tabela 5 — Distribuicdo dos participantes em funcdo de alteracdes cognitivas e anos de

estudo, teste de associagdo e ANOVA (oneway).

Atélanode 2a8anosde 9allanos 12 ou mais
estudo estudo de estudo anos de estudo 1 (p) F (p)
n (%) n (%) n (%) n (%)
ACE-R
< 69pontos 7 (100) 10 (76,92) 3 (50,00) 4 (66,67) 458 489
> 69 pontos 0 (0) 3(23,08) 3 (50,00) 2 (33,33) ‘ !

Média (DP)  -7,66 (+4,98) -3,64 (+3,79) -076 (+3,60)  -0,26 (+314)  (©20)  (0.007)

MEEM

<18/<26 5 47 86) 2 (15,38) 3 (50,00) 2 (33,33)

pontos 6,97 2,73
> égé : 826 4(5714)  11(8462) 3 (50,00) 4 (66,67) 0.07)  (0.06)
Média (DP)  -0,06 (+1,08) 025 (+1,04) -0,50 (+052)  -0,89 (+0,79)

MoCA
<25pontos 7 (100) 12(9231)  5(83.33) 6 (100) - >
> 25 pontos 0(0) 1(7,69) 1(16.67) 0(0) : :

Média (DP) -6,16 (+3,86) -511(+309) -203(+2,92)  -4,07 (1,04 (%)  (028)

Fonte: Elaborado pelo autor

A tabela 5 nos mostra a distribui¢do existente entre cada instrumento e sua
nota de corte pré-estabelecida para comprometimento cognitivo com 0S 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 avaliacdo cognitiva evidenciou resultados mais alterados no MEEM do que no MoCA
e ACE-R. Nesta ferramenta, o grupo que mostrou mais alteragdes 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 ordenacdo semelhante
dos grupos percebidas no ACE-R. A categoria que mais apresentou alteragdes cognitivas
com esta ferramenta foi o de até 1 ano (100%), seguida acima de 12 anos (100%), apds
0s de 2 a 8 anos (92,31%) e de 9 a 11 anos (83,33%). No MEEM o0s grupos que
evidenciaram mais alteracdes 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 nao
alterados, 0 ACE-R apresenta maior nimero 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 valido ressaltar que o grupo com até 1 ano de estudo
ndo apresenta participantes com pontuacdo minima para satisfazer o ponto de corte. Por
sua vez, o MoCA apresenta novamente uma distribuicdo semelhante, na qual o grupo
entre 9 e 11 anos de estudo apresenta maior proporcao de individuos (16,67%), seguido
do grupo entre 2 e 8 anos de estudo (7,69%), entretanto, 0s grupos com até 1 ano de
estudo e com mais de 12 anos ndo apresentam participantes com pontuacéo suficiente.
Por fim, em relacdo ao MEEM, o grupo com 12 anos ou mais de estudo apresenta a
maior concentracdo 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 aquela visualizada no ACE-R, com diferenga apenas no
percentual de cada um. Entretanto, vale ressaltar que, o valor de p ndo se mostrou
estatisticamente significativo nas associagdes existentes entre 0s instrumentos e 0s
grupos estratificados por anos de estudo.

No que se refere ao resultado da ANOVA (oneway), pode-se observar
diferengas estatisticamente significativas entre as médias dos grupos de escolaridade
apenas para o0 ACE-R (p = 0,007). O teste post-hoc de Bonferroni indicou diferenca
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 ultimos maior que a
média do primeiro grupo, como pode ser observado na Tabela 5.

Na tabela 6 podemos observar a correlacdo rho de Spearman (p) dos anos de

estudo com a pontuacgdo total dos instrumentos. Destaca-se a correlagdo significativa
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entre a escolaridade com o ACE-R (moderada), assim como com o MoCA (moderada).
N&o sendo observada correlagdo significativa entre a escolaridade e o MEEM. Para
além disso, buscou-se calcular o valor do tamanho do efeito da escolaridade sob a
pontuacdo dos instrumentos. Para tanto, foi utilizado o f2 de Cohen, visto que tanto
escolaridade quanto a pontuacdo dos instrumentos sdo varidveis continuas (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 correlacdo positiva evidencia que quanto mais anos de
estudo um individuo possuir maior sera sua pontuacdo 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 publico para o qual se destina, muito embora
tenha sido validado e aperfeicoado para ser aplicado em conformidade a realidade
encontrada em determinada populacdo. Entre os testes avaliados, o MoCA é o que

apresenta menor efeito da escolaridade sob o escore final.

Tabela 6 — Matriz de correlagéo de Spearman e tamanho do efeito dos anos de estudo
sob os instrumentos

Variavel 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 pontuacdo total fornecida por cada ferramenta, é
interessante avaliarmos estratificando os dominios e a correlagcdo existente com as
variaveis indicadas. Para tal, na Tabela 7 é possivel observar a matriz correlagao p de
Spearman entre os fatores do ACE-R com a o0s anos de estudo, bem como o resultado do
teste U de Mann-Whitney, realizado para comparar as pontuacdes de homens e

mulheres.

Tabela 7 — Correlagao p de Spearman entre os dominios do ACE-R e anos de estudo,
comparacdo entre género e tamanho de efeito da escolaridade.

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 U (p) f2
1. Anos de estudo - 129,5(0,58) -
2. Atencdo e Orientagdo 0517 - 110 (0,84) 0,31
3. Memoria 0,14 037" - 145 (0,25) 0,03
4. Fluéncia 0,46™ 041" 063" - 130(0,58) 0,29
5. Linguagem 0,59 0,59™ 052" 053" - 143,5 (0,27) 0,56

6. Visual-Espacial 0,61™ 0,67 0,47 058" 0,82 - 129,5 (0,58) 0,61
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7. Pontuacéo Total 0,577 0,74™ 0,72 0,75™ 0,87 0,88 - 134 (0,48) 0,51
8. MEEM (ACE-R) 0,51 0,93" 0,53 053~ 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 variaveis apresentou diferenca
estatisticamente significativa em funcdo do género. Por sua vez, anos de estudo, a qual
apresentou relacdo com quase todos os dominios do ACE-R, como Atencdo e
Orientacdo, Fluéncia, Linguagem, Visual-Espacial, excetuando a Memoria. Mostrou
também correlacdo com a pontuacéo total do instrumento e com o valor total do MEEM
contido no ACE-R. Para além disso, anos de estudo exerce grande efeito nos dominios
do ACE-R, visto que quase todos os valore de f2 passam de 0,15 (COHEN, 2013). A
unica excegdo ¢ a dimensdo “Memoria”, sob a qual a escolaridade exerce efeito pequeno
(f2=0,03).

De forma semelhante, na tabela 8 € possivel observar a matriz de correlacao
p de Spearman entre os dominios do MoCA e os anos de estudo, bem como a
comparacdo desses em funcdo do género. Percebeu-se que, assim como no ACE-R, que
as dimensdes ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas em funcdo do
género do participante. E o desfecho escolaridade apresentou correlacdo apenas com
dominios Visual-Espacial e Fungdes Executivas (p = 0,50) e Nomeagio (p = 0,43), ndo
sendo identificadas correlagdo estatisticamente significativas com Atengdo, Linguagem,

Abstracdo, Evocacdo tardia e Orientacao.

Tabela 8 - Correlagdo p de Spearman entre os dominios do MoCA e anos de estudo,
comparacao entre género e tamanho de efeito da escolaridade.

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 U (p) f2
1 Anos de estudo - 129,5(0,58) -
Visual- -

2 Espacial/Executiva 0.50 ) 1425(028) 0,33
3 Nomeacéo 043" 0,61 - 128 (0,63) 0,21
4 Atencgéo 0,29 043" 0,30 - 99 (0,50) 0,08
5 Linguagem 014 0,32 012 015 - 125,5(0,69) 0,02
6 Abstracdo 0,07 036" 024 040" 0,27 - 117,5(0,93) 0,007
7 Evocacdo Tardia -0,12 0,35° 0,07 -0,06 0,02 0,05 - 121,5(0,81) 0,006
8 Orientacdo 0,26 054™ 040" 0,35 0,28 0,13 -0,06 - 143,5(0,27) 0,09
9 Pontuacgdo Total 0,39" 0,84™ 0,66™ 0,73 045~ 057" 0,24 0,60™ 1235(0,75) 0,13

Nota: * p < 0,05; * p < 0,001; teste bicaudal.
Fonte: Elaborado pelo autor

De modo andlogo as correlagdes, quando se avalia o tamanho do efeito da
escolaridade sob os dominios do MoCA, observa-se que ha um efeito grande para

“Visual-Espacial ¢ Fungdes Executivas” e ‘“Nomeagdo” (f2 > 0,15). Para as outras
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dimens0es, € possivel observar efeito pequeno da escolaridade, ao passo que em relagédo
a pontuacdo total esse efeito € médio.

Em linhas gerais os resultados apontam para um forte efeito da escolaridade sob
a pontuacdo total do ACE-R e MEEM, visto as correlacdes estabelecidas com os anos
de estudo e o efeito desse. Por sua vez, 0 MoCA aparenta ser menos influenciado pelos
anos de estudo do respondente, visto as poucas correlagdes significativas, bem como os
baixos valores do tamanho do efeito. Esses resultados permitem inferir que o ACE-R e
MEEM séo mais adequados para contextos nos quais a escolaridade ndo € um fator a ser
considerado, como nos casos onde todos os participantes tém a mesma escolaridade. Por
sua vez, 0 MoCA pode ser empregado em contextos nos quais a diferenca nos anos de
estudos entre os participantes € elevada.
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6 DISCUSSAO

A presente pesquisa teve como objetivo investigar a relagdo existente entre a
variavel anos de estudo e as ferramentas utilizadas no rastreio cognitivo dos pacientes
p0s-AVC. Observamos um forte efeito da escolaridade sob a pontuacdo total do ACE-R
e MEEM, visto as correlacOes estabelecidas com os anos de estudo e o efeito desse. Por
sua vez, 0 MoCA aparenta ser menos influenciado pelos anos de estudo do respondente,
visto as poucas correlacdes significativas, bem como os baixos valores do tamanho do
efeito. O sexo ndo apresentou interferéncia com nenhum dos testes aplicados.

Nesse estudo 65,63% dos sujeitos sao homens e 34,38% sdo mulheres. Tal
feito é comparavel 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 incidéncia de AVC do que mulheres até os 75 anos, e, a partir dessa
idade, a incidéncia passa a ser maior nas mulheres. Isso pode ser causado pelo horménio
estradiol, o qual possui um efeito de vasodilatagdo no endotélio dos vasos sanguineos.
Durante a menopausa, 0 nivel do horménio diminui e subsequentemente aumenta o
risco de um AVC (BUSHNELL, 2008).

Em nossa amostra estudada, 23 dos 32 participantes eram idosos, expressdo
de um fendémeno de amplitude mundial, o envelhecimento populacional (REIS et al.,
2016). A populacdo idosa de diversas faixas etarias podem reagir de maneiras diferentes
frente aos obstaculos do ambiente, portanto, para melhor captar essa diferenca, surge a
subdivisdo: os longevos séo 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 existirdo 1,2 bilhdes de pessoas com mais de
60 anos no mundo, sendo 34 milhGes delas no Brasil, elevando-se a 62 posi¢édo entre 0s
paises mais envelhecidos mundialmente (BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA, 2007). Sdo
inimeros os fatores que irdo influenciar na qualidade de vida dessa popula¢do, como o
estado emocional, habitos de vida (fumo, dieta, atividade fisica, lazer), fatores sociais
(familia, amigos) e fatores econdmicos (TIER et al., 2014; GEIB, 2012).

Outros fatores importantes observados em nossa amostrada estudada e que
irdo influenciar diretamente nos déficits apresentados por cada individuo séo o subtipo
de AVC classificado por Bamford et al. (1991) e o escore do National Institutes of
Health Stroke (NIH) na admissdo, o qual é avaliado diariamente durante a internagéo
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como requisito para mensurar a melhora clinica do paciente.

Essa escala foi desenvolvida pelos Institutos da Saude norte-americano,
constituindo-se  em uma das ferramentas de avaliagio mais utilizadas
internacionalmente, conferindo um indicador da extensdo e gravidade da lesdo, bem
como do progndstico de pacientes acometidos por AVC isquémico (ROCHA, 2008).
Esse instrumento é composto por 11 itens, sendo cada um deles mensuravel de acordo
com o déficit apresentado. Aproximadamente 60 a 70% dos pacientes com AVC
isquémico agudo com pontuacdo menor que 10 apresentardo prognoéstico favoravel apos
um ano, quando comparados aqueles com 4 a 16% em escore acima de 20. Ainda de
acordo com estes autores, a pontuacdo na NIH ajuda a identificar aqueles pacientes com
grandes riscos de hemorragia craniana associada ao tratamento trombolitico, sendo de
facil e répida aplicacdo (ADAMS et al., 2003). No estudo em questdo, 0s maiores
indices dos pacientes mantiveram-se com escore entre 1 e 15, sendo a maioria
classificada como AVC moderado (5 a 15 pontos).

Costa, Silva e Araujo (2011) analisaram o estado neuroldgico de pacientes
com AVC e observaram que a média da gravidade clinica dos pacientes aferida pelo
NIH foi 13. Considerou-se entdo, na avaliacdo inicial, estado neurolégico moderado;
fato este que corrobora com a necessidade de um bom entendimento do nivel cognitivo
destes pacientes para maior efetividade do tratamento. Nesse sentido, alguns autores
relataram que a pontuacdo final encontrada no NIH na data da admissdo do paciente
aliada a terapia pode ajudar no planejamento da recuperacdo do doente (LIMA, 2016).

A classificacdo de Bamford et al. (1991) em um estudo de validagéo para
classificacdo clinica dos subtipos de AVC agudo com uma amostra de 536 pacientes
realizado por Anderson et al. (1994) demonstrou resultados de bom contetdo, validade
de critério. As sindromes clinicas corresponderam com precisdo as lesdes nos diferentes
territorios vasculares e foram classificados como TACS (30%), PACS (29%), LACS
(24%) ou POCS (12%) (ANDERSON et al., 1994).

Sindromes lacunares (LACS) incluem AVC sensorial e hemiparesia,
pacientes com acometimento de tronco encefalico e sinais cerebelares. Hemianopsia sao
classificadas mais comumente como circulagdo posterior (POCS). Aqueles com
Sindromes de circulacdo total anterior (TACS), por definicdo, apresentam a triade de
hemiparesia (ou perda hemisensorial), disfasia (ou outra disfungédo cortical superior) e
hemianopsia. Pacientes com Sindrome de circulacdo, por definicdo, com apenas duas

das caracteristicas do TACS, ou isoladas como disfasia ou sinais do lobo parietal sdo
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classificados como Sindrome da circulacdo 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 provaveis acometimentos sensoriais,
hemiparesia, assim como, acometimento de tronco encefalico e sinais cerebelares.
Porém, ndo sendo o subtipo mais critico, de acordo com Anderson et al. (1994) quando
relataram ainda em seu estudo que o subtipo LACS evolui com um prognostico
relativamente bom em termos de mortalidade e incapacidades de longo prazo.

Déficits nas funcdes cognitivas, oriundos tanto do processo natural de
envelhecimento quanto de doengas neurolédgicas, podem resultar em perdas no
funcionamento fisico, havendo o risco de dependéncia, perda de autonomia, prejuizo
social e emocional dos idosos (RIBEIRO; YASSUDA, 2007).

Nessa circunstancia, o0 AVC tem grande capacidade de potencializar deficits
no comportamento fisico, sensorial e cognitivo, impactando diretamente no dia a dia e
no desempenho desses individuos (REIS et al., 2017). Alguns estudos tém associado a
baixa escolaridade da populacdo com a elevada incidéncia de AVC, sobretudo quando
correlacionadas aos fatores socioeconémicos e a limitacdo a informacao,
primordialmente por impedir o conhecimento no que concerne a salde e adesdo ao
tratamento, assim como manutencdo de habitos saudaveis, ao passo que um nivel de
escolaridade mais alto converge para maior longevidade e estilos de vida menos
danosos a saude (DUTRA et al., 2017; BRITO; PANTAROTTO; COSTA, 2011).

O nivel de escolaridade predominante em nossa amostra foi o0 ensino
fundamental (40,63%), seguida dos de até 1 ano de estudo (21,88%). Reforcando o que
evidencia dados recentes de publicagdo, a populacdo brasileira possui um elevado
namero de pessoas que ndo sabem ler e escrever, somando-se a isso 0 analfabetismo
funcional, o qual se refere ao tipo de instrucdo em que o individuo sabe ler e escrever,
mas ndo 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 Domicilios (Pnad),
realizada pelo IBGE em 2015, estima-se que 8% da populacdo seja analfabeta (12,9
milhGes de pessoas). Esse indice de analfabetismo varia consideravelmente conforme a
regido geografica, 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 educacdo formal é uma ferramenta Gtil para elevar a aptiddo cognitiva
resultando em aprendizagem de conhecimentos e habilidades especificas e aumentando
a eficiéncia geral no processamento e manejo da informacdo (LAKS et al., 1998). Além
disso, o nivel educacional também influencia na manutencdo de estruturas cerebrais,
sendo, portanto, uma varidvel importante no desempenho cognitivo (COLCOMBE et
al., 2006; DINIZ et al., 2007).

As diferencas no desempenho cognitivo entre os individuos analfabetos e
alfabetizados tém sido atreladas a varios fatores, como por exemplo a aquisicdo de
habilidades de leitura e escrita, que geram mudancas na organizagdo cerebral e na
atividade cognitiva global, influenciando ndo apenas as habilidades linguisticas, mas
também a capacidade para processar informaces, 0 pensamento abstrato e a aquisi¢cdo
de estratégias para a resolucdo de problemas. Além disso, essas diferencas relacionam-
se também com baixo status socio econdmico associado a menor estimulagdo 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 variavel escolaridade mostrou-se mais significativa que a idade no
desempenho em baterias neuropsicolégicas.

Sendo assim, o fator escolaridade é preponderante a ser considerado no
momento de avaliarmos os individuos através de testes de rastreio cognitivo, uma vez
que o nivel de escolaridade em nosso pais deixa lacunas, sendo ainda um problema a ser
debatido e melhorado mediante as raizes que envolvem essa questao.

Corroborando com outras pesquisas, a exemplo do que evidencia Leonardo
et al. (2014), a escolaridade é um fator que exerce grande influéncia sobre a cognicéo,
sendo que idosos com poucos anos de estudo apresentam maior déficit cognitivo em
comparagdo com outros de maior escolaridade. Além de estar relacionada com as
fungdes cognitivas, a baixa escolaridade também estd associada a um aumento
substancial no risco de AVC. Alguns autores vém estudando esta associacdo
principalmente em mulheres de meia idade, assim como a interferéncia ja consolidada
dos fatores socioeconémicos envolvidos neste processo (JACKSON; JONES;
MISHRA, 2014; COX et al., 2006; BRAY et al., 2018).

Pesquisas que avaliaram campos da cognicao e a influéncia da escolaridade
nos testes observaram que o seu efeito esta presente em muitos deles, um menor nivel

escolar estd associado a pior performance em fluéncia verbal fonética, calculo,
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abstracdo verbal e memoria de trabalho (NITRINI et al., 2004; OSTRSKY-SOLIS et al.,
1998; MANLY et al., 1999).

Avila e colaboradores (2009) encontraram uma influéncia da escolaridade
na velocidade de processamento, atencdo, funcdes executivas, memdria e inteligéncia,
ou seja, os individuos com um nivel 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 educacdo formal, o que torna o cérebro mais resistente e flexivel diante de
patologias e de alteracGes comuns do envelhecimento.

A Reserva Cognitiva (RC) tem sido definida nos estudos como como uma
adaptacdo do cérebro apds lesdo neuronal utilizando recursos cognitivos preexistentes
de processamento, possibilitando uma compensacdo mediante a ativacdo de novas redes
neuronais (STERN, 2007). Realizando uma interrelacdo entre os conceitos, considera-se
que a reserva se desenvolve como resultado de aspectos neurobiol6gicos como o
volume cerebral e dos efeitos das experiéncias de vida, tais como a educacéo, atividade
fisica, atividades de lazer, bilinguismo e atividade cognitiva (DIAZ-ORUETA; BUIZA-
BUENO;YANGUAS-LEZAUN, 2010).

Poucos sdo os estudos que avaliam a relacdo de RC com Declinio Cognitivo
em pacientes ap6s um episddio de AVC. Adell-Serrano e colaboradores (2013)
decidiram fazer essa investigacdo e concluiram que existe significativa correlacdo entre
esses dois conceitos e que a presenca de declinio cognitivo severo nesses pacientes € 5
vezes maior quando a RC é baixa.

E sabido que a educacdo pode colaborar tanto para aumentar a Reserva
Cerebral (RCE), promovendo o crescimento de sinapses, cComo para aumentar a Reserva
Cognitiva (RC), fornecendo ao individuo novas estratégias cognitivas (JONES et al.,
2011). Na literatura existem diversos estudos que confirmam que a educagdo possui um
efeito moderador na relacdo entre indicadores patologicos e o desempenho em tarefas
neuropsicoldgicas (BENNET et al., 2003; RENTZ et al., 2010; REBOLO, 2015).

Cabe ressaltar que a educagéo informal — a qual se desenvolve nos espagos
ndo convencionais de educacdo, sofrem as mesmas influéncias do mundo
contemporaneo, porém pouco assistida pelo ato pedagdgico (ALMEIDA, 2014) - assim
como os meios de estimulacdo do neurocortex, como a televisdo, midias digitais e uso
das tecnologias, podem exercer papéis de estimulantes mesmo ndo se enquadrando em

perfis de formalidade. Desta forma, é importante observar que nem sempre 0 aumento
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da escolaridade aumentara o desempenho nos testes e que, ndo necessariamente, quanto
menor a escolaridade menor serd o desempenho nos instrumentos aplicados
(ASHWORT et al., 2014).

Tal resultado, embora ndo muito frequente em pesquisas anteriores, pode ser
observado no estudo de coorte de Hai et al. (2012), os quais propuseram investigar a
ocorréncia e os fatores de risco de comprometimento cognitivo leve (CCL) e as taxas de
conversédo em deméncia em uma amostra de 202 idosos acima de 80 anos. Tal amostra
foi reavaliada em um, dois e trés anos. Os resultados revelaram que 30,2% da populacéo
do estudo foi classificada como tendo CCL no inicio do estudo. A andlise de regressdo
linear multivariada mostrou que as doencas coronarianas, hipertensdo e acidente
vascular cerebral foram fatores de risco para o CCL. Durante os 3 anos de
acompanhamento, a ocorréncia de CCL aumentou e 21,8% dos participantes com CCL
progrediram para deméncia. E, apesar da baixa escolaridade dos envolvidos, esta
variavel ndo foi estatisticamente significativa para o rastreio de déficits cognitivos neste
estudo.

Esse evento pdde ser observado nessa pesquisa no momento em que
estratificamos os instrumentos pela nota de corte e associamos com 0s anos de estudo
subdivididos em grupos. Apesar da associacdo ndo apresentar um p valor
estatisticamente significativo, a priori, esperava-se que 0 grupo com 12 anos ou mais
apresentasse resultados maiores ndo alterados nos testes. Exceto no MoCA, por
exemplo, que foi o instrumento em que a média das avaliacdes ndo apresentou tanta
variabilidade entre os grupos utilizando a anova, mostrando ser menos influente a essa
variavel.

Entretanto, na pesquisa de Paoli et al. (2016), a escolaridade teve influéncia
significativa nos resultados avaliados pelo MoCA teste. Tal condi¢do associou-se
negativamente ao objetivo do estudo, que era verificar se existe deficit cognitivo em
pacientes migranosos.

A escolaridade mostrou-se correlacionada com os valores do ACE-R em
contraponto a idade no estudo de McHutchison et al. (2019), em que os autores
avaliaram a estabilidade da capacidade cognitiva pré-mérbida (QI) estimada ao longo
do tempo e sua relacdo com a capacidade cognitiva pds-AVC. Ao longo de trés anos,
houve associacdo positiva, mas nao significativa no primeiro ano de rastreio cognitivo
apo6s 0 AVC e nos dois anos seguintes significativamente negativa.

E preciso cautela quando utilizamos mais de um instrumento de avaliacio
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de rastreio cognitivo, uma vez que cada ferramenta testa aspectos cognitivos diferentes
e possuem niveis de dificuldade diferenciados (NASSIF et al., 2018). Nossos resultados
revelaram que, mediante a nota de corte estabelecida para cada teste, 0 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 comparacéo
com 50%, respectivamente.

Esse resultado mais baixo no MEEM pode ser explicado por algumas
observacOes, dentre elas: a pontuacdo nesse instrumento depende principalmente de
itens verbais e ndo possui medidas visuo-espaciais, funcdes executivas ou retencdo de
informacdes; ele também é projetado para examinar funcionamento cognitivo global,
ndo sendo sensivel aos déficits focais comumente observados no AVE (NYS et al.,
2007). O MEEM possui itens considerados muito faceis e se concentram no
comprometimento da memoria. O CCL s6 pode ser identificado com tarefas mais
dificeis. A orientacdo € uma funcdo que pontua 10 pontos de 30 no total,
consequentemente, 0 MEEM € mais focado na orientacdo, o que ndo 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 concluséo de que o
MoCA, em comparagdo ao MEEM, tem maior sensibilidade. A utilizagdo 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 0s critérios de testes de triagem para comprometimentos na cognicdo em
detrimento do MEEM.

No trabalho realizado por Ridley e outros pesquisadores (2018) a triagem
cognitiva de individuos com as trés ferramentas aqui ja citadas, mostrou que o MoCA e
0 ACE-R séo ferramentas de rastreamento validas e mais eficientes para incorporar na
clinica que o MEEM.

O MoCA e 0 ACE-R incorporam elementos do MEEM, entretanto, possuem
itens mais complicados para detectar o CCL. Como por exemplo, a medic¢do da funcéo
executiva e de dados semanticos, 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 util na deteccdo de comprometimento nos
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aspectos atencionais, visuo-espaciais e executivos da funcdo cognitiva em pacientes
p6s-AVC agudos (MORRIS; HACKER; LINCOLN, 2012). Além disso, a subescala
linguagem do ACE-R tem um nivel de sensibilidade e especificidade favoravel para
rastrear afasia no pos-AVC (GABER; PARSONS; GAUTAM, 2011).

Estudo de coorte recente acompanhou mudancas na funcdo cognitiva entre
0s 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 individuos com AVC, em comparacdo com aqueles sem AVC, demonstraram
declinios mais rapidos na cognicdo global e funcdo executiva, ndo havendo perdas tdo
significativas em novos aprendizados e na memdria verbal; concluiu também que a
incidéncia de AVC foi associada a um declinio agudo na funcdo cognitiva — mais
observado nas funcdes executivas - e também a um declinio cognitivo acelerado e
persistente ao longo dos seis anos avaliados (LEVINE et al., 2015).

Na presente pesquisa encontramos resultados correlacionando a influéncia
da escolaridade nas funcdes executiva e visuo-espaciais tanto no ACE-R quanto na
avaliacdo com o MoCA. Foi a Unica funcdo que mostrou relacdo com os anos de estudo
dos participantes nas duas ferramentas aplicadas.

Individuos com comprometimentos cognitivos, principalmente em termos
de funcdo executiva, tendem a apresentar dificuldade em focalizar a sua atengcdo em um
determinado assunto, tornam-se mais susceptiveis a possiveis distracdes e mostram-se
mais prejudicados em tarefas de carater simultineo. Em termos anatdmicos estas
funcbes executivas estdo relacionadas a um funcionamento cerebral complexo, que
envolve o lobo frontal, determinados nucleos da base, talamo e estruturas limbicas que
conectam essas regides (ZHOU et al., 2014).

As funcbes executivas sdo responsaveis por direcionar e gerenciar as
habilidades cognitivas, emocionais e comportamentais, como por exemplo a capacidade
de tomar iniciativa, selecionar alvos relevantes a tarefa pretendida e bloquear acdes ou
estimulos conflitantes, planejar e prever estratégias para resolver problemas complexos,
alternando-as de modo flexivel mediante as mudancas ambientes (MATTOS; SABOYA;
ARAUJO, 2002; CYPEL, 2006; PAVAN et al., 2015). A sindrome disexecutiva é uma
sequela muito frequente no pds-AVC, caracterizado por um quadro com alteragdes nos
componentes executivos, ocorrendo principalmente entre a fase aguda e sua evolucgéo
em até seis meses (ZINN et al., 2007).

Estudos de neuroimagem confirmam as agdes realizadas no cortex pré-
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frontal, de manutencdo e manipulacdo das informacdes por um curto periodo de tempo,
além dos processos de codificacdo e recuperacdo da memoria episddica. Assim, pode-se
inferir que o déficit da memoria episddica verbal provavelmente esta associado aos
déficits das funcbes executivas (HAMDAN; BUENO, 2005).

Tais observacOes sdo de grande relevancia quando se compreende o
processo de reabilitacdo desses pacientes. Embora ndo muito atual, mas que refuta a
metodologia vivenciada por essas pessoas, 0 estudo de Haggard et al. (2000) aponta que
a relacdo e a interferéncia cognitivo-motor é de consideravel importancia clinica, uma
vez que, em qualquer método de neurorreabilitacdo a execucdo dos exercicios envolve
atividades motoras e cognitivas simultaneas. Desta forma, os dominios cognitivos
afetados pelo comprometimento neuroldgico deveriam ser identificados previamente de
modo que mais esforcos possam ser utilizados para o planejamento correto do
tratamento a ser desenvolvido e, consequentemente, para melhor recuperacdo do
prejuizo das fungdes cognitivas do paciente (SCHAECHTER., 2004).

O exercicio fisico, por exemplo, é uma modalidade que tem demonstrado
bons resultados na preservacao e/ou melhora das fungdes cognitivas (KAMADA et al.,
2018). Um estudo de intervencdo avaliou o impacto do treinamento fisico sobre a
performance cognitiva em 13 idosos com ou sem CCL durante trés meses. Utilizou para
rastreio cognitivo o MoCA e o ACE-R. Em pacientes com comprometimento cognitivo
o resultado no teste MoCA mostrou melhorias ap06s o treinamento estipulado; no ACE-R
ndo mostrou alteracdo nos dominios avaliados (UKROPCOVA et al., 2015).

Nos ultimos anos tém sido desenvolvido uma ampla variedade de
tecnologias assistivas que podem ser usadas na reabilitacdo de pacientes no pds-AVC,
incluindo realidade virtual, dispositivos eletromecéanicos e robéticos, estimulagdo
elétrica, estimulacdo magnética transcraniana e estimulacdo por corrente continua
(MEHRHOLZ et al., 2012). A incorporacdo de uma terapia de exercicios baseada em
jogos virtuais, por exemplo, pode apresentar-se mais agradavel e mais realista, de tal
forma que tais treinamentos aumentem a aplicabilidade no meio clinico, assim como a
motivacao e, consequentemente, a adesdo 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 funcdes cognitivas na reabilitacdo de pacientes com AVC.
Do ponto de vista cognitivo, utilizaram o0 MEEM e o ACE-R como instrumentos de

rastreio e identificaram um aumento nas mudancgas cognitivas globais no grupo que
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utilizou de tecnologias mais avangadas, apontando no MEEM maiores ganhos na
atencdo e no ACE- R mostrou melhorias na memdria, fluéncia verbal e habilidades
Visuo-espaciais.

Tais melhorias nas funcdes de atencdo e memdria também foram observadas
na pesquisa de Gamito et al. (2017), onde foi aplicado um programa de treinamento
cognitivo com realidade virtual comparando com a reabilitagdo convencional em vinte
pacientes com AVC. Observaram que o treinamento com aplicacdo de jogos sérios é
uma ferramenta eficaz para a neurorreabilitacdo desses pacientes.

Ja 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 intervencdo baseada em realidade virtual com uma intervengédo
baseada em computador. Os pacientes interagiam com imagens exibidas, objetos
virtuais que se moviam e que podiam ser manipulados, executando a¢6es que geravam a
sensacdo de presenca no mundo virtual, incentivando a reflexdo, a copia e o
planejamento de agdes.

A aquisicdo e producdo de habilidades complexas repousa sobre o aparato
motor e cognitivo trabalhando juntos; este fato é particularmente importante para
compreender que a interacdo entre O processo cognitivo-motor pode permitir o
desenvolvimento de regimes de tratamento mais adaptados dentro de um contexto de
reabilitacdo (RAW et al., 2019).

Além disso, existem claras indicacdes de que o nivel de independéncia e
autonomia de uma pessoa reflete na sua condi¢do de uso linguistico/comunicativo, nas
atividades de vida diaria (AVD) , atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e nas
atividades de lazer e de trabalho (PONTE; FEDOSSE, 2016).

Cabe ressaltar que, identificar precocemente o comprometimento cognitivo
permite aperfeicoar adequadamente o cuidado a realidade cognitiva do paciente, auxilia
nos processos de orientacdo, de encorajamento na escolha do tratamento mais adequado,
no envolvimento de membros da familia e dos cuidadores nas consultas clinicas.
Conhecer tais aspectos cognitivos do paciente simplifica o cuidado e permite um melhor
aproveitamento das informacdes, de modo a auxiliar na adeséo ao tratamento (FOSTER
et al., 2016), uma vez que a disfungéo cognitiva se associa a maiores riscos de 6bito e
menor adesdo a terapéutica (OLIVEIRA et al., 2016).

Tais indagacgdes séo relevantes a partir do momento em que analisamos e

levamos em consideracdo as condi¢des socioecondmicos da populacdo brasileira, aqui
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com enfoque, sobretudo, na escolaridade, mas observando também o fato do
acometimento por um AVC gerar, muitas vezes, limitagdes e frustracfes na rotina de
vida diaria, os quais por si s6 ja levantam estereotipos nos afazeres comuns, podendo
estender-se no momento de realizar avaliagbes cognitivas e motoras, assim como
também no adesdo ao processo de reabilitacéao.

O avango tecnologico, como visto anteriormente, tem demonstrado meios
eficazes de proporcionar aos individuos com sequelas de um AVC a melhoria na
funcionalidade, na cognicdo, e na qualidade de vida diaria. Entretanto, sabemos também
que, embora estejamos apresentando melhorias na area tecnoldgica para a
neurorreabilitacdo, muitos desses individuos permanecem sem nenhum acesso a terapias
reabilitadoras, devido tanto a grande demanda de cuidados como também ao contexto
econémico da populacéo.

O nivel educacional, a renda, a ocupacdo e o estado de salde mostrou estar
relacionado a um conhecimento adequado do AVC e suas implicagbes (RAMIREZ-
MORENO et al., 2016).

Para o individuo, a reducdo nos seus ganhos or¢camentarios em decorréncia
de um agravo como esse, vai repercutir na sua qualidade de vida e, possivelmente, nas
suas relacOes familiares. A incapacidade, seja ela cognitiva ou motora, pode impedir a
sua autonomia financeira, sendo seu ganho insuficiente para suprir com 0s gastos recém
adquiridos com tratamento medicamentoso e reabilitacéo.

O inicio tardio no processo reabilitador ap6s um AVC pode estar
relacionado as dificuldades encontradas no acesso ao servigo de reabilitacdo, devido a
diversos fatores, como por exemplo a distancia da residéncia ao centro de reabilitacéo,
indisponibilidade de locomogéo para o servigo, condic¢des financeiras, dificuldade em
marcar as consultas no setor a ser atendido e baixa instrucdo educacional (BRASIL,
2004).

No Brasil, a “Linha de Cuidado do AVC” foi implementado na Rede de
Atencdo as Urgéncias que inclui a rede bésica de saude, servi¢o de atendimento movel
de urgéncia (SAMU), unidades hospitalares de emergéncia e leitos de retaguarda,
reabilitacdo ambulatorial, programas de atencdo domiciliar, entre outros aspectos. O
tratamento medicamentoso para o AVCi ja é disponibilizado pela RENAME pelo SUS
desde 2010, entretanto, a insercdo desse projeto ndo ocorreu de maneira homogénea em
todo o pais, seja por barreiras geograficas, politicas ou econémicas, ele ainda néo existe
em determinados Estados (RIBEIRO, 2016).
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A Rede Brasil AVC foi criada em 2008 ap6s o Ministério da Saude
estruturar o projeto nacional de atendimento ao AVC e funciona como uma organizagéo
ndo governamental que, em conjunto com a sociedade brasileira de doengas
cerebrovasculares e a academia brasileira de neurologia, assumem um papel importante
de conscientizacdo da populacdo, tratamento e pesquisa e, atualmente, esta
integralmente implantada em 77 hospitais que realizam de forma efetiva o tratamento
para 0 AVCi (SBAVC, 2015).

Assunto de muitos estudos também é, além do tratamento a nivel hospitalar,
a importancia da manutencdo do cuidado ap0s a alta. No estudo de Ribeiro et al (2012),
0 inicio da reabilitacio de pacientes no p6s-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 apds o episdédio quanto a
continuidade da assisténcia, com o propoésito de alcancar a melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida desses individuos (RIBEIRO et al., 2012). A
dificuldade de acesso mostra-se insuficiente principalmente por questdes burocréticas e
pelo longo tempo de espera na fila do servico ofertado pelo SUS (MIRANDA et al.,
2018).

Mediante melhorias ja realizadas, é necessario que as politicas publicas de
salde possuam uma atuacdo de maior impacto em relacdo a educacdo da populacdo no
sentido de prevencao, identificacdo dos sinais e alerta do quadro agudo, tratamento e
suporte na reabilitacdo junto a novas possibilidades terapéuticas, assim como a
prevencdo secundéaria devido a magnitude em relacdo & morbimortalidade e seu impacto
econdmico e social (ANDRADE et al., 2013). Um primeiro passo critico na mitigacao
dos desfechos ruins em casos de AVC é explorar possiveis barreiras e facilitadores da
recuperacdo pos-AVC.

Testes de rastreio estdo sendo cada vez mais utilizados, quer em estudos
epidemioldgicos quer em contextos clinicos, por serem de rapida aplicacdo, bem aceitos
pelos pacientes, de facil aplicabilidade e confiabilidade. Apesar do rastreio e
consequente detecgdo precoce de déficits se tornarem uma pratica cada vez mais
comum, é preciso ter-se uma abordagem cuidadosa, ndo linear e ndo massificada. O
rastreio das fungdes cognitivas exerce maior carater de efetividade quando realmente se
apura as alteragdes encontradas e que 0 sujeito possa beneficiar-se de algum tipo de
intervencdo (FURTUNATO; NUNES; PEREIRA, 2015).

Além disso, diante da heterogeneidade dos prejuizos cognitivos e
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comportamentais do AVC, faz-se relevante avaliar essas condi¢bes desde fases mais
agudas e acompanhé-las a longo prazo a fim de propor medidas de intervencéo e
melhorar o progndstico desses sujeitos (RODRIGUES, 2017).

Em suma, a populacdo brasileira é marcada por inimeras desigualdades
socioeconémicas, as quais repercutiram e continuam repercutindo na educacdo dos
individuos.

A educacdo, de maneira geral, passa por constantes processos de mudangas,
provocada pelos avangos das tecnologias, pelas producdes em massa de conhecimentos,
pelos meios modernos de comunicacgdo, 0s quais buscam atender e seguir as exigéncias
do mundo contemporaneo, mediado, em grande parte, pela globalizacdo. Esse processo
social, econémico, financeiro e ambiental, desencadeou um consumismo desarranjado,
desintegrando as sociedades, ignorando as diversidades das culturas e a realidade de
cada populacdo (GOHN, 2006).

Pensando nessas diferengas, ao escolher ferramentas de rastreio cognitivo
para avaliar fungdes que possam estar comprometidas apds lesdo neuronal, precisa-se
levar em consideracédo tais fatores, os quais poderdo influenciar no resultado final do
teste. Como j& mencionado, essas avaliacdes servem de base para o planejamento da
reabilitacdo desses sujeitos; assim sendo, € aceitavel utilizar mais de um instrumento, de
maneira que os dominios analisados complementem-se na avaliag&o.

As limitacbes observadas no estudo deveu-se a um ndmero pouco
expressivo na amostra, assim como a dificuldade de acesso a residéncia de alguns
individuos, impossibilitando a realizacdo das avaliacdes. Muito além das disparidades a
nivel escolar, as quais irdo influenciar significativamente na maneira que esses sujeitos
compreendem sua atual situacdo e as maneiras para enfrenta-las, destaca-se uma
dificuldade econébmica marcante, a qual reverbera na dificuldade de acesso dessas
pessoas a uma assisténcia médica e/ou multiprofissional, implicando, muitas vezes, em
um processo de reabilitacdo precério, tendo como consequéncias as incapacidades

fisicas e cognitivas decorrentes de uma lesdo neuroldgica.
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7 CONCLUSAO

A partir desse estudo podemos concluir que, levando em consideragdo o
contexto social e econdbmico em que a nossa populacao esta inserida, caracterizada por
uma intensa disparidade a nivel educacional, assim como as diferencas regionais de
cada populacdo, a utilizacdo de dois ou mais instrumentos de rastreio cognitivo
possibilita uma melhor avaliacdo das disfuncBGes apresentadas em individuos que
tiveram um episodio de acidente vascular encefalico. Tais ferramentas servirdo de base
tanto para o planejamento de uma neurorreabilitacdo focada nos déficits mais
prejudicados nesses individuos quanto para uma investigacdo mais aprofundada
realizada por profissionais especialistas.

Quando realizamos o célculo do escore padronizado das pontuac@es da nota
de corte dos instrumentos em funcéo dos anos de estudo ficou evidente a disparidade do
MEEM na média das classificacbes com relacdo aos outros instrumentos. Esse teste, de
fato, assim como observado em outros estudos, mostrou Ser menos preciso para
avaliacdo neste tipo de populacgéo.

O ACE-R, por ser um instrumento de certa forma mais criterioso em sua
avaliacdo, mostrou uma influéncia consideravel da escolaridade dentro da amostra
estudada. Como sugestdo para estudos posteriores, seria interessante observarmos uma
adequacdo das notas de corte para comprometimento cognitivo leve mediante os anos de
escolaridade dos participantes; isso possibilitaria uma adequac¢do maior no momento de
avaliar os sujeitos envolvidos, além disso, o estabelecimento de um ponto extra na
pontuacdo total surge como alternativa para adequa-lo em uma populacdo de mais baixa
escolaridade. Outra sugestdo seria a realizacdo de pesquisas de validacdo 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 regiéo.

Entretanto, é importante observar ndo apenas o valor final obtido em tais
instrumentos, uma vez que um individuo pode apresentar disfuncdes apenas em uma das
fungdes analisadas. Portanto, na analise de correlagdo de Spearman realizada com 0s
anos de estudo avaliados e os instrumentos utilizados, percebeu-se que todos 0s
dominios do ACE-R mostraram influéncia da escolaridade na amostra estudada,
incluindo um grande efeito, excetuando a Memoria, em contraponto ao encontrado nos
dominios observados no MoCA.

O MoCA, todavia, mostrou ser a ferramenta mais adequada neste contexto

de estudo, uma vez que demonstrou menos influéncia da escolaridade em sua avaliagéo.
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Em relacdo as implicacdes do estudo, a seguinte pesquisa levanta como
contribuicdo a importancia da identificacdo precoce de alteragfes cognitivas, a
utilizacdo de testes j& comuns na pratica clinica aliada a outras ferramentas de rastreio
que abordem a andlise de mais fungbes cognitivas, levando em consideracdo o melhor
ponto de corte a ser adotado para a avaliacdo e o possivel direcionamento dos
individuos que tiveram um AVC no contexto da reabilitacdo. O beneficio de um rastreio
cognitivo precoce nesses sujeitos possibilita, por vezes, a identificacdo de
comprometimentos cognitivos leves, o0s quais, porventura, podem evoluir para
sindromes demenciais posteriormente, contribuindo para a elaboracédo de novas terapias

e tratamentos assim como pode reduzir gastos com a assisténcia publica na salde.
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ANEXO A- MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: - Data de nasc:imt"ento:_{_f_
Versdo Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _/ /
Sexo: ldade:
o cubo {onze horas e dez minutos)

(3 pontos)

© 8

Fim ,

o "
® @

® ® g
©

NOMEAGAO

[] (I I L O O A I O O Y

Contorno  Niameros Ponteiros

MEMORIA Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho

0 sujeito de repeti-la, Sem

i Pontua-
faga duas tentativas Letalive e
Evocar apds 5 minutos Atertativa

ATENCAO Leia a seqiéncia de nimeros 0 sujeito deve repetir a seqi¥ncia em ordem direta [ ] 21854

(1 ndmero por segundo) 0 sujeko deve repetir a sequénciaemordemindireta [ ] 742 =/2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com amao (na mesa) cada vez que ouvir a letra“A”. Nao se atribuem pontos se 2 2 eros.
[ ] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragéo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 85
4 ou 5 subtragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 commetas 2 pontos; 1 coreta 1 ponto; 0 cometa 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente seique é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quemsera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachoro esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H > 11 palavras) ]
AB STRACin Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relogio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja | Margarida |Vermeho
TARDIA as palavras Pontuagio —»
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
= 5 evocagio
OPCIONAL Pista de categoria SEM PIS';T AS
Pista de miltipla escoha
OR ACAD [ ] Dia do més [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade 6
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org ToTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento g:gﬂ';;!d':: 2102 nos
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

(UNIFESP -SP 2007)
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ANEXO B - ADDENBROOKE’S COGNITIVE EXAMINATION - REVISED

(ACE-R)

Brazilian adaptation of the Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised. Dementia & Meuropsychologia 2007; 2- 212-216.

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Titulo original: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referéncias bibliograficas - Versdo original: Mioshi E, Dawsen K, Michell J, Amold R, Hodges JR. The Addenbrocke's Cognitive Examination Revised
(ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia screening. Int J Geriatr Psychiatry 2008; 21:1 078-35. Versido adaptada: Amaral Canvalho V & Carameli P.

Nome: _ Data da avaliag8or......0.... ...
Data de nascimento: Nome do examinador: ...
Nome do Hospital: Escolandade: . . ...
Profissdo: ... ...
Domindncia manual. ...
[ORIENTACAO
= Perguntar: ! Diada : O dia do més § O més 0 ano : Ahora [Escore 0-5] o
Qual & ! semana  aproximada 1] -
= Perguntar: 1 Local : Local 1 Bairro ou rua : Cidade . Estado <
Qual & * especifico @ genérico : préxima : : [Escore 0-5] ~
- - - 10| =
w
[REGISTRO -
[Escore 0-3] o
= Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: camo, vaso, tijolo "(Dar um ponto I:“:I o
para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver ermmos). Use palavras néo relacionadas. w
Registre o nomero de tentativas: ... .... o
[ATENCAO & CONCENTRACAD L
[Escore 0-5] o
= Subtragdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para I:“:I =
cada resultade correto. Se houver erro, comija-o & prossiga. Considere correto se o examinando w
espontaneamentes se cormigir. -
Pare apds 5 subtragfes (33, 86, 79, 72, B5) 1. .vuuve sovrnases srsimssin sassinsns sassinsnn <
MEMORIA - Recordagio
[Escore 0-3]
= Pergunte quais as palavras gue o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada.
.............. L4
MEMORIA - Memdria anterdgrada
. ) . . . . . [Escore 0-T]
= Diga: * Eu vou Ihe dar um nome e um enderego e eu gostaria que voce repetisse depois de mim. —
Mos vamos fazer isso trés vezes, assim voce tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou Ihe
perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa: =
L Temtativa FTentatva s Bt bencan seo0s
Renato Mereira |0 coiaiees 0 [eeeeeiien ciiiiiens 0 feeieieies ieiia o
RuaBela Vista T3 = [i.c.. ceeeaiias suaimemsa|aaces ssmsmsnis smssssmsn|onssn smsasmsns ssmsssacs
Santarém 0 |ereeeneee 0 feveesaees 0 [eeeiana s =
Pard = |eewesnsne 0 levessaees 0 fasaasasas
MEMO R A - Memdéria Retrégrada w
[Escore 0-4]
= Mome do atual presidente da Replblica. ... ...
= Mome do presidente que construit Brasilid. .. ... e e e e =
= Momedopresidentedos EUA.. ...
= Mome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60.....
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[FLUENCIA VERBAL—Letra “P” ¢ Animais

= Letras
Diga: “ Eu vou Ihe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
nimero de palavras que puder come¢ando com a letra, mas ndo diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) 7 Voo tem um minuto e a letra & “P".

D-15seg | 18-30 seg : 31-45 seq | 48-50 seg

= Animais
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?”

D15 seg | 16-20 seg | 3145 seg | 4680 seg |

[Escore 0-7]

[LINGUAGEM - Compreensio

= Mosfrar a instrug&o escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado [Escore 0-1]
(ndo auxilie se ele pedir ajuda ou se s0 ler a frase sem realizar o comando):
[Escore 0-3]

= Comando :
“ Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e cologue -0 no chao.”
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa néo dé dicas.

[T

[LINGUAGE M -Escrita

= Pega ao individuo para escrever uma fraze: Se néoc compreender o significado, ajude
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que acontecew hoje;
alguma coisa gue gueira dizer. Para a corregdo ndo sdo considerados ermos gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.

[Escore 0-1]

[T
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[LINGUAGE M- Repetigio

= Pega ao individuo para repetir:

“ hipopotamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico™.

Diga uma palavra por vez e peg¢a ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, e todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, s2 2 ou menoes forem corretas.

= Pega ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”

[Escore 0-2]

[ ]

[Escore 0-1]

= Pega ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem 13"

[Escore 0-1]

[T

LINGUAGEM - Nomeagiio

= Peca ao individuo para nomear as figuras a sequir.

[Escore 0-2]
caneta +
reldgio

[ 1]

[Escore 0-10]

[ ]

[LINGUAGEM - Compreensao

= Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:

*  Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
+  Apontar para agquela que & encontrada no Pantanal

+  Apontar para aguela que & encontrada na Antartica

* Apontar para aquela que tem uma relagdo nautica

[Escore 0-4]
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[LINGUAGEM - Leitura

= Peca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas] =
[Escore 0-1]
. w
taxi L)
testa <
=
saxofone o
fixar z
ballet "
[HABILIDADES VISUAIS ESPACIAIS
= Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escor= 011
possivel. |:||:| -
-
[
=
o
= Cubo: Pega ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escor= 0-2] n
instrucdes) |:|
w
-
Lo
=]
w
= Relédgio: Pega ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nimeros dentro [Escore 0-5] -

e 03 ponteiros marcando 5:10 h_(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1;
numeros = 2; ponteiros = 2, se todos cometos)
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EXAME COGNITIVO DE ADDE

[HABILIDADES PERCEPTIVAS

= Pega ao individuo para contar os pontos sem aponta-los.

[Escore 0-4]

L]

L
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

= Pega ao individuo para identificar as letras:

[Escore 0-4]

[ 1] -
| 4 I =
‘ m m o
) i o <
i
1" A >
w
o o .
-
| <
a | =
[ | o0
, A ]
F - =
[RECORDACAO &8 RECONHECIMENTO
= Pega © Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daguele nome e enderego que nos repetimos no comego™
Renato Moreira | .....coon verrnanes [Escore 0-7]
RuaBela Vista 73 | .oovn vvvevenns crennenns [ ]
Santarém | ......... <
Pard | ......... —
1
_ i 4
= Este teste deve ser realizado caso o individuo ndo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste & pontus 5. Se apenas parte for recordada , assinale I:l 0
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que ndo foram =
recordados dizendo “"Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome §/ enderego era X, ¥ ou 227
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que & adicicnado aos pontos obtidos pela w
recordagio.
: : . . _ =
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Nogueira Recordagdo
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordagdo
ar 73 TG Recordagio
Santana Santarém Belém Recordagio
Para Ceara Paraiba Recordagio
Escores Gerais
MEEM 130
ACER /100 o
Subtotais E
Atencdo e Orientacio 8 o
Memdria 126 o
Fluéncia 14 o
Linguagem 126 w
Visual-espacial 16
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APENDICE A—- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado participante,

\Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario da pesquisa intitulada “Influéncia da
escolaridade no rastreio cognitivo avaliado pelos instrumentos Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE-R) e Montreal Cognitive Assessment (MoCA) em individuos no pds-Acidente Vascular
Cerebral”. Vocé nao deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e
faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos dessa pesquisa sejam
esclarecidos.

Estou desenvolvendo uma pesquisa cujo objetivo é analisar a influéncia da escolaridade no
rastreio cognitivo de individuos no pds-AVC, utilizando dois instrumentos de avaliagdo cognitiva,
denominados ACE-R e MoCA. Essas ferramentas, além de mostrarem-se sensiveis a aplicacdo na
populaco brasileira, permitem uma avaliacdo criteriosa do desempenho cognitivo dos participantes. E
sabido que, numa avaliagdo cognitiva, as fun¢des executivas sdo as mais acometidas em pacientes que
tiveram um episddio de AVC. O beneficio que voceé tera serd a oportunidade de realizar uma avaliacao
mais fidedigna das fung@es cognitivas. Os riscos quanto a aplicagdo das ferramentas sdo minimos, uma
vez que vocé pode recusar-se da avaliagdo a qualquer momento.

Para sua maior comodidade, asseguramos que o sigilo de sua identidade sera mantido. Destaco
ainda, que a qualquer momento vocé podera retirar 0 seu consentimento, sem que isso lhe traga
qualquer prejuizo. Garanto que as informagdes concedidas atraves da sua participa¢do ndo permitirdo a
identificacdo de sua pessoa.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd impresso em duas vias, sendo que uma

ficara comigo e a outra, com vocé.

PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Responsavel pela pesquisa:

Rua:
E-mail:
CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
O abaixo assinado , anos ,
RG , declara que € de livre e espontanea vontade que esta

participando como voluntario da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente esse Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e que, ap6s sua leitura tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteddo,
como também sobre a pesquisa e recebi explicacdes que responderam por completo minhas ddvidas. E
declaro ainda estar recebendo uma cépia assinada desse termo.

Fortaleza, / /

Assinatura do (a) participante Assinatura do pesquisador




