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Resumo

As evidéncias parecem sustentar a hipotese de que transtornos cognitivos podem se
manifestar tardiamente pos-tratamento da hemorragia subaracnoidea aneurismatica e
manter relacdo com a gravidade da mesma. O objetivo foi avaliar as fun¢des cognitivas
de pacientes no periodo p6s-operatério tardio da hemorragia subaracnoidea secundaria a
ruptura de aneurisma intracerebral, submetidos a tratamento cirargico ou endovascular.
Estudo descritivo, observacional, transversal, de intervengdo, com comparagdo de
grupos, e amostragem intencional, incluiu 102 pacientes com idade minima de 14 anos,
independente de género, raca e escolaridade, entre fevereiro de 2013 e fevereiro de
2014, excluidos aqueles com alteracfes neuroldgicas que comprometessem os testes
cognitivos. Os instrumentos de coleta buscaram: caracterizacdo dos pacientes, avaliar
funcionalidades e atividades de vida diaria e instrumental (mini-exame do estado mental
indice de Barthel, escala de atividades instrumentais de vida diaria, escala de
lateralidade manual, escala clinica de deméncia e escala hospitalar de ansiedade e
depressdo), memoria (verbal com bateria CERAD, reconhecimento de figuras, digitos
diretos e indiretos, logica da bateria Wechsler), linguagem (testes de fluéncia para frutas
e animais, Boston e Token), funcdes executivas (testes de cinco pontos, figura de Rey-
Osterrieth, desenho do reldgio), praxia (teste de imitacdo de Luria, gestos simples e
complexos), atengdo concentrada e gnosia para cor. Empegou-se o programa Statistical
Package for Social Sciences, versdo 20.0. com os testes Qui-Quadrado de Pearson ou
exato de Fisher e teste de Wilcoxon, com nivel de significancia de 0,05 para analise de
varidveis. Os pacientes mais frequentes eram do sexo feminino (86; 84,3%),
escolaridade de um a quatro anos (36; 35,3%) e destromanos (98; 96,1%), com média
de idade de 51+1 anos. ApoOs a hemorragia subaracnoidea aneurismatica, 86,3% néo
puderam exercer ocupacOes idénticas as anteriores a hemorragia, necessitando de
supervisdo em atividades laborais. Nas hemorragias predominaram grau | ou Il da
escala de Hunt & Hess, (69; 67,6%) e grau 3 ou 4 da escala de Fisher (58; 56,8%),
aneurisma em circulagéo anterior (91; 89,2%), mais frequentemente em artéria carotida
interna (46; 50,5%). Identificou-se disfungcdo cognitiva em todos 0s pacientes,
independente do tipo de tratamento instituido, sem influéncia da gravidade do quadro
clinico, mas com associacao significante entre o nimero de dominios comprometidos e
graduacdo da hemorragia. Todos o0s pacientes apresentavam no minimo dois dominios
comprometidos e 97,0%, trés ou mais dominios, com relagdo significante com mini-
exame do estado mental e a escala clinica de deméncia. Ndo houve diferencas
significantes das avaliagdes cognitivas nos aneurismas em circulacdo anterior, segundo
tipo de tratamento instituido. Identificou-se disfuncdo cognitiva em todos os pacientes
acometidos por hemorragia subaracnoidea aneurismatica, no pés-operatério tardio,
independente do tipo de tratamento, sem influéncia da gravidade do quadro clinico,
avaliado pela escala de Hunt & Hess, antecedendo a terapéutica microcirdrgica ou
endovascular, porém o numero de dominios cognitivos alterados manteve relacdo
significante com graduacéo da hemorragia, avaliada pela escala de Fisher. A localizagdo
do sitio do aneurisma nédo exerceu influéncia na expressividade dos déficits cognitivos,
como também ndo houve significancia na duracdo do tempo poés-operatério tardio da
hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

Palavras-chave: Hemorragia subaracnoidea. Aneurisma. Atividades cotidianas. Cognicao.



ABSTRACT

The evidences seem to support the hypothesis that cognitive disturbances may manifest
lately after treatment for aneurysmal subarachnoid hemorrhage and maintain association
with hemorrhage severity. The objective was to assess cognitive function of patients in
the late postoperative period of subarachnoid hemorrhage secondary to ruptured
intracranial aneurysm, undergoing surgical or endovascular treatment. A descriptive,
observational, cross-sectional study of intervention, with comparison of groups, and
intentional sample, included 102 patients aging at least 14 years, regardless of gender,
race and education, attended from February 2013 to February 2014, after excluding
those with any neurological dysfunction that may interfere on cognitive evaluation.
Collection instruments aimed at: characterization of patients, evaluating functionalities
and daily or instrumental activities (mini-mental state examination, Barthel index, scale
of instrumental activities of daily living, handedness scale, clinical dementia scale and
hospital anxiety and depression scale), as well as cognitive functions of memory (verbal
with CERAD Battery, figures recognition, direct and indirect digits, logic of Wechsler
battery), language (fluency for fruits and animals, Boston and Token tests), executive
functions (five points test, Rey-Osterreith complex figure, clock design test), praxis
(Luria imitation test, simple and complex gestures), focused attention and color gnosis.
With the Statistical Package for Social Sciences software, version 20.0, the variables
were analyzed by Pearson chi-square test or Fisher's exact test and Wilcoxon test, with
significance level of 0.05. The patients were more frequently female (86, 84.3%),
educational level of one to four years (36, 35.3%), right handed (98, 96.1%) with a
mean age of 51 + 1 years. After aneurysmal subarachnoid aneurysm, 86.3% of patients
were unable to perform identical occupations prior to aneurysmal hemorrhage requiring
supervision to work activities. Bleeding predominate in Hunt & Hess class | or Il (69;
67.6%) and by Fisher scale grade 3 or 4 (58; 56.8%) in the anterior circulation (91, 89,
2%) with aneurysm more frequently in the internal carotid artery (46; 50.5%). Cognitive
impairment was identified in all patients, regardless of type of treatment, without
influence of clinical severity, but with significant association between the number of
affected areas and the degree of hemorrhage. All patients had involvement of at least
two domains and 97.0% in three or more domains, with a significant relationship with
the mini-mental state examination and the clinical dementia scale. There were no
significant differences of cognitive assessments in anterior circulation aneurysms,
according to type of treatment. We identified cognitive dysfunction in all patients after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage in late postoperative phase, regardless to type of
treatment, and severity of clinical symptoms, assessed by Hunt & Hess scale, prior
microsurgical or endovascular therapy. However, the number of dysfunctional cognitive
domains maintained significant correlation with degree of bleeding evaluated by Fisher
scale. The site of aneurysm had no influence on the expression of cognitive deficits, as
there was no significance in duration of late postoperative period.

Keywords: Subarachnoid hemorrhage. Aneurysm. Daily life activities. Cognition.
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APRESENTACAO

Os transtornos cognitivos e comportamentais podem ocorrer como
manifestacdes das diversas doencas neuroldgicas e neurocirdrgicas ou como parte do
processo inexoravel do envelhecimento (MAGALHAES; SANDBERG, 2005).

As disfuncdes cognitivas podem se apresentar clinicamente como déficit
cognitivo leve ou assumir uma forma mais grave, progressiva, com relevante
interferéncia nas atividades de vida diaria e laborativa do individuo, caracterizando a
deméncia (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Na medida em que o conhecimento sobre deméncia foi avancando, novos
conceitos foram construidos. Assim, inicialmente, a deméncia relacionada a transtorno
vascular foi denominada deméncia aterosclerética (MCMENEMEY, 1961). Mais tarde,
essa denominacdo foi substituida por deméncia multi-infarto (HACHINSKI et al.,
1974), deméncia poés-acidente vascular cerebral (LEYS et al., 2005) sendo adotado,
posteriormente, o termo comprometimento cognitivo vascular, com o objetivo de tornar
amplo o conceito, abrangendo os possiveis transtornos cognitivos decorrentes de uma
doenca vascular presumida (BOWLER, 2005; MOORHOUSE; ROCKWOOD, 2008;
RINCON; WRIGHT, 2013).

Varios estudos relacionam uma duplicacdo do risco de deméncia ap0s o acidente
vascular cerebral (AVC) (IVAN et al., 2004; GORELICK et al., 2011; DOUIRI et al.,
2013). Dentre os tipos de acidente vascular cerebral hemorragico, estd a hemorragia
subaracnoidea aneurismatica (HSAa), que ocorre em uma populacdo relativamente

jovem afetando sua capacidade produtiva.

A HSAa é uma doenca cuja janela terapéutica € curta, ja que as repercussdes
neurolégicas devem ser sanadas de imediato, do contrério, o retardo do tratamento
aumenta a incidéncia de complicagdes como ressangramento e vasoespasmo. Com isso,
ha restricdo do estudo das funcdes cognitivas nessa fase. Dai decorre que poucas
pesquisas relatam resultados de avaliacdes no periodo pré-operatério (HILLIS et al.,
2000; CONNOLLY et al., 2012). Na regido Nordeste do Brasil, dois estudos foram
realizados em um mesmo servigo de referéncia para Neurocirurgia, com avaliagdo no

periodo pré-operatorio. No primeiro, foi comprovado déficit cognitivo em 100% dos 25
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pacientes empregando oito testes (SANTOS, 2004). No segundo estudo, houve
comprometimento de memdria verbal e linguagem em 193 pacientes com HSAa
(VIEIRA, 2009).

A fase crbnica suscita muitos questionamentos no que se refere a presenca de
danos cognitivos e deméncia (TRUELSEN et al., 2001; CHOI; DAVID, 2003; FEIGIN
et al., 2009). Adicionalmente, existe discussdo em relacdo a influéncia da abordagem
terapéutica por microcirurgia para clipagem do aneurisma ou tratamento endovascular.
Alguns estudos tendem a imputar a clipagem microcirargica do aneurisma a promogao
dos déficits cognitivos, ou seja, enfatizam o procedimento cirdrgico mais que a
hemorragia per si (THE INTERNATIONAL STUDY OF UNRUPTURED
INTRACRANIAL ANEURYSMS INVESTIGATIORS, 1998; KOIVISTO et al., 2000;
FRAZER et al., 2007; MUKERJI et al., 2010).

O tema é controverso porque ndo se conhece a evolugdo dessas disfungdes no
pos-operatério tardio da HSA aneurismatica e a utilizacdo da semiologia cognitiva
como rotina do exame neuroldgico ainda € uma pratica escassa. Uma ferramenta
disponivel para exame das funcdes corticais superiores sdo 0s testes neuropsicolégicos,
que vém sendo empregados na pratica clinica (CONNOLLY et al., 2012; LEZAK et al.,
2012).

As avaliacBes cognitivas sdo de dificil interpretacdo, tendo em vista a grande
variabilidade de apresentacdo dos quadros clinicos. A predominancia de estudos
descritivos carece de correlacdo de nexo causal entre a doenga e o dano cognitivo. Dai
resultam davidas e lacunas de conhecimento, especialmente no que se refere & HSAa
(WONG et al., 2013). Adicionalmente, ha que se considerar a falta de consenso quanto
a constituicdo das baterias de testes neuropsicolégicos e, no Brasil, a auséncia de

validagéo de muitos deles.

Algumas particularidades inerentes a populacdo brasileira dificultam a avaliacdo
das funcBes cognitivas. A pluralidade cultural das diversas regifes do pais, associada a
heterogeneidade do letramento de individuos com o mesmo nivel educacional limitam a
unificacdo do perfil cognitivo dos individuos saudaveis, repercutindo na interpretacao
dos pardmetros a serem considerados normais (INSTITUTO PAULO MONTENEGRO,
2009). Deve-se considerar também que regibes ndo urbanizadas apresentam

caracteristicas peculiares gerando padrdes cognitivos distintos da regido urbanizada, em
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individuos de um mesmo nivel de escolaridade (INSTITUTO PAULO
MONTENEGRO, 2009).

A partir dos resultados de dissertacdo de Mestrado, defendida em 2004,
identificou-se relevante alteragdo cognitiva em 100% dos pacientes com HSAa, no
periodo pré-operatorio (SANTQOS, 2004). Considerando que tais alteracdes poderiam ser
superdimensionadas, devido aos efeitos da fase aguda, nesta pesquisa optou-se por
estudar pacientes na fase tardia do pds-operatorio, na tentativa de identificar a
frequéncia de alteragbes cognitivas. O hiato de conhecimento motivou a escolha do
tema desta tese, a partir das hipéteses de que:

a) pacientes no periodo pos-operatério tardio da HSAa apresentam alteracGes em
diversas fungbes cognitivas, que podem estar relacionadas as caracteristicas de

gravidade do periodo pré-operatorio;

b) o tipo de tratamento da HSA aneurismética pode influenciar no desencadeamento

das alteracGes cognitivas;

c) a localizacdo do aneurisma € um fator a ser considerado na expressividade das

disfungGes cognitivas.

O maior detalhamento das alteragdes cognitivas no periodo pds-operatorio da
HSA aneurisméatica permitird a utilizacdo de mais uma ferramenta no exame
neuroldgico, elucidando neurologistas e neurocirurgides na correlacdo do prognostico,
bem como no planejamento de estratégias de reabilitacdo, com o propésito de contribuir

para com a qualidade de vida dos pacientes.

O objetivo dessa tese foi avaliar as fungBes cognitivas de pacientes no periodo
pos-operatério tardio da hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma

intracerebral, submetidos a tratamento cirdrgico ou endovascular.

A tese estd composta por cinco sec¢des, além desta Apresentacdo. A primeira, sob
titulo Revista da Literatura, esteve afeita a apresentar as evidéncias sobre a
fisiopatologia da hemorragia subaracnoidea aneurismatica e 0os comprometimento de

funcdes cognitivas de pacientes, para delinear a fundamentacdo do trabalho de campo.
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A segunda sessdo foi dedicada & apresentacdo dos Métodos empregados na
pesquisa de campo, cujos resultados compuseram a terceira sessdo desta tese assim

como parte deles integrou artigo, submetido a publicagdo em periodico indexado.

A quarta sessdo conteve a discussdo dos resultados globais da tese. A opgéo de
apresentar essa formatacdo hibrida da tese — contendo a forma classica de capitulos
distintos de resultados e discussdo, assim como o artigo original — fundamentou-se na
busca de o texto permitir ao leitor visibilizar a complexidade da avaliacdo cognitiva

quando se consideram diversos dominios a um s6 tempo.

A quinta sesséo foi empregada para apresentacdo das Conclusdes do trabalho,
bem assim das Recomendacdes, dele advindas, a titulo de cumprir com a obrigacdo do

pesquisador em converter seu trabalho em beneficio social.
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1 REVISTA DE LITERATURA

1.1 INTRODUCAO

A hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa) representa 5% de todos 0s
acidentes vasculares cerebrais (AVC) e é considerada uma emergéncia médica, decido a
alta taxa de morbidade e mortalidade. Aproximadamente 12% dos pacientes morrem de
imediato, 33%, nas primeiras 48 horas, e 50%, nos primeiros trinta dias.
Comparativamente aos outro tipos de AVC, as HSAa ocorrem numa populacdo
relativamente jovem, com média de idade aos 55 anos, portanto no transcurso da vida
laborativa (SEHBA et al., 2012).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, aproximadamente 15 milhGes de
pessoas sofrem de acidente vascular cerebral a cada ano. Desse total, cinco milhdes
morrem e outros cinco milhdes apresentam incapacidade permanente, com perda de
vida produtiva, gerando custos estimados em mais de 54 bilhdes de dolares por ano
(GRIEVE; RUDD, 2011; GORELICK et al., 2011). No Brasil, dados provenientes de
estudo prospectivo nacional indicaram incidéncia anual de 108 casos por 100 mil
habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e, aos 12 meses, de 30,9%, sendo o
indice de recorréncia ap6s um ano de 15,9% (CABRAL et al., 2009).

A incidéncia de HSAa tem permanecido estavel ao longo dos anos com uma
média de 9 casos por 100. 000 habitantes nos paises em desenvolvimento, devido a
instituicdo de medidas preventivas primarias e secundérias para os fatores de risco
(RINKEL; ALGRA, 2011). No Brasil, pesquisa comparando as taxas de mortalidade de
2000 as de 2009 identificou redugdo de 14,99%, alertando, entretanto, que esse
percentual ndo ¢ representativo da realidade brasileira, dada sua extensao territorial e a

heterogeneidade de oferta de servigos especializados (GARRITANO et al., 2009).

Aneurismas intracranianos sdo dilatagfes vasculares situadas nos espacos
subaracnoideos. Como regra geral, 0os aneurismas estdo localizados nas bifurcacdes e

ramificacbes dos vasos sanguineos, resultante de anomalias do desenvolvimento nas
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camadas médias e elasticas dos vasos cuja rotura ocorre mais tardiamente
(YASARGYL, 1984).

A historia natural dos aneurismas ndo é totalmente conhecida. Vérias doencas
congénitas podem aumentar a chance de desenvolver aneurisma intracraniano. A mais
comum delas é a doenca autossdbmica dominante renal policistica. Outras doengas
hereditarias incluem: sindrome de Marfan, neurofibromatose tipo I, neoplasia enddcrina
multipla tipo I, telangiectasia hemorragica hereditaria e sindrome de Ehlers-Danlos. No
entanto admite-se a possibilidade de um fator genético, ja que em parentes de 1°e 2°
graus ocorre um aumento da frequéncia em torno de 10% dos aneurismas intracranianos
(JU; SCJWEDT, 2013).

Quanto a frequéncia de ruptura, admite-se que depende do tamanho, de sorte que
para 0S menores que 5mm, a incidéncia iguala-se a 0,05% ao ano; aneurismas maiores
que 10mm apresentam incidéncia de ruptura de 1% ao ano’ (HUNT; HESS, 1968). Os
aneurismas gigantes excedem 25mm no didmetro maximo e incluem um grupo
heterogéneo de aneurismas desde saculares a fusiformes. S&o aneurismas mais graves,
cuja ruptura ocorre em mais de 50% dos casos e a mortalidade alcanca niveis maiores
que 60% (CHOI; DAVID, 2003).

As manifestagdes clinicas dependem da magnitude do sangramento e da area
afetada. Globalmente, considera-se que 90% dos aneurismas se localizam na circulacéo
anterior e 10% na circulacdo posterior (POLMEAR, 2003). A HSAa se caracteriza por
acarretar sequelas neuroldgicas e alteragdes cognitivas, as quais devem ser consideradas
como relevante fator de incapacidade (CHOI; DAVID, 2003; ROOIJ et al., 2007
GORELICK et al., 2011).

Até o final do século XX, prevalecia a ideia que a HSAa era uma enfermidade
com repercussdes limitadas a fase do sangramento e, quando houvesse a clipagem do
aneurisma, as alteracdes estariam sanadas. Essa ideia tem sido rejeitada pela evidéncia
de se tratar de uma doenga crénica, uma vez que pode haver perpetuacdo das desordens
cognitivas a ela relacionadas (RINKEL; ALGRA, 2011). Essa ¢ uma consideragdo
importante quando a reducao das taxas de mortalidade, devido a melhoria dos métodos
diagnodsticos e de tratamento, aumenta a sobrevida dos pacientes expandindo a fase

cronica, sem, contudo, ampliar a analise da qualidade de vida dos pacientes, dando
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énfase a recuperacdo motora, em detrimento das disfungdes cognitivas (RINKEL;

ALGRA, 2011; CONNOLLY et al., 2012; WONG et al., 2013).

O International Study of Unruptured Intracranial Aneurysm (ISUIA) foi o
primeiro estudo a descrever as alteragdes cognitivas dos pacientes submetidos a
neurocirurgia para a clipagem de aneurismas nao rotos. Realizado em duas etapas, esses
estudos avaliaram a cognicdo dos pacientes trinta dias e um ano apds a neurocirurgia.
Os resultados, publicados em 1998 e 2003, demonstraram significativa morbidade pos-
cirurgica, com dano cognitivo, sugerindo que o procedimento cirurgico pode representar
risco de sequela neuroldgica. Do ponto de vista de cogni¢cdo, o primeiro estudo foi
criticado, pois essa avaliacdo ficou restrita ao teste de triagem mini-exame do estado
mental, que, sozinho, ndo pode ser utilizado como indicador de funcionamento
cognitivo (THE INTERNATIONAL STUDY OF UNRUPTURED INTRACRANIAL
ANEURYSMS INVESTIGATIORS, 1998). Na segunda etapa, a despeito da associa¢ao
do mini-exame do estado mental a um questionario de qualidade de vida, as criticas
permaneceram sob a mesma argumentacdo (THE INTERNATIONAL STUDY OF
UNRUPTURED INTRACRANIAL ANEURYSMS INVESTIGATIORS, 2003).

Desde entdo, esse tema passou a despertar interesse na comunidade cientifica
uma vez que as desordens cognitivo-comportamentais permanecem subdiagnosticadas e
os estudos na literatura ainda séo escassos retardando a instituicdo de medidas que

possam contribuir para melhoria da qualidade de vida dos sobreviventes (MAYER et

al., 2002; SCHARBRODT et al., 2009; BROWN, 2010; PEREIRA et al., 2012).

Estudos posteriores demonstraram que a utilizacdo de escalas contemplando
apenas a independéncia funcional, no follow-up dos pacientes, pode gerar interpretacdes
parciais da realidade de vida apdés HSAa. Aproximadamente 50% dos pacientes ndo
retomam suas atividades de trabalho e seguem ao longo do tempo com sequelas
cognitivas, que comprometem seu desempenho com interferéncia negativa sobre a vida
social, familiar e profissional (POWELL et al., 2002; RINKEL; ALGRA, 2011).

Outro tema de pesquisa € a relacdo da HSAa com as disfunc@es cognitivas ja que
ao sangramento somam-se diversos insultos neuroldgicos. Dentre os possiveis fatores
causais das disfuncBes cognitivas estdo isquemia por reducdo do fluxo sanguineo

cerebral e ativacdo da cascada inflamatéria decorrente da hemorragia aneurismética,
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edema cerebral e localizagdo do aneurisma. Dai resulta a importancia de se considerar a

fisiopatologia do sangramento relacionando-a a injdria encefélica.

1.2 LESAO ENCEFALICA RELACIONADA A FISIOPATOLOGIA
DO SANGRAMENTO

Dois fendmenos relevantes ocorrem a partir da HSAa: alteragdo do suprimento
de glicose e oxigénio e da sintese de energia. Em circunstancias normais, o cérebro
mantém constante o suprimento de oxigénio e glicose, porém 0s armazena em
concentracBes minimas. Dai decorre que a hemorragia, ao reduzir o fluxo sanguineo,
promove interrupcdes de suprimento, as quais, mesmo que fugazes, sdo capazes de levar
a alteracdo pela conversdo da respiracdo de aerdbica a anaerobica, com acumulo de
lactato e piruvato (YU et al., 2014). A reducédo das concentracdes de oxigénio e glicose
contribui para a diminuicdo da producgdo de energia cerebral, necessaria @ manutencao
dos potenciais de membrana para biossintese e transporte de neurotransmissores. Dessa
forma, pode-se afirmar que a HSAa compromete o metabolismo cerebral e
adicionalmente pode se estender a regides distantes do sitio de sangramento, o que
fundamenta tratar-se de doenga com comprometimento difuso (GSTERGAARD et al.,
2013).

A cascata de eventos comuns a hemorragia encefalica pode ser didaticamente
subdividida em cinco fases. A primeira fase tem duracdo menor que 12 horas e se
caracteriza pela presenca de 99% da hemoglobina na forma oxigenada. Significa que,
nessa fase, ndo ha reducéo significativa da concentracdo de oxigénio em todo o tecido
neural, mas exclusivamente nas areas proximas ao sangramento devido a hipoperfusao
sem isquemia. Essa reducdo da perfusdo esta relacionada ao dano mitocondrial, o qual
persiste independente de déficit perfusional (KIM-HAN et al., 2006; WAGNER et al.,
2013). Nessa fase, tem inicio o processo de coagulacdo, com sintese de trombina, a qual

exerce papel central na coagulacdo, mas também na lesao cerebral (HUA et al., 2007).

A presenca de trombina no encéfalo aumenta a proliferagdo de células
mesenquimais, contribui para a ruptura de cé€lulas endoteliais, levando a quebra da
barreira hematoencefalica, o que permite o aumento do afluxo de leucocitos e

macréfagos ao tecido neural, exacerbando o processo inflamatério (ROWLAND et al.,
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2012). A trombina também exerce papel central como gatilho da apoptose de neuronios
e astrdcitos e, por ativagao da quinase Scr, contribui para a excitotoxicidade, acelerando

a morte celular e os processos autofagicos celulares (KIM-HAN et al., 2006).

Na segunda fase, ainda considerada aguda, a qual dura de 12 horas a dois dias, 0
comprometimento metabdlico tem inicio devido a progressiva desoxigenagdo da
hemoglobina intracelular. Concomitantemente, a retracdo dos coagulos formados na
primeira fase libera soro, cujo conteddo protéico exacerba o processo inflamatorio e
contribui para o edema vasogénico e reducdo do fluxo sanguineo e acelera o acumulo de
lactato e piruvato, podendo promover dano local a regides cerebrais (STERGAARD et
al., 2013).

A terceira etapa, denominada fase subaguda recente, com duracédo de dois a sete
dias, é caracterizada pelo aumento da concentracdo de complemento ativado, o qual
acelera a lise dos eritrocitos, com consequente dessaturacdo oxidativa da hemoglobina,
que é metabolizada a desoxihemoglobina, metahemoglobina e, finalmente, a bilirrubina
ndo conjugada ao acido glicurénico, com liberacdo da molécula de ferro. A molécula de
bilirrubina ndo conjugada é catabolizada a produtos de oxidacdo (BOXs), os quais
ativam microglias e astrécitos. A ativacao dessas células promove aumento da sintese e
da liberacdo do fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e da interleucina 1 beta
(IL-1B), o que promove morte dessas células, bem como de neurdnios e de outras
células gliais, e aumento da liberacdo de glutamato pelos astrocitos, desencadeando
excitotoxicidade. Concomitantemente, altas concentragdes de TNF-a e IL-1 aumentam
o recrutamento de leucocitos e macrofagos periféricos, ja que a barreira
hematoencefalica ndo esté integra, exacerbando ainda mais o processo inflamatdrio no
tecido neural (LEFTSPRING et al., 2009; SABRI et al., 2013).

Apos oito dias até um més, ocorre a fase subaguda tardia, na qual o dano
neuronal pode aumentar em decorréncia da fagocitose do hematoma por macréfagos e
células gliais, a qual se acompanha de lise dos globulos vermelhos liberados durante
esse processo, agravando o processo inflamatério pela liberagdo de BOXs para 0 espago
extravascular. Em contrapartida, h& diminuicdo do edema vasogénico (KEEP et al.,
2012; SEHBA et al., 2012).

Essas evidéncias permitem afirmar que as lesbes cerebrais apos HSAa derivam

da ativacdo do sistema imunologico e modificacdes metabolicas desencadeadas no sitio
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do sangramento, mas também em regides distantes dele, devido a modificacdes na
microcirculacdo (JSTERGAARD et al., 2013).

As modificacdes na microcirculacdo sdo ocasionadas pela liberacdo de radicais
superoxido (substancias oxigénio-reativas — ROS), decorrentes da oxidacdo da
bilirrubina. Esses ROS causam vasoconstriccdo pela deplecdo dos niveis de 6xido
nitrico (NO), da formacdo de perdxido nitrico, e pela oxidacdo lipidica. A
vasoconstric¢do, agravada pelo aumento das concentracdes de endotelina-1 sintetizada
no tecido neural, por sua vez, danifica a estrutura microvascular, ao comprometer o
metabolismo e alterar o tonus dos pedicitos, do que decorre reducdo do diametro
capilar, independente de vasoconstriccdo arteriolar ou arterial. Na medida em que 0s
eventos coagulatorios se desenvolvem, ocorre discreto aumento do transito capilar, para
permitir aumento da fracdo de extracdo de oxigénio. No entanto, com o tempo, esgota-
se a capacidade de reserva vascular com o aumento do tonus arterial, do que decorre
reducdo da tensdo de oxigénio, aumento do estresse oxidativo e da trombogenicidade,
levando a dano tecidual e sintomas neuroldgicos. Tais modificagbes sugerem que
injurias irreversiveis na morfologia e na funcdo capilar podem causar degeneracdo e

sintomas neurocognitivos permanentes apés HSAa (STERGAARD et al., 2013).

1.3 FUNCOES COGNITIVAS E HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA

Os progressos tecnoldgicos e cientificos contribuiram para o maior entendimento
das funcgdes cerebrais superiores. Na década de 1970, a psicologia cognitiva e as
neurociéncias uniram-se para formar a neurociéncia cognitiva. A partir de entdo cérebro
e mente passaram a ser entendidos como uma unidade de funcionamento, com uma base
biolégica molecular fundamentando os processos decorrentes da interatividade de
celulas nervosas, originando a diversidade do comportamento humano (KANDEL,
2009).

Desde entdo, muitas pesquisas contribuiram para a quebra de paradigmas
relativos aos mistérios da mente. A consciéncia passou a ser sinalizada pela genética - a

identidade do que somos (KANDEL, 2009) As funcbes cognitivas moldam as
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capacidades individuais, sdo determinantes do comportamento e consequéncia de
grande carga genética (PLOMIN et al., 1994).

A partir de estudos de neuroanatomia, o cortex cerebral foi dividido em areas
especializadas, na tentativa de correlacionar uma localizacdo, ainda que ndo precisa,
com uma funcdo cognitiva especifica (CABEZA; KINGSTONE, 2002; STOODLEY,
2012). Cinco subtipos principais de areas corticais funcionais podem ser descritas, 0
cortex sensorio-motor primario, cortex unimodal e heteromodal, areas paralimbica e
limbica (CABEZA; KINGSTONE, 2002; STOODLEY, 2012).

Novos conhecimentos sobre o funcionamento cortical foram surgindo a partir
das modernas técnicas nao invasivas de neuroimagem. Dentre elas, a tomografia por
emissdo de prétons (PET) mede a relacdo entre o fluxo sanguineo e a extracdo de
oxigénio cerebral, indicando areas de maior ou menor ativacdo metabdlica (RAICHLE,
2003). A ressonancia magnética funcional, que gera informacdes sobre a organizacao
cortical, é capaz de mapear as areas corticais ativadas a partir da captacdo da imagem
cerebral de um paciente executando uma dada tarefa, correlacionando as funcdes

especializadas com suas respectivas regides e circuitos cerebrais (HAIER et al., 2005).

Além do mapeamento cerebral, outra forma de entender o funcionamento
cortical é sua conceituagdo em unidades funcionais bésicas que interagem
constantemente. A primeira estaria situada no tronco cerebral e seria responsavel pela
excitacdo regular ao cortex cerebral. Os lobos temporal, parietal e occipital seriam a
segunda unidade, com responsabilidade de codificacdo, processamento e
armazenamento das informagdes e, na regido anterior do cérebro, o lobo frontal seria a
terceira unidade que teria a finalidade de programar, regular e monitorar o

comportamento humano (CHAN et al., 2008)

O comportamento também tem seu centro no cérebro. Damésio (DAMASIO,
1989) enfatiza o papel do lobo frontal na emogéo e no comportamento social, que
seriam mediados na regido do cértex pré-frontal, particularmente a regido ventromedial
e suas conexdes com nucleos dorsais do talamo, amigdala e hipocampo. Uma injdria
nessa regido ocasionaria comportamentos inadequados. Embora capazes de
compreender a repercussao dos mesmos, 0s pacientes perderiam a capacidade manté-los

sob controle.
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Embora as hipéteses enunciadas por Luria, Damasio e outros pesquisadores
tenham advindo de estudos empiricos, observacionais, os métodos de investigacao das
funcbes encefalicas por imagem parecem corrobora-las. Dai de decorre que
gradativamente também se tem acumulado maior conhecimento sobre os danos da

HSAa as funcdes cognitivas.

Pode-se tomar como exemplo a atribuicdo da funcdo executiva dada ao lobo
frontal. Planejamento, memoria de trabalho, inibicdo, flexibilidade mental e iniciativa
sdo componentes desse construto executivo, que podem sofrer interferéncias nos mais
diversos niveis em virtude de injurias a essa regido encefalica. Na HSAa, alguns estudos
tentam correlacionar o papel dos aneurismas de artéria comunicante anterior, na
alteracdo dessa habilidade cognitiva, mas os resultados sdo controversos quanto a
comprovagdo de uma relagéo direta. Alguns autores descrevem perfil associado a esse
tipo de aneurisma, caracterizado por mudanca de personalidade, amnésia e confabulagéo
(STENHOUSE et al., 1991; RAVNIK et al., 2006; MYERS et al., 2007).

Nos debates sobre os dominios cognitivos mais afetados pela HSAa, é
interessante enfatizar a possibilidade de uma maior labilidade das fungdes mais
complexas, cuja elaboragdo envolve multiplas interrelacBes de &reas associativas. Para
essa condi¢do, podem-se tomar como exemplos a habilidade visuo-espacial e a

memoria.

A habilidade visuo-espacial, uma funcdo de predominio no hemisfério cerebral
direito, € mediada por uma vasta rede neural, que inclui a ativacao dos I6bulos parietais,
cortex pré-frontal lateral, lobos temporais mediais, cértex temporal inferior, cortex
occipital, ganglia basal e tratos de substancia branca (MAYER et al., 2002). Dada a
extensdo de areas corticais envolvidas, justifica-se frequéncia elevada de acometimento
relatado em alguns estudos. Estudo longitudinal, analisando 47 pacientes decorridos
trés, seis e 12 meses do tratamento para aneurisma subaracnoideo roto e ndo roto, refere
disfuncdo visuo-espacial nos dois grupos, apontando que a injaria neural independeu do
sangramento, atribuindo entdo as alteragdes metabdlicas secundarias as alteracdes de
fluxo sanguineo (HILLIS et al., 2000). Resultados similares foram referidos em estudo
envolvendo 61 pacientes com HSAa ou hemorragia intracerebral ndo aneurismatica, ao
identificar reducdo da fungéo visuo-espacial em ambos os grupos, sendo esse 0 dominio
cognitivo mais frequente e intensamente comprometido (BARKER-COLLO et al.,
2013).
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Relevante assinalar que os dois grupos de pesquisadores consideram que a
funcdo visuo-espacial tem sido raramente investigada, embora se reconheca sua
importancia para o desempenho da autonomia e independéncia do pacientes ap0s o

tratamento.

Em relagdo & memodria, pode-se afirmar ser a habilidade de aprender e
rememorar experiéncias. Modernamente admite-se que a principal funcdo da memoria é
prover a base para previsdo do futuro a partir de cenarios que podem ser concebidos
pela habilidade de flexibilizar a recombinacdo de elementos de experiéncias passadas
em simulagdo de eventos futuros e, assim, favorecer o processo adaptativo
(SCHACTER et al., 2012).

Os neurocientistas de cognicdo concordam haver varias formas de memodria,
cada qual mediada por redes neurais distintas. Essas formas sdo fenomenologicamente
variaveis e, por isso, necessitam de redes neurais mais especializadas distribuidas em
diversas areas cerebrais (SQUIRE, 2004; SCHACTER et al., 2012).

Numa série de 111 pacientes, foi relatado que 95% dos pacientes apresentavam
diminuicdo da velocidade de processamento como principal disturbio, seguido em
frequéncia por interferéncia na memoria verbal de curto prazo e atengdo, nos trés
primeiros meses apds a HSAa (PASSIER et al., 2011). Esse estudo concorda com a
pesquisa incluindo 113 pacientes, tratados para HSAa, ao constatar predominio de
alteragdo na memoria verbal (42%) e, mais raramente, das funcbes executiva (18%) e
visuoespacial (21%) (MAYER et al., 2002).

Na Universidade de Granada na Espanha, uma avaliagdo realizada em 70
pacientes, decorridos quatro e 12 meses apés a HSAa, indicou que mais de 50%
permaneceram com deéficit cognitivo, tendo a memoria como o dominio cognitivo mais
afetado (YEO et al., 2011).

A linguagem € uma funcdo cognitiva prépria da espécie humana. Seus
subcomponentes incluem varios aspectos: fonolégico, semantico, sintatico e prosadico e
podem ser lesados de forma individual. Essa funcdo tem sido debatida quanto a sua
propriedade inata (CHOMSKY, 2005). Os dois aspectos da linguagem - compreensdo e
expressdo - constituem a pedra angular da caracteristica humana. Sua produgdo depende
de interagfes complexas com outros dominios cognitivos, desde a representacdo mental

dos simbolos e de experiéncias prévias, até a memoria e conhecimento de mundo
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(DUK; KINTSCH, 1983), portanto a investigacdo da linguagem ndo pode ser restrita a

formacéo de frases e palavras.

Desde o trabalho de Broca e Wernicke, no século XIX, os diferentes tipos de
afasias foram detalhados (HILLIS, 2007). As regides corticais ativadas no processo da
linguagem estdo bem estabelecidas, o fasciculo longitudinal e arqueado superior
conectam a regido témporo-parietal com regifes pré-motoras frontais integrando o
processamento sensorio-motor, na repeticdo da fala. Um fluxo ventral conecta regides
temporal e pré-frontal através da cépsula extrema intermediando a compreensdo
auditiva (KUMMERER et al., 2013).

A dominancia cerebral esquerda para linguagem tem suscitado diversas
pesquisas que a relacionam a dominancia manual. As pesquisas sobre déficits
cognitivos na HSAa apontam frequente comprometimento da linguagem, independente
da localizag&o do aneurisma, indicando a relevancia do tema (BARKER-COLLO et al.,
2013; KLING et al., 2014).

Quanto as demais funcdes cognitivas, poucas pesquisas as investigam. No
entanto, como a HSAa promove injdria difusa encefalica ocorrida a partir da hemorragia
multiplos dominios estdo comprometidos. Se por um lado, os diversos estudos
apresentam variabilidade quanto a frequéncia e dominios cognitivos afetados, ndo ha
duvida quanto a presenca das alteracdes cognitivas tanto na fase aguda como na crénica
da HSAa aneurismatica (SANTOS, 2004; VIEIRA, 2009). Esse é um fator importante,
pois impacta de forma relevante a qualidade de vida dos pacientes, desencadeando
secundariamente transtornos de humor e transtornos do comportamento (DUNCAN,
2013).

A despeito do conhecimento da possivel interferéncia da HSAa nas funcdes
cognitivas, os estudos neuropsicologicos ainda ndo sdo difundidos. Esse dado foi
observado a partir de uma pesquisa realizada na Suiga que fez uma busca no Medline
das publicacGes relacionadas as consequéncias da HSAa, no periodo de 2009 a 2012,
sendo encontrado 324 publicacOes e, dessas, apenas 21 estudos (6,5%) faziam referéncia
as disfuncdes cognitivas (STIENEN et al., 2013).

Diante dos dados apresentados, deve-se considerar que € necessdria uma
mudanca na abordagem do tratamento da HSAa, em longo prazo, integrando a avaliagédo

cognitiva ampla, a qual podera nortear condutas terapéuticas e de reabilitacdo mais
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adequadas. Ressalte-se que essa mudanca deve contemplar considerar os danos ao
tecido neural determinados pela hemorragia, nédo restritos ao local do sangramento, do
que decorre desenvolver duas linhas de raciocinio terapéutico, uma na fase aguda,
priorizando o evento hemorragico e outra, mais tardia, voltada para a reabilitacdo

cognitiva desses pacientes.
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2 OBJETIVOS

21 GERAL

Avaliar a funcdo cognitiva de pacientes acometidos por hemorragia
subaracnoidea aneurismatica, na fase pos-operatoria tardia, submetidos ao tratamento

cirdrgico ou endovascular.

2.2  ESPECIFICOS

1) Comparar os resultados das avaliagbes cognitivas entre o tratamento
cirurgico e endovascular;

2) Determinar a influéncia da condicdo clinica do paciente, avaliada pela
escala Hunt & Hess, no desempenho dos testes;

3) Descrever a influéncia da intensidade do sangramento, avaliada pela escala
de Fisher, no desempenho dos testes;

4) ldentificar a influéncia da localizacdo dos aneurismas em artérias da
circulacéo cerebral anterior na fungdo cognitiva;

5) Distinguir a influéncia do tempo decorrido entre o periodo pds-operatorio
tardio da HAS aneurismaética e a avalia¢do, na determinagdo da disfungéo

cognitiva.
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado estudo descritivo, observacional, transversal, de intervengdo, com

comparagao de grupos.

A opcédo por estudo transversal deveu-se ao fato de a exposi¢do (hemorragia
subaracnoidea aneurismatica) e efeito (deflagracdo dos processos fisiopatologicos dos
quais decorreram o0s déficits cognitivos) terem ocorrido a um s6 tempo, estando
indicado para estudo de prevaléncia de procedimentos, com o objetivo de compreenséo
dos processos determinantes ou contribuintes. Esse tipo de estudo tem sua importancia
epidemioldgica por possibilitar a formacdo de evidéncias ainda que pontuais, cuja
analise conjunta, posterior, permite a construcdo de sistematizacdes, normas ou
consensos (CARLSON; MORRISON, 2009).

Considerando que o estudo das alteracbes cognitivas na hemorragia
subaracnoidea aneurismatica ainda € um campo eivado de lacunas de conhecimento, 0s
estudos de corte transversal sdo adequados, até que se formem evidéncias, as quais

exigirdo outros desenhos de estudo (HO et al., 2008).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Considerou-se local de estudo o Servico de Neurocirurgia do Hospital da
Restauracdo, localizado no Recife, da administracdo publica, integrante do Sistema
Unico de Sadde (SUS) como centro de referéncia em nivel terciario para doencas

neurolégicas e neurocirdrgicas no estado de Pernambuco.

O Hospital disponibiliza 535 leitos nas diversas especialidades médicas, clinicas
e cirargicas, para internamento de pacientes atendidos em regime ambulatorial e em
emergéncia. O Servico de Neurocirurgia disponibiliza 96 leitos para internamento e
responsabilizando pelo atendimento mensal a 600 pacientes, em regime ambulatorial .

Oferece as especialidades cirdrgicas vascular, de coluna vertebral, onconeuroldgica, de
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nervos periféricos e para tratamento de lesdes traumaticas, além de neurocirurgia
funcional. Em 2013, foram realizadas 2.474 cirurgias, das quais 968 foram eletivas e

1.506 emergenciais, segundo estatisticas do arquivo hospitalar.

3.3 POPULACAO

Compuseram a populacdo pacientes na fase pos-operatoria tardia de tratamento
cirargico ou endovascular da hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura do
aneurisma, que compareceram para consulta ambulatorial no Servigo de Neurocirurgia e

obedeceram aos critérios de inclusdo.

3.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo pacientes com idade minima de 14 anos,
independente de género, raca e escolaridade, cujo diagndstico e tratamento de HSA
aneurismatica foi realizado por neurocirurgido do Servico de Neurocirurgia do Hospital
da Restauracdo, decorridos no minimo trés meses da instituicdo do tratamento
microcirdrgico ou endovascular, portanto no periodo pos-operatorio tardio, atendidos no

ambulatdrio de egressos, no periodo de fevereiro de 2013 a fevereiro de 2014.

Quanto ao tratamento cirdrgico, admitiu-se como critério de inclusdo ter sido
realizado por neurocirurgido do Servico do Hospital da Restauragdo, enquanto o
tratamento endovascular deveria ter sido indicado por esse corpo clinico, para que fosse

realizado em servigos terceirizados de referéncia.

A exigéncia de o tratamento cirurgico ter sido realizado exclusivamente por
neurocirurgido do Servico local do estudo deveu-se a padronizacdo da técnica
microcirargica sem utilizacdo de afastadores cerebrais (MOMAN et al., 2009). Em
relacdo a embolizacdo aneurismatica, ndo foi possivel tais procedimentos serem
realizados exclusivamente por médicos do servico, pelo fato de o Hospital da

Restauracao ndo disponibiliza-la.
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3.3.2 Critérios de excluséo

Pacientes que apresentavam: afasia ou amaurose bilateral, fator de impedimento
para a realizagdo dos testes cognitivos; aneurismas de localizagcdo extracraniana;
malformagdo arteriovenosa associada, aneurisma cerebral sem hemorragia
subaracnoidea ou pseudoaneurisma. Admitiu-se também como critério excludente o
relato de acidente vascular de outra etiologia ou hemorragico ndo aneurismatico, pela

possibilidade de invalidar a pesquisa por superposicdo de efeitos deletérios.

3.4 AMOSTRAGEM E TAMANHO AMOSTRAL

Adotou-se amostragem por conveniéncia com tamanho definido por
temporalidade, a partir da autorizacio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da
Restauracdo. Essa opcdo de amostragem deveu-se ao fato de a pesquisa depender de
encaminhamento dos pacientes submetidos a tratamento para HSAa pelo ambulatério de
Neurocirurgia Vascular e de o estudo ser realizado em Centro Estadual de Referéncia

para diagndstico e tratamento dessa afeccao.

Foram entrevistados 125 pacientes, sendo selecionados 107 de acordo com 0s
critérios de inclusdo. A conclusdo a contento da avaliacdo cognitiva foi efetuada por 102
pacientes, uma vez que, por motivos desconhecidos, cinco ndo retornaram para realizar

a segunda etapa da avaliacao cognitiva.

As perdas por critério de exclusdo foram variadas conforme demonstrado na

Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma de constituicdo amostral

Pacientes atendidos no Ambulatério de
Neurocirurgia Vascular e entrevistados

N=125 Exclusdes N=18 (14,4%) pacientes

HSA aneurismatica com impossibilidade de avaliacao cognitiva
* 1 com aneurisma de artéria oftalmica e amaurose bilateral
HSA por outras causas
* 1 hematoma extradural por rotura de artéria meningea média
1 formagdo de pseudoaneurisma por fistula-carotido-cavernosa
1 disseccdo de artéria vertebral
1 hematoma subdural secundario a trauma
1 secundaria a tumor
¢ 7 secundaria a ma formagdo artério-venosa
HSA com aneurisma nio roto
* 1 hematoma secundario a ma-formagdo artério-venosa com
diagnéstico de aneurisma incidental
Aneurisma sem HSA
* 4 diagnosticados em investigagdo eletiva para cefaleia comum

v
Pacientes agendados para avaliagdo cognitiva
N=107
Perdas N=5 (4,0%) pacientes
—_— N . . o
L * Nao comparecimento para as demais avaliagdes

Total amostral
N=102 (81,6%)

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA

Para atender aos objetivos dessa tese, foram empregados 19 instrumentos de
coleta, sendo um construido pela pesquisadora para entrevista (Apéndice A) e 18 foram
empregados para teste de fungdes cognitivas ou escalas de avaliagdo de funcionalidade,

de atividades de vida diéria e instrumental (Anexos B a R).

A preferéncia por utilizar diferentes testes e ndo uma bateria Unica residiu em
proceder a uma avaliacdo mais ampla da cognicéo, integrando seus diversos aspectos e
alguns subcomponentes, cuja analise final poderia resultar num perfil cognitivo mais
detalhado, pela possibilidade de aumentar a sensibilidade e especificidade dos

resultados.

Os critérios de escolha dos testes incluiram: propiciar um nivel de complexidade
minima, com possibilidade de utilizacdo por uma popula¢do com ampla variedade de
niveis de escolaridade, facilidade de aplicacdo, otimizacdo do intervalo de tempo
necessario a testagem, maior sensibilidade para detectar alteracdo, bem como



35

integrarem o consenso da Academia Brasileira de Neurologia para avaliagéo cognitiva
(NITRINI et al., 2005).

3.5.1 Mini-exame do estado mental (MEEM)

O MEEM é um teste de rastreio do comprometimento cognitivo amplamente
utilizado. A publicacdo original foi feita por Folstein et al. (1975) e serviu de base para
posteriores adaptacdes. E composto por subitens que avaliam funcdes especificas,
orientacdo tempo-espacial, atencdo, célculo, evocacdo, linguagem e capacidade visuo-
construtiva (Anexo B).

E um teste de rapida aplicacdo, facil execucdo, boa sensibilidade, mas baixa
especificidade, do que decorre a recomendacdo de ser utilizado em associacdo com
outros testes. Sua maior desvantagem consiste em sofrer grande influéncia do nivel de
escolaridade do individuo avaliado e conter perguntas de baixa complexidade. Pessoas
com nivel superior podem obter alta pontuacdo representando resultado falso negativo.
Diversas validacdes foram feitas para a populagédo brasileira com a finalidade de reduzir
0 viés de interpretagdo quando utilizada pontuacdo Unica, como preconiza a versao
original. Nesta pesquisa, adotou-se a versdo adaptada por Brucki et al. (2003), para a
populacéo brasileira. Os pontos de corte foram 20, para iletrados, 25 para pacientes com
um a quatro anos de escolaridade formal, 26,5 para cinco a oito anos de escolaridade
formal, 28, para aqueles com nove a 11 anos de escolaridade e 29, para os que tinham
mais de 11 anos (BRUCKI et al., 2003).

3.5.2 Indice de Barthel

O indice de Barthel tem por objetivo medir a independéncia funcional no
desempenho das atividades de vida diaria, em mobilidade, locomocdo, alimentacéo,
banho, vestuério, higiene pessoal, uso do vaso sanitario, eliminacfes, deambulacdo e
escadas, bem como passagem cadeira-cama, devido & presenca de doencas ou agravos a
salde. Na versdo utilizada, validada para a populacdo brasileira por Minosso et al.

(2010), uma pontuacdo geral é obtida pela soma de pontos de cada categoria. A
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pontuacdo geral é expressa em intervalos de cinco pontos e, quanto maior, indica maior

independéncia funcional.

Para categorizacdo dos resultados, empregaram-se 0s pontos de corte relativos a
classificacdo prognostica, distribuidos como: dependéncia grave (de zero a 45 pontos),
dependéncia moderada (de 50 a 70 pontos), dependéncia leve (75 a 95 pontos) e
independéncia (100 pontos) (CANEDA et al., 2006) (Anexo C).

3.5.3 Escala de atividades instrumentais de vida diaria — escala de Lawton &
Brody

Essa escala é um indicador de saude que avalia o estado clinico-funcional do
individuo, ou seja, sua capacidade de realizar com autonomia e independéncia as
atividades instrumentais de vida diéria, que sdo relacionadas a participagéo do individuo
em seu entorno social e de levar uma vida independente dentro da comunidade, portanto
mais complexas que as atividades basicas de vida diaria. A versao original, criada por
Lawton e Brody (1969), foi validada para a populagéo brasileira por Santos e Virtuoso
Junior (2008), considerando a capacidade de utilizacdo de telefone, realizacdo de
viagens ou utilizacdo de conducéo, fazer compras, planejar e preparar a propria refeicao,
realizar trabalhos domésticos, administrar sua medicacdo e manusear dinheiro. Os
pontos de corte permitem a classificagéo do individuo como dependéncia, assisténcia ou

independéncia, conforme o predominio de respostas (Anexo D).

3.5.4 Escala de lateralidade manual — Inventario de Edinburg

A partir da descricdo de ser a linguagem um dominio, em sua maioria, com sede
no hemisfério cerebral esquerdo, surgiu, no Século XIX, o interesse de especular a
relacdo entre dominancia manual e linguagem. A importancia do conhecimento da
preferéncia manual tem sido destacada para nortear condutas terapéuticas mais eficazes
para pacientes afasicos, dada a possibilidade de estimular o hemisfério homolateral a
dominancia manual (KNECHT et al., 2000).
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A investigacdo da lateralidade manual nessa tese foi realizada com o Inventério
de Edinburg, idealizado por Oldfield (1971) e traduzido para a lingua portuguesa por
Urnau e Tochetto (URNAU; TOCHETTO, 2012).

A partir de perguntas a respeito de preferéncia manual para realizagdo de escrita,
desenho, préatica de atividades fisicas e realizagdo de algumas atividades rotineiras, a
preferéncia da mao direita recebe trés pontos, a ambilateralidade, dois pontos e a
sinistralidade, um ponto. A soma total de pontos determina a lateralidade manual a
partir da qual se infere a localizagdo da regido encefélica responséavel pela linguagem
(Anexo E).

3.5.5 Escala clinica de deméncia - CDR

A escala clinica de deméncia foi desenvolvida como instrumento de avaliagcdo

global, para identificar prospectivamente a deméncia.

Empregou-se a versdo validada para a lingua portuguesa por Montafio e Ramos
(2005), a qual contém seis categorias cognitivo-comportamentais, a saber: memdria
(considerada principal), orientacdo, julgamento ou solucdo de problemas, relagdes
comunitarias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada categoria é
classificada em: 0 (nenhuma alteracdo), 0,5 (questionavel), 1 (deméncia leve), 2
(deméncia moderada) e 3 (deméncia grave), exceto a categoria cuidados pessoais, que
ndo tem o nivel 0,5. A classificacdo final do CDR é obtida pela analise das

classificacGes por categorias, seguindo regras, apresentadas no Anexo F.

3.5.6 Escala hospitalar de ansiedade e depresséo

Pacientes, com evento hemorragico cerebral, vivenciam a soma desse sofrimento
a necessidade de serem internados, e experimentam forte anglstia no periodo pre-
operatério, a qual persiste, mesmo ap0s a alta hospitalar pelo medo da recorréncia do
evento, bem como pelas sequelas. Por esse motivo, tem sido valorizada a investigagéo

da ansiedade e da depressdo em pacientes internados (MARCOLINO et al., 2007).
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As escalas para investigacdo de ansiedade e depresséo, em geral, estdo voltadas
a investigacdo de pacientes com transtornos psiquiatricos, sendo, portanto, inadequadas
para aqueles em quem esses sintomas sdo desencadeados por outras enfermidades que
requerem internamento hospitalar (SNAITH, 2003; OLSS@N et al., 2005).

A escala hospitalar de ansiedade e depressdo foi desenvolvida para a
identificacdo de sintomas em pacientes ndo psiquiatricos, durante o internamento, mas,
posteriormente, tem sido utilizada em outros casos. Difere das demais escalas com o
objetivo comum, pelo fato de ndo apresentar qualquer questionamento relacionado a
doencas fisicas. Dessa forma, ndo ha perguntas relacionadas a perda de peso, anorexia,
insOnia, fadiga, cefaleia, e outros sintomas que possam ser associados a doenca de base.

Adicionalmente, a escala hospitalar é de facil e rapida aplicacdo (SNAITH, 2003).

Para aplicacdo a populacgdo brasileira, a escala foi validada por Marcolino et al.
(2007), permitindo identificagdo pacientes com sintomas sugestivos de transtorno de
humor, que poderiam ser subdiagnosticados. Para interpretacdo da pontuacdo resultante
do somatorio das respostas (categorizadas de zero a trés pontos em escala de Likert),
admite-se como ponto de corte o total igual ou maior que nove pontos, tanto para as

questdes de ansiedade quanto para aquelas de depressao (Anexo G).

3.5.7 Testes de memoria

A memodria é definida como a capacidade de adquirir, armazenar e evocar
informacdes. E composta por multiplos subcomponentes com substratos anatémicos
diferentes (SQUIRE, 2009).

Uma das principais distingbes da memoria se refere a sua forma de
armazenamento. Considera-se de curta duracdo as memaorias mais labeis que, a partir de
novas reacdes moleculares, sdo convertidas no hipocampo a memoria de longo prazo ou

tardia. Essa Ultima pode ser evocada a qualquer momento (CAPPA et al., 2008).

Nos pacientes com quadros amnésicos, a interferéncia da memdria pode ocorrer
de forma variada. Mais frequentemente ocorre preservacdo da memoria recente, mas
com falhas na capacidade de decodificar a informacdo a sistemas estaveis de
armazenamento (LEZAK et al., 2012).
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Uma segunda forma de distingdo da memoria consiste no uso ou ndo da
consciéncia. A memdria explicita ou declarativa é a recordacdo consciente de pessoas,
lugares, objetos, fatos e eventos (KANDEL, 2009). J& a memdria implicita ou
inconsciente subjaz & habituacdo, sensibilizacdo e ao condicionamento classico
(KANDEL, 2009). E também denominada de meméria procedural, pois depende das
habilidades motoras e perceptuais que sdo apreendidas. A memoria implicita emprega
para sua ativagdo uma atividade automatica ativada direta, sem esforgco, durante a
execucdo da tarefa, a exemplo, andar de bicicleta e dirigir automovel. Integra um
sistema complexo que envolve multiplas areas cerebrais. A amigdala a influencia
diretamente quando ocorre associagfes da memoria a sentimentos, dentre os quais medo
ou felicidade (CAPPA et al., 2008).

A memoria declarativa pode ser subdividida em componentes episddicos e
semanticos. Na memoria episodica, as informagBes armazenadas sdo contextualizadas
ao longo da vida e guardam referenciais com a autobiografia, com fatos historicos. O
componente semantico refere-se a informacgdes armazenadas sobre objetos, palavras e
conceitos (CAPPA et al., 2008).

A memodria sofre uma influéncia facilitadora, a partir de evocacdo de pistas
associativas, o chamado priming de memdria, da repeticdo de acdes, que determinam o
aprendizado, e de respostas condicionadas, formadas a partir da evocagdo do estimulo
respostas (LEZAK et al., 2012).

Considerando que o dominio de memodria envolve diversos subcomponentes,
deve-se considerar na avaliacdo a caracterizacdo das memdrias visual, verbal, logica e

operacional.

A memoria visual tem sido estudada com a finalidade de melhor compreenséo
dos processos de representacdo e ativagdo dos engramas visuais. Esse subcomponente
depende da intersecdo entre a memoria e a visdo, dada a possibilidade de contribuir para

0 armazenamento de informac0es de forma fidedigna (BRADY et al., 2011).

A memoria operacional, também denominada de trabalho, é entendida como a
capacidade de manter ativa a informacdo na mente por breves periodos, durante a
requisicdo da informacdo. Ela integra informacdes dos sistemas verbais e visuo-

espaciais, que sdao mantidas pelo sistema executivo central, multimodal - o sistema
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atencional. Sua ativacdo envolve multiplas areas cerebrais, cortex témporo-parietal

esquerdo, cortex parietal e regido frontal dorso-lateral (KANDEL, 2009).

A memoria verbal diz respeito a0 armazenamento, evocacdo de palavras e
ativacdo de sons, feitos por uma alca fonoldgica que envolve diversas regides cerebrais.
E um dominio cognitivo importante para a vida de relacionamento humano, porque dita
a comunicacao (LEZAK et al., 2012).

Para avaliacdo da memdria visual, empregou-se o teste de reconhecimento de
figuras da bateria proposta por Nitrini et al. (1994) composta por uma prancha com 10
objetos familiares, os quais devem ser verbalmente relembrados. Avalia as memorias
incidental, imediata, de aprendizado, de evocacdo, decorridos cinco minutos, e, em
seguida, a memdria de reconhecimento. Nessa Ultima etapa, é apresentada uma nova
prancha composta por novos objetos associados aos anteriores e 0 objetivo consiste em
fazer a distingdo entre 0s mesmos (Anexo H).

Embora o teste tenha sido realizado na integra com cada paciente, para efeito de
analise foram consideradas as etapas da memoria imediata, de evocacdo (denominada
tardia, nesta tese) e de reconhecimento ou priming. A pontuacdo € o total de figuras
identificadas em cada estagio e os pontos de corte forma retirados da bateria proposta
por Nitrini et al. (1994). A maioria dos individuos lembra-se de cinco ou mais figuras,
no teste de memoria incidental, seis, no de memdria imediata. No teste de memdria
tardia, recordam-se de pelo menos cinco figuras e, no reconhecimento, conseguem

reconhecer pelo menos oito figuras.

Para avaliacdo da memoria operacional, foi empregado o teste de digitos em
ordem direta e inversa (Digit Span), composto por oito séries de nimeros na ordem
direta e sete séries, na inversa (Anexo I). A ordem direta consistiu em o examinador ler
os digitos e o paciente repeti-los, em seguida, na ordem em que foram lidos. A ordem
inversa consistiu em o paciente ouvir a leitura dos digitos e repeti-los na ordem inversa
em que foram lidos, sendo administrada independente do resultado obtido na ordem

direta.

Cada série e formada por dois conjuntos de sequéncia de digitos, sendo ambas
aplicadas, independentemente. A regra utilizada para interrupcdo da tarefa foi a
presenca de quatro erros consecutivos, em linhas, A pontuacdo é feita adotando para

cada linha um ponto e, no final, se obtém a pontuacéo total de cada ordem. Adotou-se a
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recomendacdo da Academia Brasileira de Neurologia que adota pontua¢do minima de

cinco para ordem direta e trés para ordem inversa (NITRINI et al., 2005).

A avaliacdo da memdria verbal foi feita pelo teste de recordacdo de palavras da
bateria CERAD que envolve a repeticdo imediata e recordacgéo tardia de uma lista de 10
palavras, a evocagédo de cinco minutos e a etapa de reconhecimento na qual agregam-se
novas palavras a previamente citadas. O paciente deverd distinguir as palavras
anteriormente verbalizadas daquelas que estdo a Ihe ser apresentadas pela primeira vez.
Os escores utilizados foram os preconizados na bateria CERAD, de tal forma que ao
final da terceira apresentagdo da lista, 0 somatdrio das evocacGes de palavras devera ser
maior que 14. A recordacdo apds 5 minutos, o escore minimo preconizado € quatro e, na
etapa de reconhecimento, oito (BERTOLUCCI et al., 2001) (Anexo J).

O teste utilizado para avaliacdo da memoria episddica foi o teste de memoria
I6gica da bateria Weschler, que consistiu em narrar duas histérias ao paciente e
solicitar-lhe que as reproduzisse, com a similitude ao que lhe fora narrado. Devido a
escassez de estudo associando sensibilidade e especificidade do teste, a pontuacdo foi
retirada do estudo de Araujo (2009), considerando alteracdo desse componente da
memoria a pontuacdo menor que 13 palavras (Anexo K).

3.5.8 Testes de linguagem

A linguagem é a funcdo cognitiva caracteristica da espécie humana, Deve ser
distinguida da fala, que se restringe a um modo verbal de comunicagdo, sem

elaboracdes corticais.

Trés principais aspectos da linguagem devem ser considerados: a producao ou
fluéncia, a habilidade entender e a habilidade de repetir. A classificacdo das afasias se
baseia na alteracdo desses componentes, de forma isolada ou associada (CAPPA et al.,
2008).

A tradicional doutrina da organizacdo da linguagem é originaria do Século XIX.
Baseia-se na observacdo anatomo-clinica de Broca e Wernick. Seu modelo é utilizado
nos dias atuais, com adaptacGes quanto ao envolvimento de novas areas associativas

utilizadas no processo da linguagem. Esses novos conceitos foram expandidos a partir
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das modernas técnicas de neuroimagem (KLING et al., 2014), O comprometimento da
linguagem pode ocorrer com a conservacdo do conhecimento do vocabulario e o
processamento sintatico, porém com problemas semantico-léxicos, ou ainda com
dificuldades semantico-discursivas na interpretacdo de metéforas, discursos
humoristicos. Por esse motivo, a linguagem deve ser investigada por meio de diversos
testes (NITRINI et al., 1994).

O teste de fluéncia verbal consiste em avaliar a producdo espontanea de
palavras, solicitando ao examinando a evocagdo de nomes de animais e frutas, no
periodo de um minuto. O valor minimo de palavras produzidas nas duas categorias é de
nove para iletrados e 13, para pessoas com escolaridade formal, para que fosse
considerada normal (NITRINI et al., 2005) (Anexo L).

O teste de Boston avalia a habilidade de nomeac&o, por meio da apresentacao ao
paciente de 60 pranchas contendo desenhos. Foi utilizada a pontuacdo de 25 nomeacoes
para individuos com escolaridade até oito anos e 39, para aqueles com escolaridade de
maior duracdo (MANSUR et al., 2006).

A versdo reduzida do teste Token teve o objetivo de avaliar a compreensédo de
linguagem. Esse teste consta de figuras geométricas, diferenciadas por cores, que devem
ser reconhecidas individualmente e, a seguir, sdo utilizadas para obediéncia a comandos
verbais, gradativamente mais complexos, pelo emprego de mais de uma figura a cada
ordem. A pontuagdo minima utilizada foi 23 pontos (CARVALHO, 2008) (Anexo M).

3.5.9 Testes da fungdes executivas

A denominagdo funcdes executivas encerra um conjunto de habilidades
cognitivas essenciais para que o individuo lide adequadamente com as situacOes
modificaveis e ambiguas da vida de relacdo. Para tanto necessita poder desenvolver as
habilidades de planejamento, de auto-regulacéo e coordenagdo motora fina, dependentes
de éareas pré-frontais e fronto-estriatais (NITRINI et al., 1994; WOODFORD;
GEORGE, 2007; WONG et al., 2013).

Para avaliacdo das funcOes executivas foram empregados o teste da figura

complexa de Rey-Osterrieth, o teste dos cinco pontos e o teste do reldgio. Esses testes
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também avaliam as habilidades visuo-construtiva e visuo-espacial, que sdo funcdes

consideradas de alta complexidade.

Em condic¢des naturais, a maioria dos estimulos advindos do meio ambiente
externo, seja distantes ou proximos, fortes ou fracos, ativam simultaneamente os
sistemas multissensoriais. Esses inputs integram as informacdes para que se possa ter
uma percep¢do unificada dos estimulos. Quando ocorre alteragdo em qualquer parte
dessa rede neural, a integracdo dos sistema deixa de existir e as respostas sao parciais,

constituindo as sindromes negligenciais (CAPPA et al., 2008)

Em relacédo do teste da figura complexa de Rey-Osterrieth, em 1941, André Rey
propds um teste que consistia em copiar e depois reproduzir de memoria o tracado de
uma figura geomeétrica sem significacdo evidente, de realizacdo grafica facil, porém
com estrutura de conjunto suficientemente complexa para solicitar uma atividade

perceptiva analitica e organizadora (LEZAK et al., 2012).

Nesta pesquisa, o teste foi realizado em duas etapas. A primeira consistiu na
avaliacdo da visuo-construcdo e da percep¢do, por meio da apresentacdo de uma
prancha contendo a figura complexa de Rey-Osterrieth a0 examinado, com a instrugéo:
“Eis aqui um desenho; vocé ira copia-lo nesta folha; ndo é necessario fazer uma cépia
exata. No entanto é preciso prestar atencdo as proporcdes e, sobretudo, ndo esquecer
nada.” A segunda etapa consistiu em solicitar ao paciente para reproduzir a figura, sem
vé-la, com a finalidade de avaliar a memoria visual imediata, embora essa informacao

ndo tenha sido considerada para analise nesta tese (Anexo N).

A intervalos regulares, foram oferecidos lapis de trés cores diferentes, para
desenho, indicando a troca de cor de lapis de acordo com a sequéncia dos elementos
copiados (elementos de configuracao, sequéncias e detalhes). O objetivo desta troca de
lapis foi observar a sucessdao dos elementos copiados e avaliar a capacidade de

desenvolvimento de estratégia do examinando.

Na correcdo, foram empregados o Método Qualitativo de Osterrieth e a
avaliacdo quantitativa da pontuacdo por meio dos critérios de Rey-Osterrieth
(OLIVEIRA; RIGONI, 2010), analisando o processo de desenho bem como erros
especificos de copia dos 18 elementos apresentados na Figura 2.
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Figura 2 — Representacéo dos 18 elementos da Figura complexa de Rey-Osterrieth empregados na
pontuacao
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O teste do reldgio consiste em solicitar que o paciente desenhe um reldgio cujos
ponteiros apontem para um horario determinado, composto por horas e minutos. Para
interpretacdo do desenho, sdo levados em consideracao a organizacdo, a completude do
desenho e o posicionamento dos ponteiros. A corre¢do obedeceu as normas contidas no
protocolo do Setor de Neurologia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (SETOR
DE DISTURBIO DE MOVIMENTO, 2012) (Anexo O).

E relevante ressaltar que a escolha desse teste para avaliacdo das func@es
executivas foi feita desconsiderando o alerta da Academia Brasileira de Neurologia de
que o teste contém a limitacdo do baixo nivel de escolaridade da populacéo brasileira. O
iletramento pode representar fator de confundimento pelo desconhecimento do paciente
quanto a leitura de hora. No entanto € plausivel admitir que o fenémeno de globalizacéo
das sociedades tem reduzido em muito o iletramento funcional, melhorando a acurécia
deste teste (NITRINI et al., 1994; WOODFORD; GEORGE, 2007).

O teste de cinco pontos permite a avaliacdo do processamento da informacdo, ja
que sdo apresentados ao paciente diversos desenhos simétricos, com a forma quadrada,
em cujo interior ha cinco pontos localizados proximos aos vértices e um no centro.

Solicita-se ao paciente que uma 0s pontos de forma a ndo repetir a unido nos demais
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quadrados. O ponto de corte igualou-se a 15 desenhos Unicos (SPRENN; STRAUSS,
1998) (Anexo P).

3.5.10 Teste de atencéo concentrada

O sistema atencional é considerado um componente executivo central,
responsavel por selecionar, controlar, e coordenar estratégia. Tem a propriedade de
resistir a interferéncias distratoras, enquanto mantém ativa uma informacéo necessaria.
Sua ativacdo demanda a atividade conjunta de varias regibes corticais (LEZAK et al.,
2012).

O teste de Atencdo Concentrada foi elaborado pelo psicologo Suzy Cambraia
com o objetivo de avaliar a capacidade de focalizacdo e sustentacdo do nivel atencional
(CAMBRAIA, 2002).

O teste AC se apresenta com um simbolo, um tridngulo estilizado, formando
uma ponta de flecha, com combinagbes diferentes (para cima, para baixo, para a
esquerda, para a direita). Pode também ser inteiramente branca, inteiramente preta ou
com um pontinho negro no centro. Dessas combinagdes foram escolhidas, ao acaso, trés
para servirem de modelos a serem cancelados pelo examinando. A correcgdo é feita com
um crivo de papel vegetal, indicando as figuras que devem ser canceladas. No resultado
final devem-se considerar os acertos, que sdo subtraidos da soma de erros e de
omissdes. Os pacientes sdo classificados de acordo com o percentil relacionado a idade

e a escolaridade (Anexo Q).

3.5.11 Teste de praxia

Praxia (do grego np{&ic = acdo) é a capacidade de executar um ato motor

simples ou complexo, por solicitagdo intencional ou ndo (CAMPBELL, 2007).

Sua disfuncéo, a apraxia, afeta 0s engramas motores para a execugédo da acao sob

ordens ou imitacdo. De outro modo, pode haver o uso inapropriado das sequéncias
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necessaria ao uso dos objetos para conclusdo a contento da atividade desejada,

previamente aprendidas.

Varias classificactes sdo utilizadas nas avaliacGes das apraxias, dentre as quais
estdo as formas ideacional e ideomotora (CAMPBELL, 2007). A proposta dessa
classificacdo é de que existe uma divisdo da agdo em dois componentes, o plano de acéo
e 0 de execucdo. No sistema de acdo, estdo contidos os conhecimentos para o uso dos
objetos e instrumentos e suas respectivas sequéncias na acdo. No plano de execucao
residem as informagdes sobre as programacOes motoras e sua conversdo em
movimentos padronizados. AlteracGes nesses sistemas ocasionariam apraxia ideativa e

ideomotora, respectivamente (CAPPA et al., 2008),

A capacidade inata de imitar gestos deve ser testada, solicitando ao paciente a
realizacdo de movimentos novos e sem sentido. Sendo assim evita-se a ativacao de areas

representativas de movimentos previamente aprendidos (CAPPA et al., 2008).

Em decorréncia da escassez de estudos que analisam essa habilidade cognitiva,
ndo foi encontrado referencial relativo a ponto de corte, sensibilidade especificidade.
Apenas um estudo brasileiro referencia o teste das trés posicbes da médo de Luria
(NITRINI et al., 2005).

Nessa pesquisa, foi utilizado o teste de cinco posi¢des de Luria e se considerou

alterado o individuo aquele que apresentava dois ou mais erros (Anexo R).

3.5.12 Teste de gnosia para cor

Gnose, do grego conhecimento, designa a sintese de impulsos sensoriais
necessarios a percepcdo, apreciacdo e reconhecimento dos estimulos. A perda dessa
funcdo € reconhecida como agnosia, Dentre os tipos, ha agnosia tatil, visual, digital, e
de agnosia de objetos visuais (LEZAK et al., 2012).

E importante ressaltar que, na presente pesquisa, a avaliagdo da gnosia teve o
foco de atencdo na certificacdo de que os pacientes reconheciam as cores, para que
pudessem ser submetidos ao teste Token. Dessa feita, os resultados da avaliacdo da
gnosia foram relatados, mas estdo restritos ao componente visual para distingdo de

cores.
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3.6 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

As variaveis do estudo foram divididas em trés grupos. As varidveis
relacionadas a identificagdo e aos dados clinicos do paciente integraram a descri¢cdo
amostral. As variaveis relacionadas & HSAa e ao tratamento foram consideradas
independentes e aquelas relacionadas as avaliagfes cognitivas foram classificadas como

dependentes.

Para caracterizacdo amostral, foram consideradas as variaveis relativas a género,
idade, cor da pele autorreferida, escolaridade avaliada pelo tempo de frequéncia ao
estudo formal, consumo mensal de cerveja quantificado por latas (LARANJEIRA et al.,
2004), consumo diario de tabaco classificado como tabagismo, além de hipertensédo

arterial e diabetes.

A primeira consulta do paciente com a pesquisadora, buscou-se ainda investigar
durante a anamnese, a queixa de alteracdo de memoria e alteracdo do humor prévia a
HSAa, além de histéria familiar de aneurisma cerebral e doenca psiquiatrica
(APENDICE B).

As variaveis independentes estiveram relacionadas & HSAa e ao tratamento.
Incluiram as avaliagcbes da HSAa, durante a fase aguda, a saber: classificacdo da
intensidade do sangramento pela escala de Fisher e classificacdo clinica pela escala de
Hunt & Hess (Anexo S), bem como a localizagcdo do aneurisma em relacdo a circulacao
cerebral. Nos aneurismas localizados em circulagdo anterior, procedeu-se ao
detalhamento da artéria comprometida, categorizando-as em artéria cerebral média,

artéria carotida interna e circulagdo comunicante anterior.

Quanto ao tratamento, foram considerados o tipo de tratamento instituido
(microcirurgia ou endovascular, com embolizacdo do aneurisma por arteriografia) e
intervalo de tempo decorrido entre o tratamento e a avaliagdo cognitiva dessa pesquisa.
Para obtencdo desses dados, buscaram-se os registros de alta hospitalar e, quando

necessario, aqueles constantes do prontuario do paciente.

Foram consideradas variaveis dependentes os resultados dos testes de avaliacdo
cognitiva, dada a possibilidade de sofrerem influéncia da HSAa e do tratamento

instituido.
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3.7 OPERACIONALIZACAO DA COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada em trés etapas, sendo a primeira dedicada
exclusivamente ao planejamento e as duas seguintes a obtencdo dos dados junto aos
pacientes. Essas etapas foram procedidas pela pesquisadora e por uma neuropsicologa
colaboradora, a quem coube a aplicagdo dos testes de avaliagdo cognitiva, em

cumprimento a necessidade de treinamento especifico e ao &mbito profissional.

Na primeira fase, a pesquisadora e a neuropsicologa realizaram uma extensa
pesquisa dos testes disponiveis para avaliacdo cognitiva, com o objetivo de definir a
bateria a ser utilizada na pesquisa, considerando as particularidades dos pacientes em

periodo pos-operatorio tardio de HSAa.

Devido ao desenho descritivo do estudo, ndo houve grupo controle. Dai decorreu
a comparacdo das pontuacdes dos testes de cognicdo dos pacientes ter sido feita com
resultados existentes em banco de dados da populagdo brasileira. Optou-se por escolher
bancos de dados de populacdo idosa saudavel, tendo em vista maior disponibilidade de
publicacdes, a faixa etaria dos pacientes e o intuito de evitar o viés de resultados
superestimados de os mais jovens, j& que a idade é um fator comprovado de

interferéncia na interpretacdo de avaliagcédo cognitiva.

As duas fases seguintes da pesquisa consistiram em submeter os pacientes aos
testes, o que foi realizado em duas sessbes, com duracédo de até 90 minutos e intervalo
maximo de uma semana, obedecendo a uma sistematizacdo para uniformidade de

procedimentos entre a pesquisadora e a neuropsicologa.

A realizagdo dos testes em mais de uma sessdo buscou reduzir a influéncia da
fadiga dos pacientes, que poderia comprometer os resultados. O intervalo maximo de
uma semana entre as avaliac@es, foi determinado, tendo em vista o deslocamento dos

pacientes, posto que muitos deles moravam no Interior do estado de Pernambuco.

Os pacientes, em periodo de acompanhamento apds tratamento de HSAa, em
ambulatorio de neurocirurgia, eram convidados a participar da pesquisa, apos
explicacdo dos objetivos e dos procedimentos a que seriam submetidos. Apos assinatura
do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice A), eram agendados para
atendimento em sala destinada a aplicacdo dos testes cognitivos, situada no quinto andar

do local de estudo, numa area mais reservada, tornando o ambiente propicio a melhor
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concentracdo e privacidade do paciente. No intuito de facilitar a comunicacdo dos
pacientes com a pesquisadora, as adequacdes de horarios de atendimento para a

pesquisa foram feitos por telefone.

A segunda etapa da pesquisa consistiu em atender os pacientes e submeté-los aos
testes cognitivos, em duas sessdes. Na primeira, a pesquisadora atendeu o paciente e
procedeu a anamnese para coleta dos dados de identificacdo e relacionados a HSAa e a
queixas que poderiam ser atribuidas a disfuncéo cognitiva. Esses dados eram registrados

no protocolo de pesquisa.

Seguiu-se a aplicacdo dos testes, obedecendo a sequéncia, mantida constante
durante toda a coleta de dados: mini-exame do estado mental (MEEM); aplicacdo do
indice de Barthel e de Lawton & Brody (atividade de vida diaria e instrumental), escala
de lateralidade de Edinburgh, escala CDR para avaliacdo de deméncia; testes de praxia
(realizacdo de gestos convencionais, gestos transitivos, gestos complexos e imitagdo de
Luria), teste de gnosia (reconhecimento de cores), teste de digitos em ordem direta e
indireta da bateria Wais 11l (WECHSLER, 1997).

Em até uma semana, o0 paciente foi submetido a segunda sesséo de testes, sendo
atendido pela neuropsicologa. Nessa ocasido também foi obedecida a sequéncia
constante dos testes, a saber: escala hospitalar de ansiedade e depressdo, teste de
fluéncia verbal - animais e frutas; memoria visual da bateria cognitiva breve, memoria
verbal da bateria Cerad, nomeacéo de figuras de Boston na versdo completa (com 60
pranchas); teste Token; atencdo concentrada, teste do rel6gio; figura complexa de Rey-

Osterrieth e teste dos cinco pontos.

Todos os resultados dos testes cognitivos passaram a integrar o prontuario do
paciente. Para aqueles em que foi detectado comprometimento cognitivo, houve

comunicacdo ao médico assistente para adogdo das condutas de reabilitacéo.

A terceira fase da coleta de dados esteve afeita a correcdo dos testes, realizada
pela pesquisadora e pela neuropsicologa, inicialmente de forma isolada, para, no
segundo momento, ser discutida e obtido o consenso de avaliagdo. Os resultados
consensuais foram organizados em banco de dados, empregando o programa EPI_Info

versdo 3. 3. 2, com dupla entrada para reducao do viés de digitacao.

Em cumprimento as normas de apresentacao de dissertagdes e teses do Centro de

Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco, esta tese esta concorde com
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as Normas Brasileiras da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas: NBR 14724,
relativa as partes componentes deste trabalho académico; NBR 6023, para grafia de
referéncias bibliograficas; NBR 6024, para ordenacdo da numeracdo das secOes e
subsecBes; NBR 6027, para construcdo do sumario, e NBR 6028, para construcdo do

resumo em lingua portuguesa e em lingua estrangeira.

Ressalte-se que todas as referéncias das secdes estdo apresentadas apds as

Conclusoes.

3.8 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi realizada com o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) para Windows, versédo 20.0.

Embora os diversos testes cognitivos empregados tivessem resultado expresso
sob a forma de pontuacdo, optou-se pela expressdo dos resultados em categorias
dicotomicas (normal ou alterada), uma vez identificado coeficiente de variagdo maior
que 10% do valor da média, configurando dispersdo alta, a qual se justifica pela
heterogeneidade de comprometimentos que podem ser desencadeados pela HSAa.
Dessa feita, as variaveis de interesse foram expressas em escala ordinal, empregando-se

tabelas ou graficos para sua apresentacéo.

Para considerar como normal cada um dos dominios cognitivos (memoria,
linguagem, praxia, funcBes executivas), admitiu-se que todos o0s correspondentes
subcomponentes estavam normais. As anormalidades em dominios foram expressas

pelo niumero de subcomponentes comprometidos.

Para verificar possiveis associacOes entre as varidveis categoricas foram
utilizados o teste de qui quadrado de Pearson, e quando necessario, 0 teste exato de
Fisher. Empregou-se teste de Wilcoxon para identificar diferencas na distribuicdo das
variaveis. Para todos os testes estatisticos admitiu-se nivel de significancia de 0,05 para

rejeicdo da hipdtese nula de igualdade entre as variaveis analisadas.
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3.9 ASPECTOSETICOS

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital da
Restauracdo em 26 de Fevereiro de 2013 e registrado sob CAAE n°. 0059.0.102.000-11.

Todos os preceitos éticos que regem pesquisa envolvendo seres humanos,
constantes da Resolugdo n°. 196/96, do Conselho Nacional de Saude, foram obedecidos
em sua integralidade, incluindo explicacdo dos objetivos da pesquisa, dos riscos e
desconfortos possiveis e o direito de retirar o consentimento de participacdo a qualquer
tempo, durante e apds a pesquisa ser concluida, sem qualquer prejuizo na assisténcia a

saude.



52

4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO AMOSTRAL

Dentre os 102 pacientes com HSAa, foram mais frequentes sexo feminino
(86;84,3%), escolaridade formal de um a quatro anos (36; 35,3%) e lateralidade de

destreza manual destra (98; 96,1%).

A média de idade igualou-se a 51+1 anos, variando entre 14 e 74 anos e

predominando na faixa etaria de 35 a 54 anos (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicéo das caracteristicas de 102 pacientes com HSA aneurismatica submetidos a
avaliacdo cognitiva — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

Caracteristicas dos pacientes Frequéncia Percentual

Sexo

Feminino 96 84,3

Masculino 16 15,7
Idade (anos)

1434 5 4.9

35-54 60 58,8

5574 37 36,3
Escolaridade (anos)

lletrado 10 9,8

1-4 36 35,3

5-8 34 33,3

Mais de 8 22 21,6
Destreza manual

Destros 98 96,1

Sinistros 4 3,9

Da investigacdo de antecedentes pessoais que poderiam interferir na cognicao,
independente da HSAa, constatou-se ingestdo semanal de mais de 10 latas de cerveja
(45; 44,1%), tabagismo (56; 54,9%), hipertensdo arterial sistémica (64; 62,7%), diabetes
mellitus (5; 4,9%), uso de medicacao psicotréopica (56; 54,9%), diagnostico de disturbio
psiquiatrico (24; 23,5%) e autorreferéncia de esquecimento (5; 4,9%). Seis (5,9%)

pacientes referiram historia familiar de aneurisma cerebral (Tabela 2).

Todos os pacientes encontravam-se ativos fisicamente antes do evento de HSA
aneurismatica, incluindo aqueles que se declararam aposentados de sua atividade
profissional principal. Apos a HSAa, 29 (28,4%) pacientes retornaram ao trabalho, dos

quais 15 (51,7%) o fizeram necessitando de supervisdo para realizacdo de atividades
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laborais. ldentificou-se que dentre os 102 pacientes, 86,3% estiveram impossibilitados

de exercer ocupacdes idénticas aquelas anteriores a HSAa (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicéo dos antecedentes pessoais autorreferidos por 102 pacientes com HSA
aneurismatica submetidos & avaliacdo cognitiva — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

Antecedentes pessoais autorreferidos Frequéncia Percentual

Padrdes de consumo de alcool (nimero de latas de cerveja/més)

Menos de 10 latas 57 55,9

Mais de 10 latas 45 44,1
Tabagismo

sim 56 54,9

ndo 46 45,1
Uso de drogas ilicitas

ndo 102 100,0
Hipertensdo arterial sistémica

sim 64 62,7

ndo 38 37,3
Diabetes mellitus tipo Il

sim 5 4,9

ndo 97 95,1
Uso de medicacdo psicotrépica

sim 56 54,9

nao 46 45,1
Distarbio psiquiatrico diagnosticado

sim 24 23,5

ndo 78 76,5
Esquecimento

sim 5 4,9

ndo 97 95,1
Historia familiar de aneurisma cerebral

sim 6 59

nao 96 94,1
Voltou a trabalhar ap6s HSA aneurismatica

ndo 73 71,6

sim 29 28,4

Retorno a mesma funcéo 14 48,3
Necessidade de supervisdo para atividades laborais 15 51,7

Na Tabela 3, estdo expressas as caracteristicas dos 102 pacientes a admissdo
hospitalar ap6s hemorragia subaracnoidea aneurismatica, na qual se observa predominio
de grau | ou Il das manifestacdes clinicas avaliadas pela escala de Hunt & Hess (69;
67,6%) e grau 3 ou 4 de intensidade de sangramento avaliada pela escala de Fisher (58;
56,8%).

Observou-se que 43 pacientes tiveram seu diagnostico retardado, quando
atendidos em centros primarios. Houve confusdo diagndstica com enxaqueca,
hipertensdo arterial ou meningite. Nessa Gltima, apds a coleta do liquido cefalorraquiano

foi firmado diagndstico de hemorragia subaracnoidea.
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Quanto a localizagdo do aneurisma, houve predominio em circulacdo anterior
(91; 89,2%). Na subclassificacdo dos aneurismas da circulacdo anterior, quanto ao sitio,

0 mais frequente foi em artéria carotida interna (46; 50,5%) (Tabela 3).

A avaliacdo cognitiva foi realizada mais frequentemente no periodo de trés a 12
meses apads o tratamento (57; 55,9%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo das caracteristicas relativas a hemorragia subaracnoidea aneurismatica de
102 pacientes submetidos & avaliagéo cognitiva — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

Caracteristicas relacionadas a HSA aneurismatica Frequéncia Percentual
Avaliacdo de manifestagOes clinicas pela escala de Hunt &Hess
loull- 69 67,6
lloulV 33 324
Avaliacdo da intensidade de sangramento pela escala de Fisher
lou2 44 431
3ou4d 58 56,9
Local do aneurisma
Circulacdo posterior 11 10,8
Circulacdo anterior 91 89,2
Artéria carétida interna 46 50,5
Artéria cerebral média 20 23,0
Complexo cerebral anterior 25 27,5
Tipo de tratamento
Microcirurgia 63 61,8
Embolizagdo 39 38,2
Tempo decorrido apds o tratamento (meses)
03 f12 57 55,9
12 |49 45 44,1

4.2 FUNCIONALIDADE, DESEMPENHO DE ATIVIDADE
INSTRUMENTAL DE VIDA DIARIA, ALTERACOES DE HUMOR E
ESCALA DE DEMENCIA

Na Tabela 4, estdo apresentados o nivel de independéncia funcional avaliado
pela indice de Barthel e modo de desempenho de atividades instrumentais de vida diaria
aferido pela escala de Lawton & Brody, bem como o humor avaliado pela escala
hospitalar de ansiedade e depressdo. Foram identificados pela escala CDR, os pacientes
com deméncia e seus respectivos graus. Constatou-se que o nivel funcional mais
frequente foi dependéncia leve (54; 52,9%). Em relacdo ao modo de desempenho das
atividades de vida instrumental, a necessidade de assisténcia esteve presente na maioria
dos pacientes (66; 64,7%). Identificou-se que a concomitancia de sintomas sugestivos
de ansiedade e de depressdo foi mais frequente que a presenca isolada e essa

distribuicéo foi estatisticamente significante (Prisher< 0,001).
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Tabela 4 — Distribuicéo dos comprometimentos atribuiveis a hemorragia subaracnoidea
aneurismatica de 102 pacientes submetidos a avaliacao cognitiva — Recife, fevereiro 2013-fevereiro
2014

Comprometimentos atribuiveis 8 HSA aneurismatica Frequéncia  Percentual
Avaliacdo clinica de deméncia pela escala CDR
Auséncia de deméncia 6 5,9
Deméncia questionavel 32 31,4
Deméncia leve 58 56,8
Deméncia moderada 6 5,9
Avaliacdo de funcionalidade pela indice de Barthel
Independente 45 44,2
Dependéncia leve 54 52,9
Dependéncia moderada 3 2,9
Avaliacdo do humor pela escala HAD
Presenca de sintomas sugestivos de ansiedade 13 12,7
Presenca de sintomas sugestivos de depressao 6 59
Presenca de sintomas sugestivos de ansiedade e de depresséo 53 52,0
Auséncia de sintomas sugestivos de ansiedade e de depressao 30 29,4
Desempenho nas atividades instrumentais de vida diaria pela escala de
Lawton & Brody
Independente 24 23,5
Com assisténcia 66 64,7
Dependente 12 11,8

A associacdo entre a deméncia e comprometimento das atividades instrumentais
de vida diaria foi significante, de forma que pacientes com pontuacdo sugestiva de
deméncia leve a moderada mais frequentemente necessitavam de assisténcia ou eram

dependentes para execucéo de atividades de vida instrumental (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicéo da avaliacdo da deméncia segundo atividades de vida instrumental,
avaliadas pela escala de Lawton & Brody de 102 pacientes submetidos a avaliacdo cognitiva —
Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

Desempenho nas atividades instrumentais de vida

Deméncia pela escala CDR pela escala de Layvton & Brody Valor de
Independente Com assisténcia Dependente p*
n (%) n (%) n (%)
Auséncia de deméncia 5 (20,8) - 1(8,3) < 0,001
Deméncia questionavel 13 (54,2) 18 (27,3) 1(8,3)
Deméncia leve ou moderada 6 (25,0) 48 (72,7) 10 (83,4)

Legenda: * valor de p pelo teste de Wilcoxon

4.3 RESULTADOS DA AVALIACAO DA FUNCAO COGNITIVA

No Grafico 1, estdo apresentados os resultados gerais da avaliacdo da funcéo
cognitiva relativos a quantidade de dominios cognitivos alterados. Todos apresentavam

comprometimento de no minimo dois dominios e 97,0% dos pacientes, em trés ou mais
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dominios, tendo sido verificadas todas as possibilidades de combinacdo de dominios

alterados. Significa dizer que os distdrbios de memoria se associaram a alteracdes em

linguagem ou atencdo ou fungdes executivas ou praxia.

Grafico 1 — Distribui¢do do nimero de dominios da fungéo cognitiva comprometidos de 102

pacientes com HSA aneurismatica — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014
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Ao buscar associacdo entre desempenho em atividades instrumentais de vida

diaria, independéncia funcional e CDR, segundo numero de dominios cognitivos

comprometidos, identificou-se significancia estatistica exclusivamente para a relacédo

entre maior pontuacdo da escala clinica de deméncia e maior nimero de dominios

cognitivos comprometidos, conforme se demonstra na Tabela 6.

Tabela 6 — Associacao entre avaliacdo de atividades instrumentais de vida diaria, independéncia
funcional e escala clinica de deméncia com nimero de dominios cognitivos comprometidos de 102

pacientes — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

Numero de dominios cognitivos

comprometidos

Variaveis Categorizacédo 2a3 4ab X:IO,[
(n=17) (n=85) P
n % n %
Atividades instrumentais Independéncia 7 41,2 17 20,0 0,154
de vida diaria avaliadas Assisténcia 9 52,9 57 67,1
PEIE ESEELR AT Dependéncia 1 5,0 11 12,9
Brody
Independéncia funcional Independéncia 10 58,8 35 41,2 0,344
g\gltﬁga pelo indice de Dependéncia leve 41,2 47 55,3
Dependéncia moderada - 3 3,5
Auséncia de deméncia 2 11,8 4 4,7 0,036
Escala clinica de deméncia  pemancia questionavel 9 529 23 271
Deméncia leve ou moderada 8 35,3 58 68,2

Legenda: * valor de p pelo teste exato de Fisher
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A andlise da funcdo cognitiva feita pelo mini-exame do estado mental,
empregado como teste de triagem, permitiu identificar 39 (38,2%) pacientes com

resultado normal.

Ao associar os resultados do MEEM com a quantidade de dominios cognitivos
alterados, excluida a funcdo executiva por ndo ser contemplada no MEEM, constatou-se
que alto percentual de pacientes com comprometimento de dominios cognitivos
mantinham normalidade do MEEM (13/15; 86,7%, para dois dominios, e 21/41; 51,2%,
para trés dominios), diferindo do que se verificou no comprometimento de quatro
dominios cognitivos. Nesse caso, a maioria dos pacientes (41/44; 93,2%) associava essa
alteracdo a anormalidade do MEEM (2=39,446; p < 0,001) (Gréfico 2).

Grafico 2 — Distribuigéo de frequéncia do nimero de dominios da funcao cognitiva comprometidos
segundo resultados do MEEM de 102 pacientes com HSA aneurismatica — Recife, fevereiro 2013-
fevereiro 2014
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Dentre os subcomponentes da memoria verbal, visual e episodica, foi observada
maior frequéncia de alteracdo na memoria de longo prazo em todos os pacientes. De
forma mais restrita, o priming de memdria s6 mostrou resultado ndo esperado na
memoria visual. Foi observado que as disfungbes cognitivas estavam distribuidas nos
grupos de forma frequente, porém ndo equitativa. A analise estatistica pelo teste de qui
quadrado para uma variavel, em populagdo infinita, isto €, admitindo 10.000 tabelas
com 2.000.000 elementos dessas alteracdes, s6 ndo foi significativa nas memarias visual
e verbal (Tabela 7).



Tabela 7 — Distribuicéo dos resultados da avaliacdo cognitiva de 102 pacientes com HSA
aneurismatica — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014
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Resultados dos testes

Domm(l:%sggieJ[iz\i/\;alla(;aO Categorias/subcomponentes normal alterado \éilgr
n % n %
Mini-exame do estado mental 39 38,2 63 61,8 0,017
Memoria 1 1,0 101 99,0 !
1 subcomponente alterados - - 18 17,8
2 subcomponentes alterados - - 32 31,7
3 subcomponentes alterados - - 35 34,7
4 subcomponentes alterados - - 16 15,8
Memoria verbal 42 41,2 60 58,8 0,075
Subcomponente imediato 65 63,7 37 36,3
Subcomponente tardio 55 53,9 47 46,1
Subcomponente priming 61 59,8 41 40,2
Memoria operacional 36 35,3 66 64,7 0,003
Digitos diretos 61 59,8 41 40,2
Digitos indiretos 48 47,1 54 529
Memoria visual’ 54 54,0 46 46,0 0,424
Subcomponente imediato” 71 70,3 30 29,7
Subcomponente tardio” 54 540 46 46,0
Subcomponente priming’ 54 54,0 46 46,0
Memoria episddica 1 1,0 101 99,0 <0,001
Subcomponente imediato da histéria A 32 31,3 70 68,7
Subcomponente tardio da histéria A 3 2,9 99 97,1
Subcomponente imediato da historia B 10 9,8 92 90,2
Subcomponente tardio da histéria B 2 2,0 100 98,0
Praxia 77 755 25 245 <0,001
1 subcomponente alterado - - 22 88,0
2 subcomponentes alterados - - 3 12,0
Gestos convencionais/transitivos 102  100,0 - -
Gestos complexos 99 97,1 3 2,9 <0,001
Imitacéo de Luria 79 77,5 23 22,5 <0,001
Linguagem 40 39,2 62 60,8 0,029
1 subcomponente alterado - - 38 61,3
2 subcomponentes alterados - - 21 33,9
3 subcomponentes alterados - - 3 4,8
Fluéncia verbal* 64 634 37 36,6 0,007
Nomeagdo* 94 931 7 6,9 <0,001
Compreensao’ 55 559 45 441 0,035
Funcéo executiva e 1 1,0 101 99,0 1
habilidade visuo- 1 subcomponente alterado - - 9 8,9
construtiva 2 subcomponentes alterados - - 36 35,7
3 subcomponentes alterados - - 56 55,4
Teste dos cinco pontos* 23 228 78 77,2  <0,001
Teste do reldgio 31 30,4 71 69,6 <0,001
Copia da Figura de Rey-Osterrieth 1 1,0 101 99,0 <0,001
Atencdo concentrada’ 4 4,3 89 95,7 <0,001
Gnosia para cor 102 1000 - - !

Legenda: Ndo completaram o teste: *=1 paciente '=2 pacientes *=9 pacientes
Nota: Valor de p pelo teste de qui quadrado para uma variavel admitindo 10.000 tabelas com 2000000 elementos

1

- impossibilidade de calculo do valor de p devido a distribuicéo de frequéncia
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4.4 CARAQTERTSTICAS RELACIONADAS A HSA N
ANEURISMATICA E DETALHAMENTO DAS AVALIACOES DA
FUNCAO COGNITIVA

Ao distribuir o nimero de dominios cognitivos comprometidos em funcdo das
caracteristicas da HSAa, observou-se maior frequéncia de alteracdes em aneurismas de
circulacdo posterior, nas hemorragias de grau 3 ou 4 avaliadas pela escala de Fisher, e
nos pacientes com até um ano do tratamento para HSAa. No tocante ao tipo de

tratamento, os percentuais do numero de dominios comprometidos foram semelhantes.

Ao avaliar a associacdo entre as variaveis relativas a HSAa e o nimero de
dominios cognitivos alterados, a significncia estatistica esteve restrita a intensidade da
hemorragia avaliada pela escala de Fisher, porque mais frequentemente a hemorragia
mais intensa relacionou-se com maior comprometimento cognitivo, como se observa na
Tabela 8.

Tabela 8 — Associacao entre variaveis relativas a HSA e nimero de dominios cognitivos
comprometidos de 102 pacientes — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

Numero de dominios cognitivos
comprometidos

Va“a\fnlzurrei;ﬁ;t?z: HSA Categorizacéo 2a3 4a5 X:IOI
(n=17) (n=85) P
n % n %
. Anterior 16 94,1 75 88,2 0,475
Local do aneurisma .
Posterior 1 59 10 11,8
Quadro neurolégico pela  Toull 13 76,5 56 65,9 0,394
escala de Hunt & Hess IoulV 4 235 29 34,1
Hemorragia avaliadapela 1 0u2 12 70,6 32 37,6 0,012
escala de Fisher 3ou4d 5 29,4 53 62,4
Tino de tratamento Microcirurgia 10 58,8 53 62,4 0,494
P Embolizacio 7 412 32 376
Tempo de tratamento Até um 8 47,0 49 57,6 0,422
(anos) Mais de um 9 530 36 42,4

Nota: percentuais calculados com base nas variaveis relativas a HSA aneurismética
* - valor de p pelo teste de qui quadrado

Na Tabela 9, observa-se a distribuicdo das caracteristicas da HSAa e do
tratamento, segundo os resultados das avaliagdes cognitivas, identificando-se auséncia

de qualquer associacao significante entre essas variaveis.



Tabela 9 — Associagdo entre variaveis relacionadas a HSAe avaliagdo da funcao cognitiva de 102 pacientes— Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

avaliacdo de memdria avaliacdo de praxia

Variaveis Categorizacao normal alterado Valol de normal alterado VanTr de
n % n % P n % n % P
Local do aneurisma Anteri_or 1 100,0 90 89,1 - 69 89,6 22 88,0 0,822
Posterior - - 11 10,9 8 10,4 3 12,0
Quadro neuroldgico pela escalade 1oull - - 69 69,3 - 51 68,2 18 72,0 0,592
Hunt & Hess Il ou IV 1 100,0 32 31,7 26 33,8 7 28,0
Hemorragia avaliada pela escala lou? - - 44 43,6 - 36 46,8 8 32,0 0,196
de Fisher 3ou4 1 100,0 57 56,4 41 53,2 17 68,0
Tipo de tratamento Microcirurgia - - 63 62,4 - 47 61,0 18 72,0 0,321
Embolizacdo 1 100,0 38 37,6 30 39,0 7 28,0
Tempo de tratamento (anos) Até 1 1 100,0 56 55,4 - 41 53,2 16 64,0 0,347
Mais de 1 - - 45 44,6 36 46,8 9 36,0
avaliagdo de eizgll;gg/zoedheafb?ﬂ(ézge avaliacdo de atengdo
Variaveis relativas a HSA o linguagem Valor de ; . Valor de concentrada’” Valor de
aneurismética Categorizagdo of visuo-construtiva o+ of
normal alterado normal alterado normal alterado
n % n % n % n % n % n %
Local do aneurisma Anteripr 37 925 54 871 0,390 1 1000 90 89,1 - 4 1000 79 888 0,478
Posterior 3 7,5 8 129 - - 11 10,9 - - 10 11,2
Quadro neuroldgico pelaescalade  loull 27 675 42 67,7 0,980 1 1000 68 67,3 - 3 750 69 70,8 0,856
Hunt & Hess [oulV 13 325 20 323 - - 33 32,7 1 250 20 2972
Hemorragia avaliada pela escalade 1 ou 2 20 50,0 24 38,7 0,261 1 100,0 43 426 - 2 50,0 37 416 0,738
Fisher 3ou4 20 50,0 38 61,3 - - 58 57,4 2 50,0 52 584
. Microcirurgia 23 57,5 40 64,5 0,477 1 1000 62 614 - 2 50,0 53 59,6 0,704
Tipo de tratamento Embolizacio 17 425 22 355 - - 39 386 2 500 36 404
Até 1 18 46,0 39 629 0,075 1 1000 56 554 - 3 750 50 56,2 0,457
Tempo de tratamento (anos) Mais de 1 22 550 23 371 - . 45 446 1 250 39 438

Nota: * - impossivel calculo de p dada a distribuicao de frequéncia T valor de p pelo teste de qui quadrado * - valor de p pelo teste exato de Fisher
Legenda: N&o completaram o teste: *=1 paciente =2 pacientes TT=g pacientes

09
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Quanto a localizagdo das hemorragias subaracnoideas aneurisméticas, constatou-
se que nos aneurismas de artéria carétida interna foram mais frequentes alteracfes na
memoria episodica. Nos aneurismas do complexo cerebral anterior/comunicante
anterior, predominaram alteracGes das memarias operacional e episodica. Em relagdo
aos aneurismas de artéria cerebral média, ndo houve predominio de alteracdo cognitiva,

que a diferenciasse de aneurismas nas demais localizagdes.

Independente da localizacdo do aneurisma, houve comprometimento da atengéo
concentrada e da funcdo executiva expressa pela impossibilidade de copia da figura de
Rey-Osterrieth, além de indicar alteracdo da habilidade visuo-construtiva (Tabela 10).

Ao comparar os resultados das avaliagBes cognitivas nos aneurismas localizados
em circulacdo anterior, segundo tipo de tratamento instituido, nenhuma das diferencas

alcancou significancia estatistica (Tabela 11).



Tabela 10 - Distribuicéo das avaliagdes cognitivas segundo localiza¢cdo do aneurisma na circulacéo anterior de 91 pacientes com HSA aneurismatica — Recife,
fevereiro 2013-fevereiro 2014

Gestos

Localizacéo Mini exame do Meméria Memoria verbal Memoria M(_emor;a Memoria Praxia convencionais/ Gestos Imitagdo de
d estado mental operacional visual episodica o complexos Luria
o transitivos
aneurisma normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal normal alterada normal alterada
ACI n 17 29 1 45 16 30 19 27 27 18 1 45 37 9 46 44 2 38 8
% 37,0 63,0 2,2 97,8 34,8 65,2 41,3 58,7 60,0 40,0 2,2 97,8 80,4 19,6 100,0 95,7 4,3 82,6 17,4
CCA n 11 14 - 25 10 15 5 20 9 16 - 25 16 9 25 24 1 17 8
% 44,0 56,0 - 100,0 40,0 60,0 20,0 80,0 36,0 64,0 - 1000 63,0 36,0 100,0 96,0 40 68,0 32,0
ACM n 6 14 - 20 11 9 10 10 13 6 - 20 16 4 20 20 - 16 4
% 30,0 70,0 - 100,0 55,0 45,0 50,0 50,0 68,4 31,6 - 100,0 80,0 20,0 100,0 100,0 - 80,0 20,0
Valor de p 0,626 - 0,306 0,087 0,064 0,61 0,268 0,644 0,354
Funcéo
Localizacéo . Fluéncia x x executiva e Teste dos Teste do Figura de Rey- Atencéo gnosia
. Linguagem Nomeagéo Compreensédo  habilidade . - . ; ¢ para
do aneurisma verbal ViSUO- cinco pontos relégio Osterrieth concentrada cor

construtiva
normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal alterada normal

ACI n 17 29 28 18 43 3 25 21 = 46 11 34 19 27 = 46 1 41 46
% 370 630 609 391 935 6,5 54,3 457 = 100,0 244 756 413 58,7 = 1000 24 97,6  100,0
CCA n 10 15 17 8 24 1 13 12 - 25 3 22 6 19 - 25 2 22 25
% 40,0 600 680 320 96,0 4,0 52,0 48,0 - 100,0 120 880 240 76,0 - 100,0 8,3 91,7 100,0
ACM n 10 10 13 7 18 2 13 7 1 19 6 14 4 16 1 19 1 16 19
% 50,0 500 650 350 90,0 10,0 650 350 5,0 95,0 300 700 200 800 50 98,0 59 94,1 100,0
Valor de p 0,610 0,829 0,722 0,647 - 0,31 0,143 - 0,54

Legenda: ACI — artéria carétida interna CCA — complexo comunicante anterior  ACM — artéria cerebral média
N&o completaram o teste: *=1 paciente =2 pacientes
= N&o completaram o teste: de atengdo concentrada: 4 pacientes em ACI 1 paciente em CCA 3 pacientes em ACM
Valores de p calculados com o teste exato de Fisher

29



Tabela 11 - Distribuicéo das avaliagdes cognitivas segundo localizagdo do aneurisma na circulagéo anterior e tipo de tratamento instituido para 91 pacientes com

HSA aneurismatica — Recife, fevereiro 2013-fevereiro 2014

Mini-exame do estado mental

Avaliacdo de memoria

avaliacdo de praxia

LO;:éﬁﬁgﬁ)ado Tratamento normal alterado \dlzlofr normal alterado Valor de p' normal alterado Valor de p’
n % n % P n % n % n % n %
ACI Microcirurgia 9 346 17 65,4 0472 - - 26 100,0 0,435 21 80,8 5 19,2 0,617
Endovascular 8 40,0 12 60,0 1 50 19 950 16 80,0 4 20,0
Microcirurgia 8 440 10 56,0 0,649 - - 18 100,0 *- 12 66,7 6 22,3 0,499
CCA Endovascular 3 429 4 57,1 - -7 1000 4 571 3 429
ACM Microcirurgia 5 294 12 70,6 0,681 - - 17 100,0 *- 13 76,5 4 23,5 0,491
Endovascular 1 33,3 2 66,7 - - 3 100,0 3 100,0 - -
avaliacio de linquagem avaliacdo de funcdo executiva avaliacdo de atengdo
Localizacdo do ¢ guag Valor de e habilidade visuo-construtiva  Valor de concentrada* Valor de
. Tratamento + + +
aneurisma normal alterado p normal alterado p normal alterado p
n % n % n % n % n % n %
ACI Microcirurgia 7 269 19 731 0,097 - - 26  100,0 *- - - 22 100,0 0,476
Endovascular 10 50,0 10 50,0 - - 20  100,0 1 5,0 19 95,0
Microcirurgia 7 389 11 61,1 0,601 - - 18 100,0 *- 1 5,9 16 94,1 0,507
CCA Endovascular 3 429 4 571 - . 7 100,0 1 143 6 857
ACM Microcirurgia 8 471 9 529 0,500 1 5,9 16 94,1 0,850 1 7,1 13 92,9 0,824
Endovascular 2 66,7 1 333 - - 3 100,0 - - 3 100,0

Legenda: * Nao completaram o teste: de aten¢do concentrada: 4 pacientes em ACI 1 paciente em CCA 3 pacientes em ACM
Nota: * - impossivel calculo de p dada a distribuicdo de frequéncia - valor de p pelo teste exato de Fisher

€9
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5 DISCUSSAO

A avaliacdo cognitiva dos pacientes revelou frequente comprometimento na fase
poés-operatdria tardia da HSAa, envolvendo no minimo dois dominios com repercussao

nas atividades de vida diaria e instrumentais dos individuos.

Desse modo, pode-se argumentar que existe interferéncia negativa direta da
hemorragia subaracnoidea aneurismatica no funcionamento cortical cerebral, por ser
este 0 Unico fator comum entre todos pacientes. Essa afirmacdo tem seu fundamento na
reducdo do fluxo sanguineo e consequente cascata de eventos desencadeados a partir da
hemorragia, interferindo no metabolismo cerebral (SEHBA et al., 2012; WAGNER et
al., 2013; ISTERGAARD et al., 2013).

De forma geral, os prejuizos cognitivos decorrentes do AVC ocorrem em 6% a
41% dos pacientes, havendo certa regularidade nos percentuais de acometimento
(KLING et al., 2014). Em relacdo a HSAa, a variabilidade € maior e pode ser atribuida a
diferengas metodoldgicas dos estudos, dificultando conclusdes uniformizadas. Uma
revisao sistematica sugere que até 76% dos pacientes apresentam alteracdo cognitiva
apos hemorragia cerebral por aneurisma (AL-KHINDI et al., 2010). Em contrapartida
andlise de funcdo cognitiva na HSAa, desenvolvida na China, relata percentual de
alteracdo em 28% dos pacientes, porém na amostra ndo havia pacientes com

escolaridade menor que seis anos (WONG et al., 2013).

Na medida em que a escolaridade exerce influéncia na reserva cognitiva e,
consequentemente, na maior tolerancia a injarias cerebrais, ao cotejar os resultados da
presente pesquisa aos achados de Wong et al. identificou-se que o baixo nivel
educacional dos pacientes pode ter contribuido para maior comprometimento cognitivo.
O conceito de reserva cognitiva sugere que o cérebro ativamente tenta lidar com a
doenca, usando experiéncias de processamento cognitivo pré-existentes ou mecanismos
compensatorios (STERN, 2012). Assim sendo, um individuo com maior escolaridade
adapta-se melhor a restricdes impostas pela HSAa, quando comparado a outro com
menor nivel educacional. As razGes para essa adaptacdo mais adequada estdo no
aumento da neurogénese e na regulacdo positiva da sintese de algumas proteinas que
favorecem a plasticidade neuronal e podem manter uma reserva cognitiva maior
(BRAYNE et al., 2010).
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Metanalise, incluindo 437. 477 sujeitos, comprovou que o0 baixo nivel
educacional expde o individuo a um risco duas a trés vezes maior de deméncia
(OR=2,61; 1C95% 2,21-3,07) quando se considera a prevaléncia de aproximadamente
duas vezes, segundo os estudos de incidéncia (OR=1,88; 1C95% 1,51-2,34), oferecendo
evidéncia robusta da associa¢do positiva entre nivel educacional e reserva cognitiva
(MENG; D’ARCY, 2012). No Brasil, essa relacdo pode estar comprometida, dado o
alto grau de analfabetismo funcional (INSTITUTO PAULO MONTENEGRO, 2009).
Considerou-se o nivel de escolaridade informado pelo paciente, mas, ao longo dos
testes, se percebeu que a desenvoltura era menor que o nivel declarado. O fato aponta
para alertar a necessidade de, em novas pesquisas, avaliar o letramento de forma

objetiva.

Os fatores que influenciam no prognostico da HSAa despertam a atencdo de
neurocirurgides e neurologistas. Trabalhos que se dedicam a analise da cognigdo
demonstram comprometimentos que ndo sdo contemplados quando se considera apenas
a independéncia funcional desses pacientes. Apesar de ndo serem fatores excludentes,
quando ha referéncia ao estilo de vida de sobreviventes de HSAa, € inegavel que a
alteracdo cognitiva pode ser mais deletéria e deve ser considerada.

O percentual de alteracbes funcionais, avaliadas pelo indice de Barthel, foi
consonante com a literatura consultada, a qual refere independéncia em mais de dois
tercos dos pacientes (HEUVEN, VAN et al., 2008)e, quando existente, a recuperacao
total do déficit motor persistente na fase pos-operatoria tardia da HSA aneurismatica, é

possivel e ocorre na ordem de um a cada trés pacientes (HEUVEN, VAN et al., 2008).

E relevante ressaltar também a diferenca entre os resultados do indice de
Barthel, que avalia a independéncia funcional apds acidente vascular, e aqueles das
alteragdes cognitivas. O resultado foi dissonante, uma vez que se 0s pacientes fossem
avaliados apenas sob o prisma de atividade motora, mais de 90% seriam considerados
aptos para realizar suas atividades de vida, o que acarretaria considerar a patologia
aneurismatica de baixo impacto na vida dos pacientes. Do contrario, ao considerar a
cognicdo como uma ferramenta indicadora de qualidade de vida, os resultados sdo
preocupantes, principalmente ao considerar que a persisténcia e progressdo desses
transtornos interferirem na qualidade de vida dos pacientes, a despeito do sucesso do

tratamento cirargico.
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Restringir a analise dos resultados do tratamento da HSA aneurismatica a ética
da recuperacdo funcional significa apontar resultados positivos que ndo condizem com o
onus real imposto a vida dos sobreviventes, uma vez que a eles se somam as disfuncdes

cognitivas, em seus diversos graus, inseridas no espectro da doenca cerebrovascular.

Na HSAa, além do evento hemorrdgico decorrente da ruptura aneurismatica,
ocorrem alteragdes no leito capilar, originando microinfartos (OSTERGAARD et al.,
2013). Por esse motivo, admite-se a HSAa pertencer ao subgrupo das doengas
cerebrovasculares multifocais pela possibilidade de acometimento de pequenos vasos,
ocasionando injurias difusas encefalicas (JELLINGER, 2013). Esse substrato patologico
permite inclui-la na hipdtese evolutiva de deméncia vascular, segundo a qual a evolugdo
ocorre em trés estdgios consecutivos. O primeiro, considerado de risco cerebral, cursa
com pouca repercussao clinica e alteragdo cognitiva minima, sendo caracterizado pela
presenga de doengas cardiovasculares ou de outros sistemas. No comprometimento
cognitivo vascular ndo deméncia, considerado segundo estdgio, tem inicio um
continuum da deméncia vascular, marcado por disfungdo cognitiva leve, sem
interferéncia nas atividades de vida diaria. As alteracdes cognitivas nessa fase se
relacionam a menor eficiéncia do aprendizado e diminui¢ao da flexibilidade cognitiva.
O terceiro estagio, ou seja, a deméncia vascular, tem por caracteristicas prejuizo das
fun¢des executivas, reducdo de memoria de evocacdo, alentecimento das fungdes
psicomotoras, depressdao, declinio das atividades de vida didria e eventual

comprometimento grave global (GARRETT et al., 2004; BOWLER, 2007).

Baseado nessa hipdtese, pode-se admitir a possibilidade de um grande percentual
dos pacientes do presente estudo estar no terceiro estdgio caracterizado pela deméncia
vascular em seus diversos graus, por apresentarem alteragdes cognitivas associadas a
interferéncia nas atividades de vida diaria, assim como um pequeno percentual
apresentar caracteristicas restritas ao comprometimento cognitivo vascular ndo
deméncia, com possibilidade de conversdo para deméncia. Coorte realizada na Canada,
incluindo 149 pacientes com esse comprometimento, acompanhados por cinco anos,
demonstrou que 46,0% apresentaram conversao para deméncia vascular e maior risco de

institucionalizacdao e morte (WENTZEL et al., 2001).

A possibilidade de conversdo do comprometimento cognitivo vascular nédo
deméncia para deméncia sofre influéncia de fatores ambientais modificaveis, alguns dos

quais foram investigados na presente pesquisa, como hipertensao, tabagismo e etilismo
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(RUIGROK et al., 2004). Considerando que tais fatores estdo associados a pior
evolucdo das doencas cerebrovasculares, € mister maior atencdo ao controle dos

mesmos, por meio de prevengdo primordial e primaria.

O grande numero de pacientes do estudo com mais de um fator de risco é
indicativo que as politicas de saude publica ainda sdo falhas na implantacéo de politicas
preventivas, que tem seu reflexo no grande comprometimento cognitivo encontrado nos

pacientes devido a HSAa.

Outra limitacdo que deve ser considerada é o fato de alguns pacientes terem
relatado uso de drogas psicotrdpicas a época da coleta dos dados. A acdo farmacologica
de tais medicamentos pode ter contribuido para maior comprometimento das funcdes
cognitivas. No entanto essas drogas ndo poderiam ter sido suspensas, em respeito a

condicdo clinicas dos pacientes.

No tocante aos dominios cognitivos avaliados, a identificacdo de altos
percentuais de distirbios em memdria, habilidade visuo-construtiva, fungdes executivas

e atencao aponta para uma injuria encefalica difusa, corroborando outros estudos.

Pesquisa prospectiva longitudinal, envolvendo 23 pacientes com HSAa,
avaliados nas duas primeiras semanas do evento hemorragico e apods seis meses,
comprovou presenca de disfungdes cognitivas, independente do tratamento
microcirurgico ou endovascular. Os percentuais de comprometimento igualaram-se a
aproximadamente 50%, em memoria verbal; cerca de 30% em memoria visual e

linguagem, aproximadamente 50%, em funcdo executiva (FRAZER et al., 2007).

Estudo, realizado com o objetivo de avaliar a incidéncia e variacdo de déficit
cognitivo ap0s tratamento microcirirgico de aneurismas rotos € nao rotos, envolvendo
27 pacientes, informou que, decorridos trés meses da microcirurgia, a memoria verbal
estava alterada em 77,6% dos pacientes com aneurisma roto, € 52%, com aneurisma nao
roto ¢ a memoria verbal e visual de reconhecimento em aproximadamente 40%,
independente da condi¢do do aneurisma. Note-se que esses foram os Gnicos percentuais

informados pelos autores ja que o tratamento estatistico priorizou analise de correlagao

(HILLIS et al., 2000).

Revisdo de 61 estudos empiricos, examinando fungdes cognitivas e capacidade

funcional de pacientes submetidos a tratamento para HSAa, apontou comprometimento
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de memoria em mais de 60% dos pacientes, de fun¢do executiva em mais de 75%, assim

como de linguagem em mais de 75% deles (AL-KHINDI et al., 2010).

Pesquisa, realizada em hospital publico de referéncia para neurocirurgia,
incluindo 193 pacientes, avaliou desempenho em linguagem e memoria verbal
antecedendo e poscedendo tratamento cirirgico para HSAa em circulagdo encefilica
anterior. Foram identificadas alteragcdes dos dominios estudados, a partir da analise das
pontuagdes obtidas em cada teste, sem, contudo, informar a frequéncia de tais alteragdes

(VIEIRA, 2009).

Essa variabilidade de percentuais de comprometimento de fungdes cognitivas
deve ser valorizada na medida em que espelha a complexidade dessas avaliagdes em
pacientes ap6s HSAa e das caracteristicas da propria doenga. Embora os distdrbios
cognitivos na HSAa sejam relevantes, sabe-se relativamente pouco sobre os fatores
determinantes das disfungdes. Tal conhecimento é desafiador pela diversidade de
insultos que podem ocorrer na HSAa, a exemplo de diminuicdo da perfusdo cerebral
ocasionada pela ruptura do aneurisma e exposicdo do cérebro ao sangramento e seus
produtos de degradacdo, vasoespamo, hemorragias intraventriculares e
parenquimatosas, edema cerebral, lesdo isquémica secundaria e hidrocefalia
(HADJIVASSILIOU et al., 2001; AL-KHINDI et al., 2010).

A conjuncdo desses fatores impossibilita comparacdes dos percentuais de
acometimento de fungdo cognitiva, porém a analise dos diversos estudos evidencia a

existéncia de danos cognitivos atribuiveis a HSAa.

Dentre as caracteristicas amostrais, é relevante ressaltar diferencas demograficas
relativas a idade, escolaridade e, em menor monta, género, que comprovadamente
atuam como fatores capazes de modificar o desempenho em testes neuropsicoldgicos,
gerando perfis cognitivos diversos. Por vezes, estdo presentes limitaces relativas a
cognicdo, intrinsecas ao fenotipo individual, as quais podem ser confundidas como
decorrentes do efeito de doenga (LEZAK et al., 2012).

Em relacdo aos dominios de gnosia e praxia, nos quais foi observado o melhor
desempenho dos pacientes, ha que se considerar que foram utilizados testes de menor
complexidade, exclusivamente com a finalidade de detectar alteragcdes grosseiras que

poderiam comprometer outras avaliacdes. A escolha de gnosia para cor deveu-se ao fato
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de subsidiar a avaliacdo pelo teste Token, j4 que em alguns dos comandos ¢ elicitado o

reconhecimento de cor.

Os resultados desta pesquisa indicam também a importancia de uma avaliacao
abrangente para que o diagndstico seja mais adequado. Assim, se a avaliacdo estivesse

restrita a linguagem, haveria subestima¢@o do comprometimento.

No entanto, para que a avaliacdo do paciente possa ser abrangente, € necessario
determinar o nivel de qualidade e satisfacdo de vida do paciente, integrando
informagOes sobre sua vida laborativa, familiar e social. Transtornos do humor sao
frequentes. Mais de 50% dos pacientes podem apresentar sintomas de ansiedade e
depressdo (POWELL et al., 2002). Um em cada trés sobreviventes da HSAa pode sofrer
de estresse pos-traumatico (NOBLE; SCHENK, 2008). Uma das frequentes causas de
insatisfacdo € a incapacidade de retornar ao trabalho, o que pode gerar isolamento e
problemas de relacionamento familiar (PASSIER et al., 2011).

Ao aferir a presenca dos fatores que interferiam negativamente na qualidade de
vida dos pacientes analisados, foi observado que mais da metade apresenta sintomas
sugestivos de ansiedade ou depressdo, com necessidade do uso de medicacdo para
controle. A permanéncia mais constante de depressdo no periodo pés-operatério esta
associada a vivéncia da experiéncia ameacadora a vida, decorrente da ruptura do
aneurisma ou ao medo de nova hemorragia (VILKKI et al., 2004). Alguns estudos nédo
encontraram correlagédo entre a gravidade do deficit cognitivo e depressdo (MAYER et
al., 2002; IRBO et al., 2008). Igualmente, a ansiedade é um sintoma prevalente e pode
decorrer de lembrangas da situagdo vivida na fase de ruptura do aneurisma e da crenga
que sua condicio pode piorar com o tempo (POWELL et al., 2002). E plausivel admitir
a hipotese de essas aflicdes terem motivado os altos percentuais de ansiedade associada

a depressao, identificados no presente estudo.

As atividades instrumentais de vida diaria estavam sendo realizadas com
assisténcia, na maioria dos casos do estudo, e a vida produtiva estava prejudicada.
Muitos deles foram aposentados ou tiveram suas atividades laborativas modificadas
para novas fungbes com menor grau de complexidade que a anterior. A magnitude das
alteragdes estava diretamente relacionada com a alteracdo cognitiva e a quantidade de
dominios comprometidos, mesmo que considere que, no primeiro ano do pos-operatério

de HSAa, fatores atinentes as incertezas e aos medos desencadeados pela propria
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doenca podem comprometer as atividades laborais Esses pardmetros sdo mais
fidedignos para a avaliacdo tardia do sucesso do tratamento da HSAa e devem ser
associados, com a maxima brevidade, as escalas funcionais vigentes, cuja pouca
acuracia para disfuncdo cognitiva indica, muitas vezes, como capazes, aqueles pacientes

que j& apresentam prejuizos cognitivos avangados.

Quando se avalia o comprometimento cognitivo nas doencgas, € preciso
inicialmente definir claramente o objetivo. Varios testes neuropsicoldgicos tém sido
utilizados como sinalizadores de comprometimento cognitivo, porém as interpretacées
dos resultados podem ser divergentes e arbitrarias, quando o proposito é avaliar um ou
mais dominios de forma isolada sem correlacdo com a interferéncia na vida produtiva
do individuo. Uma abordagem mais ampla, levando em consideracdo os dominios e
seus subcomponentes, o desempenho de atividades de vida diaria e instrumental, bem
como os transtornos correlatos de humor, permite melhor acuracia diagndstica, alem da
realizacdo de uma andlise multivariada dos resultados, aumentando a sensibilidade e
especificidade (TIDSWELL et al., 1996; HILLIS et al., 2000; JONES et al., 2011,
WONG et al., 2013).

A metodologia dessa pesquisa utilizou métodos tradicionais comparando 0s
escores dos testes ao de bancos previamente estabelecidos. Considerar que a abordagem
da funcdo cognitiva contemplou seus diversos dominios pode explicar
comprometimento em varios deles. Tais alteragGes estavam correlacionadas em todos 0s
pacientes com auséncia ou diminuigdo da capacidade laborativa. Assim sendo, o tipo de
tratamento realizado ndo exerceu influéncia no resultado final, quando se considerou a

vida produtiva dos individuos.

Os pacientes do estudo apresentavam no minimo dois dominios cognitivos
alterados, sendo mais frequente funcdo executiva e memoria, corroborando os achados
de Wong et al. (2013), numa coorte com seguimento por um ano de 168 pacientes, ao
relatarem dois ou mais dominios cognitivos alterados, independente do tratamento a que

foram submetidos.

Fato interessante é que se a avaliacdo estive restrita ao resultado do MEEM, 39
pacientes seriam considerados normais. Tal dado reforga a necessidade de proceder a
avaliacdo abrangente na abordagem das disfungdes associadas a HSAa. O acometimento

de mdltiplas areas cerebrais impde uma postura mais investigativa. O MEEM é um teste
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de triagem amplamente difundido como marcador de alteragdo cognitiva, mas recebe
criticas por ndo contemplar todos os dominios cognitivos, a exemplo da funcéo
executiva, e por ter baixa sensibilidade quando analisa individuos com elevada
escolaridade (WOODFORD; GEORGE, 2007). Atualmente, trabalhos analisam outros
testes de triagem que melhor possam indicar alteragfes cognitivas na HSAa
(SCHWEIZER et al., 2012).

A influéncia de fatores como intensidade da hemorragia, medida pela escala de
Fisher, e quadro clinico, avaliado pela escala de Hunt & Hess, esti bem estabelecida na
fase aguda da HSAa (HUTTER et al., 2001). No entanto essas escalas foram criadas e
validadas para avaliacdo do risco cirargico, assim como para guiar 0 neurocirurgido
guanto ao momento mais adequado para proceder a cirurgia com maior seguranca. Por
esse motivo, com 0 progresso das técnicas cirlrgicas, atualmente se admite que tais
escalas isoladamente ndo se prestam para avaliar os resultados em longo prazo
(ROSEN; MACDONALD, 2005). Concordante com esse dado, os resultados deste
estudo ndo comprovaram a influéncia dessas variaveis. De forma particular, a escala de

Fisher apresentou correlacao positiva apenas nos pacientes mais comprometidos.

O tratamento da HSAa é um ponto que merece destaque na discussdo. A
controversia em relagcdo a disfungdo cognitiva inicia-se no momento da intervencao
terapéutica, em que pese a abordagem precoce ou tardia. Alguns trabalhos mais antigos
tentam imputar a intervengdo tardia, maior possibilidade de alteracGes cognitivas e
comportamentais (HUNT; HESS, 1968; LIUNGGREN et al., 1985). Todavia ndo foi
provado melhor resultado nos pacientes operados precocemente (ROSS et al., 2002). E

necessario retomar a discussao.

Nesse estudo, a investigacdo do intervalo de tempo decorrido entre a HSAa e a
intervengdo terapéutica ndo foi alvo da pesquisa, mas, seguramente a maioria dos
pacientes foi submetida a intervencdo terapéutica tardia tendo em vista o diagndstico
retardado de 43 pacientes; o perfil do Hospital da Restauragéo, cuja grande demanda de
pacientes gera uma relacdo desproporcional a sua capacidade técnica e o fato da néo
disponibilidade de arteriografia no hospital, ocasionando a transferéncia para outro

servigo com a finalidade de realizar o exame.

Ha& uma tendéncia de os trabalhos referirem diferencas favoraveis, ainda que

pequenas, das avaliacbes cognitivas de pacientes submetidos ao tratamento
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endovascular (KOIVISTO et al., 2000). Estudos tentam provar que a realizacdo de
craniotomia na abordagem microcirdrgica poderia aumentar o dano cerebral
(HADJIVASSILIOU et al., 2001). No entanto essa afirmacdo ndo é consenso entre
pesquisadores, ja que estudos comparativos entre pacientes operados por microcirurgia
e por embolizagdo ndo apresentam diferencas significantes nos resultados funcionais e
nas taxas de morbidade e mortalidade (DESANTIS et al., 1989; NATARAJAN et al.,
2008).

A associagdo de um perfil cognitivo com a localizacdo do aneurisma néo se fez
presente. O sitio do aneurisma pode ser crucial em alguns aneurismas, a exemplo do
daqueles localizados em artéria cerebral média esquerda, cuja irrigacdo é responsavel
por area cortical estratégica para linguagem, conotando piores resultados em testes de
linguagem (HILLIS et al., 2000; VIEIRA, 2009). No entanto outros trabalhos, que
tentam demonstrar a relagdo de alteracdo cognitiva com o sitio do aneurisma, sao
inconsistentes. Locais semelhantes podem promover alteracdes cognitivas distintas
(TIDSWELL et al., 1996; KREITER et al., 2002; AL-KHINDI et al., 2010). Por se
tratar de doenca com uma variedade de insultos cerebrais, o padrdo de dano cognitivo
da HSAa, em multiplos dominios, demonstrado na pesquisa, reflete o acometimento

difuso cerebral.

A discussdo sobre o papel dos aneurismas de artéria comunicante anterior nos
déficits cognitivos oferece resultados mais robustos. A consequéncia € que os danos
ocasionados pela ruptura do aneurisma de ACOA ocorrem em areas—-alvo do
prosencéfalo basal, nicleo de Meynert e estruturas vizinhas. O prosencéfalo basal é um
centro de inervacgdes colinérgicas para o neocortex, que desempenha papel crucial nas
funcbes de memoria, predominantemente na aprendizagem e recordacdo espontanea de
nova informagdo. A partir de pesquisa com deméncia, observou-se que os danos ou
degeneracdo no cérebro anterior basal reduzem os niveis de acetilcolina e colina-
acetiltransferase. O esgotamento colinérgico resulta em privacdo da consolidacdo da
memdria no hipocampo e em outras areas relevantes, causando amnésia (DUNKER;
HARRIS, 1976; STENHOUSE et al., 1991; ABE et al., 1998). Todavia a deméncia
vascular ndo tem a alteracdo da memaria como critério definidor visto se tratar de uma

doenca com espectro heterogéneo de acometimento de mdltiplas areas cerebrais.

A interpretacdo dos resultados de testes neuropsicoldgicos, em estudos

transversais, pode incorrer em viés de falta de informacdo sobre algumas condigcdes
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prévias a doenca, que podem interferir negativamente no funcionamento cognitivo,

levando a maior risco dos danos.

O sinergismo de multiplos fatores confundidores e confluentes na formacéo das
alteragBes cognitivas, presentes nos pacientes do estudo, devem ser considerados, tal
como a inexisténcia de avaliacdo do status cognitivo desses pacientes antecedendo o
ictus hemorragico. O interrogatorio dirigido ao paciente e seu familiar, na fase de
entrevista dessa pesquisa, relacionou queixas cognitivas prévias, com o intuito de
minimizar a interferéncia da auséncia dessa informacéo, na interpretacdo dos resultados.
A presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares foi relevante. A
impossibilidade de isolar a HSAa indica a necessidade de coortes aleatorizadas com
seguimento longo, maior que um ano (VILKKI et al., 2004; WONG et al., 2013).

A despeito da multiplicidade de fatores presentes nos pacientes em questéo e da
metodologia descritiva da pesquisa, foi valida a investigacao da relacdo da HSAa com
os distarbios cognitivos e do humor. Essa analise pode ter sido o ponto de partida para
estudos futuros, denotando adequabilidade da opc¢éo de se proceder a estudo transversal,
dada a diversidade de aspectos a serem estudados nessa relacdo. Embora o tratamento
dos aneurismas cerebrais esteja sob influéncia das novas técnicas e muitos estudos ja
evidenciem o resultado positivo dessas abordagens, ainda ndo ha uma avaliagdo
sistematica em relacdo as alteracGes cognitivas no periodo tardio do tratamento. Estudos
transversais possibilitam formacéo de evidéncia, para orientar estudos tipo caso controle
ou em coorte (HO et al., 2008; CARLSON; MORRISON, 2009).

Ao analisar as limitagfes do presente estudo, hd que se enfatizar a pesquisa ter
sido realizada no periodo pds-operatorio tardio da HSAa, sem grupo controle. A
comparacdo dos resultados dos testes com banco de dados normatizados de sujeitos
saudaveis ndo é confiavel em virtude de as caracteristicas individuais interferirem no
desempenho. Assim, ao interpretar os resultados dos individuos acometidos por essa
enfermidade, admitindo como parametro de normalidade esses escores, ha a
possibilidade de algumas avaliagbes constituirem falsos resultados positivos ou
negativos (HILLIS et al., 2000).

Ainda que se considere a possibilidade de superestimagdo de comprometimento
cognitivo nesta pesquisa, € preciso cautela na interpretacdo uma vez que esses

resultados se acompanharam de prejuizo no desempenho de atividades instrumentais de
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vida diaria como também de interferéncia nas atividades profissionais, o que sugere se

tratar de real disfuncéo cognitiva.

E relevante ressaltar que, apesar de se ter buscado o detalhamento dos
comprometimentos cognitivos em funcéo do tipo de tratamento instituido, ndo houve

qualquer diferenca significante.
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6 CONCLUSOES

Identificou-se disfungé@o cognitiva em todos os pacientes acometidos por HSAa,
na fase pds-operatdria tardia, independente do tipo de tratamento instituido.

Esse comprometimento ndo sofreu influéncia da gravidade do quadro clinico,
avaliado pela escala de Hunt & Hess, antecedendo a terapéutica microcirdrgica ou
endovascular. No entanto o numero de dominios cognitivos disfuncionais manteve

relacdo significante com graduacdo da hemorragia, realizada com a escala de Fisher.

A localizacdo do sitio do aneurisma ndo exerceu influéncia na expressividade
dos déficits cognitivos, como também ndo houve significancia no tempo decorrido entre

0 periodo pds-operatorio tardio da HSAa.
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7 RECOMENDACOES

Diante dos dados apresentados, entende-se a necessidade de recomendar
mudanca na abordagem do paciente p6s-HSAa, integrando a avaliagdo cognitiva ampla,
a qual poder& nortear condutas terapéuticas e de reabilitagdo mais adequadas. Ressalte-
se que os danos ao tecido neural determinados pela hemorragia ndo estdo restritos ao
local do sangramento, portanto o raciocinio terapéutico na fase aguda, priorizando o
evento hemorragico, ndo dispensa outro, mais tardio, voltado para a reabilitacdo

cognitiva desses pacientes.

Recomenda-se a avaliacdo do status cognitivo dos pacientes no periodo pos-
operatorio da HSAa por se constituir em uma ferramenta fidedigna para o prognaostico.
Tal avaliacdo, em sendo mais abrangente, poderd auxiliar neurologistas e

neurocirurgides na escolha mais adequada da terapia imediata e em longo prazo.

Recomenda-se associar as escalas de avaliacdo cognitiva as de avaliacdo de vida
diaria e laboral, bem como a anélise dos sintomas sugestivos de ansiedade e depresséo,
para que se considere mais detalhadamente as repercussdes do comprometimento

cognitivo na fase tardia, pds-tratamento da HSAa.

A associacdo de disfuncdo cognitiva e prejuizo nas atividades de vida diéria e

laborativas, bem como sintomas sugestivos de ansiedade e depressao merecem atencao.

No futuro, a adocdo de novas estratégias para avaliacdo das disfuncbes
cognitivas poderd nortear a constru¢cdo de uma nova ldgica para explicar tais
comprometimentos, do que decorre a recomendacdo da realizacdo de estudos
longitudinais, de longa duracdo para identificar regressdo ou progressao dos déficits

cognitivos.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Autorizagdo do Paciente para sua inclusdo no estudo sobre disturbio cognitivo na fase tardia apds o
tratamento da Hemorragia subaracnoidea Aneurismatica.

Instituicdo: Universidade Federal de Pernambuco
Responsaveis pela Pesquisa :1) Silvana Sobreira Santos - doutoranda em neurologia
2) Edina Lins Moraes — neuropsicologa
1) Natureza e Proposta do Estudo

Vocé esta sendo convidado a participar de um Estudo sobre Distlrbio Cognitivo na fase tardia (trés meses
até um ano e meio) do tratamento da hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma
cerebral.

O distdrbio cognitivo é aquele em que a pessoa apresenta falta de memdria, dificuldade para fazer contas,
contar dinheiro, dificuldade para encontrar endere¢os e atrapalhos nas atividades de vida diaria.

2) Objetivo e Justificativa do Estudo

Esta pesquisa pretende avaliar se ap0s o tratamento do aneurisma cerebral permanecem alteragdes
cognitivas (alteracdo de memoria e raciocinio) . Acreditamos que ela seja importante porque podera
indicar o quanto a alteracdo cognitiva, caso ela exista, trard de repercussdo as suas atividades do dia a dia
. Entdo, depois do resultado, vocé podera buscar tratamento para melhorar essa condigdo.

3) Explicagdo dos Procedimentos

Sua participacdo sera relatar, em duas ou mais entrevistas, a historia de sua doenca, permitir a realizagdo
de um exame neurolégico (feito de forma simples no consultério, onde vou analisar seus reflexos, forca e
coordenacdo) e realizacdo dos testes cognitivos.

Os testes cognitivos sdo testes que vao avaliar sua memoria, atencdo, raciocinio. Sdo feitos com
perguntas, desenhos e figuras que vou lhe mostrar. Ndo havera nenhuma necessidade de pagar por isso.

4) Possiveis Riscos e Desconfortos

Essa avaliacdo e testes cognitivos poderdo Ihe trazer cansaco fisico e mental. Além do fato de ter que
conversar sobre sua doenca, podendo trazer as lembrancas ndo agradaveis dessa época da sua vida.

5) Retirada do Estudo

Sua participacdo no estudo é voluntaria, podendo retirar-se dele por qualquer motivo, sem nenhum
prejuizo pessoal ou do seu tratamento.

6) Confidencialidade

As informagdes sobre seu histérico medico e dados pessoais serdo utilizadas exclusivamente para fins de
pesquisa e serdo guardadas de forma cuidadosa e devida, com a finalidade de preservar seus dados
pessoais.

Os resultados dessa pesquisa poderao ser divulgados em revistas médicas, congressos ou eventos
cientificos, sem que seu nome seja citado em parte alguma.

7) Declaracdo do paciente
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Ao assinar esse Termo de Consentimento vocé estara autorizando 0 nosso acesso ao seu Prontuario
médico e a exames complementares realizados a pedido do seu médico .

Eu, apos a leitura
(ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas dividas, acredito estar suficientemente informado, ficando
claro para mim que minha participacéo é voluntéria e que posso retirar este consentimento a qualquer
momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da
pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes
e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto expresso
minha concordancia de espontanea vontade em participar deste estudo.

Assinatura do voluntario ou de seu representante legal

Assinatura de uma testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
voluntério (ou de seu representante legal)para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE

Recife// 2013
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APENDICE B - Ficha de avaliagdo neurologica

Prontuario num. :

Data da avaliacdo:

Identificacéo

Nome :

Idade:_ Sexo : Cor: E. Civil: Filhos:
Profissdo:

Atualmente trabalha:

Escolaridade: Naturalidade: Nacionalidade:

Condig¢des de Moradia:

Endereco e Telefone p/ Contato:

I1. Anamnese

Queixa que 0 motivou procurar hospital/data da admissao:

Exame da admisséo:

Hunt & Hess: Fisher:

Localizacdo do Aneurisma:

Tratamento realizado/data:

Medicag¢bes em uso:

I11. Antecedentes

1) Alcoolismo: N&o: Sim: Quantidade Tempo
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2) Tabagismo: Nao: Sim: Quantidade Tempo

3) Drogas: Néo: Sim: Quantidade/tipo Tempo

4) Hipert. Art. : N&o: Sim: Tempo

5) Diabetes mellitus: Ndo: ___ Sim: Tempo

6) Cardiopatias: Nao: Sim: Tipo: Tempo:
7) Pneumopatias: N&o: Sim: Tipo: Tempo:
8) Cirurgias: Néo: Sim: Tipo: Tempo:

9) Doengas psiquiatricas Nao: Sim: Tipo: Tempo:

Historia gestacional:

Historia familiar psiquiatrica e doenca neurolégica:

Exames complementares:

Tomografia da Admissao:

Arteriografia:

QUESTIONARIO SOBRE DEFICIT DE MEMORIA

ESSAS PERGUNTAS QUE VOU LHE FAZER SE REFEREM AO PERIODO ANTERIOR
AOSEU DIAGNOSTICO DE ANEURISMA CEREBRAL

1) VC PERCEBIA ALGUM ESQUECIMENTO?

2) VC SE SENTIA CAPAZ DE LEMBRAR DOS RECADOS ?

3) VC LEMBRAVA DOS ENDERECOS QUECOSTUMAVA
FREQUENTAR?ALGUMA VEZ SE PERDEU NA RUA?

4) VC ESTAVA TRABALHANDO ? TINHA ALGUM PROBLEMA DE
ESQUECIMENTO NO TRABALHO ?

5) VC REALIZAVA PAGAMENTOS SEM PROBLEMAS?
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Introduction

Cognitive and behavioral disorders can occur as manifestations of the various

neurological and neurosurgical diseases or as part of the inevitable process of aging®.
The cognitive impairment may be presented clinically as mild deficit, or take a more
serious, progressive form, with significant interference in daily life and work activities

of the individual, characterizing dementia®.

Several studies show a duplication of the risk of dementia after the Cerebral
Vascular Accident (CVA)*®. Among the hemorrhagic cerebral vascular accident types,
there is the aneurysmal subarachnoid hemorrhage (ASaH), which occurs within a

relatively young population, affecting its productive capacity.

The ASaH is a disease with a short therapeutic window, since the neurological

repercussions must be healed immediately; otherwise, the delay of the treatment
increases the incidence of complications such as rebleeding and vasospasm. Thus, there
is a restriction for sltudying cognitive functions in this phase. Yet, a few studies report

results of assessment in the preoperative period .

The chronic phase raises many questions regarding the presence of cognitive

impairment and dementia®*°. Additionally, the influence of the therapeutic approach by
microsurgery or endovascular treatment is discussed. Some studies tend to impute the
promotion of cognitive deficits to microsurgical clipping of the aneurysm, in other

words, to emphasize the surgical procedure more than the hemorrhage per si ***,

The subject is controversial because one does not know the evolution of this

dysfunction in the late postoperative period of the ASaH and the use of cognitive
semiology as a neurological examination routine is a practice still scarce. Tools
available for examination of higher cortical functions are the neuropsychological tests

that have been used in clinical practice .

This article aims at assessing the cognitive functions of patients in the late
postoperative period of the subarachnoid hemorrhage secondary to intracerebral

aneurysm rupture, undergoing surgical or endovascular treatment.

METHODS
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A descriptive, observational, cross-sectional intervention study was performed,
with comparison between groups in the Neurosurgery Service of a public hospital,
located in Recife, Pernambuco, that is part of the Sistema Unico de Satde as a referral

center for tertiary care for neurological and neurosurgical diseases.

The population was composed by patients in the late post-operative phase of the
microsurgical or endovascular treatment of aneurysmal subarachnoid hemorrhage, who
attended outpatient visit at the Department of Neurosurgery, from February 2013 to
February 2014. They had a minimum age of 14, regardless of gender, race and
education, also the diagnosis and treatment of ASaH had been carried out at least three

months earlier.

Sampling by convenience with size defined by temporality was adopted under
the approval of Ethics Committee in Research, Hospital da Restauracdo. One hundred,
twenty five patients were interviewed, but cognitive assessment was concluded for 102

patients, as shown in Figure 1.

Nineteen collection tools were used, being one constructed by the researcher for
the interviews and 18 cognitive function tests or scales of functionality assessment of

daily life and instrumental activities.

The selection criteria for the tests included: to provide a minimum level of
complexity, with the possibility of use by a population with a wide range of educational
levels, ease of application, optimization of the time interval needed for testing, greater
sensitivity to detect change, as well as integrate the consensus of the Brazilian Academy
of Neurology for cognitive assessment™. The mini-mental state examination (MMSE)
screening test was performed in the adapted version by Brucki et al.*® for the Brazilian
population and the following scales: a) Barthel index, in the version validated for the
Brazilian population by Minosso et al.'”; b) scale of daily life instrumental activities —
scale of Lawton & Brody, validated by Santos and Virtuoso Janior'®; c) scale of
handedness — Inventory of Edinburg, translated into Portuguese by Urnau and
Tochetto®; d) clinic scale of dementia — CDR, in the version validated by Montafio and

Ramos® and e) hospital anxiety and depression scale - validated by Marcolino et al.*.

The cognitive function assessment tests included: a) tests of visual memory by

recognizing figures®”; verbal, with the battery CERAD?; episodic, with the logical
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memory test of the Wechsler?> Memory Scale; and operational, with the digits in direct
and inverse order test (Digit Span) of the battery WAIS 111**; b) language tests,
including verbal fluency test®; Boston test and the reduced version of the Token test; c)
Tests of executive functions, by the complex figure testing of Rey-Osterrich®®, clock

2227 and five-point test; d) concentrated attention test?®; e) praxis test using

test
conventional gestures, transitive gestures and Luria’® imitation, as well as f) gnosis test

for color.

For patient characterization, were considered the variables regarding gender,

age, self-reported skin color, education evaluated by the time of formal study, beer
consumption quantified in cans®, daily consumption of tobacco classified as tobacco
addiction, arterial hypertension and diabetes. At the first consultation of the patient with
the researcher, it was sought to investigate the complaints of memory alteration and

mood alteration prior to ASaH during the anamnesis, besides the family history of

cerebral aneurysm and psychiatric illness.

In addiction to the variables obtained from the cognitive assessment testing, the
variables related to aneurysmal subarachnoid hemorrhage and instituted treatment were
considered, namely: classification of the intensity of the bleeding by Fisher scale,
clinical classification by the Hunt & Hess scale and location of aneurysm in relation to
anterior or posterior circulation, type of treatment instituted (microsurgery or
endovascular) and elapsed time interval between treatment and cognitive assessment of
this research. To obtain these data, hospital discharge records were sought, and, when

necessary, the patient’s record.

Data collection was done in two steps. The first consisted in obtaining data and
the second, in analyzing them. Due to the descriptive design of the study, there was no
control group. For this reason the comparison of the patients’ cognitive tests scores was
made within existing results on the Brazilian population database. Healthy elderly
population databases were chosen, given the greater availability of publications, the age

of patients and the intention of avoiding the overestimated results of younger patients.

Patients were subjected to tests in two sessions, lasting up to 90 minutes and
with a maximum interval of one week, according to the systematization of procedures
for uniformity between the researcher and neuropsychologist. Conducting the tests in

more than one session sought to reduce the influence of patients’ fatigue, which could
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compromise the results. The maximum interval of one week between the assessments
was determined taking into account the displacement of the patients, since many of

them lived in the state’s countryside.

In the first session, the researcher met the patient, asked him to sign the
informed consent and proceeded to the anamnesis in order to collect identification data,
data related to the ASaH and to complaints that could be attributed to cognitive
impairment, and, then, applied the tests, according to a sequence, kept constant
throughout data collection. After one week, the patient underwent the second test

session, by a neuropsychologist, also obeying a constant sequence of tests.

The consensus results were organized in a database, using the program EPI_Info
version 3. 3. 2, with double entry to reduce typing bias. Data analysis was made using
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software for Windows, version 20.0.
Although many cognitive tests had the result expressed by scores, they were expressed
as dichotomous categories (normal or impaired), once identified variation coefficient
greater than 10% of the average, consisting high dispersion, which is justified by the
heterogeneity of impairments that can be triggered by ASaH. Thus, the variables of
interest were expressed on an ordinal scale, using tables or charts for the presentation.

To verify possible associations between the categorical variables the Chi-square
Pearson test was used and, when necessary, the Fisher exact test. The Wilcoxon test to
identify differences in the distribution of variables, with a significance level of 0.05,

was used.

The protocol for this study was approved by the Ethics Committee of Hospital
da Restauracdo on February 26" 2013 and registered under the CAAE n°.
0059.0.102.000-11.

RESULTS

Among the 102 patients with aneurysmal SAH were more frequent the female
gender (86, 84.3%) education as assessed by formal study of one to four years (36,
35.3%) and right handedness (98, 96.1%). The age average equaled 51 £ 1 year, ranging

between 14 and 74 years and predominantly in the age group 35-54 years.
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As of the investigation of personal history that could interfere with cognition,
regardless of aneurysmal SAH, we found monthly intake of more than 10 cans of beer
(45; 44.1%), tobacco addiction (56; 54.9%), systemic arterial hypertension (64; 62.7%),
diabetes mellitus (5; 4,9%), use of psychotropic medication (56; 54.9%), diagnosis of
psychiatric disorder (24; 23.5%) and self-reference of forgetfulness (5; 4.9%). Six
(5,9%) patients reported family history of cerebral aneurysm. All patients were
physically active before the event of aneurysmal SAH, including those who declared to
be retired from the primary professional activity. After aneurysmal SAH, 29 (28.4%)
patients returned to work, 15 (51.7%) of which required supervision to perform work
activities. It was found that among 102 patients, 86.3% were unable to perform

occupations identical to the ones prior to the aneurysmal SAH.

As for aneurysmal subarachnoid hemorrhage, were predominant the grades | or
Il of clinical manifestations evaluated by the Hunt & Hess scale (69; 67.6%) and grades
3 or 4 of bleeding intensity evaluated by Fisher scale (58; 56.8%). Regarding the
location of the aneurysm, it was predominant in the anterior circulation (91; 89.2%).
Cognitive assessment was performed more often in the period of three to 12 months
after treatment (57; 55.9%).

Considering the overall results of the assessment of cognitive function related to
the amount of altered cognitive domains, all patients showed an impairment of at least

two domains and 97.0% of the patients, in three or more domains, as shown in Graph 1.

From the association between the performance in instrumental activities of daily
life, functional independence and CDR, it was identified that increased scores in the
latter was significantly associated with increasing number of affected cognitive

domains, as demonstrated in Table 1.

The assessment by the Fisher scale was the only one that showed a significant
associative correlation between greater intensity of bleeding and greater cognitive
impairment, as seen in Table 2. However, it is important to point out that a greater
number of domains affected the anterior circulation aneurysms in patients with more

severe neurological symptoms, assessed by the scale of Hunt & Hess, in severe
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bleedings, evaluated by Fisher scale grades 3 or 4 and when the treatment time was at

most a year.

Graph 2 shows the results distribution of cognitive domains assessment and
cognitive subcomponents. We identified a higher frequency of compromising of
memory areas, especially visual in the immediate subcomponent; executive function,

notably in the copy of the figure of Rey-Osterrieth, and concentrated attention.

DISCUSSION

The cognitive assessment of patients revealed frequent impairment in the late
postoperative phase of ASaH, involving at least two domains with effect on

instrumental and daily life activities of the individuals.

Thus, it can be argued that there is a direct negative interference of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage in the cerebral cortical functioning, because this is the only
common factor among all patients. This statement has its foundation in reduced blood
flow and consequent cascade of events triggered from the hemorrhage, interfering with

brain metabolism 32,

Overall, the cognitive impairments resulting from CVA occur in 6% to 41% of
patients, with some regularity in the percentage of involvement **. Regarding ASaH, the
variability is wider and can be attributed to methodological differences between studies,
hindering uniform conclusions. A systematic review suggests that up to 76% of patients
show a cognitive impairment after brain hemorrhage due to aneurysm®. In contrast, an
analysis of cognitive function in ASaH, developed in China, reports the percentage of
alteration in 28% of patients, however the sample did not have patients with less than

six years of education®.

That education influences the cognitive reserve and consequently in increased
tolerance to brain injuries, by collating the results of the present research with findings
by Wong et al., one could identify that the low educational level of the patients may
have contributed to greater cognitive impairment. The concept of cognitive reserve

suggests that the brain actively attempts to cope with the disease, using the experiences
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of pre-existing cognitive processing or compensatory mechanisms*®. Thus, an individual
with higher education adapts better to restrictions imposed by ASaH when compared to
others with less education. The reasons for this most appropriate adaptation are in
increased neurogenesis and in positive regulation of synthesis of some proteins that

promote neuronal plasticity and can hold a larger cognitive reserve®’.

Meta-analysis including 437 subjects, showed that low education exposes the
individual to a two to three times higher risk of dementia (OR=2.61; 1C95% 2.21-3.07)
when considering the prevalence, and of approximately two times, according to the
studies of incidence (OR = 1.88, 95% CI 1.51 to 2.34), providing hefty evidence of a
positive association between educational level and cognitive reserve *. In Brazil, this
relation may be compromised, given the high degree of functional illiteracy®. It was
considered the level of education informed by the patient, but, throughout the tests, it
was realized that the resourcefulness was less than the stated level. The fact points to

alert the need to, on new researches, assess the literacy objectively.

The percentage of functional changes as assessed by the Barthel Index, was in
line with the consulted literature, which states independence in more than two thirds of
patients’’ and, when existing, the full recovery of motor deficit persistent in late
postoperative phase of aneurysmal SAH is possible and occurs on the order of one in

three patients™.

It is also important to stress the difference between the results of the Barthel
Index, which assesses functional independence after a vascular accident, and those of
the cognitive changes. The result was dissonant, since if the patients were assessed only
through the prism of motor activity, over 90% would be considered fit to perform their
activities of life, which would lead to considering aneurysmal pathology of low impact
on patients' lives. On the contrary, when considering cognition as a tool for indicating
life quality, the results are worrisome, especially when considering that the persistence
and progression of these disorders interfere with the patients’ life quality, despite the

success of surgical treatment.

Restricting the analysis of aneurysmal SAH treatment results to the perspective
of functional recovery means showing positive results that do not match the actual

burden imposed on the lives of the survivors, since they account for cognitive
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dysfunction in its various degrees, inserted into the spectrum of the cerebrovascular

disease.

In ASaH, besides the hemorrhagic event due to aneurysm rupture, changes occur
in the capillary bed, causing microinfarctions®. For this reason, it is assumed that the
ASaH belong to the subgroup of multifocal cerebrovascular diseases for its possibility
of involvement of small vessels, causing diffuse brain injuries** whose continuum could

culminate in vascular dementia®>*,

Based on this hypothesis, one can admit the possibility that a large percentage of
patients in this study already presented symptoms compatible with vascular cognitive
impairment, which is characterized by having cognitive changes associated with
interference with activities of daily life and reduced work capacity. A small percentage
of patients had characteristics restricted to the vascular cognitive impairment not
dementia, with the possibility of conversion to dementia. Cohort study conducted in
Canada, including 149 patients with this impairment, observed for five years, showed
that 46.0% had vascular dementia conversion and increased risk of institutionalization

and death®.

A confounding factor that must be considered in the study is that some patients
have reported use of psychotropic drugs at the time of data collection. The
pharmacological action of these drugs may have contributed to greater impairment of
cognitive functions. However these drugs could not have been suspended in respect to

the clinical condition of patients.

Regarding the cognitive domains assessed, the identification of high percentages
of disturbances in memory, visual-constructive skills, executive functions and attention

point to a diffuse brain injury, corroborating other studies.

Regarding areas of gnosis and praxis, in which patients’ best performance was
observed, one must consider that less complex tests were used, exclusively for the
purpose of detecting gross changes which could compromise other assessments. The
choice of gnosis to color was due to the fact of subsidizing the assessment by the Token

test, since in some of the commands it is elicited the color recognition.

Longitudinal prospective study involving 23 patients with ASaH assessed in the
first two weeks of the hemorrhagic event and after six months, proved the presence of

cognitive dysfunction, independent of microsurgical and endovascular treatment. The
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percentage of impairment equaled to approximately 50% in verbal memory; about 30%

in visual memory and language, about 50% in executive function™.

Study aimed at evaluating the incidence and variation of cognitive impairment
after microsurgical treatment of unruptured and ruptured aneurysms, involving 27
patients reported that after three months of microsurgery, verbal memory was altered in
77.6% of patients with ruptured aneurysm, and 52% with unruptured aneurysm and
verbal and visual memory of recognition in approximately 40%, regardless of the
aneurysm condition. Note that these were the only percentages reported by the authors

as the statistical treatment prioritized the correlation analysis®.

A review of 61 empirical studies examining cognitive functions and functional
capacity of patients undergoing treatment for ASaH pointed to memory impairment in
over 60% of patients, executive function in more than 75%, and language in more than
75% of them*”.

Research conducted in public referral hospital for neurosurgery, including 193
patients, evaluated performance on language and verbal memory and preceding and
post-surgical treatment for ASaH in anterior brain circulation. Changes in the domains
studied were identified from the analysis of the scores obtained on each test, without

however, informing the frequency of such changes®.

This variability in percentages of impairment of cognitive functions should be
valued to the extent that reflects the complexity of these assessments in patients after
ASaH and the characteristics of the disease itself. Although the cognitive disorders in
ASaH are relevant, relatively little is known about the determinant factors of
dysfunctions. Such knowledge is challenging due to the diversity of insults that can
occur in ASaH, like decreased cerebral perfusion caused by the rupture of the aneurysm
and brain exposure to bleeding and its degradation products, vasospasm, parenchymal
and intraventricular hemorrhage, cerebral edema, secondary ischemic injury and
hydrocephaly**“. The combination of these factors precludes comparisons of the
percentage of impairment of cognitive function, but the analysis of several studies

suggests the existence of cognitive impairment attributable to ASaH.

To assess the presence of factors that negatively interfered with the quality of
life of patients analyzed, it was observed that more than half presents have symptoms

suggestive of anxiety or depression in need of medication for control. The more
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constant residence of depression in postoperative period is associated with the
threatening experience of life, resulting from aneurysm rupture or fear of rebleeding’.
Some studies found no correlation between severity of cognitive impairment and
depression*®*. Also, anxiety is a prevalent symptom and may stem from memories of
the situation experienced in the process of rupture of the aneurysm and the belief that
their condition can worsen over time*. It is plausible to hypothesize these afflictions
have motivated the high percentages of anxiety associated with depression, identified in
this study.

Instrumental activities of daily living were being carried out with care, in most
case studies, and the productive life was impaired. Many of them were retired or had
their work activities modified for new functions with a lower degree of complexity than
the former. The magnitude of the changes was directly related to cognitive impairment
and amount of compromised domains. These parameters are more reliable for late
evaluation of ASaH treatment success and should be involved, as soon as possible, with
the existing functional scales, whose little accuracy for identifying cognitive
dysfunction often indicates as able those patients who have advanced cognitive

impairments.

The influence of factors such as intensity of bleeding, measured by the Fisher
scale, and clinical condition, assessed by Hunt & Hess scale, is well established in the
acute ASaH>'. However, these scales were created and validated for the assessment of
surgical risk, as well as to guide the neurosurgeon regarding the most appropriate
occasion to make the surgery more safely. For this reason, it is believed that such scales
alone do not lend themselves to correlate long-term results of cognitive changes®. In
agreement with this data, the results of this study did not confirm the influence of these
variables. In particular, the Fisher scale correlated positively only in the most
compromised patients.

The ASaH treatment is a point worth mentioning in the discussion. The
controversy regarding the cognitive impairment begins at the time of therapeutic
intervention, despite microsurgical or endovascular approach. There is a tendency to
works referring favorable differences, albeit small, of the cognitive evaluations of
patients undergoing endovascular treatment'?. Studies try to prove that the
accomplishment of craniotomy for microsurgical approach could increase the cerebral

damage®®. However, this statement is not consensus among researchers, since
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comparative studies between patients operated by microsurgery and embolization show
no significant differences in functional outcomes and rates of morbidity and

mortality>>>*.

By analyzing the limitations of this study, it is necessary to emphasize the
survey had been conducted in the late post-operative of ASaH without control group.
The comparison of test results with standardized bank data in healthy subjects is
unreliable because of the individual characteristics interfere with the performance. Thus,
when interpreting the results of individuals affected by this disease assuming these
scores as normality parameter, there is the possibility of some evaluations constitute

false positive or negative results®.

The interpretation of the results of neuropsychological tests in cross-sectional
studies may incur a lack of information bias on some previous illness conditions, which
may adversely affect cognitive functioning, leading to greater risk of damage

conditions.

The synergism of multiple confounder and confluent factors in the formation of
cognitive changes present in the patients studied should be considered, such as the lack
of evaluation of the cognitive status of these patients preceding the hemorrhagic stroke.
The interrogation directed to the patient and his family, at the interview stage of this
research, related previous cognitive complaints in order to minimize the interference
from the absence of this information when interpreting the results. The presence of risk
factors for cardiovascular disease was relevant. The inability to isolate the ASaH

indicates the need for randomized cohorts during follow-up longer than one year®*'.

Even if one considers the possibility of overestimation of cognitive impairment
in this study, caution is needed when interpreting these results since it is accompanied
by deficits in the performance of instrumental activities of daily living as well as

interference in professional activities, which suggests being real cognitive dysfunction.

These results suggest the need to adopt new strategies for assessment of
cognitive impairment in late stage, post-treatment, since the neural damage seemed to
result from a more comprehensive injury caused by bleeding. In the future, further

research can guide the construction of a new logic to explain such commitments.

Conclusions
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Cognitive impairment was identified in all patients affected by ASaH in late

postoperative phase, regardless of type of treatment.

This impairment did not influence the severity of clinical symptoms, assessed by
the scale of Hunt & Hess, prior microsurgical or endovascular therapy. However, the
number of dysfunctional cognitive domains remained significant correlation with the

degree of bleeding performed with the Fisher scale.

The location of the aneurysm site had no influence on the expression of
cognitive deficits, as there was no significance in the time elapsed between the late

postoperative periods of ASaH.

The association of cognitive dysfunction and impairment in daily life and
activities and work, as well as suggestive symptoms of anxiety and depression deserve
attention. It is important to be aware of the cognitive status of patients in the
postoperative period of ASaH for being a reliable tool in the assessment of prognosis.
This review, in being more comprehensive, may assist neurologists and neurosurgeons

in the most appropriate choice of immediate and long-term therapy.
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Figure 3 — Sampling Flowchart
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* 1 with aneurysm of the ophthalmic artery and bilateral
amaurosis
ASaH by other causes
* 1 extradural hematoma by rupture of the middle meningeal
artery
* 1 pseudoaneurysm formation by carotid-cavernous-fistula
* 1 dissection in vertebral artery
* 1 subdural hematoma secondary to trauma
* 1 secondary to tumor
* 7 secondary to poor arteriovenous formation
ASaH with unruptured aneurysm
* 1 hematoma secondary to poor arteriovenous formation with
diagnosis of incidental aneurysm
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* 4 diagnosed in elective research for common headache
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Figure 2 — Distribution of the number of cognitive function domains impaired in 102 patients with
aneurysmal SAH - Recife, February 2013-February 2014
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Graph 1 - Distribution of results of cognitive assessment of 102 patients with aneurysmal SAH-
Recife, February 2013-February 2014
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Table 1 — Association between variables related to the SAH and cognitive function assessment

of 102 patients— Recife, February 2013-February2014

Number of compromised
cognitive domains

p_

Variables Categorization 2103 4105 value*
n % n %
Instrumental activities Independence 7 41.2 17 20.0 A5
of daily life assessed by ~ Assistance 9 52.9 57 67.1
e e i (L < Dependence 1 5.0 11 12.9
Brody
Functional Independence 10 58.8 35 41.2 .34
Ibndfr?:%daer?rfeel "’}f%ff(w Mild dependence 7 412 47 553
y Moderate dependence - - 3 35
Absence of dementia 2 11.8 4 4.7 .04
CDR Questionable dementia 9 52.9 23 27.1
Mild or moderate dementia 8 35.3 58 68.2

p Value by exact Fisher test
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Table 2 — Association between variables related to SAH and the number of compromised cognitive

domains of 102 patients — Recife, February 2013-February 2014

Variables related to aneurysmal

Number of compromised

cognitive domains

SAH Categorization 210 3 1105 p*Value
n % n %
Location of the aneurysm Anterl_or 16 17.6 75 82.4 A48
Posterior 1 9.1 10 90.9
Neurological condition by the lorll 13 18.8 56 81.2 .39
scale of Hunt & Hess IorlV 4 12.1 29 87.9
Hemorrhage assessed by the scale 1 or 2 12 27.3 32 72.7 .01
of Fisher 3or4 5 8.6 53 91.4
Microsurgery 10 15.9 53 84.1 49
Type of treatment Embolization 7 179 32 821
. Uptol 8 14.0 49 86.0 42
Ve B A (2208 More than 1 9 200 36 800

Note: percentages calculated based on variables related to aneurysmal SAH

p Value by Chi-square test



114

ANEXO A — Aprovacéo da pesquisa pelo Comité de Etica

©®) CEP/HR

Comité de Etica em Pesquisd
HOSPITAL DA REST/ 0
Av. Agamenon Magalhdes, s/n
PARECER 5° andar, Derby, Recife-PE

CEP 52020-000 - Telefax: (31) 3421-5694

TITULO DO PROJETO: DISTURBIO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL NA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA. ESTUDO
COMPARATIVO DO POS-OPERATORIO DO TRATAMENTO CIRURGICO E
ENDOVASCULAR.

PESQUISADORA: SILVANA SOBREIRA SANTOS

O projeto avaliado é relevante do ponto de vista cientifico e segue todas as
normas de pesquisa envolvendo seres humanos.
O parecer € FAVORAVEL. Deve a pesquisadora dar inicio a pesquisa e manter
o CEP/HR informado do andamento pelos relatérios obrigatérios.

Parecer Ad Hoc
Recife, 26 evereiro de’2013
NWUg U0
rof. Dr. Josimario(Silva
Coordenador do CEP-HR
MINISTERIO ﬁA SAUDE

e conglho Nacional de Saide
g Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PROJETO RECEBIDO NO CEP
me —— CAAE - 0059.0.102.000-11
e :‘nﬁcasa:lar i . e Kpme e i i
A:as(esi Tgmﬁca(s) Especial(s) IG Fase

rupo Nao
= Pesquisador Responsavel " = m/
Pescon = T [ B 7> S e v
56773587468 Isalv“ag:sobru:aRs::;:ns‘v'I l ] — Assinatura

na

cinirgicol

Comité de Etica

Data de Entrega  [Recebimento:
14/06/2011

Seclets ra
Mat. ) /7 18F
Este documento devera ser, obrigatoriamente, anexado ao Projeto de Pesquisa.

=

http:/lportalz.saude.gov.brlsisneplcep/caae.cfm?VCOD=4360... 14/6/2011
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ANEXO B — Mini-exame do estado mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Adaptado de Folstein et al.,1975)

escore |1)Orientacao

ano--més—dia do més—dia da semana—hora aproximada

estado--cidade--hospital--andar (setor)--consultério

2)Registro

3 pente--vaso--laranja Tentativas (max. 6)

3)Atencao e Calculo

Seriado descendente del00-7:93--86--79--72--65

-alternativa, se impossivel célculo: soletrar “mundo” de tras para frente

S (assinale se pontuou soletracdo )
4)Recordacéao
3 Recordar as 3 palavras dadas para Registro
5)Linguagem
2 Denominar um relégio de pulso e uma caneta
repetir' nem aqui, nem ali, nem 13"
Atenderdo comando em 3 etapas:“"pegue o papel com a mao direita,
3 dobre- 0 a0 meio e ponha-o no chao" (use essa folha)
1 Ler e obedecer o seqguinte: “Feche os Olhos” (vide verso)
1 Escrever uma frase
1 Copiar o desenho
/30 Escore total
INTERPRETACAO:

Para definir notas de corte que possam apresentar maior especificidade para
diagnostico. Podemos definir as notas subtraindo 1. 5DP da media da amostra
e entdo definirmos um escore em que tenhamos cerca de 90% de chance de
termos excluidos os sujeitos normais.
Utilizando esse outro método, as notas-de-corte para diagndstico de deméncia
segundo a educacao seriam:

X lliteratos:15/16 pontos

X 1-4 anos de estudo: 20/21 pontos

X 5-8 anos de estudo: 21/22 pontos

X 9-11 anos de estudo: 23/24 pontos

X >11 anos de estudo: 23/24 pontos
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ANEXO C - Escala modificada de Barthel

ALIMENTACAO

(10) Independente. Capaz de utilizar
gualguer talher. Come em tempo
razoavel.

(5) Ajuda. Necessita de ajuda para
cortar, passar manteiga, etc.

(0) Dependente.

BANHO

(10) Independente. Lava-se por
completo em ducha ou banho de
imersdo, ou usa a esponja por todo o
corpo. Entra e sai da banheira. Pode
fazer tudo sem ajuda de outra pessoa.
(0) Dependente.

VESTUARIO

(10) Independente. Veste-se, despe-se
e arruma a roupa. Amarra os corddes
dos sapatos. Coloca cinta para hérmia
Ou O corpete, se necessario.

(5) Ajuda. Necessita de ajuda, mas
realiza pelo menos metade da tarefa
em tempo razoavel. (0) Dependente.

HIGIENE PESSOAL

(10) Independente. Lava o rosto, as
maos, escova os dentes, etc.
Barbeia-se e utiliza sem problemas a
tomada, no caso de aparelho elétrico.
(0) Dependente.

DEJECOES

(10) Continente. Ndo apresenta
episodios de incontinéncia. Se sao
necessarios enemas ou

supositorios, coloca-os por si sO.

(5) Incontinente ocasional. Apresenta
episddios ocasionais de incontinéncia
ou necessita de ajuda para o uso de
sonda ou outro dispositivo. (0)
Incontinente.

MICCAO

(10) Continente. N&o apresenta
episddios de incontinéncia. Quando faz
uso de sonda ou outro dispositivo, toma
suas préprias providéncias.

(5) Incontinente ocasional. Apresenta
episddios ocasionais de incontinéncia
ou necessita de ajuda para o uso de

sonda ou outro dispositivo. (0)
Incontinente.

USO DO VASO SANITARIO

(10) Independente. Usa 0 vaso sanitario
ou

urinol. Senta e levanta-se sem ajuda
(embora use barras de apoio). Limpa-se
e veste-se sem ajuda. (5) Ajuda.
Necessita de ajuda para manter o
equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.

(0) Dependente.

TRANSFERENCIA CADEIRA/CAMA
(15) Independente. Nao necessita de
nenhuma ajuda; se utiliza cadeira de
rodas, faz isso independentemente.
(10) Ajuda minima. Necessita de ajuda
ou

supervisdo minima.

(5) Grande ajuda. E capaz de sentar-
se, mas necessita de assisténcia total
para a passagem. (0) Dependente.

DEAMBULACAO

(15) Independente. Pode caminhar sem
ajuda por até 50m, embora utilize
bengalas, muletas, préteses ou
andador.

(10) Ajuda. Pode caminhar até 50m, mas
necessita de ajuda ou supervisao.

(5) Independente em cadeira de

rodas. Movimenta-se na cadeira

de rodas por, pelo menos, 50m.

(0) Dependente.

ESCADAS

(10) Independente. E capaz de subir
ou descer escadas sem ajuda ou
supervisdo, embora necessite de
dispositivos como muletas ou
bengala ou se apoie no corriméo.
(5) Ajuda. Necessita de ajuda

fisica ou supervisao.

(0) Dependente.

TOTAL:
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ANEXO’D — Avaliacgdo das atividades instrumentais de vida
diaria —Indice de Lawton & Brody

i-Telefone:

{ | \Capaz de olhar os nimeros, discar, receber e fazer chamadas sem ajuda

{A)E capaz de receber chamadas ou ligar para a telefonista em uma emergéncia, mas necessita de um
telefone especial ou ajuda para pegar um ntimero ou discar

{D)E incapaz de usar um telefone {estreva—n3o se aplica —se o paciente nunca recebeu uma chamada
ou usou um telefone)

2- Locomoc3o fora de casa:

(1)E capaz de dirigir seu préprio carro ou andar em um dnibus ou de taxi sozinho
(A)E capaz de se locomover fora de casa, mas ndo sozinho

{D)£ incapaz de se locomover fora de casa :

3- Compras:

( 1 }€ capaz de tomar conta de todas as compras, desde que o transporte seja providenciado
(A)E capaz de fazer compras mas n3o sozinho '

(D)E incapaz de fazer compras

4- Preparar a comida:

{ 1 /'€ capaz de planejar e preparar uma refeicSo sozinha

(A)E capaz de preparar pratos simples, mas incapaz de cozinhar uma refeicio completa sozinha
(D)incapaz de preparar qualquer comida {se o paciente nunca foi responsavel por preparar uma fruta
para comer, etc. Verificar se estas atividades diminuiram e marcar da mesma forma)

5- Trabalho doméstico:

{ | € capaz de fazer o trabalho doméstico pesado {ex. limpar o chio)

{8)E capaz de fazer o trabalho domésticos leve, mas precisa ajuda nas tarefas pesadas

3£ incapaz de fazer qualquer trabalho doméstico

tadizgdo )

c=paz de tomar a medicagdo na dose e hora certa

c=paz de tomar as medicagdes, mas ser lembrado ou alguém precisa preparar a medicagao
‘rcspaz de tomar sozinha suas medicacdes

=== ¥t

~—=cz:z de fazer as compras de coisas necessarias, preencher cheques e pagar contas
—s-=7 de fazer compras de uso didrio, mas necessita de ajuda com o tal3o de cheque e pagar as

(DIE i~z=c 27 Ze lidar com dinheiro

Abreviaches: | = Independente A= assisténcia D= dependente



ANEXO E - Escala de lateralidade manual - inventario de

Edinburg
NOME:
DATA: / /
Marque com um X na coluna correta ESQUERDA | AMBAS DIREITA

1. | Com qual m@o normalmente vocé escreve?

2. | Com qual mao vocé desenha?

3. | Qual mao vocé usa para arremessar uma bola
e acertar uma cesta?

Em qual méo, vocé usa sua raquete de ténis,

4. |squash, etc?

5. | Em qual méo, vocé usa sua escova de dentes?
Qual méao segura uma faca quando vocé corta

6. |coisas? (ndo usando um garfo)

Qual méo segura um martelo quando vocé esta

7. | batendo um prego?

Quando vocé acende um palito de fésforo, qual

8. |mao
segura o palito?

9. | Em qual mdo vocé usa uma borracha no papel?
Qual mao remove o topo da carta quando vocé
esta dando as cartas de um baralho? (Ex. quando
vocé é o jogador que da as cartas de um jogo, qual
mao vocé usa para distribuir as cartas que sdo

10. | colocadas na mesa?)

Qual mao segura a linha quando vocé a esta

11. | enfiando em
uma agulha?

Em qual méo vocé seguraria um "mata-mosca"

12. | (para matar
uma mosca)?

SUBTOTAL
TOTAL

33-36: Fortemente destro
29-32: moderadamente destro
25-28: Fracamente destro

24: Ambidestro

20-23: Fracamente sinistro
16-19: Moderadamente sinistro
12-15: Fortemente sinistro

E= 1 ponto; A= 2 pontos; D= 3 pontos.
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ANEXO F - Escala clinica de deméncia (CDR)

Clinical Dementia Rating (CDR)

Nome do Paciente:

Ele avalia seis importantes dominios: memoéria, orientagdo, capacidade de julgamento e de resolver problemas, a
relagdo com o meio social. atividades domésticas ¢ de laser e cuidados pessoais. Considerar apenas o declinio
do estado anterior da perda cognitiva e ndo alteragées devidas a outros fatores.

Data:

Pontuagdes zero sio normais, 0,5 suspeita de deméncia e 1,2 ¢ 3 para deméncia média, moderada e severa respectivamente.

MEMORIA

ORIENTACAO

JULGAMENTO E

DISCERNIMENTO b

PARTICIPACAO
SOCIAL

AFAZERES
DOMESTICOS E
PASSATEMPOS

CUIDADOS
PESSOAIS

ESTADIAMENTO CLINICO DAS DEMENCIAS

SEM
DEMENCIA
CDR O

Sem perda de
memoéria ou
pequenos e
ocasionais
esquecimentos

Orientagado
perfeita

Resolve bem
os problemas
do cotidiano:
om
discernimento

Independéncia
no
desempenho
profissional,
nas compras,
finangas e nas
atividades
sociais

Vive em
familia,
passatempos
e interesses
intelectuais
mantidos

Totalmente
capaz e
independente

DEMENCIA
QUESTIONAVEL
CDR 0,5

Pequénos mas freqiientes
esquecimentos;lembranga
parcial de
acontecimentos;
‘esquecimento benigno’

Totalmente orientado,
exceto por pequenas
dificuldades relacionadas
com o tempo (horario)

Alguma dificuldade na
resolug@o de problemas,
semelhangas e
diferengasAlguma
dificuldade na resolugdo
de problemas,
semelhangas e
diferengasv

Alguma dificuldade
nessas atividades

Vive em familia,
passatempos e interesse
intelectual levemente
afetado

Totalmente capaz e
independente

DEMENCIA MEDIA

CDR 1

Moderada perda da

meméria, mais

marcadamente para

acontecimentos
recentes,
interferindo nas
atividades do
cotidiano

Moderada
dificuldade com

orientagdo temporal;

orientado com
relagdo ao local do

exame; pode haver

desorientagdo
geografica para
outros locais

Moderada
dificuldade em

resolver problemas

por si mesmo;
dificuldades no
discernimento de
semelhangas e
diferengas

Apresenta

dependéncia nessas

atividades; apesar

de poder participar

de algumas;
aparenta ndo
apresentar
anormalidades a
primeira vista

Suave mas definitiva

dificuldade com
atividades
domésticas; deixa
de realizar
atividades;
abandona as

tarefas/passatempos

mais dificeis

Precisa ser

incentivado/instruido

DEMENCIA
MODERADA
CDR 2

Severa perda
de memodria;
lembra-se
apenas de
assuntos
intensamente
vivenciados,
informagdes
novas
rapidamente
esquecidas

Severa
dificuldade
relacionada
com o tempo;
freqlientemente
desorientado
com relagdo ao
tempo e espago

Importante
dificuldade em
resolver
problemas com
independéncia;
discernir entre
semelhangas e
diferencas;
critica e
julgamento
comprometidos

Sem interesse
em manter
atividades fora
de casa;
aparenta estar
bem para sair e
manter
atividades fora
de casa

Apenas
atividades
simplificadas;
interesses
muito restritos

Necessita de
assisténcia
para vestir-se e
assear-se

DEMENCIA
SEVERA
CDR 3

Severa perda
de memodria;
somente
fragmentos
permanecem

Total
desorientagdo
témporo-
espacial,
reconhece
apenas as
pessoas mais
intimas

Incapaz de
resolver
problemas

Aparenta ndo
ter condigdes
de
desempenhar
atividades fora
de casa

Atividade
doméstica
praticamente
inexistente

Requer muita
ajuda para seus
cuidados
pessoais;
freqlientemente
incontinente
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Pontuacéo ACD:

X Memodria (M) € a categoria primaria e todas as outras sao secundarias (S).

X O CDR global é derivado das pontua¢des em cada uma das categorias, como
adiante.

Se ao menos trés S=M, entdo ACD=M

Se trés ou mais S sdo>ou<que M, entdo ACD é igual a maioria destas S S e trés

S>Me duas S<M, ou o contrario, entdo ACD=M

Se M=0,5 e trés ou mais S1, entdo ACD=1

Se M=0,5, o ACD nao pode ser 0; nesse caso, s6 pode ser 0,5 ou 1

Se M=0, ACD=0, a menos que duas ou mais S 0,5 e, nesse caso, ACD=0,5

Se M1, ACD néo pode ser 0; nesse caso, ACD=0,5 se a maioria das S=0

Embora sejam aplicaveis na maioria dos casos, essas regras ndo cobrem todas as

possiveis combinacdes de escore. Ha situacdes de excecao:

Ex. :1. Com empates nas S um dos lados de M, escolha para o CDR as
pontuacdes empatadas mais proximas de M (exemplo: Me uma S=3; duas S=2,
duas S=1, entdo ACD=2);

2. Quando apenas uma ou duas S=M, ACD=M, contanto que ndo mais que duas S
Estejam em algum dos lados de M;

3. Quando M1, ACD nao pode ser 0. ACD= 0,5 guando maioria das S=0.

Pontuacéao “ACD”=

Interpretacéao:

0= sem deméncia

0,5= deméncia questionavel
1=deméncia leve
2=deméncia moderada
3=deméncia avancada

Pontuacao “soma das caixas” (M + O + JRP + AC + LP + CP)=




121

ANEXO G - Escala hospitalar de ansiedade e depresséo

pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 ( ) A maior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1 ( ) De vez em quando
0( ) Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1 ( ) Né&o tanto quanto antes
2 ( ) S6 um pouco
3 ( ) Jé ndo sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim
fosse acontecer:

3( ) Sim, e de um jeito muito forte

2 ( ) Sim, mas néo t&o forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 ( ) Néo sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1 ( ) Atualmente um pouco menos
2 () Atualmente bem menos
3 ( ) N&o consigo mais

A 5) Estou com a cabega cheia de preocupacgdes:
3 () A maior parte do tempo
2 () Boa parte do tempo
1( ) De vez em quando
0 ( ) Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:
3( ) Nunca
2 ( ) Poucas vezes
1 () Muitas vezes
0 ( ) A maior parte do tempo

A7) Consigo ficar sentado & vontade e me sentir relaxado:
0 ( ) Sim, quase sempre
1 ( ) Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezes
3 ( ) Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre
2 () Muitas vezes
1( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

Este questiondrio ajudard o seu médico a saber como yoce estd se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que
melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste
queﬂionétioauespostasespommeaslémmaisvalordoqueaquelasemquesepensamuito. Marque apenas uma resposta para cada

A 9) Eu tenho uma sensagéo ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estémago:

0 ( ) Nunca

1 ( ) De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 ( ) Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 ( ) Completamente
2 () Nao estou mais me cuidando como deveria
1 () Talvez néo tanto quanto antes
0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu nao pudesse ficar parado
em lugar nenhum:

3 ( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1 ( ) Um pouco

0 ( ) N&o me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1( ) Um pouco menos do que antes
2 ( ) Bem menos do que antes
3 ( ) Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensagéo de entrar em pénico:
3 ( ) Aquase todo momento
2 ( ) Vérias vezes
1( ) De vez em quando
0 ( ) Nao sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televisdo, de radio ou quando leio alguma coisa:

0 ( ) Quase sempre

1 ( ) Vérias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3 ( ) Quase nunca
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ANEXO H - Avaliacdo da memoria visual
Instrucdes para aplicacdo e pontuacéao

PERCEPCAO VISUAL E NOMEACAO

Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergunte: “que figuras séo estas?”

Mem@dria Incidental
Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de Ihe mostrar?” (Tempo maximo de

evocacao: 60 segundos; Escore no verso)

Memoria Imediata 1
Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar esta figuras” (Se houver déficit visual importante, peca que
memorize as palavras que vocé vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome /
segundo; fale a série toda duas vezes).

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de lhe mostrar?” (Tempo maximo de
evocacao: 60 segundos)

Aprendizado (Memoria Imediata 2)
Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Se houver déficit visual importante, peca que
memorize as palavras que vocé vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome /
segundo; fale a série toda duas vezes).

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de mostrar ?” (Tempo maximo de
evocacao:60 segundos)

.
o =

‘.\_7_1)'
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ANEXO J - Avaliacdo da memoria verbal

LISTA DE PALAVRAS - Recordacao Imediata

Instrucdes:

x Diga ao paciente: "Vocé vai ler uma lista de palavras em voz alta, depois vou pedir
gue repita essas palavras de memoéria”, ou, "Eu vou ler uma lista de palavras em
voz alta, depois vou pedir que repita essas palavras de meméria”. Fale claramente,
em voz alta, uma palavra a cada 2 segundos. Depois, peca para ele (a) repetiras
dez palavras, incentivando. O tempo limite para a pessoa recordar a lista € de 90
segundos.

X Anote o nimero de palavras que a pessoa conseguiu recordar (ndo é preciso
gue tenha sido em ordem); também anote as intrusées (palavras que nédo fazem
parte da lista).

X Repita 0 mesmo para 0s 2 ensaios seguintes

1° Ensaio | C| intrusdes 2° Ensaio | C| intrusdes| 3° Ensaio |C intrusées
MANTEIGA BILHETE PRAIA
CARTA CABANA ERVA
POSTE MANTEIGA POSTE
MOTOR PRAIA RAINHA
BRACO MOTOR CARTA
RAINHA BRACO BILHETE
BILHETE RAINHA CABANA
PRAIA CARTA BRACO
CABANA ERVA MANTEIGA
ERVA POSTE MOTOR
Total Total /10 Total /10

LISTA DE PALAVRAS - Recordacao Tardia

O intervalo ap6s a LISTA DE PALAVRAS - Recordacéo Imediata deve ser de pelo
menos 10 minutos.

INSTRUCOES:
"Alguns minutos atras nés lemos uma lista de palavras e eu pedi para vocé repetir e

memorizar. Agora quero que vocé tente lembrar novamente essas palavras. Pode comecar".
X Tempo maximo: 90 segundos. Incentive-o (a) a se esforgar

X Anote o nimero de palavras que a pessoa conseguiu recordar (ndo é necessario que

seja em ordem)

X Também anote as intrusdes (palavras que nédo fazem parte da lista)
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LISTA DE PALAVRAS

intrusdes

MANTEIGA

CARTA
POSTE
MOTOR
BRACO
RAINHA
BILHETE
PRAIA
CABANA
ERVA

TOTAL

/10

LISTA DE PALAVRAS—-Reconhecimento

INSTRUCOES:

Diga ao paciente: "Agora vou lhe mostrar (ler) uma lista com varias palavras. Algumas
delas sdo daquela lista que nds lemos hé alguns minutos e Ihe pedi para memorizar.
Outras ndo sdo daquela lista. Quero que vocé anote SIM se a palavra for daquela lista e
NAO se néo for”,
Incentive-o (a) a se esforcar.

x  Considere 'ndo sei' como NAO.
Listade Palavras | SIM | NAO ;;T;iries SIM | NAO FE;;"\"/%‘Z SIM | NAO

lgreja MANTEIGA BRACO

CABANA POSTE Corda
délar PRAIA CARTA

aldeia BILHETE ERVA
Cinco Hotel TOTAL
tropa MOTOR

Montanha Café

RAINHA Chinelo

Escore total = (SIM corretos + NAO corretos) - 10
INTERPRETACAO:
Escore <8: anormal (escolaridade 8-9 anos) (Bertolucci, Okamoto et al. 2001)
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ANEXO K - Avaliacdo da memoria logica

Escala de Mem6ria Weschler Subteste II - MEMORIA LOGICA

PACIENTE:

AVALIADOR: DATA: __ /___ | ___

Histéria A ML 1 ML 2
ANA SOARES * DO SUL * DO
PARANA * EMPREGADA * COMO
FAXINEIRA * NUM PREDIO * DE
ESCRITORIOS * RELATOU * NA
DELEGACIA * DE POLICIA * QUE
TINHA SIDO * ASSALTADA. * NA
RUA DO ESTADO * NA NOITE
ANTERIOR * E ROUBADA * EM 150
REAIS * ELA DISSE QUE TINHA *
QUATRO * FILHINHOS. * O
ALUGUEL * NAO TINHA SIDO PAGO,
* E ELES NAO COMIAM HA DOIS
DIAS. * OS POLICIAIS, * TOCADOS
PELA HISTORIA DA MULHER,
* FIZERAM UMA COLETA * PARA
ELA

Histéria B ML 1 ML 2
ROBERTO * MOTA * ESTAVA
DIRIGINDO * UM CAMINHAO
MERCEDES * NUMA RODOVIA * A
NOITE, * NO VALE * DO
PARAIBA * LEVANDO OVOS * PARA
TAUBATE. * QUANDO O
EIXO * QUEBROU * O
CAMINHAO * CAIU NUMA
VALETA * FORA DA ESTRADA. * ELE
FOI JOGADO * CONTRA O
PAINEL * E SE ASSUSTOU
MUITO. * NAO HAVIA TRANSITO * E
ELE DUVIDOU QUE PUDESSE SER
SOCORRIDO * NAQUELE INSTANTE
SEU RADIO PX * TOCOU * ELE
RESPONDEU IMEDIATAMENTE *
“AQUI FALA TUBARAO”.
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ANEXO L — Teste de fluéncia verbal — lista de animais

FLUENCIA VERBAL:
ANIMAIS

X Diga ao paciente: “Vou marcar 1 minuto no relégio, e quero que nesse
tempo vocé me fale o nome de todos 0s animais que vocé puder se lembrar.
Vale dizer o nome de qualquer bicho ou animal”.

X Certifiqgue-se de que a pessoa entendeu a instru¢do. Se necessario,
exemplifique: "se eu estivesse pedindo nomes de frutas, vocé falaria maca,
laranja, etc. , entendeu?".

X Se compreendeu as instrucdes, diga:"pode comecgar”. O examinador
cronometra 1 minuto e anota as respostas do paciente nesse tempo. Se houver
denominagdes diferentes para um mesmo animal segundo o sexo (boi, vaca, etc.
),considere as 2 respostas.

O escore final corresponde ao namero total de animais lembrados em 1 minuto.



ANEXO M — Teste Token na versao reduzida

TOKEN TEST - VERSAO REDUZIDA

Nome:

Data de nascimento: Idade: Anos e meses
Escolaridade: Data:
Examinador:

Parte 1 (Todas as pecas)

1 - Toque um circulo.
2 — Toque um guadrado.
3 — Toque uma peca amarela.
4 — Toque uma vermelha.
5 — Togque uma preta.
6 — Toque uma verde.
7 — Toque uma branca.
Parte 2 (Somente as pecas grandes)

8 — Toque o guadrado amarelo.

9 — Toque o circulo preto.

10 - Toque o circulo verde.

11 - Toque o quadrado branco.
Parte 3 (todas as pecas)

12 — Toque o circulo branco pequeno

13 — Toque o quadrado amarelo grande .

14 — Toque o guadrado verde grande.

15 — Toque o circulo preto pequeno.
Parte 4 (somente pecgas grandes)

16 — Toque o circulo vermelho e o guadrado verde.

17 — Toque o guadrado amarelo e o guadrado preto.

18 — Toque o guadrado branco e o circulo verde.

19 — Toque o circulo branco e o circulo vermelho.
Parte 5 (Todas as pecas)

20 — Toque o circulo branco grande e o quadrado verde peqgueno.
21 — Toque o circulo preto pequeno e o quadrado amarelo grande.

22 — Toque o guadrado verde grande e o guadrado vermelho grande.

23 — Toque o quadrado branco grande e o circulo verde pegueno.
Parte 6 (Somente as partes grandes)

24 — Ponha o circulo vermelho em cima do guadrado verde.
25 — Toque o circulo preto com quadrado vermelho.

26 — Toque o circulo preto e o guadrado vermelho.

27 — Toque o circulo preto ou quadrado vermelho.

28 — Ponha o quadrado verde longe do guadrado amarelo.
29 — Se existir um circulo azul, toque o guadrado vermelho.
30 — Ponha o guadrado verde perto do circulo vermelho.

31 — Toque os guadrados devagar e os circulos depressa.

32 — Ponha o circulo vermelho entre o quadrado amarelo e o guadrado verde.

33 — Togue todos os circulos, menos o verde.
34 — Toque o circulo vermelho. N&o! O guadrado branco.
35 — Em vez do guadrado branco, togue o circulo amarelo.
36 — Além do circulo amarelo toque o circulo preto.
Pontos:
Figura 1. Comandos do Token Test
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ANEXO N - Teste de copia e de reproducdo de memoria da
Figura Complexa de Rey-Osterrieth

©

—

A titulo de exemplo, apresenta-se o teste de um paciente.

e b9 10 b
(\.RU
\

Teste do relégio, realizado por um dos pacientes

Figura complexa de Rey-Osterrieth, desenhada durante a cdpia



ANEXO O - Teste do reldgio

DESENHO DE RELOGIO
(Sunderland, Hill et al. 1989)

x Dé uma folha de papel em branco (tamanho A4), deixe que a
pessoa escolha livremente o local a ser utilizado.
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X Diga ao paciente: "Desenhe um relégio com todos os numeros no
mostrador e coloque os ponteiros marcando 2horas e 45minutos. "
X Se, por iniciativa propria, ela achar que nédo ficou bem e quiser desenhar

de novo, é permitido.

PONTUACAO:
L . ~ 6 al0
Reldgio e nUmeros estdo corretos
pontos
Tudo esta correto 10
Leve desordem nos ponteiros (p. ex. :ponteiro das horas sobre 0 9
2)
Desordem nos ponteiros mais acentuada (p. ex: apontando 2 h 8
20)
Ponteiros completamente errados 7
Uso inapropriado (p ex: marcacéo tipo digital ou circulos 6
envolvendo nimeros
Relégio e nUmeros incorretos 1 -5 pontos
Numeros em ordem inversa ou concentrados em alguma parte do 5
relogio
Numeros faltando ou situados fora dos limites do relégio 4
Numeros e relégio ndo conectados; auséncia de ponteiros 3
Alguma evidéncia de ter entendido as instru¢des, mas pouca 2
semelhanca com relogio
N&o tentou ou ndo conseguiu representar um reldgio 1

Interpretacdao:

X escore >6 indica anormalidade, desempenho muito ruim

X escores entre 6-8 indica desempenho ruim

X escores entre 9-10 indica desempenho normal
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ANEXO P - Teste dos cinco pontos

FORHULARIO PARA TESTE DOS CINCO PONTOS (FUNCAO EXECUTIVA)
MODELO GEDARNI - CMI - HUB

AVALIA: E um teste para hemisfério direito, avalia fluéncia nZo verbal, perseveragio, e
desempenho visuo-construtivo e motor.

COMANDO: Explicar ao paciente a possibilidade de fazer inimeros desenhos diferentes, ligando
os pontos com linhas retas. O examinador devera fazer os 2 primeiros desenhos, um ligando os 5
pontos e o outro ligando s6 2 pontos

TEMPO: 3 minutos (se esgotar uma folha deve ser enfregue outra)

NOME: IDADE ESCOLARIDADE SEXO
° o Jeo e Je o Je o Je ®
o ° ® ° )

° ° ® ® ° ® ° ° ° ®
° ) ® ) ® ° e ° ® ®
@ ® ° ° °
° ° ° ® ® @ @ ® ®
) ° ® ® @ ° ) ®
) ° ° @ ©
® ® ® ° ® ® ° ® °
° ° e ° ® e ° ® ° ®
[ ] ® [ ] @ L]

e _ ° ® ® ® ° ® ® °
° ® ° ® ° ® ° ° ° @
[ ] [ ] [ J [ J [ ]

° ° e @ ° ° ® e ®
® ® ® ® ® @ e ° ) °®

&
@ ® ° e e
° ® ° ° ® e @ ° ® ®
DATA DA TESTAGEM
ESCORE: Espera-se que adolescentes e adultos, facam pelo menos 29 desenhos Gnicos. Idosos

nommais tem desempenho reduzido para de no méximo 15 desenhos. Regard, M.; Strauss, E.;
Knapp, P. (1982), Five-Point Test. IN: Spreen, O.; Strauss, E. (1998). A Compsnd‘lum of
neuropsychological tests: Administration,: norms, and commentary. (2nd ed.). Oxford
University Press. Page(s): mzm

Desenhos Unicos: Desenhos repetidos:
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ANEXO Q - Escala de atencéo concentrada

TESTE “AC

Atencao Concentrada

SUZY VIJANDE CAMBRAIA

NOME,
IDADE ESCOLARIDADE

EXEMPLO

> vV

VAP ADPVYVALAVYV ATV CAT €« ALQ

ESPERE ORDEM PARA VIRAR

Zopyright € 1967 - 1991 VETOR ECditora Psico-Pedagogica Ltda -S. Paulo. .

2 PROIBIDA a reprodugio total ou parcial desta publicagio, para qual- ED'TORA-PS'CO'PEDAGOGICA LTDA.

juer finalidade. sem autorizagio expressa dos Editores. Rua Cubatdo, 48 - CEP 04013-000 — SP
Tel. / Fax: (11) 3283-5922 / 5225 / 4946
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ANEXO R - Avaliacgéo de praxia pela imitacdo de Luria

Exame da praxia:

Comando ou imitagdo de gestos:

sem sentido:
l § {

TR

-com sentido (dar adeus, mandar um
beijo, etc.)

*Imitar (ou usar) uso de objetos:
-pente, escovar os dentes, pegar uma
chave abrir a porta

‘Movimentos orobucais:
-“sopre uma vela, assobie, imite chupar
um canudo”
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ANEXO S - Escalas para avaliacdo neurolégica

Escala de Hunt & Hess
Classe 1 — assintomatica ou leve dor de cabega;

Classe 2 — moderada ou dor de cabega severa, rigidez de nuca e sem déficit neurolégico, além de
nervos cranianos;

Classe 3 — leve alteracéo do estado mental (confusdo, letargia), leve déficit neuroldgico focal,
Classe 4 — estupor e ou hemiparesia;

Classe 5 — comatoso e ou rigidez descerebrada.

Escala de Fisher (CT scan aparente)
Grupo 1 — sangue ndo detectado;

Grupo 2 — deposicédo difusa de sangue no espago subaracnoideo, sem codgulos e sem camadas de
sangue superior a 1 mm;

Grupo 3 — localizagdo de coagulos e ou camadas verticais de sangue com espessura igual ou
superior a 1 mm;

Grupo 4 — deposicédo difusa ou ndo de sangue no espaco subaracnodideo, mas coagulos
intracerebrais ou intraventriculares presentes.



