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RESUMO

O diagnostico topografico da lesdo cerebral vascular isquémica depende dos
sinais e sintomas apresentados pelos pacientes, os quais podem se restringir a esfera
neurolinguistica. Nestes casos, a semiologia apropriada pode predizer a localizagdo lesional
e facilitar o inicio de intervencdes terapéuticas especificas. Utilizou-se uma bateria nao-
padronizada para o diagndstico topografico a partir da avaliacdo de afasias e disartria na
fase aguda pods-infarto cerebral; consiste em itens para atencdo, dominancia manual,
percepcao visual de formas, percep¢do auditiva de fonemas, fala espontinea, fluéncia,
compreensdo, repeticdo de palavras e frases, nomeacdo, fala automatizada, praxia
ideomotora e construcional. Foram recrutados pacientes com infartos cerebrais durante 12
meses (Maio/2007 a Abril/2008) na Unidade de Emergéncia Referenciada do Hospital das
Clinicas — UNICAMP. Trinta e sete pacientes que haviam sofrido um primeiro acidente
vascular cerebral isquémico (22 do género masculino, 15 do género feminino) foram
submetidos ao teste nas primeiras 72 horas apos a lesdo, com as seguintes caracteristicas
adicionais : adultos com mais de 18 anos de idade, qualquer nivel educacional, nao-
comatosos, sem evidéncias de infartos cerebrais prévios ou outras doengas cerebrais, sem
doengas sistémicas descompensadas, sem histéria de etilismo cronico ou uso de outras
substancias neurotoxicas. O examinador estava cego para a topografia da lesdo durante o
teste. Os sujeitos foram pareados com trinta e sete controles saudaveis de acordo com idade
(+/-5 anos) e escolaridade (+/-2 anos). Todos os pacientes foram submetidos a avaliaciao
radiologica (tomografia computadorizada cerebral e/ou ressonancia magnética) para

correlagdo entre os resultados da avaliagdo e a topografia da lesdo cerebral, nas fases aguda
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e cronica apds o evento isquémico. Na analise estatistica, foi empregado o teste do qui-
quadrado para comparagdao de variaveis categoricas, ou o teste exato de Fisher quando
necessario; para medidas continuas ou ordenaveis em dois grupos, o teste de Mann-
Whitney foi utilizado, ANOVA com transformagdes por postos foi aplicada para
comparacdes entre trés ou mais grupos, sendo o teste de Tukey empregado para
comparacdes multiplas. Para identificagdo de variaveis com capacidade de discriminar o
lado da lesdo (esquerdo ou direito) foi utilizada a anélise de regressao logistica multipla. O
nivel de significancia adotado foi de 5%. Todos os sobreviventes foram acompanhados por
um periodo de 3-18 meses apos a lesdo aguda, para avaliagdo quanto a evolug¢dao dos
distarbios de fala e/ou linguagem. Correlagdes clinico-anatomicas classicas foram
encontradas para a topografia da lesdo em relagdo com o subtipo de afasia ou disartria
apresentado por todos os sujeitos, com duas exceg¢des. Como ndao houve pacientes com
afasia de conducao, afasia semantica, afasia subcortical nao-talamica ou apraxia da fala na
amostra, estes distirbios especificos ndo puderam ser avaliados. Todos os itens testados
tiveram significancia para comparacdes entre a avaliagdo neurolinguistica e a topografia
lesional, exceto por idade e escolaridade, conforme esperado. Dominancia manual, idade e
escolaridade foram similares para grupos de sujeitos e controles, sem diferenca
estatisticamente significativa. Sujeitos com subtipos classicos de afasias e/ou disartria
tiveram significativamente mais disfungdes de fala e linguagem em todos os itens avaliados

do que controles.
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ABSTRACT

Topographic diagnosis of ischemic brain injuries depends on signs and
symptoms presented by patients, which may be restricted to speech and language. In such
cases, proper evaluation may predict lesion topography and guide therapeutic measures. A
non-standardized battery was employed for evaluation of aphasia and dysarthria in the
acute stroke phase, consisting on tests for attentional deficits, handedness, visual
perception, phonemic perception, spontaneous speech, fluency, comprehension, word and
sentence repetition, naming, automatic speech, ideomotor praxis and constructional praxis.
Recruitment was carried out for 12 months (May 2007 to April 2008) at the Hospital das
Clinicas — UNICAMP, initially with the enrollment of ischemic stroke patients at the
Emergency Unit. Thirty-seven first-stroke patients (22 male, 15 female) were submitted to
the test in the first 72 hours after the brain injury, with the following additional inclusion
criteria : adults over 18 years-old, any educational level, not comatose, no evidence of
previous strokes or other brain diseases, no decompensated systemic diseases, no history of
chronic alcoholism or neurotoxic substance abuse. The examiner was blind to stroke
topography during the query. Subjects were paired with thirty-seven healthy controls
according to age (+/-5 years) and schooling (+/-2 years). All patients underwent
radiological evaluation (cerebral computed tomography and/or magnetic resonance) for
topographic correlation between speech and language assessment results and the brain
injury site, both in the acute and the chronic stroke phases. In statistical analysis, either chi-
square test was employed for comparison of categorical variables or Fisher’s exact test

when necessary; for continuous measures to be ordered in two groups the Mann-Whitney
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test was used; ANOVA was applied for comparisons among three or more groups, while
Tukey’s test was employed for multiple comparisons. For identification of variables with
the capacity to discriminate lesion side (left or right), multiple logistic regression analysis
was used. The threshold of significance was set at p<<0.05. All survivors were followed for
a period of 3-18 months after the acute stroke, in order to be evaluated for the evolution of
their speech and/or language disorders. Overall, classic clinical-anatomic correlations were
found pertaining brain injury topography in relation to the aphasia subtype presented by
each subject, with two exceptions. Since there were no patients with conduction aphasia,
anomic aphasia, non-thalamic subcortical aphasia or apraxia of speech in our sample, these
specific forms of speech and language impairment could not be evaluated. All test items
were considered of significance for comparisons between the linguistic evaluation and the
brain injury topography for stroke patients, except for age and schooling, as expected.
Handedness, age and schooling were similar for groups of patients and controls, with no
statistically significant difference. Subjects with classical aphasia subtypes and/or
dysarthria had significantly more speech and language dysfunction in all assessed items

than healthy controls.
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Calcula-se que de cada 100000 pessoas com mais de 45 anos de idade, cerca
de 400 sofrerao um acidente vascular cerebral anualmente nos paises do hemisfério norte
(BENNETT e PLUM, 1997). A doenca vascular cerebral ja pode ser considerada a
principal causa de incapacidade fisico-funcional de inicio na idade adulta (WILLIAMS et
al, 1999).

No Brasil, de acordo com dados da década de 1990, as doengas vasculares
cerebrais eram responsaveis por uma média de 12,4 anos produtivos de vida perdidos em
homens entre 20-59 anos (12,5 na Regido Sudeste), e 13,2 em mulheres na mesma faixa
etaria (13,1 na Regido Sudeste). A mortalidade proporcional por estas doengas nas capitais
da Regido Sudeste chegou a 10% em 1994, valor semelhante ao das demais capitais com
excecdo das localizadas na Regido Nordeste, onde o valor aproximou-se de 12%
(ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 1999).

Aproximadamente 80% dos acidentes vasculares cerebrais sdo
primariamente isquémicos, enquanto que 20% seriam do tipo hemorragico. Cerca de 20%
dos pacientes que sofreram um acidente vascular cerebral apresentardo disturbios da
expressao ou da compreensdao suficientemente graves para requerer investigagao
especializada por um neurologista, além de tratamento reabilitador voltado para suas
necessidades individuais (BROWN et al, 2004). Isto esté relacionado principalmente com a
especializacdo hemisférica dominante, que cursa na propor¢ao aproximada a seguir : quanto
aos sinistros ou ambidestros, cerca de 70% apresentam o hemisfério esquerdo como o
responsavel pelas fungdes linguisticas, 15% concentram estas fun¢des no hemisfério
cerebral direito, e 15% tém ambos os hemisférios como co-responséveis pela linguagem; ao

mesmo tempo, 96% dos destros tém o hemisfério esquerdo como o dominante para a
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linguagem, contra 4% apresentando dominéncia a direita (ZIGMOND et al, 1999). De uma
forma geral, pode-se afirmar que lesdes do hemisfério ndo-dominante costumam resultar
em negligéncia espacial contralateral com maiores frequéncia e intensidade do que no
hemisfério cerebral dominante, sem que se observem disturbios neurolinguisticos
associados (BEIS et al, 2004; RINGMAN et al, 2004).

Para que se compreendam melhor estes conceitos, ¢ necessario detalhar o
significado de “funcao cerebral”, o qual estd diretamente relacionado com a conceituagao
de sistema funcional complexo ou rede neurofuncional. As relagdes entre as diferentes
redes neurofuncionais do cérebro sao o produto do desenvolvimento, sociais em sua origem
e estruturalmente complexas e hierarquicas, baseadas em um plano dindmico de métodos e
meios. Nos estagios iniciais de desenvolvimento, uma atividade mental complexa repousa
sobre uma base mais “elementar’, mas em estdgios subsequentes ela comega a ser
desempenhada com a participagdo de formas de atividade estruturalmente superiores
(LURIA, 1973; VYGOTSKY, 1996). Assim, a lesdo cerebral focal na infancia tem efeito
sobre as areas cerebrais hierarquicamente superiores, enquanto a mesma lesao no adulto
afeta zonas hierarquicamente inferiores do cortex, que agora comegam a depender da area
lesada.

As conexdes interfuncionais seriam particularmente importantes para
mecanismos compensatorios em pacientes com afasias, agnosias e apraxias. Com relacdo as
afasias, pode-se dizer que a internalizagdo dos processos interpessoais ¢ capaz de gerar
fendmenos metalinguisticos resultantes da reorganizagdo linguistico-cognitiva apos a lesdo
cerebral. A reestruturacdo da forma simbdlica de pensar e agir destes pacientes ¢ um

produto da propria agdo da linguagem, e ndao somente das acdes que ela permite
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(MORATO, 2008; VYGOTSKY, 1996). Sob o ponto de vista neuropsicologico, estes
fenomenos nao diferem significativamente do que ocorre em individuos normais, levando-
se em consideracdo a indissociabilidade entre a linguagem e demais aspectos da cognigdo
humana (MANSUR et al, 2002).

As redes neurofuncionais se diferenciam tanto pela dindmica de suas partes
constituintes quanto por sua composicao “complexa”, relativa a presenca de impulsos
aferentes e eferentes (LURIA, 1973). O conceito de rede neurofuncional inclui canais
anatomicamente definidos para a transferéncia de informacao (componentes unimodais) e
vias quimicamente potencializadas para a modulacdo da resposta (componentes
transmodais). Este modelo amplia a variabilidade da atividade mental, que tanto pode
envolver redes neurais localizadas quanto vastos canais multifocais interconectados. O
processamento distribuido em paralelo dos dados acelera a atividade processual cerebral na
medida em que novos canais de informagdo sdo explorados simultaneamente (MESULAM,
1990).

As redes neurofuncionais processam todos os dados em paralelo por
multiplos caminhos de interpretacdo e elaboracdo de informagdes sensoriais. As
informacgdes que chegam ao sistema nervoso estdo sofrendo constante revisao, durante a
qual adigdes, emendas e reparos do contetido podem ocorrer em varias ordens diferentes,
em diversas regides cerebrais, ndo havendo um resultado Unico a ser tomado como
canonico (DENNETT, 1991).

A linguagem, uma funcdo cerebral complexa, baseia-se em uma rede
neurofuncional distribuida com processamento em paralelo, conquanto fungdes parciais sao

executadas nas dreas linguisticas primarias, hierarquicamente organizadas e ativadas de
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acordo com a complexidade da tarefa exigida do individuo. A especializacdo dos centros
neurolinguisticos e a lateralizacdo das fungdes integrativas no hemisfério dominante sao
adquiridas por inibicdo colateral e transcalosa de areas linguisticas secundarias que nao
costumam ser ativadas em situagdes normais. A complexidade das conexdes entre os
diversos centros relacionados com a linguagem resulta na ampla diversidade de resultados
que podem ser obtidos deste processamento de informagdes (HILLIS, 2007).

Apesar da variabilidade dos resultados do processamento cerebral, a
producao da linguagem envolve uma série de procedimentos comuns aos seres humanos de
uma maneira geral. De uma forma simplificada, sdo necessarias a selegdo léxica e a
constru¢do sintatica para a transmissdo de uma mensagem, as quais resultam,
respectivamente, na sele¢do do formato das palavras e na constru¢ao prosodica, a partir dai
envolvendo-se os processos articulatorios para a expressao linguistica. Para a compreensao
da mensagem, estdo envolvidos processos acusticos e fonéticos, que requerem o
reconhecimento 1éxico e a analise sintatica e prosddica (FERREIRA et al, 2000; NUNES
FILHO et al, 1996).

As fung¢des linguisticas dependem de uma rede neuronal cortico-subcortical
cuja localizacdo basica encontra-se na regido perisylviana do hemisfério dominante para a
linguagem (territorio da artéria cerebral média). Entretanto, ¢ importante notar que a
localizagdo das areas especificamente relacionadas com a linguagem ndo ¢ estanque,
podendo haver uma grande variabilidade individual e populacional (DAMASCENO, 2004).
Esta variabilidade pode ser devida a processos intrinsecos de cada individuo no que diz

respeito ao seu desenvolvimento pré e pds-natal, com extensdo ao longo da vida de acordo
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com os niveis de exigéncia e flexibilidade requeridos das redes neurolinguisticas em
relacdo a demais redes neuronais.

O conceito de afasia representa a perda da capacidade linguistica ou
comunicativa, por lesdo no hemisfério dominante, caracterizada por incapacidade para
compreender e/ou expressar palavras, com eventuais deformagdo fonémica ou troca de
palavras (parafasia fonémica ou semantica, respectivamente), e dificuldades para recordar
palavras durante a conversa ou para nomear objetos (anomia), estando intactos os sistemas
sensorial e motor (aparelho fono-articulatorio) e o nivel de consciéncia (BENSON, 1993).
Afeta o nivel simbodlico da linguagem, geralmente comprometendo também a leitura
(alexia) e a escrita (agrafia). Os termos dislexia e disgrafia sdo mais frequentemente
utilizados no que se refere a disturbios do desenvolvimento da crianga, ndo sendo
necessariamente adquiridos.

Dados brasileiros recentes obtidos de amostras de pacientes com distirbios
de fala e linguagem indicam que cerca de 96% dos mesmos costumam ser destros, com
proporcoes semelhantes entre os géneros feminino e masculino, enquanto quase 60% dos
casos de distarbios de fala e linguagem costumam ser devidos a lesdes vasculares cerebrais
(MANSUR et al, 2002). Normalmente, sindromes afasicas podem ser identificadas em mais
de 20% dos pacientes que sofrem um acidente vascular cerebral, indice que pode alcangar
40% na fase aguda da injuria vascular (BAKHEIT ef al/, 2007; BREIER et al, 2008;
DOBKIN, 2005; GODEFROY et al, 2002; INATOMI et al, 2008; LASKA et al, 2001;
MANSUR et al, 2002). Entretanto, nem todas as formas de comprometimento
neurolinguistico vascular podem ser adequadamente classificadas dentro de uma especifica

categoria sindromica de afasia, pois o prejuizo funcional apresentado por alguns pacientes
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nos parametros avaliados pode ser tao leve ou isolado que ndo apresente a no¢ao de haver a
presenca de um distarbio de linguagem.

O acidente vascular cerebral ¢ a principal causa de afasia, a qual tende a
aumentar as taxas de mortalidade tanto na fase aguda quanto em nivel cronico
(GODEFROY et al, 2002; LASKA et al, 2001), bem como prejudicar consideravelmente a
qualidade de vida dos pacientes. Entretanto, dois fatores comprometem a mensuracao deste
prejuizo : em primeiro lugar, pacientes afasicos sao frequentemente excluidos das amostras
de grandes estudos com vitimas de infartos cerebrais, principalmente por conta de
dificuldades na avaliacdo como fadiga, mal estar, depressao e alteragdes do nivel de
consciéncia (VAN ZANDVOORT et al, 2005); e em segundo lugar porque a maioria dos
estudos que correlacionam a presenca de sindromes afasicas com a evolug¢ao pds-injuria
vascular tende a avaliar a recuperacao funcional, e ndo a mortalidade. Estratégias de
reabilitagdo requerem boas mensuragdes prognosticas nao apenas em termos de
desempenho funcional mas também de morbi-mortalidade.

Poucos estudos que correlacionem a evolugdo de fala e linguagem pds-
acidente vascular cerebral com as caracteristicas da lesdo cerebral estdo disponiveis
(LASKA et al, 2001; PEDERSEN et al, 2004), menos ainda se considerarmos a avaliagdo
de pacientes que sofreram um primeiro infarto cerebral. Isto se torna ainda mais
complicado se contarmos com o fato de que diferentes sindromes afésicas tendem a
apresentar uma recuperagdo diferente em termos temporais e de prejuizo funcional — em
geral, distirbios de compreensao costumam ter um pior prognostico em relagdo a alteragdes
da fluéncia (BAKHEIT et al/, 2007). Entretanto, apesar de ndo haver relagdo estabelecida

entre a topografia lesional e a evolucdo do quadro clinico, as dimensdes da lesdo cerebral
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podem ter um papel preditivo importante sobre a recuperagao, considerando-se também o
fato de haver um pior desempenho em escores prognésticos de resposta verbal nos
pacientes que apresentam distirbios de linguagem (LASKA et al, 2001; WEIR et al, 2003).
Isto se deve provavelmente ao comprometimento mais amplo de redes neurofuncionais nas
lesdes maiores, levando a uma piora da qualidade de vida destes pacientes no que diz
respeito as suas fungdes neuroldgicas. Igualmente, nos casos de lesdes vasculares cerebrais,
observa-se que a melhora no desempenho neurolinguistico ao longo do tempo pode ser
devida a uma redugdo do edema perilesional, ocorrendo assim uma diminui¢ao do volume
original da lesdo considerada.

No que diz respeito aos escores utilizados na fase aguda da doenga vascular
cerebral destaca-se a NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale (BROTT et al,
1989), um instrumento para avaliacdo neurologica de pacientes que sofreram acidente
vascular cerebral, atualmente a principal medida de avaliagdo inicial e evolutiva quando ¢
considerado o tratamento trombolitico. Entre os itens desta escala, o de linguagem ¢
considerado o que tem mais poder para diferenciar os subtipos etiologicos de lesdo vascular
(lacunar, aterotrombotico, cardioembolico, “indeterminado” e “outros”) de acordo com a
escala TOAST — Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (ADAMS et al, 1993;
LEIRA et al, 2008).

Os exames de imagem do encéfalo podem oferecer informagdes importantes
quanto as caracteristicas e a etiologia da lesdo vascular. Entretanto, os exames de
neuroimagem (tomografia computadorizada — TC e ressonancia magnética — RM) podem
ser normais nas primeiras horas apds o ictus. Nesta fase, a extensdo da lesdo vascular do

sistema nervoso central deve ser determinada com bases exclusivamente clinicas (através
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da anamnese e do exame neurologico completo). Desta forma, a avaliacdo neuroldgica pode
por si sO contribuir para a decisdo de se instituir ou nao o tratamento especifico nos
pacientes com lesdes vasculares cerebrais. Isto € particularmente importante no que se
refere ao uso de anti-coagulantes ou tromboliticos, os quais trazem maiores beneficios
quanto mais precocemente forem iniciados no tratamento, € podem ser contra-indicados em
casos de lesdes extensas.

Para a caracterizagdo da extensdo da lesdo cerebral, podemos citar alguns
exemplos. Um paciente que demonstre sinais de instalacdo subita de uma sindrome de
afasia global, associada a hemianopsia, hemiplegia direita, ¢ hemi-hipoestesia também a
direita, tem caracteristicas que apontam para a possibilidade de tratar-se de uma lesao bem
extensa, mais provavelmente abrangendo o territorio carotideo a esquerda ou o territorio
vascular da artéria cerebral média do mesmo lado, de etiologia sugestivamente trombdtica.
Por outro lado, um paciente que apresente afasia de Wernicke associada a hemianopsia
pode apresentar com maior probabilidade uma lesdao mais limitada em um ramo posterior
da artéria cerebral média no hemisfério dominante, normalmente por fendmenos
tromboembolicos. Ha também situagcdes em que os unicos sintomas e dados clinicos
referem-se a0 comprometimento neurolinguistico, podendo-se localizar a lesdao com base
somente nestas informacgaoes.

Na por¢do posterior da regido perisylviana do hemisfério considerado
dominante para a linguagem encontra-se a area de Wernicke, o chamado cortex associativo
auditivo posterior, que inclui o plano temporal e o segmento posterior do giro temporal
superior. O aspecto latero-posterior dos giros temporais médio e inferior também ¢

dedicado a linguagem, além de estar relacionado com a memdria semantica (BUDSON e
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PRICE, 2005). Acima e atras da fissura sylviana situam-se o giro supramarginal e o giro
angular, por onde passam os fasciculos que associam as areas receptivas e as areas da
expressao linguistica. Em situagdo anterior a regido perisylviana, nos aspectos inferior e
posterior do opérculo frontal, situa-se a area de Broca. Em posicao intermediaria
encontram-se as regidoes motoras e sensoriais associadas a representagdo motora e sensorial
fonadora. Todas estas seriam as regioes corticais relacionadas a linguagem, mas também
participam da rede neurolinguistica componentes dos nucleos da base (especialmente na
cabeca do nucleo caudado e partes do putdmen), alguns nucleos talamicos
predominantemente infero-laterais e posteriores (CARRERA e BOGOUSSLAVSKY,
2006; RADANOVIC et al, 2003), e a por¢ao anterior do giro do cingulo (ADAMS et al,
1997; KREISLER et al, 2000; GRAHAM et al, 2003; KUMRAL et al, 2004,
RADANOVIC et al, 2004). Acredita-se que as estruturas subcorticais contribuam para a
organizacao da linguagem, em parte quanto ao processamento l1éxico-semantico no talamo,
e quanto ao processamento fonético para a fluéncia no complexo estriado-capsular
(KULJIC-OBRADOVIC, 2003). Por outro lado, sabe-se que existe grande variabilidade
interindividual e populacional quanto a localizacao destas regides especificas relacionadas
com a linguagem.

As formas mais comuns de afasias sdo a de Broca (normalmente resultante
de lesdes na area de Broca), a de Wernicke (frequentemente resultante de lesdes na area de
Wernicke), a de conducgdo (danos ao fasciculo arqueado no giro supramarginal), a afasia
global (com comprometimento grave de todos os aspectos operacionais da linguagem), as
afasias transcorticais (em que a repeticdo encontra-se preservada, sugerindo lesdes

proximas as areas de Broca e de Wernicke, mas ndo necessariamente nestas areas ou em
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suas interconexdes) ¢ a afasia semantica (também conhecida como afasia andmica ou
amnéstica). As caracteristicas especificas destas e de outras formas menos comuns de
sindromes afasicas vasculares encontram-se no protocolo do Mini-Teste da Linguagem para
o Neurologista (vide Anexos). Por enquanto, ¢ importante notar que a “modularidade” das
fungdes linguisticas, apesar de didatica para o estudo de seu comprometimento nas
sindromes afasicas, explica de uma forma bem incompleta o que realmente ocorre na
dindmica das redes neurofuncionais que estdo relacionadas com a linguagem ou que
influenciam a mesma.

Sob o ponto de vista neurolinguistico, sdo importantes também a
diferenciacdo entre a alexia “pura”, sem agrafia (por lesdo do cortex visual do hemisfério
dominante afetando também o fluxo de saida do esplénio do corpo caloso), e a alexia com
agrafia (mais frequente na afasia de Wernicke, apesar de também poder ocorrer em sua
forma “pura” por lesdes no giro angular do hemisfério dominante). Além disto, deve ser
efetuado um diagnoéstico diferencial minucioso nos casos de mutismo ndo-relacionado a
sindromes de frontalizagdo (HOFFMANN e SCHMITT, 2006), considerando-se
basicamente as afasias global e de Broca, a anartria e a afonia.

A afasia ¢ um componente do diagnodstico das sindromes demenciais de
acordo com as classificagdes mais modernas (ERKINJUNTTI et al, 1997), podendo surgir
mesmo nas fases iniciais da doenga de Alzheimer (ORTIZ ¢ BERTOLUCCI, 2005;
BLENNOW et al, 2006). O espectro do comprometimento cognitivo vascular abrange o
estagio do cérebro sob risco, deméncia por infartos estratégicos, infartos cerebrais multiplos
(deméncia multi-infarto) ou uma unica lesdo com comprometimento cognitivo secundario,

comprometimento subcortical relacionado a leucaraiose, ¢ a deméncia vascular
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propriamente dita, além do disturbio cognitivo leve de etiologia vascular (HOFFMANN et
al, 2009). Ha, inclusive, uma sindrome demencial especifica — a afasia progressiva
primaria, também conhecida como deméncia semantica — caracterizada basicamente pelo
comprometimento progressivo da rede neuronal responsavel pela linguagem, em associagao
a outras manifestagoes cognitivas (MESULAM, 2003; CAIXETA e MANSUR, 2005).

Por outro lado, alguns autores criticam o termo afasia quando aplicado a
pacientes com sindromes demenciais. De acordo com sua visdo, as afasias (vasculares, por
exemplo) seriam devidas a um comprometimento essencialmente linguistico, enquanto nas
doencas degenerativas ocorreria um comprometimento essencialmente cognitivo
(conceitual, nao-linguistico) que resultaria no disturbio de linguagem em si. De qualquer
forma, seja qual for a etiologia do distarbio neurolinguistico, fica dificil determinar
quaisquer limites entre linguagem e cogni¢ao nestes pacientes (MORATO, 2008).

Um distarbio comportamental reflexo que ¢ raramente relatado consiste na
reacdo catastrofica. Trata-se de um fendmeno observado nas primeiras horas apds uma
lesao vascular que resulte em uma afasia nao-fluente, consequente a um distirbio nas
conexdes neurofuncionais entre regides frontotemporais do hemisfério dominante
(principalmente o opérculo frontal), sistema limbico e nucleos da base. Consiste em um
estado “explosivo” de frustragdo, depressao e raiva, seguido de choro e manifestagdes de
negativismo que podem durar bastante tempo (CAROTA et al, 2001). No médio prazo, ¢
comum que estes pacientes desenvolvam transtornos depressivos. Pode ter fisiopatologia
semelhante as chamadas reac¢des bizarras que ocorrem em até 5% das pessoas submetidas

ao teste do amital sodico intracarotideo (teste de Wada), procedimento utilizado para
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definir a lateraliza¢dao da linguagem através da interrupcao seletiva e temporaria da fungao
hemisférica (PAOLA et al, 2004).

O termo apraxia ¢ aplicado a um estado em que um paciente consciente e
fisicamente capaz, sem ataxia ou comprometimento extrapiramidal, motor ou sensitivo,
perde a habilidade para executar gestos e movimentos altamente complexos e que tinham
sido aprendidos previamente (WHEATON e HALLETT, 2007; JOSEPHS et al, 2006;
OGAR et al, 2006). Sob o ponto de vista anatomico, corresponde a distirbios da associagao
entre diferentes areas do cortex cerebral (WHEATON e HALLETT, 2007). Quando resulta
de lesdes vasculares, costuma se manifestar predominantemente na fase aguda.

Disartria e apraxia da fala s3o consideradas disturbios da fala, sem
comprometimento da linguagem quando presentes de forma isolada (JOSEPHS et al,
2006). Disartria pode ser definida como um distarbio da articulagdo da fala em relagdo a
extensdo, oscilagdo, ritmo, forca ou tempo de movimento dos labios, lingua, palato,
mandibula, musculatura respiratoria ou cordas vocais, enquanto a apraxia da fala se refere a
um disturbio da programagao motora da fala que resulta em descontinuagdo prosddica, bem
como distor¢des, substituicdes, omissdes e adicoes de fonemas, podendo ocorrer na
auséncia de déficits significativos de for¢ca (HILLIS, 2007; OGAR et al, 2006). No caso da
apraxia da fala, os pacientes podem estar cientes de seus erros enquanto se esforcam para
corrigi-los, mas o diagnostico ¢ dificil, visto que este transtorno especifico costuma ocorrer
simultaneamente com um disturbio da fluéncia (normalmente afasia de Broca) isolado ou
em combinagdo com outros sinais de comprometimento neurolinguistico (WHEATON e

HALLETT, 2007; OGAR et al, 2006).
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A melhora do desempenho neurolinguistico costuma ser mais rapida nos
primeiros 3 meses apos a lesdo cerebral vascular, estando diretamente relacionada com a
intensidade do tratamento (DOBKIN, 2005). Apesar de nao haver limites precisos de tempo
a ser despendido no tratamento reabilitador, sabe-se que a frequéncia do mesmo (diaria, se
possivel) costuma ser particularmente significativa para a melhora do desempenho
neurologico no médio prazo. Esta melhora tende a ser mais importante para a fluéncia do
que para a compreensao da fala (BAKHEIT et al, 2007; LEZAK et al, 2004), um resultado
indesejavel considerando-se que o comprometimento da compreensdao na fase aguda
costuma levar a um periodo mais longo de internagao hospitalar (WEE e HOPMAN, 2005).
Mesmo assim, os resultados da reabilitacdo neurolinguistica ainda sdo pouco satisfatorios,
havendo mais evidéncias de beneficios quanto ao uso de estratégias compensatorias para
casos de apraxia buco-facial do que para a reabilitagdo da linguagem, em que existem
apenas evidéncias nao-definitivas de um provavel beneficio implicito (CAPPA et al, 2005).

Existem estudos com pequenas casuisticas que revelam melhora das afasias
pos-infarto cerebral com o uso de drogas como o donepezil e o piracetam (BERTHIER et
al, 2003; KORSUKEWITZ et al, 2006), mas os resultados sdo controversos por ser um fato
que a evolucdo do desempenho linguistico também ocorre independentemente de
tratamento medicamentoso. Esta tendéncia reflete a retomada da neurotransmissao nos
tecidos da area de penumbra e em areas remotas em relagcdo a regido afetada pela lesdo
vascular (podendo ocorrer até mesmo no hemisfério cerebral contralateral por ativagdo ou
desinibi¢do de redes neurais ja existentes), resultando no reaprendizado da linguagem a

partir de mecanismos de neuroplasticidade (FERNANDEZ ef al, 2004).
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A melhora da qualidade de vida dos pacientes estd diretamente relacionada
com a evolucdo da linguagem dentro do contexto de seu desempenho funcional (WEE e
HOPMAN, 2005), apesar de ndo se considerar a afasia como uma variavel independente
nesta relagdo (DAVIET et al, 2006). Isto pode justificar a necessidade de tratamento
reabilitador global a todos os pacientes para obtengcdo de melhores resultados terapéuticos,
visando ao atendimento de todas as esferas de seu desempenho, € ndo somente a
reabilitagdo neurolinguistica propriamente dita.

Os mecanismos de neuroplasticidade envolvidos na recuperacdo de uma
afasia vascular implicam na reorganizacao dos sistemas neurolinguisticos a partir de ambos
os hemisférios, tanto o que foi lesado quanto o hemisfério contralateral (HILLIS, 2007;
KARBE et al, 1998; MEISTER et al, 2006). Entretanto, o aspecto temporal destes
fenomenos ¢ variavel para cada paciente. Existem razdes para se acreditar que a melhora
dos parametros neurolinguisticos tende a acompanhar a recupera¢ao motora, de acordo com
estudos filogenéticos que demonstram o desenvolvimento simultaneo da expressao verbal e
por gestos com os movimentos faciais e habilidades manuais (WHEATON e HALLETT,
2007; FERREIRA et al, 2000; MEISTER et al, 2006). Isto também pode contribuir para
justificar a necessidade de estratégias de reabilitagdo que contemplem todas as necessidades
do individuo, € que ndo se restrinjam as esferas motora ou neurolinguistica isoladamente
(MEISTER et al, 2006).

Pacientes portadores de sequelas de acidentes vasculares cerebrais e suas
familias costumam ter uma alta expectativa quanto a recuperacdo funcional, mas as equipes
de saude raramente conseguem estabelecer objetivos claros quanto a reabilitagdo

neuroldgica. O prognoéstico para disturbios vasculares de fala e linguagem nao esta muito
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bem estabelecido, principalmente em virtude da relativa escassez de dados da literatura
sobre este assunto.

Quando se realiza uma avaliagdo de linguagem, os aspectos fundamentais
que devem ser observados sdo : fala espontanea, repeticao de palavras, compreensdo da
fala, nomeacdo, leitura em voz alta, e escrita. Existem diversos testes disponiveis para
avaliacdo de afasias, sendo os mais comuns : Boston Diagnostic Aphasia Examination
(BDAE), Communication Abilities in Daily Living (CADI), Functional Communication
Profile (FCP), Multilingual Aphasia Examination (MAE), Neurosensory Center
Comprehensive Examination for Aphasia (NCCEA), Porch Index of Communicative Ability
(PICA), e Western Aphasia Battery (WAB). Para a triagem de afasias, ha o Frenchay
Aphasia Screening Test (HILARI et al, 2003) e a escala Coconuts (Comprehensive
Cognitive Neurological Test in Stroke), que € um teste de triagem para disturbios cognitivos
vasculares em geral (HOFFMANN et al, 2009). Sao usualmente utilizados também o
Boston Naming Test (BNT), o Visual Naming Test e o Graded Naming Test (GNT). O
problema com estes testes ¢ que sdo mais apropriados para avaliagcdes psicolinguisticas
propriamente ditas, € sua aplicagdo costuma demorar em torno de 30 minutos em média
(LEZAK et al, 2004). Sendo assim, nao sdo adequados para utilizagao pelos neurologistas,
muito menos em situagdes de urgéncia e emergéncia; nestas situacdes, dispomos tao
somente de indices prognosticos apropriados, como a Escala de Coma de Glasgow, que
pode ser rapidamente aplicada e mostra boa capacidade preditiva quanto a evolucdo de
pacientes pos-acidente vascular cerebral com ou sem alteragdes da linguagem (WEIR ef al,

2003).
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Virias escalas de qualidade de vida (HILARI et al, 2003; WILLIAMS et al,
1999) e preditores de evolucao clinica pos-acidente vascular cerebral (WEE e HOPMAN,
2005; DAVIET et al, 2006; WEIR et al, 2003) também estdo disponiveis, mas eles
normalmente ndo apresentam uma sensibilidade satisfatoria para a evolucao temporal de
afasias ou disartria.

Com relacao a andlise da dominancia hemisférica, a ressonancia magnética
funcional pode ser considerada como um bom exame para avaliacdo da lateralizagcdo da
linguagem em individuos sadios que precisem ser submetidos a intervengdes
neurocirirgicas, sem os inconvenientes do teste de Wada, mas tem pouca aplicabilidade
para pacientes com lesdes cerebrais vasculares, pois nestes casos serviria apenas para
corroborar os achados do exame fisico-funcional (GAILLARD et al, 2004; LEHERICY et
al, 2000; MENESES et al, 2004).

Um outro fator complicador para a avaliagio de afasias ¢ a baixa
concordancia entre observadores, que tende a ser pior nos casos de pacientes avaliados
muito precocemente ou muito tardiamente apds o inicio dos sintomas. Existem dados
disponiveis para corroborar o fato de que a experiéncia e o treinamento especifico quanto a
avaliacdo neurolinguistica sdo importantes para a realizacdo do correto diagnostico em
tempo, visando ao inicio do tratamento apropriado assim que possivel (HAND et al, 2006).

Constata-se, portanto, a necessidade de um instrumento facil e eficaz, e de
rapida aplica¢do para avaliagcdo neurolinguistica por neurologistas, visando ao auxilio no

diagndstico topografico da lesdao neurologica.
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2.0bjetivo Geral
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Trata-se de um estudo exploratorio visando a avaliacao
de diferentes fun¢des da fala e da linguagem em pacientes com lesao
vascular cerebral isquémica aguda, com base no uso de uma bateria
ndo-padronizada e ndo-validada de testes, a fim de detectar quais
fun¢des (testes) mostram maior correlagdo com a presenga, o lado e

o local da lesao.
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3.0bjetivos Especificos
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M Estimar a frequéncia de cada forma especifica de sindrome
afasica em pacientes com infarto focal Unico na nossa
populagao.

M Comparar pacientes e controles sadios quanto ao seu
desempenho nos testes cognitivos e linguisticos.

M Identificar os testes que melhor discriminam o lado da lesdo
cerebral e que mais se correlacionam com o local da referida
lesdo.

M Avaliar a evolugdo da sindrome afasica ao longo das fases
subaguda e cronica (€nfase nos primeiros 3 meses) apos a lesao
vascular cerebral, em comparacdo com a fase aguda.

M Tentar estabelecer critérios progndsticos para a evolugdo
clinica apds o acidente vascular cerebral, com base no exame

de fala e linguagem.
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4.Sujeitos e Metodos
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Esta pesquisa consistiu em um estudo cego individuado nao-randomizado
prospectivo envolvendo a avaliacdo de pacientes com doencga vascular encefélica atendidos
na Unidade de Emergéncia Referenciada do Hospital das Clinicas — UNICAMP nas
primeiras 72 horas apos o evento agudo.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusao :

1. Pacientes com mais de 18 anos de idade;

2. Qualquer nivel educacional,

3. Presenca de infarto focal tinico em qualquer topografia cerebral;

4. Avaliagdo na fase aguda do acidente vascular cerebral (até 72 horas apos o evento

neurologico).

Determinou-se que seriam excluidos do estudo os pacientes que

preenchessem os seguintes critérios :

1. Pacientes cujo acidente vascular cerebral tivesse ocorrido mais de 72 horas antes da
avaliacdo;

2. Pacientes em coma ou que nao colaborassem com o exame;

3. Evidéncias de infartos encefalicos prévios;

4. Historia prévia de outras doengas cerebrais ou doencas sistémicas descompensadas;

5. Etilismo cronico;

6. Historia de exposi¢do cronica a outras substincias neurotoxicas;

7. Pacientes ou familiares que ndo consentissem em participar do estudo.
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Considerando que se trata de um estudo cego, os exames de imagem nao
foram visualizados previamente a realizagao do exame neurolégico.

A definicdo de acidente vascular cerebral seguiu os critérios MONICA da
Organizagdo Mundial de Satde (WHO MONICA PROJECT PRINCIPLE
INVESTIGATORS, 1988) : sinais de disturbio focal ou global da funcao cerebral de rapida
evolucdo, com duragdo superior a 24 horas ou causando a morte, sem outra causa aparente
que nao seja vascular.

Foram selecionados 37 pacientes de ambos os géneros (15 do género
feminino e 22 do género masculino) por um periodo de 12 meses (maio de 2007 a abril de
2008), e mais 37 integrantes do grupo controle : 37 controles pareados por idade (+/- 5
anos), nivel educacional (+/- 2 anos), sem evidéncia de doenca neurologica ou psiquiatrica,
sem sinais de doengas sist€émicas descompensadas, ¢ sem histéria de exposi¢do cronica ao
alcool ou a outras substancias neurotoxicas.

Os integrantes do grupo controle foram selecionados entre varios grupos
diferentes de pessoas : pacientes dos ambulatérios ou da enfermaria de Ortopedia do
Hospital das Clinicas — UNICAMP, acompanhantes de pacientes das enfermarias e dos
ambulatorios do Hospital das Clinicas — UNICAMP, familiares do autor, funcionarios e
pessoas conhecidas de funcionarios da UNICAMP.

A avaliacdo neurolédgica foi inteiramente conduzida pelo autor. Os testes
neurolinguisticos que fazem parte das avaliagdes de fala espontanea, fluéncia, compreensdo
e repeticdo do Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista (vide Anexos) foram

gravados em cores com uma camera digital. Em situa¢des de incerteza com rela¢do aos
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resultados dos testes, o autor e seu orientador entraram em um consenso para a decisao

final.

A avaliagdo completa consistiu em uma breve anamnese com exame

neurologico (vide item 10.1 dos Anexos), incluindo :

1.

Uma breve historia dos sintomas na fase aguda tinha de ser relatada pelo (a)
paciente sempre que possivel, ou entdo por um (a) familiar, incluindo dados sobre
fatores de risco cardiovascular, uso de medicamentos ¢ informacao sécio-
educacional (data de nascimento, género, estado civil, escolaridade, ocupagao, local
de residéncia);

Foi realizado exame neurologico completo, com énfase nos seguintes dados : nivel
de consciéncia, alteracdes de comportamento, presenga ou auséncia de hemiparesia,
hemi-hipoestesia, hemianopsias ou quadrantanopsias, negligéncia espacial
unilateral, hemi-assomatognosia, déficits auditivos (ouvir o raspar os dedos do
examinador em cada orelha, com os olhos fechados), e acuidade visual (vide item
10.2 dos Anexos);

Procedeu-se ao exame da atengdo com o uso do Teste de Vigilancia de Strub &
Black (STRUB e BLACK, 2000), em que uma batida na mesa com a mao sadia
tinha que suceder imediatamente cada instante em que fosse ouvida a letra “A”
(uma série de letras organizadas aleatoriamente era pronunciada pelo examinador,
20 delas eram letras “A”);

Dominancia manual foi avaliada de acordo com uma escala de 5 pontos do

Inventario de Edinburgh (mao direita muito preferente, mao direita preferente, mao
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indiferente, mao esquerda preferente, mao esquerda muito preferente) para o

desempenho em tarefas simples (OLDFIELD, 1971) : escrever, escovar os dentes,

pegar uma colher, abrir uma caixa, desenhar, cortar com uma faca, varrer (mao mais

alta no cabo da vassoura), arremessar um objeto, cortar com uma tesoura e acender

uma vela;

Percepcao visual de formas foi testada mostrando-se aos pacientes 10 figuras

abstratas em diversos graus de dificuldade (JONES-GOTMAN et al, 1997), cada

uma durante 10 segundos, apds os quais ela teria que ser apontada entre 4 outras

figuras (vide item 10.2 dos Anexos);

Percepcao auditiva de fonemas foi testada através da repeticao de 11 diferentes

letras ou fonemas (CHRISTENSEN, 1979) : O, A, M, P, B, D, T, L, N, G (“gue”),

Q;

Avaliagao de fala e linguagem foi conduzida de acordo com os itens a seguir :

7.1.  Livre andlise da fala espontanea, partindo-se das perguntas “Como ¢ que
vocé esta 77 e “Fale sobre o seu trabalho ou sobre o que vocé faz no dia-a-
dia”, prestando especial atengdo a mutismo, fala com poucas palavras e
muitas pausas, laténcia nas respostas, dificuldade para se lembrar das
palavras durante a conversacdo, dificuldade de compreensao, coeréncia e
adequacdo das respostas, parafasias fonémicas ou semanticas, neologismos,
perseveracao ou ecolalia, e alteragdes gramaticais (agramatismo);

7.2.  Avaliac¢do da fluéncia, considerando-se o esforgo para responder, a laténcia
nas respostas, dificuldades articulatorias, erros fonéticos e dificuldade para

se lembrar das palavras;
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7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

Estudo da compreensdo com perguntas que requerem respostas simples
(“sim” ou “nao”’) ou resposta motora;

Repeticao de 4 palavras (“casa”, “banana”, “floresta”, “metalurgico”) e 3
frases (“Hoje ndo esta chovendo”, “A lua brilha no céu”, “De grao em grao a
galinha enche o papo”);

Nomeagdo de 6 objetos familiares (botao, moeda, reldgio, caneta, palito-de-
fosforo, prego);

Estudo da fala automatizada : contar de 1 a 20, falar os dias da semana,
cantar;

Avaliagdao de praxia ideomotora (por a lingua entre o ldbio de cima e os
dentes, assobiar, acenar adeus, mostrar com gestos como se acende e se
apaga com um sopro um palito-de-fosforo) e praxia construcional (copiar
dois desenhos feitos com palitos, um deles com 4 palitos sob a forma de um
triangulo com uma linha adjacente, e outro com 9 palitos sob a forma de dois

pentagonos unidos entre si).

Apesar de tratar-se de uma bateria nao-padronizada, em principio o modelo

de testes empregados foi escolhido por ser de facil e rapida aplicacdo, e por acreditar-se

serem os itens culturalmente conhecidos por individuos de diversos niveis de escolaridade

em nossa populacao.

As alteracdes encontradas foram incluidas em uma tabela diagnodstica tendo

nas colunas os parametros fala espontanea, fluéncia, compreensdo, repeticdo, nomeagao,
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outros sinais ¢ local da lesdo; e nas linhas as formas de sindromes aféasicas ou disartria (vide
item 10.1 dos Anexos).

Para diferenciagdo de apraxia da fala, disartria foi definida como um
disturbio da articulacao da fala em relacdo a extensao, oscilagdo, ritmo, forca ou tempo de
movimento dos ldbios, lingua, palato, mandibula, musculatura respiratéria ou cordas
vocais. Apraxia da fala ¢ um distarbio da programacao motora da fala que resulta em
descontinuacdo prosodica, bem como distor¢des, substituicdes, omissoes e adigcdes de
fonemas, podendo ocorrer na auséncia de déficits significativos de forca (HILLIS, 2007;
OGAR et al, 2006). No que diz respeito aos distirbios articulatorios, neste estudo foi
considerada somente a disartria por comprometimento cerebral, denominada neste caso
“disartria cortical”, sendo desconsideradas outras formas de disartria por lesdes
infratentoriais (por lesdes cerebelares ou pontinas, por exemplo).

A avaliacdo de fatores de risco cardiovascular envolveu as seguintes
condi¢cdes clinicas : hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemias,
tabagismo, doengas cardiacas (doenca coronariana isquémica, angina pectoris, insuficiéncia
cardiaca congestiva com ou sem doencga valvar, fibrilacao atrial e outras arritmias), etilismo
e uso de drogas ilicitas. No caso de etilistas ou usudrios de drogas ilicitas, a inclusdao no
estudo nao seria possivel. Pressdo arterial, glicemia em jejum e niveis séricos de colesterol
total e fracdes foram monitorizados para todos os pacientes, tanto em nivel de internacao
hospitalar quanto em nivel ambulatorial, j& que o diagnodstico de hipertensdo arterial ou
distirbios metabolicos ndo poderia ser isoladamente baseado na anamnese (por exemplo,
pacientes poderiam ter diabetes mellitus sem o saber). O diagnéstico de doengas cardiacas

tinha que ser confirmado por outros exames, como um eletrocardiograma ou um
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ecocardiograma. Foram seguidos os guidelines tradicionais para definicdes de fatores de
risco como hipertensdo arterial (CHOBANIAN et al, 2003), diabetes mellitus
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003) e dislipidemias (NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002).

Todos os pacientes foram submetidos a tomografia computadorizada do
encéfalo na fase aguda (exame de rotina), com a proposta de realizar-se ressonancia
magnética do encéfalo dentro de 3-6 meses apos o ictus. A realizagdo da ressonancia
magnética foi precedida de um questiondrio para avaliagdo de potenciais riscos pela
presenca de fragmentos metalicos intracorporais (clips de aneurismas, marcapassos,
proteses, fragmentos de projéteis de armas de fogo), bem como a historia de claustrofobia,
situagdes em que o exame foi contra-indicado, tendo sido substituido pela repeticao da
tomografia computadorizada. Todos os exames de imagem foram avaliados pelo menos por
dois neurologistas ¢ um radiologista. Os controles nao foram submetidos a exames de
neuroimagem. O objetivo da avaliagdo radioldgica consistiu na comparacao da topografia
da lesdo neuroldgica com os resultados da avaliagao de fala e linguagem.

Para mensuracdo do tamanho da lesao cerebral foi utilizada a escala TOAST
— Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (ADAMS et al, 1993) : grande (mais de
1,5cm de diametro na TC ou na RM em qualquer plano) ou pequeno (menos de 1,5cm de
didmetro na TC ou na RM em todos os planos). Em relagdo as injurias subcorticais, foram
considerados sujeitos que tivessem confirmacdo radioldgica de lesdes que incluissem
substancia branca periventricular, tdlamo, capsula interna, globo palido, nucleo caudado ou

nucleo lentiforme (RADANOVIC e SCAFF, 2003).
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As avaliagdes ambulatoriais (apos a fase aguda) foram realizadas no
Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas — UNICAMP, com direcionamento
dos pacientes para o Ambulatério 26010 — Neuropsicologia/Neurolinguistica. Os pacientes
que sobreviveram foram acompanhados por um periodo de 3-18 meses apds o infarto
cerebral.

Os dados do estudo foram colhidos inicialmente para avaliagcdo da correlagao
entre o exame neurolinguistico e os exames de neuroimagem, e ainda para correlagdes entre
os escores de pacientes e controles. Entretanto, observou-se que eles poderiam ser
aproveitados também para tentar-se estabelecer uma relacao prognostica tanto sob o ponto
de vista clinico quanto sob o ponto de vista neurolinguistico apds a fase aguda da lesdo
vascular cerebral. Os seguintes fatores foram considerados para analise prognoéstica de
desempenho na avaliagdo de fala e linguagem neste estudo : género (feminino ou
masculino), idade, escolaridade, tipo de disturbio de fala ou linguagem, hemisfério da lesao
cerebral (esquerdo ou direito), tamanho do infarto (grande ou pequeno de acordo com a
escala TOAST), e topografia lesional em termos de locais especificos (frontal, témporo-
parietal, capsulo-nuclear, e territorio completo de artéria cerebral média) e organizagao
estrutural (cortical, subcortical, cortico-subcortical). Lesdes parietais nao foram
consideradas na categoria de topografia da lesdo cerebral nem para variaveis continuas e
nem para avaliagdo prognostica porque consistiam em um grupo muito pequeno de
pacientes sem afasia. Tentou-se estabelecer também uma correlacdo entre a forma de
sindrome afésica apresentada na fase aguda apo6s o infarto cerebral e a probabilidade de

falecimento por qualquer causa.
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Como todos os sobreviventes foram avaliados pelo menos nos primeiros 3
meses apoOs o acidente vascular cerebral, este foi o tempo considerado para estimar-se a
possibilidade de “melhora” do distarbio de fala ou linguagem, ou seja, foi considerada
“melhora” como auséncia de sinais de afasia ou disartria 3 meses apos o infarto cerebral, de
acordo com os itens linguistico-cognitivos do Mini-Teste da Linguagem para o
Neurologista (vide Anexos).

Todos os pacientes que faleceram ainda estavam internados desde a fase
aguda do acidente vascular cerebral; os 0bitos ocorreram dentro dos primeiros 45 dias apos
o infarto cerebral, motivo pelo qual optou-se por este periodo como limite de sobrevivéncia
considerado na andlise dos resultados quando fatores prognosticos para mortalidade foram
ponderados, e também por ser um periodo razodvel para levantar-se a possibilidade de
correlacdo entre a lesdao cerebral vascular e a causa do falecimento.

Os sujeitos nao foram randomizados entre os que receberam ou ndo algum
tipo de tratamento reabilitador de fala ou linguagem pelos seguintes motivos : em primeiro
lugar porque a maioria deles ndo estava ainda se submetendo a tais intervencdes no periodo
inicial de 3 meses; e em segundo lugar porque ainda ha muita controvérsia na literatura
quanto a mensurac¢ao de eficacia da reabilitagdo neurolinguistica para pacientes com afasias
vasculares (CAPPA et al, 2005).

Quanto a metodologia estatistica, foi realizada uma analise descritiva com
apresentacdo de tabelas de frequéncias para varidveis categoricas e medidas de posicdo e
dispersdo para variaveis continuas. Para compara¢do de propor¢des foi utilizado o teste do
qui-quadrado, ou o teste exato de Fisher quando necessario; para comparacdo de medidas

continuas ou ordenaveis entre 2 grupos foi aplicado o teste de Mann-Whitney, e entre 3 ou
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mais grupos a ANOVA com transformacao por postos (o teste de Tukey foi aplicado para
as comparacdes multiplas). Para identificar varidveis que discriminam o lado da lesao
cerebral (esquerdo ou direito) foi utilizada a analise de regressao logistica multipla. O nivel
de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa 730/2006, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas — UNICAMP (CAAE 2081.0.000.146-06) em marco de 2007 (vide item 10.4
dos Anexos). Todos os sujeitos do estudo ou seus representantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (vide item 10.3 dos Anexos) antes da participacdao na
pesquisa (responsaveis foram solicitados a autorizar a participacdo no estudo caso o0s
sujeitos nao pudessem escrever ou apresentassem graves disturbios de compreensao).
Todos os potenciais sujeitos do estudo concordaram em participar, ndo tendo sido

registradas recusas ou solicitagdes de exclusao da pesquisa.
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5. Resultados
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Foram recrutados 15 pacientes do género feminino (40,54%) e 22 pacientes
do género masculino (59,46%), além de 14 controles do género feminino (37,84%) e 23
controles do género masculino (62,16%), p=0,818 (teste do qui-quadrado). A média de
idade foi de 63,96 anos para os pacientes (dp=11,3 anos) e 62,29 anos para os controles
(dp=11,4 anos), p=0,6379 (teste de Mann-Whitney). Para a escolaridade, a média foi de 4,8
anos para os pacientes (dp=4,1 anos) e 5,1 anos para os controles (dp=4,0 anos), p=0,4162
(teste de Mann-Whitney). A Tabela 01 resume as caracteristicas gerais dos pacientes na

fase aguda do acidente vascular cerebral e 3 meses depois.

Tabela 01. Caracteristicas gerais dos pacientes (sujeitos do estudo).

Caracteristicas analisadas nos periodos estudados Fase Aguda 3 meses pos-AVC
n 37 29
Género masculino (%) 22 (59,4%) 16 (55,2%)
Género feminino (%) 15 (40,6%) 13 (44,8%)
Média de idade em anos * dp; (EPM) 63,96 + 11,30; (1,86) 62,12+ 11,03; (2,05)
Média de escolaridade em anos * dp; (EPM) 4,78 +4,13; (0,68) 4,86 + 4,02; (0,75)
Presenca de disturbios de fala ou linguagem 33 (89,2%) 26 (89,7%)
Infartos no hemisfério esquerdo em pacientes
afasicos/disartricos 25 (75,8%) 19 (73,1%)
Infartos no hemisfério direito em acientes
afasicos/disartricos P 08 (24,2%) 07 (26,9%)
Sobrevivéncia por mais de 45 dias apés o AVC 29 (78,4%) 29 (100,0%)
Presenca de afasia nos sobreviventes 14 (48,3%) 09 (31,0%)
Presenca de disartria cortical isolada nos sobreviventes 12 (41,4%) 10 (34,5%)
Sobreviventes sem disturbios de fala ou linguagem 03 (10,3%) 10 (34,5%)

Abreviaturas : AVC = acidente vascular cerebral; dp = desvio-padrao; EPM = erro-padréo da média.

Entre os 37 pacientes incluidos no estudo, distirbios de fala ou linguagem
foram encontrados em 33 (89,2%) na fase aguda, cuja distribuicdo pode ser visualizada na
Tabela 02. Mutismo foi identificado em 9 dos 11 pacientes com afasia global na fase aguda
(p<0,001), consistindo em um importante componente semioldgico para este subtipo de

afasia.
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Tabela 02. Distribuicdo de subtipos de disturbios de fala e linguagem nas
primeiras 72 horas pos-infarto cerebral de acordo com a avaliagéo pelo Mini-Teste
da Linguagem para o Neurologista.

Tipo de disturbio de n (%) Sobreviventes %
linguagem ou fala (ap0s os primeiros  sobrevivéncia
45 dias p6s-AVC)

Disartria cortical isolada 13 (35,2%) 12 92,3%
Afasia global 11 (29,7%) 6 54,5%
Afasia de Broca 3 (8,1%) 3 100,0%
Afasia de Wernicke 2 (5,4%) 2 100,0%
Afasia transcortical mista 2 (5,4%) 1 50,0%
Afasia transcortical motora 1(2,7%) 1 100,0%
Afasia talamica 1(2,7%) 1 100,0%
Sem afasia ou disartria 4 (10,8%) 3 75,0%
TOTAL 37 29 78,4%

Abreviatura : AVC = acidente vascular cerebral.

De uma maneira geral, 29 pacientes (78,4%) sobreviveram por mais de 45
dias apos a lesdo cerebral vascular. Pacientes com afasia talamica, afasia transcortical
mista, ou afasia de Broca apresentaram consideravel melhora ap6s 1 més, mas um paciente
com afasia de Broca que tinha uma lesdo de dimensdes maiores permaneceu com sua
fluéncia comprometida por 4 meses apos o acidente vascular cerebral. Entre os 6 pacientes
com afasia global, um nao melhorou, dois evoluiram com afasia de Broca apds 1 més, dois
evoluiram com afasia transcortical motora apds 1-2 meses, ¢ uma ndo tinha mais afasia
ap6s 11 meses (apds evoluir de afasia de Broca dentro de 1 més apos o acidente vascular
cerebral para afasia transcortical motora dentro de 6 meses). Entre os 12 pacientes com
disartria cortical isolada, quatro evoluiram sem disartria dentro de 2-6 meses, seis estavam
menos disartricos apds 1-6 meses, e dois (com lesdes cerebrais de dimensdes maiores)
mantiveram seu nivel prévio de comprometimento funcional. A Tabela 03 mostra as

principais caracteristicas demograficas e neuroldgicas e a evolugao dos pacientes do estudo.
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Tabela 03. Caracteristicas demograficas e neuroldgicas dos 37 pacientes.

Tipo de Paciente Género Idade Escolaridade Aspecto da lesdo Exame Evolugéo
distarbio (anos) (anos) neurolégico linguistica
Disartria 01 M 61,65 4 pequena subcortical hemianopsia, sem disartria
rtical esquerda capsulo- hemiparesia, em 3 meses
_Co Ica nuclear hipoestesia
isolada 02 F 56,38 3 pequena subcortical hemiparesia, sem disartria
(n:1 3) esquerda capsulo- hipoestesia em 5 meses
nuclear
03 F 65,50 0 pequena subcortical hemiparesia sem disartria
esquerda capsulo- em 6 meses
nuclear
04 F 67,84 1 grande subcortical hemiparesia fala menos
esquerda capsulo- disartrica em 1
nuclear més e
posteriormente
05 F 73,31 4 grande subcortical hemiparesia, fala menos
esquerda capsulo- hipoestesia disartrica em 1
nuclear més e
posteriormente
06 F 39,34 4 grande cértico- negligéncia, sem disartria
subcortical direita em hemianopsia, em 2 meses
territério completo de hemiparesia,
artéria cerebral média hipoestesia
07 M 65,07 0 pequena subcortical negligéncia, fala menos
direita capsulo-nuclear hemiparesia, disartrica em 1
hipoestesia més e
posteriormente
08 M 55,65 8 grande cértico- negligéncia, fala menos
subcortical direita hemianopsia, disartrica em 2
témporo-parietal hemiparesia meses e
posteriormente
09 M 73,97 3 grande cértico- negligéncia, fala menos
subcortical direita em hemianopsia, disartrica em 2
territério completo de hemiparesia, meses e
artéria cerebral média hipoestesia posteriormente
10 M 58,72 2 grande cértico- negligéncia, fala menos
subcortical direita em hemianopsia, disartrica em 4
territério completo de hemiparesia, meses e
artéria cerebral média hipoestesia posteriormente
11 F 61,19 2 grande cértico- negligéncia, n&o melhorou
subcortical direita em hemianopsia,
territério completo de hemiparesia
artéria cerebral média
12 M 72,42 0 grande subcortical negligéncia, n&o melhorou
direita capsulo-nuclear hemianopsia,
hemiparesia,
hipoestesia
13 M 57,35 3 grande cértico- hemiparesia bbito
subcortical esquerda
frontal
Afasia 14 F 52,17 4 grande cértico- hemianopsia, sem afasia em
subcortical esquerda hemiparesia 11 meses
gIObaI frontal
(n=1 1 ) 15 M 53,35 7 grande cortico- hemianopsia afasia
subcortical esquerda transcortical
em territério completo motora em 1
de artéria cerebral meés
média
16 M 57,61 8 grande cértico- hemiparesia afasia
subcortical esquerda transcortical
frontal motora em 2
meses
17 F 51,31 16 grande cértico- hemianopsia, afasia motora
subcortical esquerda hemiparesia, em 1 més
em territorio completo hipoestesia
de artéria cerebral
média
18 M 46,50 8 grande cortical hemianopsia, afasia motora
esquerda em territério hemiparesia, em 1 més
de artéria cerebral hipoestesia
média
19 M 80,23 4 grande cértico- hemianopsia, nao melhorou
subcortical esquerda hemiparesia

em territorio completo
de artéria cerebral
média
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Afasia de
Broca
(n=3)

Afasia de
Wernicke
(n=2)

Afasia
transcortical
mista

(n=2)

Afasia
transcortical
motora
(n=1)
Afasia
talamica
(n=1)

Sem afasia
ou disartria
(n=4)

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

85,75

58,92

59,08

60,38

85,89

46,88

70,00

79,19

71,26

58,67

74,14

75,49

69,89

80,03

53,15

52,87
63,32

71,26

16

16

grande cértico-
subcortical esquerda
em territério completo
de artéria cerebral
média

grande cértico-
subcortical esquerda
em territério completo
de artéria cerebral
média

grande cértico-
subcortical esquerda
em territorio completo
de artéria cerebral
média

grande cértico-
subcortical esquerda
em territorio completo
de artéria cerebral
média

grande cértico-
subcortical esquerda
em territério completo
de artéria cerebral
média

pequena cortico-
subcortical esquerda
frontal

grande cortical
esquerda frontal
grande cértico-
subcortical esquerda
frontal

pequena cortico-
subcortical esquerda
témporo-parietal

pequena cortical
esquerda témporo-
parietal

grande subcortical
esquerda témporo-
parietal

grande cértico-
subcortical esquerda
em territorio completo
de artéria cerebral
média

grande subcortical
esquerda témporo-
parietal

pequena subcortical
esquerda témporo-
parietal (capsulo-
talamica)

pequena subcortical
direita parietal

pequena subcortical
esquerda parietal
pequena subcortical
esquerda parietal
grande cértico-
subcortical direita em
territério completo de
artéria cerebral média

hemianopsia,
hemiparesia

hemianopsia,
hemiparesia

hemiparesia,
hipoestesia

hemianopsia,
hemiparesia,
hipoestesia

hemianopsia,
hemiparesia

hemianopsia,
hemiparesia

hemianopsia

hemianopsia

hemiparesia

hemiparesia

hemianopsia,
hemiparesia

hemiparesia,
hipoestesia

hemianopsia,
hemiparesia,
hipoestesia
hemiparesia,
hipoestesia
hemianopsia,
hemiparesia
negligéncia,
hemianopsia,
hemiparesia,
hipoestesia

Obito

6bito

6bito

Obito

Obito

sem afasia em
1 més

sem afasia em
1 més

sem afasia em
4 meses

afasia
transcortical
sensorial em 1
més

sem afasia em
3 meses

sem afasia em
1 més

6bito

néo melhorou

sem afasia em

1 més

Obito

Abreviaturas : para género — F = género feminino, M = género masculino.
Notas : em relagéo as dimensdes da lesdo — grande = mais de 1,5cm de didmetro na TC ou RM em qualquer
plano, pequena = menos de 1,5cm de didmetro na TC ou RM em todos os planos; a evolugéo linguistica foi
avaliada com base na aplicagdo do Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista nos retornos ambulatoriais

dos sujeitos do estudo.
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Tabela 04. Resultados apresentados pelos pacientes nos parametros
neurolinguisticos avaliados.
Paciente Fala Fluéncia Escore nos Escore nos Escore nos Escore nos
espontanea testes de testes de testes de testes de
compreensao repetlgao de repetlgao de nomeagao
palavras frases
(maximo=6) (maximo=4) (maximo=3) (maximo =6)
01 sem dificuldades dificuldades 4 4 3 6
articulatdrias e erros
fonéticos
02 sem dificuldades dificuldades 6 4 3 5
articulatérias e erros
fonéticos
03 sem dificuldades dificuldades 6 4 3 6
articulatdrias e erros
fonéticos
04 sem dificuldades dificuldades 6 4 3 6
articulatorias e erros
fonéticos
05 sem dificuldades dificuldades 6 4 3 6
articulatdrias e erros
fonéticos
06 fala pobre dificuldades 6 4 3 6
articulatdrias e erros
fonéticos
07 sem dificuldades dificuldades 6 4 3 6
articulatdrias e erros
fonéticos
08 fala pobre dificuldades 4 4 3 6
articulatdrias e erros
fonéticos
09 fala pobre fala apos laténcia, 6 4 3 5
dificuldades
articulatdrias e erros
fonéticos
10 fala pobre fala apos laténcia, 6 4 3 3
dificuldades
articulatorias e erros
fonéticos
11 fala pobre fala apos laténcia, 5 4 3 6
dificuldades
articulatdrias e erros
fonéticos
12 sem dificuldades dificuldades 6 4 3 6
articulatdrias e erros
fonéticos
dificuldade para se fala apos laténcia,
13 lembrar das dificuldades 6 4 0 5
palavras, articulatorias e erros
neologismos, fonéticos
agramatismo
14 mutismo alterada 2 0 0 0
15 fala pobre, dificuldades na 0 0 0 0
dificuldade para se expressao porque
lembrar das nao se lembra das
palavras, dificuldade palavras
de compreensao,
respostas
inadequadas,
parafasias,
neologismos,
agramatismo
16 mutismo, dificuldade dificuldades na 4 O 0 O
de compreensao expresséo porque
nao se lembra das
palavras
1 7 mutismo, dificuldade alterada 0 O 0 O
de compreensao
18 mutismo, dificuldade alterada 1 0 0 0
para se lembrar das
palavras, dificuldade
de compreensao
19 mutismo, dificuldade alterada 0 0 0 0
de compreenséo
fala pobre, alterada
20 dificuldade de 0 0 0 0
compreenséo,
respostas
inadequadas,
neologismos,
agramatismo
21 mutismo, dificuldade alterada 0 O 0 O
de compreenséo
22 mutismo, dificuldade alterada 0 0 0 0

para se lembrar das
palavras, dificuldade
de compreenséo
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23 mutismo, dificuldade alterada 0 0 0 0
de compreensao
24 mutismo alterada 0 0 0 0
25 fala pobre alterada 6 4 2 6
26 parafasias dificuldades na 6 3 2 5
fonémicas, expressao porque
agramatismo néo se lembra das
palavras
27 fala pobre, dificuldades na 5 0 0 0
dificuldade para se expressao porque
lembrar das nao se lembra das
palavras, dificuldade palavras
de compreensao,
perseveragao
28 dificuldades de dificuldades 0 0 0 0
compreenséo, articulatérias e erros
respostas fonéticos
inadequadas,
parafasias,
neologismos
29 fala pobre, dificuldades na 1 1 0 1
dificuldade para se expressao porque
lembrar das nao se lembra das
palavras, dificuldade palavras
de compreensao,
respostas
inadequadas,
parafasias,
neologismos,
agramatismo
fala pobre, fala apos laténcia,
30 dificuldade de dificuldades 5 4 3 5
compreenséo, articulatérias e erros
respostas fonéticos
inadequadas,
perseveragao,
agramatismo
31 fala pobre, dificuldades na 4 3 0 O
dificuldade para se expressao porque
lembrar das nao se lembra das
palavras, dificuldade palavras
de compreenséao,
respostas
inadequadas,
parafasias,
neologismos,
agramatismo
32 mutismo, dificuldade alterada 5 1 0 4
para se lembrar das
palavras
fala pobre, fala apos laténcia,
33 dificuldade para se dificuldades na 6 4 3 6
lembrar das expresséo porque
palavras néo se lembra das
palavras
34 sem dificuldades normal 6 4 3 5
35 sem dificuldades normal 6 4 3 6
36 dificuldade para se normal 5 4 3 6
lembrar das
palavras
37 fala pobre fala apos laténcia, 5 4 3 3

dificuldades
articulatorias e erros
fonéticos

Notas : os pacientes estdo numerados de acordo com a numeragao da Tabela 03; os resultados apresentados
devem ser interpretados tomando por base o Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista.

A Tabela 04 ilustra os resultados apresentados pelos pacientes (sujeitos do
estudo) nos parametros neurolinguisticos avaliados no Mini-Teste da Linguagem para o
Neurologista (vide Anexos). A Tabela 05 ilustra os mesmos parametros para os controles,

cuja numeragao esta pareada de acordo com os respectivos sujeitos.
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Tabela 05. Resultados apresentados pelos controles nos parametros
neurolinguisticos avaliados.
Controle Fala Fluéncia Escore nos Escore nos Escore nos Escore nos
espontanea testes de testes de testes de testes de
compreensao repeticdo de repeticdo de nomeagao
palavras frases
(maximo=6) (maximo=4) (maximo=3) (maximo =6)
01 sem dificuldades normal 5 4 3 6
02 sem dificuldades normal 5 4 3 6
03 sem dificuldades normal 6 4 3 5
04 sem dificuldades normal 5 4 3 6
05 sem dificuldades normal 6 4 3 6
06 sem dificuldades normal 5 4 3 6
07 sem dificuldades normal 6 4 3 6
08 sem dificuldades normal 6 4 3 6
09 sem dificuldades normal 6 4 3 6
10 sem dificuldades normal 6 4 3 5
11 sem dificuldades normal 6 4 3 6
12 sem dificuldades normal 5 4 3 5
13 sem dificuldades normal 6 4 3 6
14 sem dificuldades normal 6 4 3 6
15 sem dificuldades normal 6 4 3 6
16 sem dificuldades normal 6 4 3 6
17 sem dificuldades normal 6 4 3 6
18 sem dificuldades normal 6 4 3 6
19 sem dificuldades normal 6 4 3 6
20 sem dificuldades normal 6 4 3 6
21 sem dificuldades normal 6 4 3 6
22 sem dificuldades normal 6 4 3 6
23 sem dificuldades normal 5 4 3 6
24 sem dificuldades normal 6 4 3 5
25 sem dificuldades normal 6 4 3 6
26 sem dificuldades normal 6 4 3 6
27 sem dificuldades normal 6 4 3 6
28 sem dificuldades normal 6 4 3 6
29 sem dificuldades normal 6 4 3 6
30 sem dificuldades normal 6 4 2 6
31 sem dificuldades normal 6 4 3 6
32 sem dificuldades normal 6 4 3 6
33 sem dificuldades normal 6 4 3 6
34 sem dificuldades normal 6 4 3 6
35 sem dificuldades normal 6 4 3 6
36 sem dificuldades normal 6 4 3 6
37 sem dificuldades normal 6 4 3 6

Notas : os controles estdo pareados de acordo com a numeragédo da Tabela 03; os resultados apresentados
devem ser interpretados tomando por base o Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista.
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Considerando-se o escore minimo de 10 e maximo de 50 para o Inventario
de Edinburgh, os pacientes da Tabela 03 que foram numerados como 01 (escore 42) e 35
(escore 46) foram considerados sinistros; somente o controle do paciente de nimero 35 foi
considerado sinistro (escore 46). Todos os demais pacientes (com escores entre 10 ¢ 18) e
controles (com escores entre 10 e 23) foram considerados destros.

Dezessete pacientes (45,95%) foram submetidos a RM do encéfalo, a maior
parte deles somente na fase cronica apds a lesdo cerebral. Por causa de suas condigdes
clinicas enquanto internados, nenhum dos oito pacientes falecidos pdde ser submetido a tal
exame. Alguns pacientes ndo puderam ser submetidos a RM encefalica em virtude de
claustrofobia ou pela presenga de fios metalicos intracorporais. A TC do encéfalo foi
realizada pelo menos uma vez para todos os 37 pacientes na fase aguda. Todos os pacientes
tiveram pelo menos um exame de neuroimagem que foi considerado informativo para o
estudo. De uma forma geral, somente dois pacientes (5,4%) ndo mostraram uma topografia
lesional classica correspondendo aos resultados dos testes de fala e linguagem : um
paciente com afasia de Wernicke que apresentou uma lesdo cortical frontal direita, ¢ um
sem distarbios de fala ou linguagem que tinha uma lesdo no hemisfério direito
correspondendo ao territorio completo da artéria cerebral média (pelo menos uma leve
disartria seria esperada neste caso); ambos eram do género masculino, supostamente destros
de acordo com o Inventario de Edinburgh, e ndo puderam ser submetidos a RM do
encéfalo.

As Tabelas 06 e 07 mostram os resultados estatisticos referentes aos
parametros do Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista (vide Anexos). A Tabela 06

mostra os resultados estatisticos para comparagdes entre pacientes e controles no que diz
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respeito aos itens testados. A Tabela 07 mostra as comparacdes entre os resultados dos
testes, idade e escolaridade, e a topografia da lesdo cerebral (neste caso, foram consideradas
lesdes frontais, t€émporo-parietais, capsulo-nucleares ou de territorio completo da artéria
cerebral média; foram excluidos do calculo de p os pacientes com lesdes exclusivamente
parietais por tratar-se de um grupo pequeno); o objetivo € avaliar se os parametros
estudados tém poder preditivo sobre a topografia da lesdo cerebral.

Entre todos os parametros testados, somente quatro foram considerados
estatisticamente significativos (de acordo com o teste de Mann-Whitney) para
discriminacao entre os hemisférios das lesdes cerebrais (lado esquerdo, »n=27, ou lado
direito, n=10) : escores nos testes de repeticao de palavras (escore maximo=4; lado direito :
média=3,7, dp=0,9; lado esquerdo : média=1,9, dp=1,9; p=0,0062), escores nos testes de
repeticdo de frases (escore maximo=3; lado direito : média=2,7, dp=0,9; lado esquerdo :
média=1,1, dp=1,4; p=0,0039), escores nos testes de nomeagao (escore maximo=6; lado
direito : média=4,7, dp=1,8; lado esquerdo : média=2,7, dp=2,9; p=0,0453), e escores nos
testes de praxia ideomotora (escore maximo=5; lado direito : média=4,0, dp=1,4; lado
esquerdo : média=2,4, dp=2,0; p=0,0293). Resultados marginalmente significativos para
discriminacao entre lesdes dos hemisférios esquerdo ou direito foram encontrados para os
testes de compreensao (escore maximo=6; lado direito : média=5,1, dp=1,6; lado esquerdo :
média=3,3, dp=2,7; p=0,0556, teste de Mann-Whitney) e para contar de 1 a 20 (11 de 27
pacientes com lesdes no hemisfério esquerdo ndo tiveram erros, contra 8 dos 10 pacientes
com lesdes no hemisfério direito; p=0,0625, teste exato de Fisher). Todos os outros
parametros avaliados foram considerados ndo-significativos para discriminacdo entre os

hemisférios afetados na lesdo cerebral vascular.
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Tabela 06. Resultados estatisticos para comparacdes entre pacientes e controles.

Variavel n p
Pacientes (%) 37 (100,0%)

Controles (%) 37 (100,0%)

Atengéo 0,0002*
Controles que néo tiveram erros (%) 37 (100,0%)

Pacientes que néo tiveram erros (%) 25 (67,57%)

Teste de Vigildncia (maximo de erros = 20) <0,0001**
Erros dos controles (média + dp) 05+11

Erros dos pacientes (média + dp) 11,5+84

Dominéancia Manual (Inventario de Edinburgh) 1,0000%**
Controles destros (%) 36 (97,30%)

Pacientes destros (%) 35 (94,59%)

Percepgéo Visual de Formas (escore maximo = 10) <0,0001**
Escores dos controles (média + dp) 9,3+0,7

Escores dos pacientes (média + dp) 34+33

Percepgéo Auditiva de Fonemas (escore maximo = 11) <0,0001**
Escores dos controles (média * dp) 10,6 £ 0,8

Escores dos pacientes (média + dp) 6,644

Dificuldades na Fala Espontanea <0,0001*
Controles com dificuldades (%) 0 (0,0%)

Pacientes com dificuldades (%) 28 (75,68%)

Fluéncia 0,0002*
Controles com alteragdes na fluéncia (%) 0 (0,0%)

Pacientes com alteragdes na fluéncia (%) 33 (89,19%)

Testes de Compreensao (escore maximo = 6) <0,0001**
Escores dos controles (média + dp) 58+04

Escores dos pacientes (média + dp) 38+25

Testes de Repeticdo de Palavras (escore maximo = 4) <0,0001**
Escores dos controles (média + dp) 4,0+0,0

Escores dos pacientes (média + dp) 24+19

Testes de Repetigdo de Frases (escore maximo = 3) <0,0001**
Escores dos controles (média + dp) 3,0+£0,2

Escores dos pacientes (média + dp) 1,615

Testes de Nomeacgéao (escore maximo = 6) <0,0001**
Escores dos controles (média + dp) 59+0,3

Escores dos pacientes (média + dp) 3,2+2,

Contar de 1 a 20 <0,0001*
Controles que néo tiveram erros (%) 37 (100,0%)

Pacientes que néo tiveram erros (%) 19 (561,35%)

Mencionar os 7 dias da semana <0,0001*
Controles que néo tiveram erros (%) 35 (94,59%)

Pacientes que néo tiveram erros (%) 20 (54,05%)

Cantar <0,0001*
Controles que néo tiveram erros (%) 35 (94,59%)

Pacientes que néo tiveram erros (%) 18 (48,65%)

Erros Fono-Articulatérios <0,0001*
Controles sem erros (%) 37 (100,0%)

Pacientes sem erros (%) 21 (56,76%)

Testes de Praxia ldeomotora (escore méaximo = 5) <0,0001**
Escores dos controles (média + dp) 48+0,4

Escores dos pacientes (média + dp) 28120

Teste de Praxia Construcional — 4 palitos 0,0002*
Controles que néo tiveram erros (%) 29 (78,38%)

Pacientes que néo tiveram erros (%) 13 (35,14%)

Teste de Praxia Construcional — 9 palitos <0,0001*

Controles que nao tiveram erros (%)
Pacientes que nao tiveram erros (%)

31 (83,78%)
9 (24,32%)

Abreviaturas : dp = desvio-padrao; *teste do qui-quadrado; **teste de Mann-Whitney; ***teste exato de Fisher.
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Tabela 07. Comparagdes entre os resultados dos
pacientes e a topografia da lesdo cerebral.

parametros avaliados dos

Variavel* Média (%) ou P
Média * dp
Atengao [atento (a) / inatento (a)] (67,57% /32,43%)  0,0282 "
Dificuldades na Fala Espontanea (ausentes/presentes) (24,32% /75,68%)  <0,00001 "
Contar de 1 a 20 (correto/incorreto) (51,35% / 48,65%)  0,0120 "
Mencionar os 7 dias da semana (correto/incorreto) (54,05% / 45,95%) 0,0046
Cantar (correto/incorreto) (48,65% / 51,35%) <0,0001 ¥
Erros Fono-Articulatorios (ausentes/presentes) (56,76% / 43,24%) 0,0043 ¥
Teste de Praxia Construcional — 4 palitos (correto/incorreto) (35,14% / 64,86%) 0,0021
Teste de Praxia Construcional — 9 palitos (correto/incorreto) (24,32% 1 75,68%) 0,0105 ™"
Idade (anos) — grupo frontal (n=5) 60,8 £ 13,5
Idade (anos) — grupo témporo-parietal (n=5) 70,4 + 8,1 0,5007 @
Idade (anos) — grupo de ACM completa (n=15) 63,6 + 14,0 (Idade)
Idade (anos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 63,4 £ 6,7
Escolaridade (anos) — grupo frontal (n=5) 3,8+27
Escolaridade (anos) — grupo témporo-parietal (n=5) 6,8+54 0,5980 @
Escolaridade (anos) — grupo de ACM completa (n=15) 5347 (Escolaridade)
Escolaridade (anos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 3,7+3,8
Teste de Vigilancia (maximo de erros = 20) — grupo frontal (n=5) 13,6 £ 8,8 @)
Teste de Vigilancia (maximo de erros = 20) — grupo témporo-parietal (n=5) 15478 0_,r00§)5d
Teste de Vigilancia (maximo de erros = 20) — grupo de ACM completa (n=15) 16,5+ 6,2 \(/i;ilséﬁci:)
Teste de Vigilancia (maximo de erros = 20) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 31+24
Percepcao Visual de Formas (acertos) — grupo frontal (n=5) 58+272 <0,0001 ¥
Percepcéo Visual de Formas (acertos) — grupo témporo-parietal (n=5) 22+372 (Percepgao
Percepgéao Visual de Formas (acertos) — grupo de ACM completa (n=15) 06+1,1 Visual de
Percepgéo Visual de Formas (acertos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 6,1+23 Formas)
Percepgéo Auditiva de Fonemas (acertos) — grupo frontal (n=5) 7044 0,0179 ®
Percepgao Auditiva de Fonemas (acertos) — grupo témporo-parietal (n=5) 22+32 (Percepgao
Percepgao Auditiva de Fonemas (acertos) — grupo de ACM completa (n=15) 41+48 Auditiva de
Percepgao Auditiva de Fonemas (acertos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 10,4 +£0,5 Fonemas)
Testes de Compreenséo (acertos) — grupo frontal (n=5) 46+1,7 0.0167 ©
Testes de Compreenséo (acertos) — grupo témporo-parietal (n=5) 3427 ('I:estes de
Testes de Compreensao (acertos) — grupo de ACM completa (n=15) 2227 Compreens3o)
Testes de Compreensao (acertos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 56+0,9
Testes de Repetigdo de Palavras (acertos) — grupo frontal (n=5) 1,419 0,0028 ©
Testes de Repeticdo de Palavras (acertos) — grupo témporo-parietal (n=5) 20+19 (Testes de
Testes de Repeticao de Palavras (acertos) — grupo de ACM completa (n=15) 1,56+£2,0 Repeticao de
Testes de Repeti¢cdo de Palavras (acertos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 4,0+0,0 Palavras)
Testes de Repeticdo de Frases (acertos) — grupo frontal (n=5) 0,8+1,1 0,0092 ©®
Testes de Repetigdo de Frases (acertos) — grupo témporo-parietal (n=5) 1,2+£1,6 (Testes de
Testes de Repeticdo de Frases (acertos) — grupo de ACM completa (n=15) 1,0+15 Repeticao de
Testes de Repeticdo de Frases (acertos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 27+1,0 Frases)
Testes de Nomeagéo (acertos) — grupo frontal (n=5) 22+3,0 ®)
Testes de Nomeagéo (acertos) — grupo témporo-parietal (n=5) 3,226 QIIOOtOS d
Testes de Nomeagéo (acertos) — grupo de ACM completa (n=15) 1,56£24 lEloEr}r?eZSgés)
Testes de Nomeagéo (acertos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 5804
Testes de Praxia ldeomotora (acertos) — grupo frontal (n=5) 28+16 0,0012 ™
Testes de Praxia ldeomotora (acertos) — grupo témporo-parietal (n=5) 24+15 (Testes de
Testes de Praxia Ideomotora (acertos) — grupo de ACM completa (n=15) 1,6+2,0 Praxia
Testes de Praxia Ideomotora (acertos) — grupo capsulo-nuclear (n=9) 4,7+0,5 Ideomotora)

Para o calculo do valor de p e da média, foram consideradas as seguintes regides na topografia da lesdo
cerebral : frontal, témporo-parietal, capsulo-nuclear ou territério completo de artéria cerebral média, exceto em
M em que os 3 pacientes com lesbdes exclusivamente parietais foram incluidos na média, mas néo no calculo
do valor de p.

Abreviaturas : dp = desvio-padréo (quando aplicavel); ACM = artéria cerebral média.

*Escores maximos : percepg¢do visual de formas=10; percepgao auditiva de fonemas=11; testes de
compreensdo=6; testes de repeticdo de palavras=4; testes de repeticdo de frases=3; testes de nhomeagiao=6;
testes de praxia ideomotora=5.
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) Teste exato de Fisher.
> ANOVA com transformagéao por postos.
©® ANOVA com transformagéao por postos seguida pelo teste de Tukey (diferengas entre os seguintes grupos :
capsulo-nuclear e territério completo de artéria cerebral média; capsulo-nuclear e témporo-parietal; capsulo-
nuclear e frontal).
“ ANOVA com transformagéo por postos seguida pelo teste de Tukey (diferengas entre os seguintes grupos :
frontal e témporo-parietal; frontal e territério completo de artéria cerebral média; capsulo-nuclear e témporo-
g;clrietal; capsulo-nuclear e territério completo de artéria cerebral média).

ANOVA com transformagdo por postos seguida pelo teste de Tukey (diferencas entre o grupo capsulo-
nuclear e o de territério completo de artéria cerebral média).
© ANOVA com transformagéo por postos seguida pelo teste de Tukey (diferengas entre os seguintes grupos :
capsulo-nuclear e territério completo de artéria cerebral média; capsulo-nuclear e frontal).
 ANOVA com transformagéo por postos seguida pelo teste de Tukey (diferengas entre os seguintes grupos :
capsulo-nuclear e témporo-parietal; capsulo-nuclear e territério completo de artéria cerebral média).

Quando a andlise de regressao logistica multipla pelo processo stepwise foi
aplicada aos dados do estudo com todas as variaveis computadas, descobriu-se também que
os testes de repeti¢do de frases foram capazes de discriminar entre os hemisférios da lesdo
cerebral em favor do hemisfério direito quando os escores eram elevados (razdo de chances
14,093, intervalo de confianga 95% : 2,599-76,428, p=0,0022, acuracia 93,3%).

Na Tabela 06, pode-se observar que todos os itens tiveram poder
discriminatorio entre pacientes e controles, com exce¢do de dominancia manual pelo
Inventario de Edinburgh (o que mostra que os grupos de pacientes e controles sdo
semelhantes quanto a representatividade da populacdo em geral para este parametro). Na
Tabela 07, constatou-se que todos os itens testados mostraram diferencas entre os grupos de
acordo com a topografia da lesdo, com exce¢do de idade e escolaridade, o que também
confirma a representatividade da amostra de pacientes.

De uma forma geral, distirbios de fala ou linguagem ocorreram em 7
(87,5%) dos 8 pacientes que faleceram, e em 26 (89,7%) dos 29 pacientes que
sobreviveram. Entre os 8 pacientes que faleceram (todos faleceram nos primeiros 45 dias

apos o acidente vascular cerebral, enquanto ainda estavam internados), quatro faleceram
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dentro de uma semana, dois faleceram na segunda semana, um faleceu na quinta semana, €
um faleceu no final da sexta semana ap0s a lesdo cerebral aguda.

A média de idade foi de 69,272 anos para os 8 pacientes falecidos (intervalo
57,359-85,890 anos, dp=12,091 anos, EPM=4,275, coeficiente de variacdo 17,454%) e
62,123 anos para os 29 sobreviventes (intervalo 39,342-80,230 anos, dp=11,034 anos,
EPM=2,049, coeficiente de variacao 17,762%), mas ndo teve impacto significativo na
sobrevivéncia (z=1,65;p>0,09). Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular foi similar
para os grupos de sobreviventes e falecidos, e ndo afetou significativamente a probabilidade

de dbito ou de sobrevivéncia, conforme pode ser observado na Tabela 08.

Tabela 08. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular selecionados de acordo
com a evolugcdo em termos de sobrevivéncia ou mortalidade.

Fator de risco Pacientes com afasia global Outros pacientes pJr
cardiovascular®* —sobreviventes— —falecidos— —sobreviventes— —falecidos—

(n=06) (n=25) (n=23) (n=3)
HAS 4 (66,7%) 4 (80,0%) 21(91,3%) 2 (66,7%) 0,591
Diabetes mellitus 3 (50,0%) 2 (40,0%) 11 (47,8%) 1 (33,3%) 0,701
Dislipidemia 3 (50,0%) 0 10 (43,5%) 1 (33,3%) 0,123
Fibrilagdo atrial 2 (33,3%) 3 (60,0%) 4 (17,4%) 0 0,373
DAC/ICC 1(16,7%) 2(40,0%) 8(34,8%) 1(33,3%) 0,999
Tabagismo’ 3 (50,0%) 2(40,0%) 12(52,2%) 3 (100,0%) 0,701

*Nota pacientes com antecedentes de etilismo ou uso de drogas ilicitas ndo foram incluidos no estudo.
Estlmatlva de p de acordo com o teste exato de Fisher.
*Previamente fumante por um periodo de pelo menos 10 anos, ou fumante regular na época do AVC.
Outros pacientes = pacientes que nao demonstraram sinais de afasia global na fase aguda do AVC.
Abreviaturas : HAS = hipertensao arterial sistémica; DAC = doenca arterial coronariana; ICC = insuficiéncia
cardiaca congestiva; AVC = acidente vascular cerebral.

Afasia global foi identificada em 11 pacientes (6 sobreviventes, 5 falecidos),
todos com lesdes no hemisfério cerebral esquerdo, consistindo esta forma de disturbio de
linguagem em um fator de risco para o 6bito na fase aguda do acidente vascular cerebral

(X?*=5,238779; p=0,022). Auséncia de afasia com ou sem disartria ndo foi capaz de predizer
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uma evolu¢ao melhor, independentemente de qual fosse o hemisfério cerebral afetado, mas
o estudo nao teve poder suficiente para analisar estes dados por causa do pequeno niimero
de pacientes sem afasia na amostra.

Dentre os 37 sujeitos do estudo, um total de 6 preencheu os critérios para
receber tratamento trombolitico, tendo sido ministrado rtPa na fase aguda do acidente
vascular cerebral : trés deles tinham afasia global, um tinha disartria cortical isolada, um
tinha afasia de Broca, e um tinha afasia transcortical mista. Dois dos trés pacientes com
afasia global que foram trombolisados faleceram eventualmente (um deles faleceu dois dias
apods o infarto cerebral agudo, e o outro faleceu apds onze dias); quatro dos seis pacientes
trombolisados sobreviveram por mais de 45 dias apds o acidente vascular cerebral.
Entretanto, a sobrevivéncia ndo foi significativamente afetada pelo tratamento trombolitico
nesta amostra (p>0,59).

Entre os pacientes que sobreviveram, infartos cerebrais grandes foram
encontrados em todos que apresentaram afasia global ou afasia transcortical na fase aguda.
Critérios para infartos pequenos foram preenchidos para os pacientes que ndo tinham afasia
ou disartria, pacientes com afasia de Wernicke ou afasia talamica. Pacientes com afasia de
Broca ou disartria cortical isolada tiveram infartos grandes ou pequenos. As Tabelas 09 e
10 mostram a evolugao dos sobreviventes de acordo com o tamanho da lesao cerebral.

Levando-se em consideragdo que todos os pacientes sofreram um primeiro
acidente vascular cerebral isquémico em suas vidas, consistindo em um infarto inico nos
exames de neuroimagem, a analise estatistica demonstrou somente um resultado
significativo para o prognostico de fala e linguagem poés-injiria vascular

independentemente da presenca ou auséncia de distirbios de fala ou linguagem na fase
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aguda (primeiras 72 horas) da lesdo cerebral vascular isquémica, os pacientes que
sobreviveram tiveram menores chances de apresentar afasia ou disartria 3 meses apds o
acidente vascular cerebral se o tamanho do infarto fosse pequeno de acordo com a escala
TOAST (n=29; p=0,017). Todos os outros fatores investigados (género, idade,
escolaridade, tipo de distarbio de fala ou linguagem, hemisfério cerebral afetado, topografia
lesional e tipo de comprometimento estrutural : cortico-subcortical, cortical ou subcortical)
foram considerados ndo-significativos nesta amostra, de acordo com a Tabela 11. Foram
analisados os grupos de 29 sobreviventes (inclui todos os pacientes que sobreviveram por
mais de 45 dias apos o infarto cerebral) e de 26 sobreviventes (inclui todos os pacientes que
sobreviveram por mais de 45 dias ap6s o infarto cerebral e necessariamente apresentaram

alguma forma de sindrome afésica vascular ou disartria na fase aguda).

Tabela 09. Evolucdo dos 29 sobreviventes de acordo com as dimensdes da lesao
cerebral.

Dimensoes da Evolugao

~ Total
Lesao melhora em 3 meses sem melhora em 3 meses
Pequena 7 4 11
Grande 3 15 18
Total 10 19 N=29

Notas : para dimensdes da lesdo — grande = mais de 1,5cm de didametro na TC ou RM em qualquer plano,
pequena = menos de 1,5cm de didmetro na TC ou RM em todos os planos; “melhora” = auséncia de sinais de
afasia ou disartria em 3 meses apos o infarto cerebral; “sobreviventes” = pacientes que sobreviveram por mais
de 45 dias apds o infarto cerebral.

Tabela 10. Evolugédo dos 26 sobreviventes com afasia ou disartria na fase aguda
pos-infarto cerebral de acordo com as dimensdes da lesdo.

Dimensoes da Evolucao

~ Total
Lesao melhora em 3 meses sem melhora em 3 meses
Pequena 4 4 8
Grande 3 15 18
Total 7 19 N =26

Notas : para dimensées da lesdo — grande = mais de 1,5cm de didmetro na TC ou RM em qualquer plano,
pequena = menos de 1,5cm de didmetro na TC ou RM em todos os planos; “melhora” = auséncia de sinais de
afasia ou disartria em 3 meses apds o infarto cerebral; “sobreviventes” = pacientes que sobreviveram por mais
de 45 dias apds o infarto cerebral.
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Tabela 11. Resultados estatisticos para o prognéstico de fala e linguagem em
curto prazo de acordo com fatores selecionados.

Fator investigado p - grupo de 29 p - grupo de 26
sobreviventes sobreviventes
Género (masculino, feminino)* - 0,999
Ildade*> 0,931
Escolaridade*> 0,814
Tipo de disturbio de fala ou linguagem*** - 0,072
Hemisfério do infarto cerebral (esquerdo, 0,675 0,629
direito)*
Dimensdes do infarto cerebral (pequeno, 0,017 0,149
grande)*
Tipo de comprometimento estrutural pela 0,071 0,189

leséo cerebral (cortical, subcortical,
cértico-subcortical)***
Topografia da lesao cerebral*** 0,324

Notas : curto prazo refere-se aos primeiros 3 meses apds o infarto cerebral, comparando-se grupos de
pacientes que melhoraram com pacientes que ndo melhoraram; “melhora” = auséncia de sinais de afasia ou
disartria em 3 meses apds o infarto cerebral; para grupos — grupo de 29 sobreviventes inclui todos os
pacientes que sobreviveram por mais de 45 dias apds o infarto cerebral, enquanto o grupo de 26
sobreviventes inclui todos os pacientes que sobreviveram por mais de 45 dias apds o infarto cerebral e
necessariamente apresentaram afasia ou disartria na fase aguda; para dimensdes da lesdo — grande = mais
de 1,5cm de diametro na TC ou RM em qualquer plano, pequena = menos de 1,5cm de didmetro na TC ou
RM em todos os planos; topografia da lesédo cerebral refere-se a frontal, témporo-parietal, capsulo-nuclear ou
territério completo de artéria cerebral média; *teste exato de Fisher; **teste de Mann-Whitney; ***teste do qui-
quadrado.

Em relagdo ao tipo de distirbio de fala ou linguagem apresentado na fase
aguda do acidente vascular cerebral, também se analisou se uma forma especifica de
sindrome afasica poderia afetar o progndstico de linguagem dos pacientes. Este célculo
envolveu somente os 14 pacientes que se apresentaram com afasia na fase aguda e
sobreviveram por mais de 45 dias, excluindo-se os pacientes com disartria cortical isolada,

mas os resultados também nao foram estatisticamente significativos (p=0,112).
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6. Discussao
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Este estudo exploratorio utilizou uma bateria de testes da fala e linguagem,
além de testes cognitivos (contra-provas), com o objetivo de detectar quais testes (tarefas)
melhor predizem o lado e local da lesdo vascular isquémica aguda e, assim, ajudar no
diagnostico do lado, local e extensdo da lesao imediatamente apoOs a sua instalagdo, mesmo
quando os exames de neuroimagem cerebral sdo normais, contribuindo para uma decisao
mais segura quanto ao tratamento especifico. Esta bateria ainda necessita de validacao
apropriada, mas suas caracteristicas a tornam adequada para aplicacdo nas primeiras horas
apds a injuria vascular, e mostrou-se capaz de diferenciar claramente individuos sem
alteracdoes de fala ou linguagem de individuos com distirbios neurolinguisticos, assim
como discriminar quais pacientes demonstram um comprometimento predominante da
fluéncia e quais t€m prejuizo mais importante da compreensao.

Apesar das qualidades, esta bateria apresenta diversas limitagdes, a parte o
fato de ainda ndo ter sido validada : trata-se de uma bateria curta, restrita a poucos itens
para cada componente analisado; avalia somente um momento especifico da evolucao
neurolinguistica dos pacientes, momento este que ¢ suscetivel a rapidas mudangas por
localizar-se temporalmente na fase aguda da lesdao cerebral; sua capacidade de diagnosticar
sindromes afasicas mais sutis que necessitem de acompanhamento mais longo do discurso
dos pacientes nao foi determinada; as condi¢des de testagem dos pacientes na fase aguda da
injuria vascular cerebral ndo sdo ideais e muito menos uniformes; alguns dos itens ndo
apresentam a objetividade necessaria para um exame de linguagem com as caracteristicas
exigidas por este estudo; ndo ha formas de quantificacio do comprometimento fono-
articulatorio, o que prejudica até mesmo a reaplicagdo da bateria para comparagdo e analise

evolutiva (mesmo ndo tendo sido este o objetivo primordial de sua elaboracdo); e assim
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como qualquer teste de linguagem, esta sujeita a eventuais vieses pela diversidade cultural e
demografica dos pacientes, os quais podem ndo estar familiarizados com algumas das
instrucdes emitidas (apesar dos esfor¢os no sentido de tornar os itens testados os mais
simples e generalizaveis possiveis). Por outro lado, uma conversa mais longa em que sejam
abordados os aspectos principais do comportamento verbal de um individuo (fala
espontanea, fluéncia, prosddia, repeticdo de palavras e frases, compreensao, nomeagao,
leitura e escrita) pode demonstrar quais as esferas mais comprometidas sob o ponto de vista
neurolinguistico, em substituicdo a um teste formal de avalia¢do da linguagem (LEZAK et
al, 2004).

De uma forma geral, correlagdes clinico-anatomicas classicas (BREIER et
al, 2008; KREISLER et al, 2000) foram encontradas no que diz respeito a topografia da
lesdo cerebral em relagdo a forma de sindrome afasica apresentada por cada sujeito.
Avaliagdo por neuroimagem na fase cronica foi importante para a localizagdo anatomica
mais acurada das lesdes. Os dois pacientes cujas lesdes cerebrais ndo corresponderam a
topografia esperada poderiam ter alguma variagao individual na citoarquitetura das redes
neurolinguisticas e, com relacdo especificamente ao paciente mencionado com afasia de
Wernicke, o disturbio de linguagem poderia ser atribuido a hipoperfusao temporal esquerda
resolvida posteriormente (considerando inclusive a provavel etiologia cardioembolica do
acidente vascular cerebral, havendo nesta situagdo uma segunda lesdo que so6 poderia ser
verificada por exame de RM na fase aguda) ou a um caso de afasia cruzada com prejuizo
predominante da compreensdo causado pelo tecido nervoso disfuncional na periferia da
lesdo original (talvez meramente por desconexdo das areas motoras da linguagem em

relacdo as areas mais posteriores do hemisfério afetado — de qualquer forma, este paciente
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nado pdde ser submetido a RM por contra-indicagdes formais, o que tornou sua avaliacao
neuroanatdmica algo incompleta).

Todos os parametros avaliados foram significativos para discriminacao entre
pacientes com lesdes cerebrais e controles. Idade, escolaridade e dominancia manual foram
similares para grupos de sujeitos e controles, sem diferenca estatisticamente significativa.

Também se observou que todos os itens testados foram considerados
significativos para comparagdes entre a avaliagdo neurolinguistica ¢ a topografia lesional
para pacientes com infartos cerebrais, exceto por idade e escolaridade, como esperado, ja
que estes dois parametros ndo sao preditores topograficos para injurias cerebrais.

Discriminagdo entre os hemisférios cerebrais lesados foi possivel através dos
escores nos testes de repeti¢dao de palavras e frases, nos testes de nomeacao, € nos testes de
praxia ideomotora. E provavel que futuros estudos com amostras maiores possam
estabelecer a diferenciacao entre os lados das lesdes cerebrais a partir da analise dos outros
itens do Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista.

Em relagdo a esta amostra, as propor¢des das diversas sindromes afésicas
vasculares ndo foram diferentes daquelas encontradas em outros estudos (GODEFROY et
al, 2002; LASKA et al, 2001; PEDERSEN et al, 2004), exceto por uma menor variedade
(nenhum dos pacientes avaliados preencheu os critérios diagnosticos para afasia de
conducdo, afasia semantica, afasia subcortical ndo-talamica ou apraxia da fala). Isto pode
ser devido ao tamanho da amostra, mas também a rigidez empregada nos critérios de
inclusdo, o que levou ao recrutamento para o estudo somente de pacientes que sofreram um

primeiro infarto cerebral.
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O intervalo de tempo estabelecido para avaliagdo dos sujeitos (até¢ 72 horas
apds o infarto cerebral agudo) foi adequado, ja que muitos pacientes na fase aguda do
acidente vascular cerebral ndo apresentam a disposi¢ao necessaria para cooperar nos testes
neurolinguisticos. Aqueles que ndo puderam ser prontamente avaliados o foram um ou dois
dias depois, respeitando-se o intervalo de 72 horas, o que possibilitou a inclusdao de um
maior niumero de pacientes. Levando-se em consideracdo que individuos comatosos nao
puderam ser incluidos no estudo, 100% dos sujeitos convidados foram testados ao final.
Também se decidiu pela nao utilizagdo de avaliagdes funcionais da comunicagdo em nossa
avaliacdo porque elas sao menos confidveis para pacientes na fase aguda de um acidente
vascular cerebral (LASKA et al, 2007).

Afasia ¢ um dos fatores mais importantes a comprometer o diagndstico de
infarto cerebral agudo (HAND et al, 2006); sua gravidade estd normalmente associada com
a gravidade da lesao cerebral (LASKA et al, 2001; PEDERSEN et al, 2004), podendo ser
considerada como um importante componente da sindrome denominada comprometimento
cognitivo vascular (LESNIAK et al, 2008). A reagdo catastrofica, ja descrita na literatura
(CAROTA et al, 2001) como sendo mais frequente na fase aguda de um infarto cerebral,
também foi pesquisada nos pacientes desta amostra. Entretanto, apesar de todas as
dificuldades encontradas na avaliacdo de pacientes que sofreram acidente vascular cerebral,
ndo houve casos de reagdo catastréfica nesta amostra.

Apesar de ndo ter sido o objetivo principal do estudo, os sujeitos também
foram acompanhados para que sua evolugdo pudesse ser observada através de avaliagdes
neurolinguisticas seriadas pelo uso apropriado do Mini-Teste da Linguagem para o

Neurologista. Entretanto, nenhuma andlise estatistica foi empregada na validagdo deste
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teste para sindromes afasicas ou disartria em nivel cronico. Apesar de haver a possibilidade
de “aprendizado” do teste por parte dos pacientes, gerando como viés uma melhora de seu
desempenho durante o reteste, ¢ improvavel que isto tenha ocorrido em virtude do tempo
passado entre as sucessivas aplicacoes (minimo de 1 més), da quantidade de itens
avaliados, e do curto intervalo de tempo levado em consideragdao para avaliagdo evolutiva
(intervalo de 3 meses ap0s o acidente vascular cerebral isquémico, com poucas reaplicacdes
da bateria até entao).

A maioria dos pacientes com sindromes afésicas vasculares passou para uma
forma menos intensa de comprometimento linguistico durante seu acompanhamento, como
ja era esperado (LASKA et al, 2001; PEDERSEN et al, 2004). Uma forma de afasia nao-
fluente podia evoluir para uma afasia fluente, mas o oposto nunca ocorreu. No longo prazo,
¢ dificil avaliar o quanto deste resultado pode ser atribuido a evolugao natural dos pacientes
ou a intervencoes terapéuticas (BAKHEIT et al, 2007).

Nenhum dos pacientes com afasia global mostrou uma boa resolugao de seu
disturbio de linguagem nos primeiros 3 meses apos a lesdo cerebral vascular, e a maioria
persistiu predominantemente com a fluéncia comprometida. Pacientes disartricos também
evoluiram lentamente quanto ao seu desempenho fono-articulatorio. Pacientes com afasia
de Wernicke tiveram uma boa evolugdo nesta amostra, mas isto pode ser devido ao
pequeno nimero de sujeitos e as pequenas dimensdes das lesdes cerebrais por eles
apresentadas. Sujeitos com predominio de comprometimento da expressdo tiveram uma boa
evolugao.

Nenhum dos pacientes recebeu tratamento farmacoldgico especifico para o

comprometimento linguistico. Em nossa opinido, os dados disponiveis sobre sua eficacia
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ainda sdo controversos (HILLIS, 2007; KORSUKEWITZ et al, 2006), ¢ um volume maior
de ensaios clinicos randomizados € necessario para apoiar tal tratamento.

A mortalidade no curto prazo foi mais alta para pacientes afasicos,
principalmente quando afasia global pode ser identificada na fase aguda, em concordancia
com dados de outros autores (LASKA et al, 2001). Alguns estudos revelaram que a
mortalidade no longo prazo também tem correlacdo com a presenga de sindromes afasicas
(BAKHEIT et al, 2007; GODEFROY et al, 2002; LASKA et al, 2001). Também ja se
demonstrou que a afasia global pode gerar prognostico desfavoravel para a recuperagao
motora ap6s o acidente vascular cerebral (GODEFROY et al, 2002; PAOLUCCI et al,
2008); isto pode estar filogeneticamente relacionado ao desenvolvimento simultdneo de
redes neurolinguisticas e atividade motora manual em primatas mais primitivos
(WHEATON e HALLETT, 2007; FERREIRA et al, 2000). Por outro lado, diversos estudos
ja demonstraram que o hemisfério nao-dominante para a linguagem tem um papel critico na
recuperagao da afasia, provavelmente relacionado com o aprendizado léxico presente em
individuos sadios € com mecanismos de neuroplasticidade cerebral (DOBKIN, 2005;
HILLIS, 2007; FERNANDEZ et al, 2004; KARBE et al, 1998; RABOYEAU et al, 2008);
acredita-se que o recrutamento de redes neurais no hemisfério ndo-dominante ocorra
simultaneamente com tentativas de reparo das redes neurolinguisticas originalmente lesadas
em pacientes afasicos, mas a melhora do padrao de linguagem dos pacientes costuma ser
mais favoravel de acordo com a ativagcdo de estruturas neurolinguisticas do hemisfério
dominante para a linguagem (DOBKIN, 2005; HILLIS, 2007; FERNANDEZ et al, 2004;

KARBE et al, 1998).
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Algumas escalas de qualidade de vida para pacientes que sofreram infartos
cerebrais estdo disponiveis, as quais frequentemente incluem afasia como uma medida de
comprometimento neuroldgico no longo prazo (HILARI et al, 2003; LASKA et al, 2007;
WILLIAMS et al, 1999). Isto ¢ importante, considerando-se que mesmo os pacientes que
evoluem sem déficits motores ou visuais podem ter grave prejuizo funcional para suas
atividades regulares se estiverem afasicos, ¢ a duracdo de seus periodos de internagao
hospitalar costuma ser mais longa (WEE e HOPMAN, 2005; LESNIAK et al, 2008;
PANICKER et al, 2003). Em relacdo ao curto prazo, a NIHSS — National Institutes of
Health Stroke Scale (BROTT et al, 1989), a escala mais utilizada na avaliagdo para o
tratamento trombolitico, pode demonstrar uma perda de até 8 pontos se o individuo tiver
afasia global : 2 pontos para o item 1b (nivel de consciéncia — perguntas), 2 pontos para o
item Ic (nivel de consciéncia — comandos), 1 ponto para o item 8 (sensibilidade), e 3 pontos
para o item 9 (melhor linguagem). Levando-se em consideragdo que a afasia global, a
forma mais grave de afasia, ¢ tipicamente o resultado de grandes lesdes no territdrio da
artéria cerebral média no hemisfério dominante para a linguagem (INATOMI et al, 2008),
os pacientes costumam perder pontos para os itens de resposta motora e para disartria
também, tornando bastante provavel o achado de um escore elevado. Estes fatos podem
explicar em parte os resultados prognosticos encontrados neste estudo.

Estratégias de reabilitagdo neurolinguistica tém menos sucesso para
pacientes com afasia global, resultando em reduzida recuperagdo funcional apds o acidente
vascular cerebral isquémico (ZINN et al, 2007). O prognostico para fala e linguagem na
fase aguda da lesdo cerebral isquémica ¢ de dificil quantificacdo (INATOMI et al, 2008;

LAZAR et al, 2008). Como a maioria dos estudos tende a avaliar afasia vascular na fase
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cronica, mais dados sdo necessdrios para estimativas progndsticas de pacientes na fase
aguda de lesdes cerebrais vasculares que apresentem disturbios de fala e linguagem.

Resultados controversos quanto a avaliacdo das sindromes afésicas
vasculares podem ser obtidos também pela presenca de fatores de confusdo como a
depressao pos-infarto cerebral (TOSO et al, 2004; VAN ZANDVOORT et al, 2005). Sabe-
se que a depressao apos um acidente vascular cerebral costuma ser mais frequente em
pacientes afasicos, possivelmente como um mecanismo reacional, ¢ nao depende da
topografia lesional; o tunico fator que pode estar relacionado com a gravidade dos sintomas
depressivos ¢ o volume da lesdo cerebral (NYS et al, 2005).

Tendo em vista que a afasia global foi o tipo mais comum de distarbio de
linguagem na fase aguda do acidente vascular cerebral nesta amostra, foi também o tinico
para o qual pode-se estabelecer um valor prognostico definido. Estudos com maiores
amostras sdo necessarios para avaliar se outras formas de sindromes afasicas vasculares
também podem exercer algum poder sobre a predi¢ao evolutiva.

A andlise estatistica também demonstrou que pacientes que sofreram um
primeiro e unico infarto cerebral e sobreviveram tiveram menores chances de
apresentarem-se com afasia ou disartria 3 meses apds a injuria vascular se o tamanho da
lesdao cerebral fosse considerado pequeno de acordo com a escala TOAST. Este resultado
incluiu pacientes que se apresentaram sem afasia ou disartria desde a instalagao do quadro.

Entre os fatores que sdo considerados determinantes para o desempenho em
termos de fala e linguagem incluem-se idade e escolaridade (MANSUR et al, 2005). O grau
de escolaridade pode, inclusive, determinar formas mais distintas de comunicagdo que

comprometeriam o proprio conceito de afasia, pois pacientes afasicos com elevados niveis
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de escolaridade podem se comunicar melhor do que individuos ndo-escolarizados que nao
apresentem lesdes cerebrais. Acredita-se que a escolaridade possa determinar, em conjunto
com outras influéncias ambientais e culturais, modificacdes na organizagdo cerebral e nas
conexoes corticais e intra-hemisféricas, resultando em um melhor desempenho nos testes
neuropsicologicos (PARENTE et al, 2008).

Outros fatores que parecem ter poder prognostico sobre a evolucdo de fala e
linguagem ap6s um primeiro acidente vascular cerebral compreendem o hemisfério lesado
(KARBE et al, 1998; REINECK et al, 2005) e a topografia estrutural em termos de
comprometimento cortical e/ou subcortical (HILLIS et al, 2002; REINECK et al, 2005).
Quando os pacientes apresentam injurias vasculares cerebrais subcorticais, o progndstico ¢
muito mais favoravel quanto menor for a possibilidade de encontrar-se hipoperfusao
cortical, o que ja foi verificado em outras pesquisas com métodos de '**Xe-rCBF — fluxo
sanguineo cerebral regional (OLSEN et al, 1986) ¢ RM com perfusao (HILLIS et al, 2002).
Acredita-se que a recuperacao da linguagem possa ser gerada pela recanalizacao arterial ou
pela expansdao de colaterais, permitindo um fluxo sanguineo aumentado na area de
penumbra cortical originalmente hipoperfundida (OLSEN et al, 1986).

Este estudo mostrou resultados marginalmente significativos que
favoreceram uma melhor evolugdo de fala e linguagem no curto prazo para pacientes com
lesdes exclusivamente subcorticais (p=0,071), independentemente da presenca de afasia ou
disartria na fase aguda do acidente vascular cerebral isquémico. Apesar disto, & parte as
dimensdes da lesdo cerebral, nenhum outro fator pesquisado (género, idade, escolaridade,
tipo de distirbio de fala ou linguagem, hemisfério lesado e topografia em termos

anatomicos e de organizagdo estrutural cortical e/ou subcortical) demonstrou resultados
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significativos quanto a influéncia sobre o progndstico no curto prazo para fala e linguagem,
mas esta informacao deve ser confirmada em estudos com amostras maiores.

De uma forma geral, os resultados obtidos corroboram estudos de cunho
localizatorio (apenas dois pacientes ndo apresentaram lesdes cerebrais que
correspondessem a topografia classica esperada). Isto mostra que, apesar das teorias que
demonstram a distribuicdo do processamento neurolinguistico por amplas regides do
cérebro, os distarbios de fala e linguagem costumam convalidar, em linhas gerais, aspectos
localizatorios semelhantes para as mesmas sindromes afasicas e distarbios fono-

articulatorios.
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7. Conclusoes
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M O exame neurolinguistico pode predizer os territorios vasculares
envolvidos na lesdo cerebral isquémica com bastante acuracia, levando-se
em consideracdo os disturbios de fala e/ou linguagem apresentados pelos
pacientes, os dados da historia e do exame neurologico, € os exames de
neuroimagem como parametro para comparacao.

M Afasia global e disartria cortical foram os distarbios de fala ¢ linguagem
mais frequentes nesta amostra, provavelmente por tratar-se de um servigo
de referéncia com pacientes graves em sua maioria.

M Afasia global e disartria cortical isolada tiveram um pior prognostico em
relagdo a evolugao no desempenho de fala e linguagem.

M As dimensdes da lesdo cerebral consistiram no fator mais influente para a
recuperacao neurologica no prazo de 3 meses apds o infarto cerebral.

M Afasia global na fase aguda do acidente vascular cerebral isquémico pode
afetar adversamente o progndstico em termos de sobrevivéncia,
possivelmente pelo fato de denotar o envolvimento de um territério
vascular mais amplo.

M Mutismo é um importante componente semiologico para o diagndstico de
afasia global na fase aguda do infarto cerebral.

M Os testes que melhor serviram para discriminar o lado da lesdo cerebral
foram os de repeticao de palavras e frases, nomeagao, praxia ideomotora e,

em menor grau, os de compreensao.
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8. Analise Estatistica
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De: Camara de Pesquisa — Estatistica / FCM
Para: Fabricio Ferreira de Oliveira — Neurologia
Data: 15/Janeiro/2009

MINI-TESTE DA LINGUAGEM PARA O NEUROLOGISTA

Objetivos

Descrever e comparar os resultados dos testes entre pacientes e controles normais.
Relacionar resultados do exame de imagem com teste da linguagem.

Metodologia Estatistica

Analise descritiva com apresentacdao de tabelas de frequéncias para variaveis
categoricas e medidas de posi¢ao e disperséo para variaveis continuas.

Para comparacéo de proporgdes foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher, quando necessario.

Para comparagcao de medidas continuas ou ordenaveis entre 2 grupos foi aplicado
o teste de Mann-Whitney e entre 3 ou mais grupos a ANOVA com transformagao
por postos. O teste de Tukey foi aplicado para as comparagdes multiplas.

Para identificar variaveis que discriminam o lado da les&o foi utilizada a analise de
regressao logistica multipla.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi 5%.
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ouadro 1 — Bnalise descritiva e comparagdes entre grupos de pacientes
e controles normails.

GEnero p-valor=0.818 (Qui-guadrado)
TIPO Gen
Freguency|
Percent |
Row Pot |F | M | Total
————————— Fom -t
CONTROLE | 14 | 23 | 37

| 1.2z | 31.08 | 50.00

| 37.84 | 62.16 |
————————— Fom -t
PACTENTE | 15 | 2z | 37

| Z0.27 | £%.73 | 50.00

| 40.54 | 59.46
————————— Fom -t
Total 29 43 T4

39.19 60.81 100.00
Idade / anos instrugdo
TIFC Yaridvel o) Média dp Minimo Mediana Maximo p-valor (Mann-Whitney)
CONTROLE IDADE 3T BZ.E 11.4 3%.0 6Z.0 85.0 0.6373
ANOIINST 37 5.1 4.0 0.0 4.0 1.0 0.41&2
PACIENTE IDADE jcir) 63,3 11.3 3%.0 61.0 85.0
ANOSINST 37 4.8 4.1 0.0 4.0 16.0

ATENCRD (ATENTO/DESATENTO) ERROS NO TESTE DE VIGILANCIA (MAXIMO=20)
TIFC ATENCAD
Freguency| TIEO N Média dp min mediana méx
Percent | CONTROLE 37 0.5 1.1 0.0 o.o 4.0
Row Pet |ATENTO |DESATENT| Total FACTIENTE 37 1.5 8.4 0.0 12.0 z20.0
————————— Fom -t
CONTROLE | 37 | oo 47 p-valor<0.0001 (Mann-Whitney)

| 50.00 | g.oo | s0.00

| 100.00 | g.oo |
————————— Fom -t
PACTENTE | 25 | 1z 37

| 33.78 | 16.22 | 50.00

| B7.537 | 3Z.43 |
————————— Fom -t
Total 234 1z T4

83.78 la.22 ioo. 0o

p-valor=0.0002 {(Qui-guadrado)

DOMINANCIA MANUAL (DIREITA/ESQUERDA) ACERTOS WA PERCEPCAC VISUAL DE FORMAS
TIFPO T OMT MANC (MAXTIMO = 103
Fregquency|
EZ;CSZE :DIREITA |ESQUERDA| Total TIEO N Média dp min mediana midx
_________ oLy CONTROLE 37 9.3 0.7 g.0 S.0 i0.0
CONTROLE | 26 | 1] a7 PACIENTE 37 3.4 3.3 0.0 3.0 9.0
| 48.65 | 1.35 | 50.00
| 97.30 | 2.70 | p-valor<=0.0001 (Mann-Whithey)
————————— fomm -4
PACIENTE | 35 | Z | 37
| 47.30 | Z2.70 | S50.00
| 94.59 | 5.41 |
777777777 Fomm 4
Total 71 3 74
95.93 4.05 lo0.00

p-valor=1.0000 {Fisher)
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ACERTOS WA PERCEPCAC AUDITIVA DE FONEMAS

DIFICULDADES NA FALA ESPONTANEA

(MAXIMO = 11) {SEM DIFICULDADES/COM DIFICULDADES)
TIFO DIFFE
TIFO N Média dp min mediana mdx Frequency|
CONTROLE 37 i0.& 0.8 8.0 ii.0 11.0 Percent
PACTIENTE 37 g.6 4.4 0.0 8.0 i1.0 Fow FEct |cCM DIFI|SEM DIFI| Total
| CULDADES | CULDADE 3|
p-valor<0.0001 (Mann-Whitney} | TTTTTTTTC Fommm o oo +
CONTROLE | oo 37 a7
| 0.00 | 50.00 | 50.00
| 0.00 | 100.00 |
————————— o 4
PACTENTE | 28 | 9 | 37
| 37.84 | 1Z.1s | 30.00
| 75.68 | z4.3% |
————————— o 4
Total z8 46 74
37.84 BZ.1l6 100,00
p-valor<0.0001 {(Qui-gquadrado)
FLUENCIZA (NORMAL/ALTERADA) ACERTOS NOS TESTES DE COMPREEMSAO
TIFO FLUENCIA (MAXIMO = 6)
Fregquency|
FPercent '
Row Pct |ALTERADA |NORMAL | Total TIFO N Média dp min mediana méx
————————— -t CONTROLE 37 5.8 0.4 5.0 6.0 6.0
CONTROLE | o | 37 | 37 PACIENTE 37 3.8 2.5 0.0 5.0 6.0
|  0.00 | S0.00 | 50.00
| o.00 | 100.00 | p-valor<0.0001 (Mann-Whitney)
————————— O T
DACTENTE | 3z | 1 37
| 44.59 | 5.41 | 50.00
| 82.1% | 10.81 |
————————— T
Total 33 41 T4
44,59 55.41 ioo. 0o
p-valor=0.0002 {(Qui-gquadrado)
ACERTOS NOS TESTES LDE REPETIQﬁO DE ACERTOS NOS TESTES DE REPETIQﬁO DE FRASES
PALAVRAS (MAXIMO = 4) (MAXIMO = 3)
TIFC o) Média dp min mediana mdx TIFOD N Média dp min mediana méx
CONTROLE 37 4.0 0.0 4.0 4.0 4.0 CONTROLE 37 3.0 0.2 Z.0 3.0 3.0
PACTENTE 37 2.4 1.9 0.0 4.0 4.0 PACTENTE 37 1.6 1.5 0.0 Z.0 3.0
p-valor<0.0001 (Mann-Whitney) p-valor<0.0001 (Mann-Whitney)
ACERTOS NOS TESTES DE NCOMEACAC CONTAR 01-20 (CERTO/ERRADO)
(I\{?:LXI MD = 6 ) TIPOD CONTAR
Fregquency|
Fercent |
TIFC o Média dp min mediana mdx Row Fot  |CERTO |ERRADD | Total
CONTROLE 37 5.9 0.3 5.0 6.0 5.0 | —=-—=————- - - +
PACTENTE a7 3.2 2.7 0.0 5.0 5.0 CONTROLE | a7 | o | 37
| sD.00 | 0.00 | 50.00
p-valor<0.0001 (Mann-Whitney) l 100.00 l u.oo l
DACTENTE | 19 | 18 | 37
| 25.68 | 24.22 | 50.00
| 51.35 | 48.65 |
————————— B e
Total 56 15 T4
75.68 24,32 lo0o. 00

p-valor<0.0001 {Qui-quadrada)
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MENCIONAR OS DIAS DR SEMANA (CERTO/ERRADO) CANTAR (CERTO/ERR_ADO)
TIFC MENCDS TIFO CANTAR
Frequency| Fregquency|
Fercent | Percent |
Row Pet  |CERTC  |ERRADO | Total Row Pet |CERTO  |ERRADO |  Total
“““““ L s e T
CONTROLE | 35 | Z | 37 CONTROLE | 35 | 2 37
| 47.30 | 2.70 | s0.00 | 47.30 | z.70 | 50.00
I 924.59 | 5.41 | | 94.59 |  5.41 |
“““““ L s e T
PACTENTE | z0 | 17 37 PACTENTE | 18 | 19 | 17
| 27.02 | ZE.9%7 | 50.00 | z4.32Z | 25.68 | 50.00
| 54.05 | 45.95 | | 4B.85 | 51.35 |
“““““ L s e T
Total 53 13 T4 Total 53 21 74
14,32 25.68  100.00 71.62 z8.38  100.00
p-valor<0.0001 (Qui-guadrado) p-valor<0.0001 {Qui-quadrada)
ERROS FONO-ARTICULATORIOS (AUSENTES/PRESENTES) ACERTOS NWOS TESTES DE PRAXIA IDEOMOTORA
TIPO ERROSFA (MAXIMO = 5)
Freguency|
EEQCSZE :AUSENTES\PRESENTEl Total TIRO ¥ Média  dp  min mediana max
| 5 | CONTROLE 37 4.8 0.4 4.0 5.0 5.0
PACIENTE 37 Z.8 z.0 0.0 4.0 3.0
————————— Fommm -4
CONTROLE | 37 oo 37 )
| 50,00 | 0.00 | 50.00 p-valor<0.0001 (Mann-Whitney)
| 100.00 | 0.00 |
————————— Fommm -4
DACTENTE | 21 | 16 | 37
| 28.238 | 21.62 | 50.00
| 36,76 | 43.Z4 |
————————— O T
Total 58 1a T4
78,38 21.62 io0. 00
p-valor<0.0001 {Qui-quadrada)
TESTE DE PRAXIAR CONSTRUTIVAE - 4 PALITOS TESTE DE PRAXIFR CONSTRUTIVA - 9 PALITOS
{(CERTO/ERRADO) {(CERTO/ERRADO}
TIFC TEZTEPCY TIPD TESTEERCS
Fregquency| Fregquency|
FPercent | Fercent |
Row Pot | CERTO | ERRADC | Total Row Ect |CERTO | ERRADC | Total
————————— O T B nnt ST
CONTROLE | za | g 37 CONTROLE | 3L | & | 37
| 39.19 | 10.21 | 50.00 | 41.8% | .11 | 50.00
| 78.38 | 21.62 | | 83.78 | 16.22 |
————————— Fommm -4 R e i
DACTENTE | 13 | 21 | 37 DACTENTE | 9 | 28 | 37
| 17.57 | 22.42 | 50.00 | 12.16 | 37.24 | 50.00
| 35.14 | 64.86 | | za.32 | 75.68 |
————————— Fommm -4 R e i
Total 4z 3z T4 Total 40 34 T4
56.76 43.Z24 io0. 00 54.05 45.95 100,00
p-valor=0.0002 {(Qui-guadrado)} p-valor<0.0001 {(Qui-guadradao)
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Quadro 2 - Analise desgcritiva = comparagdes da avaliacgéo
neurcopsicoldgica e dos resultadeos do teste de linguagem entre lados da
lesdo.
ATENCAOC LADCLES DOMINANC LADOLES
Fregquency | Fregquency |
Percent | Percent |
Row Pet | Row Pet |
Col Pet IDIREITO |EZQUERDO| Total Col Pot |DIREITO |ESQUERDO| Total
7777777777 et 1 B st
ATENTO | 6 | 19 | 23 IIREITA | 10 1 25 | 33
| 16.22 | 51.35 | 67.57 | Z7.03 | e7.57 | 894,59
| 24.00 | 76.00 | | 28.57 | 71.43 |
| e0.00 | 70.37 | | 100,00 | 92.59 |
—————————— e e e e
DESATENTC | 4 | 2 1z E3SQUERDA | o 21
| 10.81 | 21.62 | 32.43 | o.o0 | 5.41 | 5.41
| 33.33 | 66.67 | | o.00 | 100.00 |
| 40.00 | Z9.63 | | o.o0 | T.41
—————————— B B
Total 10 27 37 Total 10 27 37
27.03 7,87 100,00 27.03 7Z.97 100.00
p-valor=0.6964 (Fisher)
DIFFE LADOLES FLUENCIA LADOLES
Fregquency | Fregquency|
Fercent | FPercent |
Fow Pcot | Fow Bct |
Col Pot | DIREITC |ESQUERDOC| Total Col Pot |DIREITC |ESQUERDC| Total
————————————————— tmmm e —— ¢ R e A
coM DIFICULDADES | 7 21| 25 ALTERADA | o 24 | 33
| 18.%2 | 56.74 | 75.a8 | 24,32 | 64,86 | 89%.1%9
| £5.00 | 73.00 | | Z7.27 | TEZ.T73 |
| 70.00 | 77.78 | | so0.00 | 8B.89 |
————————————————— tmmm e —— ¢ R e A
SEM DIFICULDADES | <IN 6 ] NORMAL | 1 <IN 4
| 8.11 | 16.2Z | Z4.3Z | Z.70 | .11 | 10.81
| 33.33 | 66.67 | | =25.00 | 75.00 |
| 30.00 | 22.22 | | 10.00 | 11.11 |
————————————————— tmmm e —— ¢ R e A
Total in =27 37 Total in =27 37
27.03 T2.37 100, 0o Z27.03 TE.37 100, 00
p-valor=0.6788 (Fisher) p-valor=1.0000 ({Fisher)
CONTAR LADOLES MENCDE LADOLES
Freguency) Freguency|
Percent | Percent |
Row Pot | Pow Pot |
Col Pet |DIREITO |ESQUERDO| Total Col Pet |DIREITO |ESQUERDO| Total
————————— Fommmm———m—————— -4 B e e e e
CERTO | g 11 19 CERTO | g | 1z | z0
| 2i.62 | 29.73 | 51.35 | 21.62 | 32.43 | 54.05
| 4z.11 | 57.89 | | 40.00 | 60.00 |
| 80.00 | 40.74 | | 80.00 | 44.44 |
————————— Fommmm———m—————— -4 B e e e e
ERRADO | 7 16 | 18 ERRADO | 7| 15 | 17
| 5.41 | 43.24 | 48.65 |  5.41 | 40.54 | 45.95
| 11.11 | 88.8% | | 11.76 | @B.24 |
| Z0.00 | 59.Z& | | Z0.00 | 55.36 |
————————— Fommmm———m—————— -4 B e e e e
Total 10 27 37 Total in 27 37
Z7.03 72,87 io0. 00 Z27.03 TE.97 100,00
p-valor=0.0625 (Fisher) p-valor=0.0726 (Fisher
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CANTAR LADCLES ERROSFA LADOLES
Frequency | Frequency |
Percent | Fercent |
Fow Pet | Fow Pot |
Col Peot IDIREITC |ESQUERDO| Total Col Pot IDIREITO |EZQUERDO| Total
—————————— Fommm——m ¢
| | 19 | 1
| | 51.35 | 56.76
| | 90.48
| | 70.37
e +
| g | 16
| 21.62 | 43.24
| 50.00
| 20,63 |
o +
7 37
72.97 loo.00
p-valor=0.1510 ({(Fisher) p-valor=0.0095 (Fisher
TESTEPCH LADOLES TESTEPCY LADOLES
Fregquency| Fregquency|
FPercent | Fercent |
Row Pot | Row Bot |
“ol Pet |DIREITO |ESQUERDO| Total “ol Pet |DIREITO |ESQUERDS| Total
————————— e ¢ s e T
CERTO | Z | 11 | 13 CERTO | z | 7 E
| 5.41 | z9.73 | 353.14 | .41 | 18.9z | Z4.3Z2
| 15.38 | 84.62 | | Ez.z2z | 77.78 |
| 20.00 | 40.74 | | &0.00 | 25.93 |
————————— Fommmm———m—————— -4 B e e e e
EREADO | a | 16 | 74 ERRADO | g zZ0 | z8
| 21.62 | 43.24 | &4.86 | E21.62 | 54.05 | 75.8&8
| 33.33 | 86.67 | | &8.57 | 71.43 |
| 80.00 | 5%.zZ6 | | 80.00 | 74.07 |
————————— Fommmm———m—————— -4 B e e e e
Total 10 z7 37 Total 10 27 37
27.03 72.97 io0.00 27.03 72.97 100. 00
p-valor=0.4395 (Fisher) p-valor=1.0000 (Fisher
LADOLES Varidwvel o) Média dp Minimao Mediana Maximo p-valor (Mann-Whitney)
DIREITO IDADE 10 &0.5 10.4 3%9.0 59.5 73.0 0.4936
ANOSINST 10 4.1 4.8 o.o Z.5 16.0 0.1803
ERROSTV 10 7.7 7.6 o.o 6.0 z0.0 0.11Z20
ACERTEVF 10 Z.4 2.2 0.0 2.5 7.0 0.3971
ACERTEAF 10 9.0 Z.4 3.0 i0.0 11.0 0.0787
ACERTTC 10 5.1 1.6 1.0 6.0 &.0 0.0556
ACERTTRE 10 3.7 0.2 1.0 4.0 4.0 0.00862
ACERTTRF 10 z.7 0.9 0.0 3.0 3.0 0.0039
ACERTTHN 10 4.7 1.8 1.0 5.5 &.0 0.0453
ACERTTEI 10 4.0 1.4 1.0 4.5 3.0 0.0293
EZQUERDO IDADE 27 &d. 6 11.8 46.0 3.0 85.0
ANOSINST 27 5.0 3.9 o.o 4.0 16.0
ERROSTV 27 13.0 2.4 o.o z0.0 zo0.0
ACERTEVF 27 3.7 3.3 o.o 4.0 .0
ACERTEAF 27 5.7 4.7 0.0 7.0 11.0
ACERTTC 27 3.3 2.7 o.o 4.0 &.0
ACERTTRE 27 1.9 1.2 o.o 1.0 4.0
ACERTTRF 27 1.1 1.4 o.o 0.0 3.0
ACERTTN 27 z.7 2.9 0.0 0.0 6.0
ACERTTEI 27 2.4 z.0 0.0 z.0 5.0
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ouadro 3 - Resultados das regressdes logisticas multiplas para
identificar fatores gue discriminam o lado da les8c (Direito =
Esquerdo) .

Modelo selecionado pelo processo stepwise com todas as varidveils estudadas:

Varidwvel Parfmetro erro padrio p-valor OR IC95%
estimado

Intercepto -2.4974 1.0627 0.0188

ACERTEVF -1.0%4% 0.43%0 0.01za 0.335 0.14z ; 0.7%1

ACERTTRF Z.6457 0.8626 0.002z2 14.093 2.59% ; 76,428

Acurdeia do modelo o=0.3%33

Modelo selecionado pelo processo stepwise exeluindo as waridveis ATENCAC, ERROSTY, DOMINANC,
ACERTPVE o ACERTTAF:

Varidwvel Parfmetro erro padrdo p-valor OR TC95%
estimado

Intercepto -53.1208 1.5379 o.o007v

ACERTTRF 1.2940 0.44399 0.0040 3. 647 1.510 ; @.80%

TEITEPC4 ERRADO x CERTO 2.401% 1.073% 0.0252 11.032& 1.347 ;50.436

Acurdcia do modelo <=0.867
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Quadro 4 - An&glise descritiva e comparagdes da avaliagéo
neurcpsicoldégica e dos resultados do teste de linguagem entre
topografia da lesdo.
ATENCAOD TOPOGLC DOMINANC TOPOGLC
Frewquency | Freguencyl
Parcent I Percent |
Row Por ] Row Pero |
Cal Pct | frontal |parietal|temporal |territdr |vias mot| Total Col Pet |frontal |parietal |temporal|territér|vias mot| Total
1 1 1 lio exten|oras 1 1 1 1 lio exten|oras I
I I I Iso de cel I I I I lso de ce| |
I I I lrebral ml I I I I lrebral | |
I I I lédia I I I I I lédia | |
ATENTO I 51 3 30 g 1 81 z5 DIREITE | 51 z 1 51 15 | g | 35
I 13.51 | s.11 | §.11 1 le.zz | zl.62 | ®&7.57 I 13.51 | 5.41 | 13.51 | 40.54 | Zl.62 | 94.53
| 20.00 | 1l2.00 | 12.00 | Z4.00 | 3Z.00 | I 14.23 | E.71 | 14.28% | 4Z.86 | ZZ.BE |
| 100.00 | 1lo0.00 | &0.00 | 40.00 | 88.8% | | 100.00 | E6.67 | 100.00 | lO00.00 | 88.89 |
DESATENTO | ol ol z | E 11 1z ESQUERDA | o1 11 [ o 1] 2
| 0.00 | 0.00 | 5.41 | z4.32 | Z.70 | 3Z.43 I 0.00 | Z2.70 1 0.00 | 0.00 | Z.70 | 5.41
I 0.o0o0 | o_oo | 16.67 | 75.00 | 8.33 | 1 0.00 | £0.00 | o.00 | o.o0 | E0.00 |
I 0.o0o0 | o_oo | 40.00 | e0.00 | 11.11 | 1 0.00 | 33.33 | o.00 | o.o0 | 11.11 |
Total 5 3 5 15 37 Total £ 3 £ 15 3 37
13.51 811 13.51 40_54 Z4.32 100.00 13.851 B8.11 13581 40 54 24.32 100.00
Pp-walor=0.0282 (Fisher) excluindo paristal
DIFFE TOPOGLC FLUENCIA TOPOGLC
Frequency | Freguencyl
Parcent I Percent |
Row Pot 1 Row Pct I
Cal Pct | frontal |parietal|temporal |territdr|vias mot|Total Col Pet |frontal |parietal |temporal|territér|vias mot| Total
I lio exten|oras | I lio exten|oras |
I I I Iso de cel | I I I lso de ce| |
] ] ] |rebral m| | ] ] ] |rebral m| |
I I I lédia | | I I I lédia | |
COM DIFICULDADES | 51 11 5 15 | z g ALTERADA | 4 1 o1 51 15 | 3| 33
I 13.51 | .70 1 13.51 | 40.54 | £.41 |75.68 I 10.81 1| 0.00 | 13.51 | 40.54 | 24.3z2 | 83.13
I 17.86 | 387 | 17.86 | E3.87 | 7.14 | 1 1z2.12 | 0.00 | 1&5.15 | 4545 | 27.27 |
| 100.00 | 33.33 | 100.00 | 100.00 | zz.zz | 1 B0.00 | 0.00 | 100.00 | l00.00 | 100.00 |
SEM DIFICULDADES | ol z 1 o o1 7 3 NORMAL I 11 31 [ o o 4
| o.o00 | £.41 | o.o0a | 0.00 | 18.32 |24.32 I 2.70 | 8,11 | o.00 | o.0d | 0.00 | 10.81
I 0.00 | ez.zz | o.oo | 0.00 | 77.78 | 1 Z5.00 | 7E5.00 | o.00 | o.o0 | 0.00 |
I 0.00 | &e.87 | o.oo | 0.00 | 77.78 | | Z20.00 | l00.00 | 0.o00 | o.oo | 0.00 |
Total 5 3 5 15 9 37 Total £ 3 £ 15 3 37
13.51 8.11 1351 40. 54 Z4.32 100.00 13.851 B8.11 13581 40 54 24.32 100.00
p-valor<0. 00001 (Fisher) luinde paristal
CONTAR TOPOGLC MENCDS TOPOGLC
Frewquency| Freguencyl
Parcent | Percent |
Row Pot | Row Pet |
Col Peot | frontal |parietal |temporal|territér|vias mot| Total Col Pet |frontal |parietal |temporal|territér|vias mot| Total
| | | lio exten|oras I I I I lio exten|oras |
| | | Iso de cel I I I I lso de ce| |
| | | lrebral m| ] ] ] ] |rebral | |
| | | lédia I I I I I lédia | |
CERTO | 11 31 31 41 g 1 13 CERTO I z 1 z 1 z | 50 3| zZ0
| z.70 | 811 | 8.11 1 lo.81 | 2l.6Z | 51.35 I 5.41 | 5.4l | 5.4l | Ll3.51 | 24.3Z | 54.05
| E.26 | 15.79 | 15.73 | Z1l.08 | 4z 11 | 1 1o0.00 | 10.00 | 1o.00 | Z5. 00 | 45_00 |
| 20.00 | 100.00 | &0.00 | ze_ 67 | 88.89 | 1 40.00 | BE.67 | 40,00 | 33.32 | lo00.00 |
ERRADO | 4 | o1 z 1 1 11 13 ERRADO I 31 11 31 pL o 17
| 1081 | 0.00 | E.41 | 23.73 | .70 | 48 68 I 8,11 | .70 10 &.11 | z7.03 | 0.00 | 4E5.3F5
| ez.zz | 0.00 | 11.11 | 6111 | .56 | 1 17.85 | £.88 | 17.85 | s8.82 | 0.00 |
| s0.00 | 0.00 | 40.00 1 73.33% | 11.11 | I E0.00 | 33.33 | &0.00 | &&.87 | 0.00 |
Total £ 3 £ 15 3 37 Total £ 3 £ 15 3 37
1351 811 13.581 40. 54 z4.32 100.00 13.851 B8.11 13581 40 54 24.32 100.00
p-walor=0.0120 (Fishar) excluinde parietal p-valor=0.0046 (Fisher) excluindo parietal
CANTAR TOPOGLC ERROSFAL TOPOGLC
Frequency| Frequency |
Percent I Percent I
Row Por | Row Por I
Col Por  |frontal |parietal|temporal|territdr|vias met| Teotal Col Por |fromral |parietal|temporal|territdr|wias mot| Tortal
I I I lio exten|oras 1 1 1 I lio exten|oras 1
| | | Iso de ce| I I I | |so de ce| I
| | | leebral m| I I I | lrebral m| I
| | | lédia I I I I | |édia | I
CERTO I z | 3| 11 3| N 18 AUSENTES 1 s z 1 11 | z Z1
| £.41 | 811 | 2.70 1 B.1l | 24.3Z | 48B.65 I 13.81 | £.41 | 2.70 | 22.73 | 5.4l | S5B.78
| 1l.11 | 16.87 | £.56 | le.e7 | 50.00 | Ioz3.81 .52 | 4.76 | 5z.38 | R
| 40.00 | 100.00 | 20.00 | 20.00 | 100.00 | | 100.00 | 66.67 | Z0.00 | 73.33 | 2Z.zZ |
ERRADO I 3| ol 4 | 1z | o 13 PRESENTES | o 1 4 | 4 | 7 16
| g.11 | 0.00 | 10.81 | 3Z2.43 | 0.00 | 51.35 I 0.00 | .70 | 1o.8l | lo.8l | 18.92 | 43.24
I 15.73 | 0.00 | 21.05 | €3.16 | 0.00 | I 0.00 | 6.25 | Z5.00 | Z5.00 | 43.75 |
| éo.00 | 0.00 | #0.00 | 20.00 | 0.00 | I 0.00 | 33.33 | B80.00 | 26.67 | 77.78 |
Total 5 3 5 15 k] 37 Total B 3 5 15 9 37
13.51 8,11 13.51 40.54 24.32 100.00 13.51 8.11 13.51 40. 54 24.32 100. 00
p-walor<0.0001 (Fisher} excluindo parietal p-valor=0_0043 (Fisher) excluindo parietal
TESTEPC4 TOPOGLC TESTEPCY TOPOGLC
Frequency| Frequency|
Parcent | Percent |
Row Por | Pow Pet |
Col Peot | frontal |parietal |temporal|territér|vias mot| Total Col Pet |frontal |parietal |temporal|territér|vias mot| Total
I I I lio exten|oras 1 1 1 1 lio exten|oras I
| | | Iso de cel I I I I lso de ce| |
| | | leebral m| I I I I lrebral | |
| | | lédia | | | | | |édia | |
CERTO | z | 31 31 o s 1z CERTOD I 31 z 1 o | 2
| 5.4l | 811 | 8.11 1 0.00 | L3.51 | 35.14 I g.11 | 5.4l | z.70 | 0.00 | 8.11 | z4.32
| 15.38 | 23.08 | z23.08 | 0.00 | 3%.46 | I 33.33 | 2z.2zz | ll.11 | 0.00 | 33.33 |
| 40.00 | 100.00 | &0.00 | 0.o0 | EE_EB& | 1 £0.00 | BE.67 | Z0.00 | o.o0 | 33.33 |
ERRADO | 31 o1 z 1 15 0 41 24 ERRADO I z 1 11 4 | 15 | & | z3
| g.11 | 0.00 | £.41 | 40.5 | 10.81 | 64.86 I 5.41 | Z.70 1 10.81 | 40.54 | 1§.2z | 75.€8
| 1z 80 | 0.00 | B8.33 | BZ.80 | 16.687 | I 7.14 | 387 | 14.2% | E3.E7 | Zl.43 |
| &0_00 | 0.00 | 40.00 | 100.00 | 4444 | 1 40.00 | 33.33 | 80.00 | lO00.00 | BE_E7 |
Total £ £ 15 3 37 Total £ £ 15 3 37
13.51 8,11 13.51 40.54 24.32 100.00 13.51 8.11 13,51 40. 54 24.3z lo0.00
p-walor=0.0021 (Fisher} excluindo parietal p-valor=0_0105 (Fisher) excluindo parietal

Fabricio Ferreira de Oliveira
104




TOFOGLC
frontal

temporal
territério extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

+ ANOVE com nransformagho por postos excluinds o grupo parietal

TOPOGLC
frontal

temporal
territério extenso
de cersbral média
vias motoras
parietal

+ MMOVE com transformagho por postos excluinds o grupo paristal

TOPOGLE
frontal

temporal
territdrio extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformaglo por postos seguida pelo teste de Tukey,

** diferengas entre:
motoras e frontal
TOPOGLE

frontal

temporal
territério extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformagdo por postos seguida pelo teste de Tukey,

*+ diferengas entre:
temporal;

TOPOGLE

frontal

temporal
territério extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformagdo por postos seguida pelo teste de Tukey,

Varidwel N Média dp Minimo Mediana Méximo p-valor*
IDADE 5 0.8 1z.3 46.0 57.0 73.0 0.5007
IDADE 5 70,4 2.1 58.0 T1.0 80.0

IDADE 15 63.6 14.0 33.0 60.0 85.0

IDADE E 63.4 6.7 55.0 5.0 7.0

IDADE 3 56.0 6.1 52.0 53.0 63.0

Varidwvel N Média dp Minimo Mediana Méximo p-valor*
ANOSTINST 5 3.8 2.7 1.0 4.0 8.0 0.5980
ANOSINST 5 6.8 5.4 3.0 4.0 ie6.0

ANOSINST 15 5.3 4.7 1.0 4.0 16.0

ANOSTINST ) 3.7 3.8 0.0 3.0 i1.0

ANOSINST 2 4.0 0.0 4.0 4.0 4.0

Varidwel n Média dp Minimo Mediana Méximo p-valor*
ERROSTV 5 13.6 8.8 3.0 20.0 20.0 0.0005%%
ERROSTV 5 15.4 7.8 2.0 20.0 20.0

ERROSTY 15 16.5 6.2 1.0 zo.0 20.0

ERROSTYV 9 3.1 z.4 0.0 3.0 7.0

ERROSTV 3 z.0 3.5 0.0 0.0 6.0

exeluindo o grupo paristal
vias motoras e territério extenso de cerebral média; vias motoras e temporal; vias

Varidwel n Média dp Miniws Mediana  Méxime p-valer*
ACERTPVF 5 5.8 z.2 4.0 5.0 s.0 <0.0001*+*
ACERTEVF 3 2.2 3.2 0.0 0.0 7.0
ACERTPVF 15 o.é 1. 0.0 0.0 3.0
ACERTEVF El 6.1 z.3 z.0 7.0 2.0
ACERTPUF 3 6.7 zZ.5 4.0 7.0 g.0

excluindo o grupo parietal

frontal e temporal; frontal e territéric extenso de cercbral média; wvias motoras =

vias motoras e territério extenso de cerebral média

Varidwel n Média dp Miniws Mediana  Méxime p-valer*
ACERTPAF 5 7.0 4.4 0.0 8.0 11.0 0.0179**
ACERTPUF 5 z.2 3.z 0.0 0.0 7.0
ACERTEAF 15 4.1 4.8 0.0 1.0 11.0
ACERTPAF El 10.4 0.5 10.0 0.0 11.0
ACERTPAF 3 a.7 zZ.1 7.0 8.0 11.0

excluinde o grupo parictal

#* diferenga entre vias motoras e territério extenso de cerebral média

TOPOGLC
frontal

temporal
territério extenso
de cersbral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformagdo por postos seguida pelo teste de Tukey,

++ diferengas entre:
TOPOGLE

frontal

temporal

territério extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformagdo por postos seguida pelo teste de Tukey,

*+ diferengas entre:

TOFOGLC
frontal

temporal
territdrio extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformagdo por postos seguida pelo teste de Tukey,

=» diferengas entre:

TOPOGLE

frontal

temporal
territério extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformagdo por postos seguida

=» diferengas entre:

TOPOGLC
frontal

temporal
territdrio extenso
de cerebral média
vias motoras
parietal

*ANOVA com transformagdo por postos seguida pelo teste de Tukey,

#+* diferengas entre:

Varidwel ol Média dp Minimo Mediana Méxima p-valar*
ACERTTC 5 4.6 1.7 2.0 5.0 6.0 0.0167+*
ACERTTC 5 3.4 2.7 0.0 5.0 6.0
ACERTTC 15 z.2 2.7 0.0 0.0 6.0
ACERTTC E 5.6 0.3 4.0 6.0 6.0
ACERTTC 2 5.7 0.6 5.0 6.0 6.0

excluindo o grupo paristal
vias motoras e territério extenso de cerebral média

Varidwel n Média dp Miniws Mediana  Méxime  p-valer*
ACERTTRP 5 1.4 1.9 0.0 0.0 4.0 0.0028**
ACERTTRP 3 2.0 1.9 0.0 1.0 4.0
ACERTTRE 15 1.5 2.0 0.0 0.0 4.0
ACERTTRE El 4.0 0.0 4.0 4.0 4.0
ACERTTRP el 4.0 0.0 4.0 4.0 4.0

excluindo o grupo parietal

wvias motoras e territéric extenso de cerebral média; vias motoras e frontal

Varidwel N Média dp Minimo Mediana Méximo p-valor*
ACERTTRF 5 () 1.1 0.0 0.0 z.0 0.0002%+*
ACERTTRF 5 1.z 1.8 0.0 0.0 3.0
ACERTTRF 15 1.0 1.5 0.0 0.0 3.0
ACERTTRF ] z.7 1.0 0.0 3.0 3.0
ACERTTRF 3 3.0 0.0 3.0 3.0 3.0

excluindo o grupo paristal
vias motoras e territdrio extenso de cersbral média; vias motoras = frontal

Varidwel n Média dp Miniws Mediana  Méxime p-valer*
ACERTTH 5 z.2 3.0 0.0 0.0 6.0 0.0008
ACERTTH 3 3.2 2.6 0.0 4.0 6.0
ACERTTHN 15 1.5 2.4 0.0 0.0 6.0
ACERTTHN El 5.8 0.4 5.0 6.0 6.0
ACERTTH el 5.7 0.¢g 5.0 6.0 6.0

pelo teste de Tukey, excluindo o grupo parietal

vias motoras e frontal ; vias motoras e territérie extense de cerebral média

Varidwvel N Média dp Minimo Mediana Méximo p-valor*
ACERTTFI 5 z.8 1.6 1.0 z.0 5.0 0.0012
ACERTTET 5 2.4 1.5 1.0 2.0 4.0
ACERTTET 15 1.6 z.0 0.0 0.0 5.0
ACERTTET ] 4.7 0.5 1.0 5.0 5.0
ACERTTET 3 4.0 1.7 2.0 5.0 5.0

exeluindo o grupo paristal

vias motoras s temporal ; wias motoras e territério esxtenso de cerebral média
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Nome das variaveis

descrigao

PRONTUARIO

INICIAIS

TIPO

GENERO (M/F)

IDADE (ANOS)

ANOS DE INSTRUCAO

ATENCAO (ATENTO/DESATENTO)

ERROS NO TESTE DE VIGILANCIA (MAXIMO = 20)

DOMINANCIA MANUAL (DIREITA/ESQUERDA)

ACERTOS NA PERCEPCAO VISUAL DE FORMAS (MAXIMO = 10)
ACERTOS NA PERCEPCAO AUDITIVA DE FONEMAS (MAXIMO = 11)

DIFICULDADES NA FALA ESPONTANEA (SEM DIFICULDADES/COM
DIFICULDADES)

FLUENCIA (NORMAL/ALTERADA)

ACERTOS NOS TESTES DE COMPREENSAO (MAXIMO = 6)
ACERTOS NOS TESTES DE REPETICAO DE PALAVRAS (MAXIMO = 4)
ACERTOS NOS TESTES DE REPETICAO DE FRASES (MAXIMO = 3)
ACERTOS NOS TESTES DE NOMEACAO (MAXIMO = 6)

CONTAR 01-20 (CERTO/ERRADO)

MENCIONAR OS DIAS DA SEMANA (CERTO/ERRADO)

CANTAR (CERTO/ERRADO)

ERROS FONO-ARTICULATORIOS (AUSENTES/PRESENTES)
ACERTOS NOS TESTES DE PRAXIA IDEOMOTORA (MAXIMO = 5)
TESTE DE PRAXIA CONSTRUTIVA - 4 PALITOS (CERTO/ERRADO)
TESTE DE PRAXIA CONSTRUTIVA - 9 PALITOS (CERTO/ERRADO)
LADO DA LESAO CEREBRAL (ESQUERDO/DIREITO)

TOPOGRAFIA DA LESAO CEREBRAL

variavel

Gen

IDADE
ANOSINST
ATENCAO
ERROSTV
DOMINANC
ACERTPVF
ACERTPAF

DIFFE
FLUENCIA
ACERTTC
ACERTTRP
ACERTTRF
ACERTTN
CONTAR
MENCDS
CANTAR
ERROSFA
ACERTTPI
TESTEPC4
TESTEPC9
LADOLES
TOPOGLC
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10. Anexos
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10.1 Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista
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Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista

1. Atencao

1.1 Observacao de paciente durante a entrevista/exame : [ ] Atento (a)[ ] Desatento (a)
1.2 Teste de Vigilancia (Strub & Black, 1993)

Instru¢do ao (a) paciente — “Eu vou dizer todas as letras do alfabeto. Vocé vai dar uma
batida na mesa toda vez que eu disser a letra ‘A’. Vocé ndo bate para outras letras, s6 bate
para a letra ‘A’. Procure bater imediatamente porque se demorar a batida cai para outra
letra.” O examinador marca o erro sublinhando imediatamente a letra “A” que o (a)

paciente omitiu, ou outra letra para a qual ele (a) bateu incorretamente.

LTPEAQAICTDALAANNIABFSAMR
SAEOADPACLAAUGCTOEOABAASN

FMSBASCTEDAARATLMNCSTAMB

2. Dominancia manual — Inventério de Edinburgh (Oldfield, 1971)

Direita muito preferente =1
Direita preferente =
Mao indiferente =
Esquerda preferente =
Esquerda muito preferente =5
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Escrever [ ]

Escovar os dentes [ ]
Pegar a colher [ ]
Abrir uma caixa [ ]
Desenhar [ ]
Cortar com a faca [ ]
Varrer (mao mais alta) [ ]
Arremessar um objeto [ ]
Cortar com a tesoura [ ]
Acender uma vela [ ]

3. Percepgao visual de formas (modificado de Jones-Gotman, Zatorre, Olivier, Andermann,
Cendes, Staunton, McMackin, Siegel & Wieser, 1997) — vide item 10.2 dos Anexos

Instrugdes ao (a) paciente — “Vou lhe mostrar varias figuras, uma de cada vez, para vocé
olhar com atengdo e tentar gravar na memoria, para lembrar-se delas depois.” Mostrar ao
() paciente a figura amorfa por 10 segundos, pedindo-lhe para ficar olhando para a figura
durante todo este tempo. A seguir, apos 5 segundos, mostrar-lhe a mesma figura misturada

entre varias outras parecidas para que aponte a figura ja vista. Escore 1 para acerto, ou 0

para erro.
Figura 1 [ ] Figura 6 [ ]
Figura 2 [ ] Figura 7 [ ]
Figura 3 [ ] Figura 8 [ ]
Figura 4 [ ] Figura 9 [ ]
Figura 5 [ ] Figura 10 [ ]
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4. Percepcao auditiva de fonemas (subteste da Bateria Neuropsicologica de Luria;
Christensen, 1979) — vide item 10.2 dos Anexos

Instrugdes ao (a) paciente — “Vou dizer algumas letras para vocé repetir.” Dizer cada
fonema para o (a) paciente repetir. Se incapaz de repetir, pedir-lhe para escrever a letra que

foi dita ou, alternativamente, apontar a letra dita em escolha multipla.

O A M P B D T L N  GEgu)  Q

5. Linguagem (Mini-Teste)
5.1 Analise da fala espontanea na entrevista inicial : observe atentamente a fala narrativa do
(a) paciente em resposta as perguntas “Como ¢ que vocé esta ?” e “Fale sobre o seu

trabalho ou sobre o que vocé faz no dia-a-dia.”; preste atencdo para eventuais dificuldades

€ anote-as.

Mutismo [ 1Sim[ ]Nao
Fala pobre, com poucas palavras, muita pausa, grande laténcia nas respostas [ 1Sim[ ]Nao
Dificuldade para se lembrar das palavras durante a conversagao [ 1Sim[ ]Nao
Dificuldade de compreender [ ]Sim[ ]Nao
Respostas inadequadas, incoerentes [ ]1Sim[ ]Nao
Parafasias fonémicas (“literais”) ou semanticas (“verbais”) [ 1Sim[ ]Nao
Neologismos [ ]Sim[ ]Nao
Perseveracdo ou ecolalia [ 1Sim[ ]Nao
Erros gramaticais (agramatismo) [ 1Sim[ ]Nao
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5.2 Fluéncia : observe se o (a) paciente fala apds laténcia prolongada, com esforgo,
dificuldades articulatorias para expressar palavras, embora consiga lembrar-se delas. Se o
(a) paciente fala com pauses (“empacamentos”), pergunte-lhe se € porque nao se lembra das

palavras ou porque nao consegue expressa-las (neste caso, a fala ¢ “nao-fluente”).

Fala ou responde apos laténcia prolongada [ 1Sim[ ]Nao
Dificuldades articulatérias, erros fonéticos, embora consiga lembrar-se das palavras [ ] Sim[ ] Nao

Dificuldade para expressar-se, com pausas, porque nio se lembra das palavras [ ]1Sim[ ]Nao

5.3 Compreensdo : deve ser testada com perguntas que requerem respostas simples (“sim”

ou “nao”’) ou resposta motora.

Instrucdes ao (a) paciente Resposta do (a) paciente
Este lugar aqui é sua casa ? [ ]Sim [ ]Nao
A formiga é maior que o elefante ? [ ]Sim [ ]Nao
O irmdo de seu pai é seu tio ? [ ]Sim [ ]Nao
Pée a lingua para fora ! (Nao olhar para a boca do/da paciente.) [ ]Correto [ ]Errado
Levante os bragos ! (Ndo olhar para os bragos do/da paciente.) [ ]Correto [ ]Errado
Pée sua mdo em meu nariz ! (Aproximar-se do/da paciente.) [ ]Correto [ ]Errado

5.4 Repetigao : pedir ao (3) paciente para repetir, uma de cada vez, palavras e frases. Anotar
na frente da palavra ou da frase o que o (a) paciente repetiu (transcrevendo eventuais

parafasias fonémicas).

Fabricio Ferreira de Oliveira
130



Eu vou dizer alguns nomes para vocé repetir :

Casa [ ]Correto [ ] Errado
Banana [ ]Correto [ ] Errado
Floresta [ ]Correto [ ] Errado
Metalurgico [ ]Correto [ ] Errado

Eu vou dizer algumas frases para vocé repetir :

Hoje nao esta chovendo [ ]Correto [ ] Errado
A lua brilha no céu [ ]Correto [ ] Errado
De grdo em grdo a galinha enche o papo [ ]Correto [ ]Errado

5.5 Nomeacao : mostrar ao (3) paciente objetos familiares para ele (a) nomear (botao,
moeda, relogio, caneta, palito-de-fosforo, prego). Observar anomia. Anotar (transcrever)

eventuais parafasias.

Eu vou mostrar-lhe alguns objetos para vocé dizer o nome :

O que ¢ isto aqui ? (botao) [ ]Correto [ ]Errado
O que é isto aqui ? (moeda) [ ]Correto [ ]Errado
O que é isto aqui ? (relogio) [ ]Correto [ ]Errado
O que é isto aqui ? (caneta) [ ]Correto [ ]Errado
O que é isto aqui ? (palito-de-fosforo) [ ]Correto [ ]Errado
O que é isto aqui ? (prego) [ ]Correto [ ]Errado
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Fala automatizada :

Contar de 1 a 20 : um, dois, trés ... [ ]Correto [ ] Errado
Fale os dias da semana : segunda, terga ... [ ]Correto [ ] Errado
Canto : “Mulher rendeira” ou “Feliz aniversario” [ ]Correto [ ] Errado

> ’

“Olé mulher rendeira, olé mulher renda ...”" ou “Parabéns para vocé, nesta data ...’

Anotar : presenga de erros fonéticos ou fono-articulatorios ? [ ] Sim [ ]Nao

5.6 Praxia

Praxia Gestual — Ideomotora

Poe a lingua entre o labio de cima e os dentes (se preciso, mostrar-lhe como fazer) :

[ ]Correto [ ] Errado

Assobie (se preciso, mostrar-lhe como fazer) :

[ ]Correto [ ] Errado

Mostre-me como é que vocé acena adeus ao se despedir de alguém :

[ ]Correto [ ] Errado

Vocé poderia me mostrar, apenas com gestos, como é que a gente acende um palito-de-
fosforo e depois o apaga com um sopro ?

[ ]Correto [ ]Errado

Se incapaz, pedir-lhe para fazer esta tarefa com os objetos (caixa e palitos-de-fosforo) :

[ ]Correto [ ]Errado
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Praxia Construcional
O teste consiste na reprodugdo (copia), com palitos, dos desenhos feitos (também com

palitos) pelo examinador sobre a mesa.

O examinador poe 4 palitos sobre a mesa, proximos do (a) paciente, e pede-lhe : Eu quero

que vocé arrume estes palitos na mesa de modo a fazer um desenho igual a este que eu fiz :

Desenho-Modelo (com palitos)  Copia do (a) paciente (examinador copia o desenho feito com palitos)

[ ]Correto [ ]Errado

O examinador pde 9 palitos sobre a mesa, proximos do (a) paciente, e pede-lhe : Eu quero

que vocé arrume estes palitos na mesa de modo a fazer um desenho igual a este que eu fiz :

Desenho-Modelo (com palitos)  Copia do (a) paciente (examinador copia o desenho feito com palitos)

[ ]Correto [ ]Errado
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MINI-TESTE DA LIN

Tipo de . e ~ . _ - _
Fala Espontanea Fluéncia Compreensao Repeticao Nomeacgao Outros Sinais Lesdo
Distuarbi
ISTUrplio
Afa S | a d e p(;ls);(c),r;()),m hcmiparcsia, ) fron}al pf’)stcro—
arafasias alterada normal alterada alterada apraxia buco- inferior (4reas 44
B roca agramatisrr;o facial e manual e 45, as vezes 46)
Afasia de logorreica, com hemianopsia
. parafasias e normal alterada alterada alterada homon{ma, tempqral Postero-
Wern i Cke neologismos apraxia, superior (area 22)
& anosognosia
AfaS|a de normal (erros hcml—hlpogstcsm, fasciculo ]
- fonémicos) normal normal alterada normal apraxia, arqueado — giro
CO n d u (}a (0] hemianopsia supramarginal
q pobre (mutismo), hemiparesia, 1_‘03139
Afas 1a restrita a hemianopsia. persy viana
s alterada alterada alterada alterada o . (territorio de
Gl b | estereotipos hemi-hipoestesia, -
oba verbais simples apraxia artéria cerebral
P P média)
AEEEIELIEEE normal hemianopsia arietal inferior
Afasia Anémica (dificuldade para normal normal normal alterada inop pari
. o homénima (giro angular)
Afasia Amnéstica achar palavras)
n pobre (mutismo), eventuais anterior e
Afasia grande laténcia hemiparesia superior  area de
Tr n rt| | nas respostas, alterada normal normal alterada envolvimento Broca (area
anscortica P
ecolalia, crural) e reflexo motora
Motora perseveragao de preensdo suplementar)
Afasia eventuais regides limitrofes
Transcortical norma} (inrgao normal alterada normal alterada hemianopsia e temp oro—9001p1tal
semantico) . P . € parieto-
Sensorial agnosia visual occipital
areas limitrofes
5 . entre territorios
Afasia ev;ntualg de artérias
: . hemianopsia, ol
Transcortical mutismo alterada alterada normal alterada L cerebral média,
agnosia visual e .
Mista hemiparesia cerebral anterior
e cerebral
posterior
Afasia Motora Pura dificuldades eventual apraxia in fI:: ?ﬁi dm(flsiro
Apraxia da Fala articulatorias, alterada normal alterada alterada ou paresia buco- , " %
Disartria Cortical erros fonéticos linguo-facial pre-central @
areas proximas
ter¢o médio do
giro temporal
Surdez :
normal normal alterada alterada normal ausentes superior
Ve rb al (unilateral
esquerdo ou
bilateral)
Afas 1a normal ou com Anormal ou disartria, talaf,m, df)
A s arafasias normal discretamente normal alterada mutismo intcial hemisfério
Ta I amica P alterada dominante
pobre, grande
AfaS|a laténcia nas disartria, nucleos fla !Jgse
. respostas, normal normal normal alterada hipofonia do hemisfério
S u bCO rt| Cal ecolalia, P dominante
perseveragao

Afasia : perda da capacidade linguistica ou comunicativa, por lesio do hemisfério dominante, caracterizada por incapacidade para compreender e/ou expressar palavras; deformagdo fonémica ou troca de palavras
(parafasia fonémica ou semantica, respectivamente); dificuldades para recordar palavras durante a conversa ou para nomear objetos (anomia), estando intactos os sistemas sensorial ¢ motor (aparelho fono-
articulatorio) e o nivel de consciéncia; afeta o nivel simbolico da linguagem, geralmente comprometendo também a leitura (alexia) e a escrita (agrafia).

Fala Esponténea : observagdo da fala espontanea quanto a compreensdo, fluéncia, respostas inapropriadas, parafasias, perseveragdo e erros gramaticais.

Fluéncia : observar alteragdo da fluéncia, dificuldades articulatorias e esforgo para expressar palavras; se falar com pausas, deve-se inquirir se é porque ndo recorda as palavras (fluente) ou porque ndo consegue
expressa-las (ndo-fluente).

Compreensdo : testada com perguntas (sentengas interrogativas ou comandos) que requerem respostas “sim” ou “ndo”, ou resposta motora.

Repeticiio : pedir para repetir 3 nomes e 3 sentengas 3 minutos apds a explanagdo.

Nomeaciio : pedir para nomear objetos familiares, observando anomia e transcrevendo eventuais parafasias.

Praxia : por a lingua entre os dentes e o labio superior, assobiar, ¢ avaliagdo de praxia ideomotora com a mio intacta.
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10.2 Acessorios do Mini-Teste da Linguagem para o Neurologista
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10.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Consentimento Livre e Es

itulp dv Prajets :
“Wini-Teste da Linguagem para o Meurologista
va_lidag'io de um nowve instrumento para avaliag,io de pacentes com lesdes cerebrais wasculares™

Pesguisardor Re.spﬂﬂsém] sDr Fabricio Ferreira de Oliveira
Olriertadar Respﬂﬂsém} s Professor Dir Benito Pereira Dlamasceno

Nome do (a) Paciente

Prontudrio HC-UNICAMP

Data de Nascimeriito

RG do (a) Paciente

Endereco

Nome do (a) Responsavel (se houver)

RG do (a) Responsavel

Gran de Parentesco

Eu entendo que fin conwidado (a) a parhicipar de um estudo para avaliar a fala de pacientes que ficaram com
dificuldade de comunicagio depois de ter uma doenca vascular cerebral, conherida como “derrame™.

2 objetivo deste estudo & werficar a capacidade de um teste usado pelos neurologistas para diagnosticar o tpo
de problema da fala e a parte do cérebro que Heou prejudicada

Se eu concordar em pathicipar, faret testes de linpuagern para avaliar minha fala, exame de imagem do cérebm
{tessonincia magnética), e teceberel orentagfies sobre o melhor tratamento para mim. As consultas médicas para os
testes nio tém nenhum tsco. O exame de tessonfincia magnéhica so traz vsco para quem tem apen metal dentro do
COfpo, SO0 farcapasso ou protese, e pode causar medo por ficar num lugar apertado ou pelo bamlho da madquina,
mas tudo serd analisado para ndo hawver nenhum problema. As consultas para participagio setdo realizadas no Hospatal
das Clinicas — TINICAME por neurologistas e psicdlogos do Depattamento de Neurologia Se acontecer algum
problema causado pelos exames realizados ou pelo tratamento, serei atendido (3 no Hospital das Clinicas —
UITZ AW,

A pesquisa terd cerca de 2 anos de durapio. Dlevo comparecer para consulta com o Dy Fabricio Ferreira de
Cliveira no ambulatdno de Meumologia pelo menos wma wvez apds a tessondneia magnética. Nio terei nenhuma
vantagerm oumelhora daminha doenga porparticipar do estudo. 54 estarei colaborando para um melhor conhecimento

dos problemas da fala de pacientes que tém “derrame”, como é 0 meu caso.

CONFIDENCIATIDADE TOS TATHOS

Eu entendo que todas as infomagpdies desta pesquisa ficarfio no meu promtudno, isto &, na runha pasta do
hospital, e setfo submetidas s nommas do Hospital das Clinicas — UINICAME telacionadas ao sigilo médico. CQuando
os resultados do estudo forem apresentados em aulas ou em publicagfes cientificas, os nomes dos parbcipantes nio

setrio mostrados.
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INFORMACORS ADICTOIATS

Eu entendo que posso pedir infosmagBies sobre 0 estudo quando precisar. O Dt Fabricio Ferreira de Oliveira
vai me atender durante as consultas; ele e 0 Professor Dy Benito Pereira Damasceno estariio disponivess para aliear
minhas preacupagdes pelos telefones (F1%) 3521-7754 /7 (15 3521-7372 F (1% 3242-9498 / (+1% 81759815 Em
raso de diwvidas ou reclamagies, poderei entrar era contato com o Comité de Etica em Tesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas — UNICAME através do telefone (1% 3521-8936.

YOLUNTARIEDADE DE PARTICIPACAD

Eu entendo que a minha parhicipagio & voluntdna, sto & sd parbicipo se tiver vontade de parbieipar. NEo sou

obrigado (3) a parficipar. S eu nio aceitar partcipar, ou comegar 0 estudo e decidir sair dele, nio terei nenhum

poblema e continuarei a ser atendido (&) nommalmente no Hospital das Clinicas — UMNICAME. Eu compreendo
tammbém que o Dt Fabnaeio Ferreira de Oliveira poderd parar aminha participagio neste estudo em qualquer momento

que achar necessino.

CONFIRMACAC DE COMCORDANCIA
Eu, confirmo que o Dt Fabncio Ferreira de Cliveira

me explcou o objetivo de seu estudo, bem como os procedimentos aos quats eu sered submetido (3) & o fato de nio
existir possibiidade de nscos cavsados pelas avaliagéies, a nio ser pelas complicagBes que podem surgir por cansa dos
exames complenentares a que serei submetido (3). Se houver suspeita de nscos, estes exames nio serfio reahzados.
Compteendo que os exames e o tratamento empregado dewveriio auwmentar os conhecimentos sobre as doencas
neuzolagicas. Buli e compreendi este Termo de Consentimento Livee e Esclarecida, e concordo porminha vontade em

patticipar deste estudo.

N S— 1|1

ASSINATURA DO (4) PACIENTE OU RESPONSAVEL

EESPOMSARTLIDADE DD PESQUISATIOR

BEu  empliquer a o objettvo  do  estudo, os
procedimentos necessdnos & o fato de nio haver nscos adwindos das consultas climeas. Eaplictted também as eventuats
complicagtes que cotrem o msco de surmr em decorréncia dos exames complementares que serio solicitados. Os
exames de diagnédstico complementar realizados terfio sempre pot objetivo a investigagio clinica para o ensquecimento
cientifico com os resultados da pesquisa, de modo que eventuais nscos sejam sempre suplantados pelos beneficios
provemientes de sua execupio, utlizando sempre da melhor foma possivel 0 meu conhecimento para a tomada deste
tipo de decisio. Bu me compmmeto 2 fomecer uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido an (&)

pathicipante ou seu (5ud) responsdvel.

N — 1|1

Drx Fabricie Ferreira de Oliveira
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10.4 Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

Fabricio Ferreira de Oliveira
189



r FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
,’ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

—(.\' ® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html

CEP, 03/03/03.
(Grupo III)

PARECER PROJETO: N° 730/2006 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)
CAAE: 2081.0.000.146-06

I-IDENTIFICACAO

PROJETO: “MINI-TESTE DA LINGUAGEM PARA O NEUROLOGISTA: VALIDACAO
DE UM NOVO INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DE PACIENTES COM LESOES
CEREBRAIS VASCULARES”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Fabricio Ferreira de Oliveira

INSTITUICAO: HC/UNICAMP

APRESENTACAQ AO CEP: 13/11/2006

II- OBJETIVOS

Avaliar o valor preditivo, a sensibilidade e a especificidade do Mini-Teste da Linguagem
para o Neurologista, em fungfio do tipo de distirbio de linguagem e do diagnoéstico localizatério da
lesfio vascular.

I - SUMARIO

Trata-ze de um estudo cego individuado ndo-randomizado e progpectivo em que serfio
recrutados pelo menos 20 pacientes com maig de 18 anos de idade, qualquer nivel educacional,
presenca de nfarto focal inico ocorrido até 72 horas antes da avaliagiio, sem evidéncia de outros
infartos, sem historia prévia de outras doencas cerebrais ou doengas sistémicas descompensadas, e
sem histonia de exposicio crénica ao alcool ou a outras substincias neurotdxicas. Ao mesmo tempo,
og controles serdo pareados por idade (+/- 5 anog), nivel educacional (+/- 2 anog), zem evidéncia de
doenga neuroldgica ou psiquiatiica, sem smais de doencas sistémicas descompensadas, e sem
histéria de exposigiio crénica ao alcool ou a outras substanciag neurotoxicas. Todos og pacientes
serfio submetidos a anamnege e exame neurologico completo, e ao Mini-Teste da Linguagem para o
Neurologista, compreendendo : fala espontinea, fluéncia, compreensio, repetigio, nomeagio e
praxia. Para comparagfio da topografia da lesfio neurologica com os resultados da avaliagio da
lingnagem, os pacientes portadores de doenga vascular encefalica serdo submetidos a tomografia
computadorizada do encéfalo na faze agnda (exame de rotina), e a ressonancia magnética nuclear do
encétalo dentro de wm prazo de 3-6 meses apos o ictus. A analise estatistica sera realizada
utilizando-se o teste do qui-quadrado para a proporgiio genérica, e o teste Mann-Whitney U para a
comparacio dos grupos (pacientes e controles) no que diz respeito a idade, nivel educacional, e
desempenho no Mini-Teste da Linguagem para o Neurologizsta.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto é extremamente interessante, esta muito bem redigido, e estd adequado as
resolugtes da CONEP. O Termo de Consentimento fo1 re-escrito.

Fabricio Ferreira de Oliveira
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LUNICAMP

V-PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar og pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos oz digpositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquiza, bem como ter aprovado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos og anexos mcluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e az concluzdes aqui aprezentados o de responsabilidade exclugiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néio representam a opiido da Universidade Estadual de Campinas nem a
comprometem.

VI- INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consgentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item I'V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinnidade pelo CEP que o aprovou
(Res. CNS Ttem III.1.z), exceto quando perceber rizco ou dano nfio previsto ao sujeito participante
ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos gimpos de pesquiza (Ttem V.3.).

O CEP deve ser mformado de todos os efeitos adversos oun tatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V. 4.). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (inesmo que tenha sido em outro centro) e enviar
notificagiio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de
projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador
deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para gerem juntadas ao
protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e).

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugiio CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na IT Reunifio Extraordinana do CEP/FCM, em 04 de dezembro de 2006.

Prof®. Dra. (farm?n Sily’in Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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@ Andamento do projeto - CAAE - 2081.0.000.146-06

Titulo do Projeto de Pesquisa
Mini-Teste da Linguagern para o Neuralogista : validagdo de um novo instrumento para avaliagdo de pacientes com lesdes cerebrais vasculares

Situacdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 06112006 09:51:26 080372007 10:53:59

Descricdo Data Documento N? do Doc Origem

1 - Envio da Folha de Rosto pela Inkernet 01j11/2006 158:50:59  Folha de Rosto FR113553 Pesquisador
Z - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 061152006 09:51:26  Folha de Rosto 2061.0.000, 146-06 CEPY

3 - Prokocolo Aprovado no CEP 03§03/2007 10:53:59  Folha de Rosto 73002006 CEP
OVoltar
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