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RESUMO

Introducédo: Cerca de 90% dos doentes com acidente vascular cerebral (AVC)
apresentam sequelas, sendo o comprometimento cognitivo 0 mais prevalente. Lesdes
nas estruturas corticais e subcorticais direitas podem prejudicar a orientacao topografica
com impacto nas atividades da vida diaria. Outras alteracdes percetivo-cognitivas como
por exemplo o neglect podem piorar estes défices. Apesar de existirem muitos estudos
relativos a défices cognitivos, ainda sdo poucos os que procuram explorar os défices na
orientacao topografica no AVC bem como o seu impacto na vida dos doentes.
Objectivo: Estimar a frequéncia e caracterizar as altera¢des da orientagcéo topografica
em doentes, em fase cronica, apés AVC.

Método: Neste estudo observacional transversal caso-controlo, foi aplicado um
guestionario de avaliagdo subjetiva, o Questionnaire on Everyday Navigational Ability
(QUENA), e uma avaliagdo objetiva da orientacdo topografica, através de testes
topograficos — Teste de imagética topogréfica (TIT), teste de conhecimento topogréfico
(TCT) e o teste de localizagdo topogréfica (TLT). Foram caracterizados os défices
perceptivo-cognitivos e funcionais dos doentes, e feita uma comparagdo emparelhada
com controlos saudaveis.

Resultados: Foram incluidos 44 doentes de AVC (grupo AVC Esquerdo, n=23; grupo
AVC Direito, n=21) e 44 controlos emparelhados por género, idade e escolaridade.
Houve uma diferenca significativa na presenca de queixas de orientacdo topografica
entre o grupo AVC e os controlos. As queixas de desorientacdo topografica foram mais
frequentes no grupo AVC Direito (10,20%) em comparagdo ao grupo AVC Esquerdo
(2,30%) e aos controlos (1,10%). O desempenho do grupo AVC Direito foi
significativamente pior (22,55 pontos) no TLT, um teste de orientagéo alocéntrica, do
gue os outros. A pontuagéo no TIT e no TLT dos doentes com neglect (9,17 pontos e 20
pontos, respectivamente) foi significativamente pior em comparacdo com os doentes
sem neglect (13,94 pontos e 28 pontos). Adicionalmente, os doentes com um defeito
cognitivo mais grave apresentam pontua¢des mais baixas nos trés testes topograficos.
Concluséo: O estudo realizado indica uma maior frequéncia de comprometimento
topogréfico nas queixas subjetivas e no desempenho objetivo em doentes com leséo do
hemisfério cerebral direito. A presenc¢a de neglect bem como o estado congitivo global
pode mediar parcialmente esses défices.

Palavras-chave: Orientacdo topogréafica; testes topograficos; AVC, hemisfério direito;

neglect.



ABSTRACT

Introduction: About 90% of stroke survivors have sequels and cognitive impairment is
the most prevalent one. Injury to cortical and subcortical right structures may impair
topographic orientation with impact on daily living activities. Other conditions like neglect
make these deficts worse. Despite there are many studies on other cognitive domains,
there are few studies on topographic orientation in stroke and its impact in the patients
life.

Objective: Estimate the frequency and characterize impairments of topographic
orientation in the chronic phase of stroke.

Methods: In this observational cross-sectional case-control study, we performed a
subjective (Questionnaire on Everyday Navigational Ability - QUENA) and an objective
assessment of topographic orientation, through topographical tests — topographic
imagery test (TIT), topographic knowledge test (TKT) and topographic location test
(TLT). The patients’ perceptual-cognitive and functional deficits were charactherized and
and matched comparison with healthy controls was performed.

Results: 44 stroke patients (left stroke group, n=23; right stroke group, n=21) and 44
control individuals matched for gender, age and schooling were included. There was a
significative difference of subjective assessment of topographical orientation between
the stroke group and the controls. Complaints were more frequent in the right stroke
group (10,20%) compared to the left stroke group (2,30%) and to controls (1,10%). Right
stroke group performance was significantly worse (22,55 points) on the TLT, a test of
allocentric orientation, than the others. The score on TIT and TLT of patients with neglect
(9,17 points and 20 points, respectively) was significantly worse compared to patients
without neglect (13,94 points and 28 points). Additionally, patients with a more severe
cognitive deficits had lower scores in the three topographic tests.

Conclusion: This study indicates a higher frequency of topographic impairment in
subjective complaints and objective performance in patients with right hemisphere
lesions. Neglect and global cognitive state may partially mediate these impairments.
Keywords: Topographic orientation; topographic tests; stroke; right hemisphere;

neglect.
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INTRODUCAO

O AVC é uma doenca neuroldgica que pode levar a uma disfungéo das estruturas
corticais e subcorticais. Desta forma, as sequelas do AVC séo diversas e graves,
nomeadamente, o0 comprometimento cognitivo. O défice na orientacéo topografica € um
dos mais significativos e com impacto nas atividades da vida diaria, sendo mais

frequente e mais grave quando o AVC ocorre no hemisfério cerebral direito.

Acidente Vascular Cerebral

O Sistema Nervoso Central (SNC) é responsavel por integrar e correlacionar
informacdes nervosas. A sua vascularizacdo garante o fornecimento de nutrientes e
oxigénio necessarios a homeostasia bem como a remocdo dos subprodutos
metabdlicos como o didxido carbono, acido lactico e outros (Richard S. Snell, 2010).

O AVC afeta cerca de 13,7 milhGes e € a causa de morte de 5,5 milhdes de
pessoas, anualmente. E, por isso, considerado a segunda principal causa de morte em
todo o mundo e em Portugal (Johnson et al., 2019; Roger et al., 2011). Segundo o
Instituto Nacional de Estatistica (INE), o AVC causou o maior numero de 6bitos em 2018
(11 235), representando 9,9% da mortalidade em Portugal (Instituto Nacional de
Estatistica, 2018).

Atendendo a elevada taxa de mortalidade, é também importante referir a elevada
incapacidade dos doentes de AVC (8,2 milhdes). As consequéncias fisicas, sociais e
cognitivas decorrentes da lesdo neurolégica do AVC sao devastadoras - 132,1 milhdes
de pessoas ficam com incapacidade (Krishnamurthi et al., 2020) e aproximadamente
90% dos doentes tém algum tipo de sequela (Vercelli et al.,, 2017). Leva assim a
limitacdo da participagdo em atividades significativas do dia-a-dia. Afecta ndo s6 o
doente como a familia e a sua comunidade, que, de modo geral, ndo estédo preparados
para lidar com o processo de reabilitacdo ou com a incapacidade decorrente dessa
condi¢do (Edwards et al., 2006; Panicio et al., 2014; Rangel et al., 2013).

O défice cognitivo é uma consequéncia comum apés o AVC. Segundo
Pendlebury e Rothwell (2019), a incidéncia de deméncia pds-AVC, num ano, foi de
34,4% em doentes com acidente vascular cerebral grave (pontuacéo NIHSS >10), 8,2%
(6,2—10,2) nagueles com AVC leve (pontuacdo NIHSS <3) e 5,2% (3,4—7,0) naqueles
com ataque isquémico transitério.

Os défices cognitivos mais significativos, segundo a literatura, sdo ao nivel da
memoria, atencao, aprendizagem, pensamento abstrato e da orientacao espacial, sendo
gue esta Ultima necessita de maior evidéncia cientifica (Berg & Ruis, 2016; Khedr et al.,
2009).
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De facto, os défices na cognicdo espacial sdo mais frequentes e mais graves
quando a lesdo ocorre nas estruturas corticais e subcorticais do hemisfério direito
comparativamente a uma lesdo no hemisfério esquerdo (Funk et al., 2013). Em
contraste, 0o processamento visuoespacial pode beneficiar da conjuncdo espacial de

inputs sinapticos de ambos os hemisférios (Gotts et al., 2013).

Cognicéo espacial e bases neuroanatomicas

Na exploragdo do ambiente em redor, o individuo para se desolocar de um ponto
inicial para um destino final, determina uma trajetéria e adapta um conjunto de
mudancas de dire¢Oes e tomadas de decisdo durante a mesma. Para que a navegacao
no espaco seja eficaz e em seguranca, é necessaria a integridade de um conjunto de
capacidades espaciais que se influenciam mutuamente, nomeadamente a capacidade
de identificar a posicado ou dire¢do de um ponto no espaco em relagdo a outro, bem
como compreender a disposicdo dos diversos pontos no ambiente (Korthauer et al.,
2017; Lithfous et al., 2013).

Desta forma, o processamento de uma variedade de informag&o tanto visual,
como vestibular, propriocetiva, somatossensorial e auditiva, permite que o individuo faca
uma extracdo das caracteristicas do espago envolvente, da localizagéo de objetos e da
sua propria localizagéo (Vasilyeva & Lourenco, 2012).

A orientacdo topogréafica € definida como a capacidade de interpretar, se
familiarizar e se orientar no ambiente em relagdo a pontos de referéncia (Maguire et al.,
1996).

O conjunto desta variedade de informacédo sensorial é responsavel pela criacao
de imagens mentais, ou seja, o individuo consegue fazer uma representacdo mental das
informag0des disponiveis no ambiente, como pontos de referéncia e rotas, e usa-las para
fins de orientacdo. A formacdo e o uso de uma representacdo mental do ambiente
designa-se de mapa cognitivo (Palermo et al., 2008).

Edward Tolman introduziu o conceito de mapa cognitivo através da sua
investigacao relativa ao processo de aprendizagem em animais (Tolman, 1948). Tolman
verificou em estudos com roedores que estes exploravam sistematicamente novos
ambientes, através de pontos de referéncia dispersos e exploravam novos caminhos
entre locais familiares, mostrando que havia um processamento do ambiente. No
seguimento deste trabalho de investigagéo, ao longo do tempo, foi surgindo um maior
interesse de pesquisa de forma a compreender a representacdo mental espacial do
ambiente em humanos. Uma questdo particularmente interessante era perceber como

os humanos adquirem a capacidade de formar e utilizar a estratégia mais complexa e
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eficiente de orientacdo topogréfica — a formacao de mapas cognitivos (Wang & Spelke,
2002).

Existem dois tipos principais de representacfes espaciais que sdo produzidas,
diferindo nos quadros de referéncia, estratégias de aprendizagem e estruturas
neuroanatémicas envolvidas: a orientacdo egocéntrica e a orientacdo alocéntrica
(Arnold et al., 2015).

Referencial egocéntrico e referencial alocéntrico

No estudo do desenvolvimento humano, varios autores verificaram que o
desenvolvimento das capacidades espaciais inicia-se na infancia até a idade adulta.
Posteriormente, comegam a deteriorar-se com o0 envelhecimento. Desta forma, é
frequente os idosos apresentarem défices na cognigdo espacial, o que se traduz numa
menor navegacdo e exploracdo de novos ambientes com consequéncias importantes
na qualidade de vida, seguranca e autonomia (Burns, 1999; Colombo et al., 2017).

Ao contrario dos animais de Tolman referidos acima, os bebés aprendem com
base no estimulo-resposta e ignoram pistas espaciais externas, 0 que comprova que a
capacidade de formar e usar mapas cognitivos é complexa e sé surge mais tarde na
infancia. Inicialmente, a orientagcdo € dependente de um quadro de referéncia
egocéntrico (Acredolo, 1978). A orientacdo egocéntrica consiste na representacdo do
espaco em relacdo ao proprio individuo o que possibilita localizar os objetos com base
na posicao do individuo e em relacdo ao mesmo (Coughlan et al., 2018; Mou et al.,
2008).

Posteriormente a integracdo desta representacdo espacial, a criangca comeca a
ser mais capaz de extrair todas as propriedades espaciais provenientes das
experiéncias perceptivas e desenvolve o quadro de referéncia de orientagéo alocéntrica
(Acredolo, 1978; Alexander & Sheldon, 1975; Neil Burgess et al., 2006). A orientagcédo
alocéntrica refere-se a representacdo espacial de locais em relacdo a outros,
independentemente da localizagdo do individuo (Arnold et al., 2015; Mou et al., 2008).
Segundo Coughlan (2018), as estratégias de navegacao alocéntricas sdo baseadas na
percecdo do individuo da relacdo entre os diversos locais de referéncia. Estas sao
integradas e memorizadas contribuindo para uma representagcédo interna ou “mapa
cognitivo” que é fundamental para o funcionamento adequado da cogni¢do espacial
(Klatzky, 1998). As representacfes espaciais alocéntricas sdo consideradas mais
estanques podendo ser distinguidas das representacfes espaciais egocéntricas que,
por sua vez, sdo mais dindmicas. Enquanto um mapa alocéntrico permanece 0 mesmo

enquanto o individuo se move, uma representacdo egocéntrica € atualizada
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continuamente (Wang & Spelke, 2000). No referencial alocéntrico, os locais s&o
descritos através da relacdo objeto-objeto, independentemente da perspetiva do
individuo (Klatzky, 1998).

De salientar que a utilizacdo dos quadros de referéncia descritos é muitas vezes
realizada de forma simultanea e/ou alternada, sendo a sua combina¢cdo harmoniosa
essencial para uma orientacdo e navegacdo espacial bem-sucedida (Colombo et al.,
2017).

Patrick Byrne, Suzanna Becker e Neil Burgess, desenvolveram um modelo no qual
os referenciais resultam da transferéncia de informacdo entre si funcionando em
paralelo (Byrne et al., 2007). Contudo, de acordo com as carateristicas pessoais, com
0s requisitos da tarefa a executar e com as caracteristicas ambientais, um deles assume
preponderancia perante o outro (Liu et al., 2011).

Ap6s um estimulo visual, a informacdo é processada no lobo occipital e sao
ativadas a via visual dorsal e via visual ventral. A via dorsal é constituida por um conjunto
de projecdes que conectam as areas occipitais e a areas parietais posteriores. Este
circuito occipito-parietal € o antecedente anatomico de trés ramifiicagfes essenciais no
processamento visuoespacial — a via temporal parieto-pré-frontal, a via parieto-pré-
motora e a via parieto-temporal medial. A via parieto-temporal medial esta,
funcionalmente, associada a navegacgdo espacial. Esta via conecta o cortéx parietal
posterior e 0 cOrtex temporal medial, através de projecdes para o hipocampo e para o
parahipocampo posterior. Por um lado, o cortex parietal posterior extrai as coordenadas
espaciais do estimulo e traduz os diferentes referenciais egocéntricos enquanto que o
quadro de referéncias alocéntricas predomina no cortéx temporal medial onde estao
presentes neurdnios-chave, cuja designacdo tem sido feita em inglés, como as place
cells, as head direction cells, as grid cells, as border cells e as view cells que sdo
essenciais para 0 mapeamento espacial cerebral (Arnold et al., 2015; Burgess et al.,
2001; Byrne et al., 2007; Mou et al.,, 2008). O cortéx retroesplénico é a base da
codificacdo das relacdes espaciais para construir um mapa cognitivo, relacionando a
percepcédo do estimulo atual com as informagdes armazenadas nesse mapa espacial.
Este, juntamente com o cortéx cingulado posterior, estao diretamente envolvidos na
coordenacéo e traducédo dos referenciais egocéntricos e alocéntricos permitindo que os
individuos se orientem no espaco. Desta forma, lesdes da via parieto-temporal medial
resultam em vérias formas de desorientagdo topografica que diferem previsivelmente
dependendo do local da lesdo (Herweg & Kahana, 2018). Estes circuitos estdo
integrados numa rede neuronal mais complexa, recebendo influéncias de outras
funcbes cognitivas, tais como atencao, percepcado, planeamento, memdria e tomada de
decisao (laria & Burles, 2021).
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Perante a lesdo provocada por AVC pode ocorrer lesdo das areas e/ou vias
cerebrais mencionadas o que se traduz no défice da cognicao espacial. Estes sdo mais
frequentes e mais graves quando a lesdo ocorre nas estruturas corticais e subcorticais
do hemisfério direito (Bernard et al., 2018; Funk et al., 2013).

Disfuncéo na orientacéo topografica

Numa revisdo sistematica realizada por Aguire e D’Esposito foram
cuidadosamente analisados os padrdes individuais de défices na orientagdo topogréfica
0 que originou a classificacdo dos diferentes défices descritos na literatura até ao
momento: a desorientacdo egocéntrica, a desorientacdo alocéntrica, a agnosia de
pontos de referéncia e a desorientacdo anterégrada (Aguirre & D’Esposito, 1999;
Claessen & van der Ham, 2017).

A desorientacdo egocéntrica caracteriza-se pela incapacidade na representacao
da posicdo de objetos relativamente ao proprio individuo. Em les6es no lobo parietal
posterior bilaterais ou unilaterais direitas (Aguirre & D’Esposito, 1999; Turriziani et al.,
2003), clinicamente, existe uma dificuldade em definir e executar um trajeto do ponto A
ao ponto B, ainda que o percurso seja familiar. Ou ainda, pode se verificar uma
dificuldade em direcionar para determinado objeto sem recorrer a viséo, ainda que o
reconhecimento visual de objetos esteja intacto.

A desorientacéo alocéntrica é descrita pela incapacidade de representagdo da
direcdo da orientacdo em relacdo ao ambiente externo. Estas manifestacbes s&o
descritas na literatura em situa¢cdes em que ocorre leséo da regido retroesplénica direita.
Os doentes com este défice apresentam uma incapacidade de analisar as informacgdes
direcionais a partir de determinados pontos de referéncia que eles reconhecem. Isto &,
sabem identificar os pontos de referéncia mas ndao conseguem relacionar 0s mesmos
com a direcdo em que se encontram no espaco (Aguirre & D’Esposito, 1999; Hashimoto
et al., 2010).

A agnosia de pontos de referéncia caracteriza-se por um défice no
reconhecimento visual confinado as caracteristicas ambientais salientes para fins de
orientagdo espacial. Clinicamente, o doente néo identifica os objetos de referéncia do
ambiente circundante, apesar de ser capaz de o descrever e de definir e realizar uma
trajetéria no mesmo. Desta forma, o desempenho em testes de representacdo espacial,
geralmente, ndo apresentam défices. Este tipo de padréo resulta de lesdes bilaterais ou
unilaterais direitas da regido medial do lobo occipital, nomeadamente o giro fusiforme,
lingual e, por vezes, o giro para-hipocampal (Aguirre & D’Esposito, 1999; Takahashi &
Kawamura, 2002; Van Der Ham et al., 2017).
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A desorientacdo anterograda é a incapacidade de criar novas representacdes de
informacBes ambientais. Desta forma, verfica-se uma dificuldade em aprender a
organizacao espacial dos objetos, ndo conseguindo descrever uma trajetéria do ponto
A ao ponto B num ambiente novo. Caso seja um ambiente familiar e conhecido
anteriormente, ndo se verificam dificuldades. Na desorientacdo anterograda, o local da
lesdo encontra-se na regido parahipocampal dada a funcdo desta area na memdria
(Aguirre & D’Esposito, 1999; Habib & Sirigu, 1987).

Além destes quatro padrdes de défices na orientacao topogréfica, existem
condicBes que influenciam diretamente o individuo em tarefas de orientacéo, tais como
o défice na prececédo visuoespacial, 0 comprometimento da meméria de trabalho e a
negligéncia unilateral ou neglect. O neglect tem um impacto significativo na cognicao
espacial e é relativamente comum. Varios processos patoldégicos podem causa-lo,
incluindo uma doenga neurodegenerativa, neoplasia e trauma, embora seja mais

comum no contexto de AVC (Claessen & van der Ham, 2017).

Neglect e 0 seu impacto na cognicéo espacial

O neglect é definido como uma incapacidade de perceber, relatar e orientar-se
para estimulos sensoriais de um lado do espacgo contralateral ao lado da lesé@o. Esta
incapacidade ndo pode ser atribuida a um défice sensorial ou motor. O neglect ocorre
em cerca de 25-30% de todos os doentes com AVC, sendo mais de 90% dos casos em
lesBes no hemisfério direito (Li & Malhotra, 2015).

Apesar da literatura nos apresentar variadissimos mecanismos fisiopatolégicos
gue se encontram relacionados com o neglect, a hipétese mais aceite e consensual,
atualmente, defende que o neglect ocorre devido ao desequilibrio na interagcdo entre as
redes de atengdo. As redes de atencdo existem em ambos os hemisférios mas o direito
€ predominante (Corbetta & Shulman, 2011).

De facto, as redes do hemisfério esquerdo sao responsaveis pela atencéo para
o lado direito do espaco, enquanto as redes do hemisfério direito sdo responsaveis pela
atencdo bilateral. Logo, quando ocorre uma lesdo no hemisfério direito podera
desencadear uma inatencao do lado esquerdo. O neglect resulta do desequilibrio da
dindmica da rede dorsal e da rede ventral da atencéo provocado pela lesédo do AVC (Li
& Malhotra, 2015). A rede de atencao dorsal (superior) é constituida pelo cortex pré-
frontal dorsolateral e o cortex parietal posterior responsaveis pela capacidade de prestar
atencdo a um estimulo de forma voluntaria (self-driven). Por outro lado, o cortex pré-
frontal ventral e juncdo temporoparietal direitos constituem a rede de atencéo ventral
(inferior) responsavel pela capacidade de prestar atengdo a um estimulo inesperado de

forma automética (object-driven). As altera¢des funcionais que justificam o neglect séo,
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por sua vez explicadas por alteracdes estruturais, nomeadamente no feixe longitudinal
superior (conecta o cértex parietal e frontal), nomeadamente no seu Il segmento ou
segmento intermédio que conecta as areas posteriores da rede de atencao dorsal com
areas anteriores da rede de atencédo ventral (Thiebaut De Schotten et al., 2014; Vallar
et al., 2014). As redes atencionais tém também uma extenséo subcortical, que podera
ser importante na fisiopatologia dos doentes com neglect pés-AVC, abrangendo
estruturas como o0s nucleos pulvinares do tdlamo, os coliculos superiores e a cabeca
dos nucleos caudados (Alves et al., 2022; Karnath et al., 2002).

Existem varios tipos de neglect caracterizados por diferente sintomatologia. A
negligéncia percepcao-atencdo € caracterizada pela incapacidade de perceber os
eventos do lado negligenciado. Por outro lado, os défices de direcdo motora intencional
sao descritos pela dificuldade em iniciar ou realizar movimentos no lado contralesional,
mesmo quando o sistema motor do lado negligenciado esta intacto. E ainda, a
negligéncia representacional ou imagética na qual existe um mapeamento interno do
ambiente e/ou dos objetos alterado do lado esquerdo. Na verdade, os défices seletivos
de imagens mentais, como negligéncia representacional, geralmente ocorrem
simultaneamente com os défices de navegagdo e orientacdo espacial (Heilman &
Valenstein, 2011). Desta forma, para que o individuo consiga movimentar-se no espacgo
ou para alcancar um determinado objeto, € necessario projetar um mapa espacial com
um quadro de referéncia centrado no préprio individuo, definido de acordo com a linha
média do corpo, cabeca ou retina. Quando existe neglect, esta competéncia fica
comprometida relativamente ao lado contralesional, ou seja, existe uma negligéncia
egocéntrica (Hillis et al., 1998). Em contraste, para o individuo reconhecer estimulos
visuais independentemente de sua localizacdo (por exemplo, reconhecer uma palavra
impressa independentemente da sua localizagéo na pagina) € necessario um quadro de
referéncia centrado no estimulo. Adicionalmente, uma representagdo espacial mais
abstrata com um quadro de referéncia centrado no objeto é necessaria para reconhecer
objetos independentemente de sua orientacdo (por exemplo, para reconhecer um
relégio ou uma palavra apresentada de cabeca para baixo). Em algumas formas de
neglect, tanto o quadro de referéncia centrado no estimulo como no objecto sdo
afetados e é considerado que o doente apresenta negligéncia alocéntrica (Kortte & Hillis,
2009; Vuilleumier, 2007).

De salvaguardar que a presenca de neglect, independentemente do tipo e da
gravidade, prediz um pior prognostico na recuperacdo da funcionalidade. No
desempenho das atividades do dia-a-dia, verifica-se que os doentes apresentam
dificuldades tais como, comer alimentos apenas do lado ipsilesional do prato; durante a

marcha batem em objetos localizados no lado contralesional; lavam a cara, fazem a
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barba ou aplicam cosméticos apenas no lado ipsilesional (Gammeri et al., 2020). Esta
diminuicdo da funcionalidade grave pode, de fato, implicar uma hospitalizacdo mais
longa e uma dependéncia funcional e incapacidade a longo-prazo nas atividades da vida
diaria (Bowen & Lincoln, 2007).

Avaliacao da orientacao topografica e o seu impacto na funcionalidade

Existe pouca informacdo sobre a frequéncia ou o impacto das alteracbes na
orientacdo topografica na funcionalidade dos doentes de AVC. Além disso, atualmente,
ndo existe um teste neuropsicoldgico standart para avaliar a capacidade de orientacao
topogréfica e navegacao espacial, apesar da frequéncia dos défices e das suas
consequéncias incapacitantes na vida diaria (Gammeri et al., 2020). Esta lacuna, deve-
se, provavelmente, a heterogeneidade dos conceitos neste campo e as importantes
diferencas interindividuais que albergam a cognicao espacial. Contudo, é importante
realizar a avaliacdo dos défices nestas capacidades cognitivas através da utilizacdo de
testes especificos para o efeito e que contribuirdo no desenvolvimento posterior de uma
intervencao mais dirigida e adequada durante o processo de reabilitacdo (Berg & Ruis,
2016).

Com isto, destaca-se a importancia de realizar um estudo que caracterize os défices
na orientacdo e que os relacione com o hemisfério cerebral afetado, na fase crénica do
AVC.

OBJETIVOS

O presente estudo teve como principal objetivo estimar a frequéncia e caracterizar
a capacidade de orientacéo topogréafica de uma amostra de doentes, numa fase crénica,
apo6s AVC. Mais especificamente, neste trabalho, pretende-se: (i) Descrever e comparar
as queixas subjetivas de desorientacdo topografica em doentes com AVC no
hemisférico esquerdo, AVC no hemisférico direito e num grupo de controlos saudaveis;
(if) avaliar e comparar o desempenho de doentes com AVC no hemisfério esquerdo,
AVC no hemisfério direito e de um grupo de controlos saudaveis, numa bateria de testes
topogréficos; (iii) Descrever e relacionar o desempenho na bateria de testes
topogréficos com a existéncia de neglect, com o estado cognitivo, com a gravidade do

AVC e com a funcionalidade dos doentes.

20



METODOLOGIA

Desenho do estudo e participantes

O trabalho desenvolvido foi um estudo observacional transversal caso-controlo. A
amostra recolhida é uma amostra de conveniéncia na qual se incluiram individuos
portugueses voluntarios com idade =18 anos com residéncia na area metropolitana de
Lisboa. O recrutamento ocorreu de outubro de 2018 a julho de 2022.

O grupo de doentes de AVC foi composto por doentes acompanhados na consulta
de doencas cerebrovasculares no Hospital de Santa Maria, com diagndstico de AVC
(isquémico ou hemorragico) h4 menos de 6 anos, com lesdo com traducdo imagiologica
supratentorial. Os critérios de exclusado foram: 1) analfabetismo; 2) doentes com lesdes
focais do encéfalo prévias de causa nao vascular; 3) doentes com défice cognitivo
prévio; 4) depressao do estado de consciéncia; 5) afasia moderada a grave; 6) défice
de viséo grave; 7) colaboracédo reduzida do doente; 8) bilateralidade das lesdes do AVC,;
9) indisponibilidade do doente para realizar o protocolo. De salientar que estas
informagcdes clinicas foram verificadas através da historia recolhida junto dos familiares
e antecedentes do doente registados no processo clinico.

O grupo de controlo incluiu individuos da comunidade, familiares e cuidadores
informais de doentes incluidos neste estudo, bem como individuos avaliados num
estudo anterior (Monteny & Martins, 2021). De referir que este estudo transversal teve
como objetivo validar, em individuos saudaveis, uma bateria de testes e provas
relacionadas com capacidades de orientacdo topografica, nomeadamente, 0 QUENA, o
Wayfinding Questionnaire (WQ), o teste de imagética topogréfica (TIT), o teste de
conhecimento topografico (TCT) e o teste de localizacédo topografica (TLT). Por outro
lado, os critérios de excluséo do grupo de controlo foram: 1) analfabetismo; 2) individuos
com histéria de lesdo encefalica; 3) individuos com défice cognitivo; 4) défice de visdo
grave; 5) colaboracdo reduzida; 6) indisponibilidade para realizar o protocolo. As
informacg®es clinicas foram verificadas através da recolha da historia junto do individuo,
familiares e antecedentes médicos. Adicionalmente, o rastreio de défice cognitivo foi
realizado através da aplicacdo do MMSE (Guerreiro et al., 1994). De acordo com 0s
pontos de corte definidos pelos autores, considera-se a existéncia de défice cognitivo
em pontuagdes < 15 pontos em individuos analfabetos, <22 pontos em individuos com
1 a 11 anos de escolaridade e < 27 pontos em individuos com mais de 11 anos de

escolaridade.
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O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica do Centro Académico de Medicina
de Lisboa (CAML), tendo sido obtido o consentimento informado dos individuos para a

recolha dos dados individuais.

Populagao doentes AVC
n= 143

= Analfabetismo, n=2
= Doentes com lesdes focais do encéfalo prévias de

Cumpre causa ndo vascular, n=3
critérios Doentes com défice cognitivo prévio, n=5
incluséo Depresséo do estado de consciéncia, n=1

Afasia moderada a grave, n=18

Défice de visao grave, n=6
Colaboragao reduzida do doente, n=12
Bilateralidade das lesGes do AVC, n=5
Indisponibilidade do doente, n=19

n=115

Cumpre
critérios
excluséo

Total doentes excluidos n=71

v
Amostra doentes Control
incluidos Emparelhamento ontrolos
n=44 n=44

Figura 1 Fluxograma relativo & constituicdo da amostra

Protocolo para avaliacdo da orientacao topografica

O protocolo foi constituido por um questionario sociodemografico, por uma
avaliacdo subjetiva de queixas de desorientacdo topografica (QUENA), por uma
avaliacdo objetiva de orientacdo topografica (testes topograficos), pela Addenbrooke
Cognitive Examination (ACE) Ill e por testes de avaliacdo de neglect (teste bissecéo de

linhas e teste de cancelamento de estrelas).

Questionario sociodemografico

No inicio do protocolo foi aplicado um questionario sociodemografico e clinico (em
anexo, paginas 59 a 62 ou 81 a 83) visando a recolha de informag¢8es sociodemograficas
(idade, género, escolaridade, profissdo, situacdo profissional, lateralidade, local de
residéncia) e de informacbes clinicas para elegibilidade dos participantes
(caracteristicas clinicas, antecedentes pessoais, condicdo funcional) mencionados

previamente como critérios de inclusdo e de exclusao.~
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Questionnaire on Everyday Navigational Ability (QUENA)

O QUENA avalia a navegacao espacial sob uma prespetiva comportamental do
préprio individuo. Foi utilizada uma versdo para a populacdo portuguesa, ndo publicada,
segundo os procedimentos de traducdo, retroversdo e versdo de consenso,
desenvolvida no Laboratério de Estudos de Linguagem (LEL) da FMUL por Alves &
Martins (2018). E constituido por 11 questfes, cada uma relativa a um sintoma de
desorientacao topografica. No protocolo deste estudo foi aplicado apenas a pergunta 11
“Ja lhe aconteceu perder-se num lugar familiar (ser incapaz de encontrar o percurso
correto sem perguntar a alguém ou pedir ajuda a um familiar)?” relativa & desorientacao
topografica. A resposta é dada através de uma escala dicotémica de ocorréncia do
respetivo sintoma (0 - “Nunca” a 1 - “Ja aconteceu”; (Pai et al., 2012) (em anexo, pagina
74 a750u 91 a 92).

Testes topograficos

Na avaliagdo da orientacdo topogréafica foram utilizados e analisados em conjunto
trés testes topogréficos, de versdo portuguesa, ndo publicada, obtida através de
procedimentos de traducao, retroversao e versao de consenso, desenvolvida no LEL da
FMUL por Alves & Martins (2018). Mais especificamente os testes sdo: teste de
imagética topogréfica (TIT), teste de conhecimento topografico (TCT) e teste de
localizagdo topografica (TLT). Quanto maior a pontuagdo nos testes, melhor o

desempenho do doente.

Teste de imagética topografica (TIT)

O TIT consiste num teste de imagética mental (em anexo, pagina 69 ou 88), ou seja,
avalia a capacidade de gerar e explorar uma imagem mental e a fluéncia para nomes
de cidades. Para isso, requer a utilizagdo de estratégias de exploracdo imagética e
evocagdo de informacdo a medida que o individuo relata as varias cidades. A
conceptualizacdo deste teste é baseada na prova de Rode et al., (2007).

Neste teste de imagética topografica, foi solicitado ao individuo para imaginar o
mapa de Portugal (com os olhos fechados ou abertos) e para, durante um minuto, dizer
0 maior numero de cidades que conseguir “visualizar” no mapa, sendo que o avaliador
registou as mesmas. Nenhuma instrucéo foi dada a respeito da direcdo da exploracéo
mental ou da orientacdo do mapa mental. No final, o avaliador contabilizou o niamero
total de cidades portuguesas evocadas pelo individuo. Quanto maior a pontuacao,

melhor o desempenho.
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Teste de conhecimento topografico (TCT)

O TCT (em anexo, pagina 70 ou 89) consiste num questionario que avalia o
conhecimento do individuo sobre a geografia de Portugal. O avaliador colocou 12
questdes ao individuo referentes a todo o territorio nacional de Portugal continental.
Relativamente as 12 perguntas sdo exemplo “1. O oceano Atlantico banha a costa oeste
ou leste de Portugal; 2. Qual destas duas cidades fica mais a norte, Porto ou Lisboa?;
3. Qual destas duas cidades fica mais a oeste, Coimbra ou Portalegre?”. De salientar
que a décima primeira e a décima segunda perguntas foram relativas a regido na qual
reside o individuo (Lisboa, Setubal ou Santarém). O avaliador, de acordo com a resposta
do individuo, classificou a mesma como “Certo” o que equivale a 1 ponto ou “Errado” o
que equivale a 0 pontos. A pontuacdo méaxima total € de 12 pontos, sendo que quanto

maior a pontuacdo, melhor o desempenho.

Teste de localizac&o topografica (TLT)

O TLT (em anexo, pagina 71 ou 90) é um teste baseado na prova de Lezak et al.
(1995) que avalia a memoria topografica e a orientacdo alocéntrica atraveés da
localizacdo de cidades no mapa. Neste teste, foi pedido ao individuo para colocar 13
locais ou pontos de referéncia e os 4 pontos cardeais (Norte, Sul, Espanha e Oceano
Atlantico) no mapa de Portugal, 0 mais aproximado a sua localizacao real. Este teste
foi cotado de acordo com a exatiddo da identificacdo realizada pelo individuo de cada
local ou ponto de referéncia. Se a localizacéo atribuida estiver na mesma regido que a
resposta certa, atribuiu-se 2 pontos; se a localizacdo atribuida estiver numa regiao
adjacente a resposta certa atribuiu-se 1 ponto (n&o aplicavel nos pontos N, S, E, O); em
todas as outras situacdes, atribuiu-se 0 pontos. A pontuagdo méxima total é de 34

pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo, melhor o desempenho.

De referir que, ap0s o apuramento da pontuagdo de cada um dos trés testes
topograficos, foi calculado um racio de cada um. Este racio resultou da razdo da
pontuacdo de cada individuo sobre a pontuacdo maxima dos individuos em cada um
dos testes. Ap6s o calculo dos racios dos trés testes topograficos, realizou-se a média

destes a qual se denominou de medida compdsita.

Addenbrooke Cognitive Examination (ACE Ill)

O ACE lll (em anexo, paginas 63 a 68) avalia o desempenho cognitivo em cinco
dominios, nomeadamente, atencdo, memoria, fluéncia verbal, linguagem e capacidade
visuoespacial. Foi utilizada a versdo validada para a populacdo portuguesa (Rocha,

2016). Cada questdo € pontuada individualmente (de 0 a 12) sendo que, no final,
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somaram-se todos os pontos. A pontuacdo maxima é de 100 pontos, sendo indicativa
de melhor funcionamento cognitivo quanto mais elevada for a pontuacao (N. Burgess et
al., 2001). Consideraram-se como pontes de corte para défice cognitvo: (i) se < 69
pontos classificou-se como deméncia; (i) entre 70 e 79 pontos classificou-se como
défice cognitivo ligeiro (DCL); (iii) se = 80 pontos classificou-se com auséncia de défice
cogntivo (Simbes et al., 2015). Este instrumento foi utilizado para avaliar o estado
cognitivo de doentes apés o AVC. De salientar que a escolha do ACE Ill deveu-se ao
facto de este avaliar de forma mais detalhada as capacidades visuopercetivas e
visuoespaciais. Este instrumento apresenta 16 de 100 pontos relativos ao dominio das
habilidades visuoespaciais (Senda et al., 2020). No grupo de controlo foi aplicado o
MMSE (em anexo, paginas 83 a 86) apenas para fazer cumprir os critérios de exluséo
do estudo.

Teste de cancelamento de estrelas

O teste de cancelamento de estrelas (em anexo, pagina 72) avalia a presenga de
neglect. Foi solicitado aos individuos para encontrar e marcar todas as estrelas
pequenas. Neste teste, os doentes com neglect identificam mais estrelas pequenas no
lado ipsilesional da matriz relativamente ao contralateral, mesmo quando tém tempo
ilimitado para concluir a tarefa (Wilson et al., 1987). Para a cotacdo deste teste, 0
avaliador contabilizou as estrelas a esquerda e a direita da marcagéo central, excluindo
as duas estrelas que se encontram em linha reta com essa marcacao. A pontuacgéo total
méxima é de 54 estrelas, sendo que quanto maior a pontuacao, melhor o desempenho.
Posteriormente, aplicou-se o star ratio ou indice de lateralizacdo que resulta da razéo
entre o0 numero de estrelas canceladas no lado esquerdo e o nimero total de estrelas
canceladas. De acordo com esse racio, classificou-se como neglect esquerdo quando o
star ratio ficou entre 0 e 0,44;, classificou-se como neglect direito quando se encontrou
entre 0,56 a 1; e quando estava entre 0,45 e 0,55 classificou-se como sem neglect
(Friedman, 1992).

Teste de bissecéo de linhas

Também para avaliar o neglect, utilizamos o teste de bisse¢éo de linhas (em anexo,
pagina 73). Neste foi solicitado aos individuos para dividir ao meio linhas com
comprimentos e disposi¢do espacial variados, colocando uma pequena marca de lapis
em cada linha o mais proximo possivel do centro. Como pontuacdo na andlise foi
considerado o desvio percentual médio do meio para o lado ipsilesional em todas as
linhas, sendo pontuado com 3, 2, 1 ou 0 de acordo com o desvio. A pontuacao total

maxima é de 9 pontos, sendo que quanto maior a pontuacédo, melhor o desempenho
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(Schenkenberg et al., 1980). Posteriormente, foi realizado o céalculo do z-score que
resulta da razado entre a pontuacédo do doente menos a média da pontuacao de todos
os doentes e o0 desvio-padrdo. Os valores da média e do desvio-padréo considerados
foram validados para a populacdo portuguesa, nhum trabalho de investigacdo néao
publicado, desenvolvida no LEL da FMUL por Clara Loureiro (2003). Considerou-se a
presenca de neglect quando o z-score foi inferior a -1,5 (Loureiro, 2003) e a lateralidade
do desvio era consistente nas trés linhas a fim de excluir défices inespecificos da

atencao.

Considerou-se que os doentes apresentavam neglect nos casos em que, pelo
menos num dos testes (cancelamento de estrelas e/ou bisse¢éo de linhas) se verificasse
défice.

De salientar que os testes de neglect (teste de cancelamento de estrelas e teste de
bissecéo de linhas) foram aplicados apenas ao grupo de doentes de AVC, uma vez que

ja existem valores normativos e cut-off para a populacdo portuguesa.

Processo clinico

Para a recolha de dados, procedeu-se também a consulta do processo clinico dos
doentes de AVC a fim de caracretizar e classificar a condigéo clinica (antecedentes
pessoais, data, tipo, lado afetado, envolvimento, gravidade e recorréncia do AVC) e a
funcionalidade. De referir que para definir a lesdo do AVC bem como cumprir 0s critérios
de exclusdo do grupo de doentes de AVC foram utilizadas imagens cerebrais realizadas
durante o internamento. A ressonancia magnética (RM) foi o exame de referéncia.
Quando o doente nao tinha realizado RM, a TC realizada 24 a 72 horas apds o inicio do
AVC foi o exame de referéncia (Alves et al., 2021).

Para classificar a gravidade do AVC, foi utilizada a escala National Intitutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), versdo adaptada a populagdo portuguesa. Esta escala é,
atualmente, uma das mais utilizadas para avaliar a gravidade neurolégica do AVC,
auxiliando na determinacéo do tratamento mais apropriado bem como na previsdo do
prognodstico. A escala consiste em 11 itens que avaliam o nivel de consciéncia,
movimentos oculares, campos visuais, paralisia facial, forca dos quatro membros,
coordenacdo motora, sensibilidade, linguagem, disartria e extincdo/hemi-inatencéo. De
acordo com a avaliacdo do doente, a pontuacdo obtida em cada um dos itens pode ir de
0 a 4 pontos, com os valores inferiores a indicar menor défice. A pontuacgao global varia
de 0 a 42, representando as pontuacfes mais elevadas défices neurolégicos superiores
(Castro, 2008).
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Por fim, foi utilizada a Escala de Rankin modificada (mRankin), uma escala de
funcionalidade, de 0 a 6 pontos. O 0 corresponde a um estado assintomatico, o grau 1
corresponde a um estado de nenhuma incapacidade significativa (apesar dos sintomas
€ capaz de realizar todos as atividades habituais), o grau 2 indica um estado de
incapacidade ligeira (incapaz de realizar todas as atividades que realizava
anteriormente, mas € capaz de cuidar dos préprios interesses sem assisténcia), o 3 é
uma incapacidade moderada (requer alguma ajuda, mas € capaz de caminhar sem
assisténcia), o grau 4 corresponde ao estado de incapacidade moderada a grave
(incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as prdprias necessidades
fisiologicas sem assisténcia), o grau 5 é a incapacidade grave (acamado, incontinente,
requerendo cuidados e atencdo constantes) e o grau 6 corresponde ao estado de 6bito.
Desta forma, quanto maior a pontuagéo pior a funcionalidade. Diversos estudos referem
gue a obtencdo de uma pontuacdo na escala de mRankin <2 é indicativo de que o
doente se encontra funcionalmente independente e uma pontuacdo >2 € indicativo do
estado funcionalmente dependente. Além disso, a escala permite contornar uma das
grandes limitagBes do indice de Barthel que se relaciona com o fato de este nao
conseguir discriminar diferencas de incapacidade entre doentes com graus de
incapacidade ligeiros. Assim sendo, a escala de mRankin tem mostrado ser mais Util
que o indice de Barthel na avaliag&o do resultado pos-AVC, particularmente em doentes
com graus de incapacidade ligeiros (Dromerick et al., 2003; Kasner, 2006; Sulter et al.,
1999; Wilson et al., 2002).

Anélise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao programa Statistical Package for
the Social Scienses (SPSS) 26.0, sendo que para todos os testes estatisticos foi
utilizado um nivel de significancia de 0,05. Na caracterizagdo da amostra recorreu-se a
estatistica descritiva, nomeadamente a medidas de tendéncia central (média ou
mediana) e de dispersdo (desvio-padrdo ou valor inter-quartil) para as variaveis
guantitativas e frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para as variaveis nominais (Maroco,
2010). Relativamente a estatistica inferencial, utilizou-se o teste de Fisher para
comparar os trés grupos (AVC hemisfério esquerdo, AVC hemisério direito e controlo)
na avaliacao subjetiva da orientacdo topografica. Recorreu-se a ANOVA a um fator para
comparar os trés grupos na avaliacao objetiva de orientacdo topografica (Maroco, 2010).

Para a realizagdo da ANOVA a um fator verificaram-se previamente o0s
pressupostos da normalidade (teste Shapiro-Wilk) e homogeneidade (teste de Levene).

O teste de Kruskall-Wallis foi utilizado para varidveis que ndo apresentassem uma

27



distribuicdo aproximadamente normal, segundo o0s pressupostos de avaliacdo da
normalidade previamente descritos (Maroco, 2010).

Foram também utilizados testes t para amostras independentes e o teste de Mann-
Whitney para comparar os grupos dois a dois no desempenho nos testes topograficos
dois dois grupos Neglect e Sem Neglect. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para
variaveis que ndo apresentassem uma distribuicdo aproximadamente normal, segundo
0s pressupostos de avaliacdo da normalidade previamente descritos. Para a realizacao
dos testes t para amostras independentes, utilizou-se a corre¢éo para heterogeneidade
de variancias em variaveis que ndo cumprissem o pressuposto da homogeneidade
segundo o teste de Levene (Maroco, 2010).

Para comparar o desempenho nos testes topograficos entre os grupos cognitvos do
ACE lll, também se procedeu a realizacao da ANOVA a um fator. (Maroco, 2010). Mais
uma vez, quando os pressuposto ndo eram cumpridos, realizou-se o teste Kruskall-
Wallis (Maroco, 2010).

Adicionalmente, foram utilizados o coeficiente de Pearson (R) para verificar se
existia correlacdo entre a pontuacéo dos testes topogréficos e a pontuacao da ACE llI;
entre a pontuacdo dos teste topogréaficos e a NIHSS; e entre pontuacdo dos teste
topogréficos e a mRankin, ACE Il entre os trés grupos (AVC hemisfério esquerdo, AVC
hemisfério direito e controlo). Quando o pressuposto da normalidade (teste Shapiro-
Wilk) ndo se cumpriram, recorreu-se ao valor do coeficiente de Spearman (Rs) (Maroco,
2010).

RESULTADOS

Caracterizacdo da amostra

Caracteristicas sociodemograficas

Na tabela 1, pode se verificar que a amostra deste estudo foi constituida por 88
individuos com idades entre 31 anos e 88 anos, apresentando um mediana de 72 anos.
Na amostra existiam 54 individuos do sexo masculino e 34 individuos do sexo feminino.

Esta amostra foi dividida em trés grupos — grupo AVC hemisfério esquerdo, grupo
AVC hemisfério direito e grupo de controlo. O grupo de doentes de AVC teve um total
de 44 individuos (23 doentes de AVC do hemisfério esquerdo e 21 doentes de AVC do

hemisfério direito) e o grupo de controlo 44 individuos.
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De salientar que nas variaveis idade, sexo, escolaridade e lateralidade néo se
verificaram diferencas significativas entre os trés grupos (p>0,050), num intervalo de

confianca de 95%.

Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas da amostra

AVC H. Esq AVC H. Drt Controlo

Caracteristicas (n=23) (n=21) (n=44) Valor p

Idade (anos) 70 [56-80] 74 [59-78,500] 72 [60-78] 0,903
Sexo (F/ M), n 7116 10/11 17127 0,505
Escolaridade, n (%)

1° ciclo 6 (6,800) 8 (9,100) 14 (15,900)

2°ciclo 3 (3,400) 4 (4,500) 7 (8)

3°ciclo 1(1,100) 7 (8) 8 (9,100) 0108

Ensino Secundario 7(8) 1(1,100) 8 (9,100)

Grau Académico 6 (6,800) 1(1,100) 7 (8)
Lateralidade (Dir / Esq), n 23/0 21/0 40/ 3 0,429

Caracteristicas clinicas

Na tabela 2 encontram-se as caracteristicas clinicas da amostra deste estudo.
Verificou-se uma maior frequéncia do AVC isquémico (n=37 individuos), tanto no grupo
AVC hemisfério esquerdo (n=21 individuos) como no grupo AVC hemisfério direito (n=16
individuos).

Além disso, a maioria dos AVC sdo de primeira ocorréncia em ambos 0S grupos
(doentes de AVC hemisfério esquerdo, n=21 individuos e doentes AVC hemisfério
direito, n=20 individuos).

Relativamente ao tempo de evolucdo do AVC (meses), a amostra de doentes de
AVC apresentou como mediana e intervalo interquartil 11 [5-23,500], respetivamente.
Mais especificamente, no grupo de AVC hemisfério esquerdo é de 11 [5-18] no grupo
de AVC hemisfério direito é de 14 [5-30].

Quanto a gravidade do AVC, o NIHSS a admissé&o no internamento apresentou uma
mediana e intervalo interquartil superior no grupo de doentes de AVC hemisfério direito
10 [5-16]. No momento de alta, o NIHSS apresentou uma média mais baixa no grupo
AVC hemisfério direito 2 [1-7]. Posteriormente, a data da consulta, o NIHSS apresentou
uma mediana de 1 nos dois grupos. Nestes trés momentos de avaliagdo do NIHSS, ndo
se verificaram diferencgas significativas entre os dois grupos (valor p>0,050).

Por sua vez, a mediana e o intervalo interquartii da mRankin da consulta foi

semelhante nos dois grupos: 2 [0-2] e 2 [1-2,500] (grupo AVC hemisfério esquerdo e
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grupo AVC hemisfério direito, respetivamente), ndo existindo diferengas significativas
(valor p>0,050).

Nos doentes de AVC no hemisfério direito, 11,400% dos doentes apresentam défice
cognitivo ligeiro (DCL) e 22,70% apresentam pontuacdo dentro dos critérios de
deméncia. Por outro lado, nos doentes de AVC do hemisfério esquerdo, 9,100% e
18,200% apresentam défice cognitivo ligeiro e deméncia, respetivamente. A mediana
da pontuacédo do ACE lll € semelhante em ambos os grupos de doentes de AVC (77
[55-85] no AVC hemisfério esquerdo e 70 [60,500-81] no AVC hemisfério direito), ndo
existindo diferenca estatisticamente significativas (p= 0,428) entre o0 AVC hemisfério
esquerdo e AVC hemisfério direito.

Nos doentes de AVC, verifica-se que 13 (29,550%) individuos apresentam neglect
e 31 (70,450%) ndo apresentam neglect. De salientar que, no grupo de AVC no
hemisfério direito existem 5 (11,360%) doentes com neglect e no grupo AVC no
hemisfério esquerdo existem 8 doentes com neglect (18,180%), ou seja, 0 grupo de AVC
hemisfério esquerdo apresenta maior numero de doentes com neglect, ndo sendo esta
diferenca significativa estatisticamente (p=0,426). Os doentes de AVC no hemisfério
direito, 3 apresentaram neglect apenas no teste de bissecao de linhas e 2 apresentaram
no teste de bissecéo de linhas e no teste de cancelamento de estrelas. Os doentes de
AVC no hemisfério esquerdo, 6 apresentam neglect no teste de bissecdo de linhas, 1

no teste de cancelamento de estrelas e 1 em ambos os testes.

Tabela 2 Caracteristicas clinicas entre os dois grupos de doentes de AVC (AVC hemisfério esquerdo e
AVC hemisfério direito)

Caracteristicas Total AVC AVC H. Esq AVC H. Drt Valor
(n=44) (n=23) (n=21) p
Tipo AVC (Isquémico / Hemorragico), n 3717 21/2 16/5 0,232
Recorréncia (Primeiro / Recorrente), n 41/3 21/2 20/1 1
Tempo AVC (Meses) 11 [5-23,500] 11 [5-18] 14 [5-30] 0,456
NIHSS Admissao 7[4-12,750] 5 [3,500-10,500] 10 [5-16] 0,106
NIHSS Alta 2,5 [1-6,500] 3[2-6] 2 [1-7] 0,318
NIHSS Consulta 1[0-2] 1[0-1] 1 [1-2,500] 0,239
mRankin 2 [1-2] 2 [0-2] 2 [1-2,500]
Sem sintomas (0), n 8 6 2
Nenhuma deficiéncia significativa (1), n 10 5 5
Leve deficiéncia (2), n 16 7 9
Deficiéncia moderada (3), n 8 4 4 0.760
Deficiéncia moderadamente grave (4), n 2 1 1
Deficiéncia grave (5), n 0 0 0
Obito (6), n 0 0 0
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74,500 [58,500-

ACE lll 83] 77 [55-85] 70 [60,500-81]
Sem défice cognitivo, n (%) 17 (38,600) 11 (25) 6 (13,600) 0.428
Défice cognitivo ligeiro, n (%) 9 (20,500) 4 (9,100) 5 (11,400)
Deméncia, n (%) 18 (40,900) 8 (18,200) 10 (22,700)
Neglect
Sem neglect / Com neglect, n (%) 31 ((72%,455500))/ 1315 Eig?gg% /8 16 8?228; Is 0,426
Tabela 3 Territorios arteriais do AVC
Tipo AVC Territorio Arterial AVC Hemisfério Esquerdo Hemisfério Direito
Talamico 1 0
ACM 15 11
° Territorio vertebro-basilar 1 0
£ ACM + ACP 0 1
% ACM + Vertebro-basilar 0 1
2 ACM + ACA 1 0
ACP 3 2
ACA 0 1
5 Talamico 0 2
;% Talamo-capsular 0 1
g Frontal 0 1
GE) Nucleo-basal 1 0
* Temporo-parietal 1 1

Queixas topogréficas subjetivas

Os doentes de AVC no hemisfério direito tiveram uma maior prevaléncia de
gueixas subjetivas de desorientacdo topogréfica (tabela 3).

Como primeiro resultado neste estudo, no que diz respeito ao questionario
QUENA, 12,500% dos doentes de AVC referem que “ja aconteceu” perder-se num lugar
familiar comparativamente a 1,100% do grupo de controlo. Além disso, os doentes de
AVC no hemisfério direito tém uma maior prevaléncia de queixas subjetivas de
desorientagao topografica e relatam mais frequentemente que “ja aconteceu” perder-se
num lugar familiar (10,200%) comparativamente aos doentes de AVC do hemisfério
esquerdo com a mesma queixa (2,300%). Desta forma, ap0s andlise estatistica deste
parametro, verificou-se que existem uma diferenca significativa entre os trés grupos (p

<0,001) para um intervalo de confianca de 95%.
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AlteracOes na realizacao da bateria de testes topograficos de acordo com
o hemisfério cerebral afetado apos AVC

Na analise estatistica dos dados (tabela 3), verificou-se que a medida compdsita
dos testes topogréaficos apresenta diferencas significativas (p=0,001) entre os trés
grupos. O grupo AVC hemisfério direito apresenta maiores alteracées na realizagdo dos
testes topogréaficos com uma medida compdsita inferior. Desta forma, procedeu-se a
uma comparacao dois a dois entre os trés grupos. Comparando o grupo de controlo e o
grupo AVC hemisfério direito, verificou-se que o grupo AVC hemisfério direito apresenta
uma pontuacdo meédia mais baixa comparativamente ao grupo de controlo,
apresentando uma diferenca significativa (p<0,001). Na comparacdo entre o grupo de
controlo e o grupo AVC hemisfério esquerdo também se verificou que existem
diferencas significativas (p =0,023), sendo a pontua¢gdo média dos trés testes mais baixa
no grupo AVC hemisfério esquerdo. Porém na comparagdo entre o grupo AVC
hemisfério direito e o grupo AVC hemisfério esquerdo, ndo se verificaram diferencas

significativas na medida compdsita dos trés testes topogréficos (p=0,341).

Mais especificamente no teste de localizagdo topogréfica, identificou-se que
existem evidéncias estatisticas para afirmar que, existem diferencas significativas, pelo
menos num dos trés grupos (p<0,040). O grupo AVC hemisfério direito apresenta um
pior desempenho comparativamente aos restantes grupos. Apds uma analise
comparativa dois a dois, verifica-se que existem diferencas significativas ndo sé entre o
grupo AVC hemisfério direito e o grupo de controlo (p=0,048) como também entre o
grupo AVC hemisfério esquerdo e grupo AVC hemisfério direito (p=0,012). Em ambas
as comparacdes, verificou-se que a pontuacdo do teste é mais baixa no grupo AVC
hemisfério direito, ou seja, existiu um pior desempenho neste teste comparativamente
aos outros dois grupos. Por outro lado, ndo se verificaram diferengas significativas

comparando os grupos controlo e AVC hemisfério esquerdo (p=0,542).

No teste de imagética topografica, os trés grupos foram comparados e verificou-
se que ndo existem evidéncias estatisticas para afirmar que a média da pontuacao do
teste € diferente entre os 3 grupos (p=0,382). A mesma situacao ocorreu no teste de
conhecimento topogréfico, isto é, verificou-se que ndo existem evidéncias estatisticas

para afirmar que a pontuacao do teste é diferente entre os 3 grupos (p=0,582).
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Tabela 4 Caracteristicas clinicas entre os trés grupos (AVC hemisfério esquerdo, AVC hemisfério direito e

controlo)
Caracteristicas AVC Esq AVC Drt Controlo Valor
(n=23) (n=21) (n=44) p
QUENA Nunca aconteceu/Ja 21 (23,900) 12 (13,600) 43 (48,900) <0.001
aconteceu, n (%) 2 (2,300) 9 (10,200) 1(1,100) '
TIT 13[8-18] 11 [9,250-13] 13 [8-160,75] 0,382
TCT 10 [8-12] 9[8-11] 10 [9-11] 0,582
28,500 [23,750- 22,500 [17,500-

TLT 30,500] 28] 26 [22-31] 0,040
Controlo/AVC H.Direito 0,048
Controlo/AVC H.Esquerdo 0,542
AVC H.Direito/AVC H.Esquerdo 0,012
Medida compoésita (racio TT) 0,540 [0,430-0,700] 0'5%05[2(;)6[]140_ 0,690 [0,530-0,830] 0,001
Controlo/AVC H.Direito <0,001
Controlo/AVC H.Esquerdo 0,023
AVC H.Direito/AVC H.Esquerdo 0,341

Associacao do neglect com desorientacdo topografica

Como terceiro resultado neste estudo, confirma-se que os doentes com neglect

apresentam um pior desempenho nos testes topograficos, apresentando uma

pontuagdo média mais baixa comparativamente aos doentes sem neglect (tabela 4). Tal

situacao foi verificada na medida compdsita dos testes topograficos, na qual se verificou

gue existiam diferencas significativas entre o grupo Neglect e Sem neglect (p=0,018).

No teste de imagética topografico e no teste de localizagao topografica pode se

afirmar que existem diferencas significativas na pontuacdo comparando 0s grupos

Neglect e Sem neglect (p=0,005 no TIT e p=0,043 no TLT), existindo uma maior

pontuacgdo no grupo de doentes sem neglect comparativamente ao grupo com neglect.

No TCT néo se verificaram diferencgas significativas entre os dois grupos (p=0,409).

Tabela 5 Comparagédo da pontuagdo dos testes topograficos em doentes com e sem neglect

Neglect

Sem neglect

(n=13) (n=31) valor p
TIT 9,167 + 3,880 13,935 + 5,059 0,005
TCT 10 [10-8] 9 [12-8] 0,409
TLT 20 [28-19] 28 [30-23] 0,043
Medida compdsita (racio TT) 0,454 + 0,155 0,564 + 0,127 0,018
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Relacao entre o estado cognitivo, a gravidade do AVC e a funcionalidade
dos doentes de AVC com o desempenho nos testes topograficos

Como outro resultado do estudo podemos verificar que doentes com um estado
cognitivo mais grave apresentaram pontuacdes inferiores nos testes topogréficos, ou
seja, pior desempenho (tabela 5). Pode-se verificar que a medida compdésita dos trés
testes topograficos € significativamente diferente (p < 0,001) nos grupos sem défice,
DCL e deméncia, sendo mais baixa no grupo de doentes com deméncia. Na
comparacdo dois a dois também se verificam diferengas significativas em todos os

grupos (sem défice, DCL e deméncia).

No teste de imagética topogréfica, observou-se que as médias da pontuagédo do
teste de imagética eram diferentes entre grupos (p < 0,001), sendo inferior e por isso
indicando pior desempenho, no grupo de deméncia. Neste caso, apds a comparacao
entre os grupos dois a dois, verifica-se que existem diferengas significativas entre os
grupos sem défice e DCL (p=0,003), tendo o DCL pior desempenho; DCL e deméncia
(p=0,028), tendo a deméncia pior desempenho; e deméncia e sem défice (p<0,001),
tendo a deméncia pior desempenho. Além disso, verifica-se que existe uma correlacéo

linear positiva forte (R=0,791; p<0,001) entre o TIT e a pontuacgdo da ACE llI (figura 1).

No teste de conhecimento topogréfico, observou-se que as medianas da pontuacéo
eram significativamente diferentes entre grupos (p=0,004), sendo superior no grupo sem
défice e por isso, considerado o grupo com melhor desempenho. Neste caso, apos
andlise comparativa entre grupos dois a dois, verifica-se que existem diferencas
significativas entre os grupos sem défice e deméncia (p=0,001), sendo a mediana do
grupo sem défice superior e por isso é o grupo com melhor desempenho no TCT. Por
outro lado, ndo existem diferencgas significativas nos grupos sem défice e DCL (p=0,077)
e nos grupos DCL e deméncia (p=0,308). Além disso, verifica-se que existe uma
correlagédo linear positiva moderada (Rs =0,594; p<0,001) entre o TCT e a pontuacédo da
ACE Il (figura 2).

No teste de localizacdo topogréfica, observou-se que as medianas da pontuacdo
do teste eram diferentes entre grupos (p < 0,001), sendo inferior no grupo deméncia o
que indica um pior desempenho. Neste caso, apds a comparacao entre 0s trés grupos,
verifica-se que existem diferencgas significativas entre os grupos sem défice e deméncia
(p<0,001), apresentado pior desempenho o grupo de deméncia; bem como nos grupos
sem défice e DLC (p=0,001) e, neste caso, 0 grupo DCL apresenta um desempenho

inferior. Por outro lado, n&o existem diferencas significativas entre os grupos DLC e
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deméncia (p=0,256). Além disso, verifica-se que existe uma correlacéo linear positiva
forte (Rs=0,739; p<0,001) entre o TLT e a pontuacdo da ACE Il (figura 3).

Na medida compésita dos trés testes topograficos, observou-se que as medianas
eram diferentes entre grupos (p < 0,001), sendo inferior no grupo deméncia o que indica
um pior desempenho. Neste caso, apds a comparacdo entre os trés grupos, verifica-se
que existem diferencas significativas entre os grupos sem défice e deméncia (p<0,001),
apresentado pior desempenho o grupo de deméncia; bem como nos grupos sem défice
e DLC (p=0,008) e, neste caso, o grupo DCL apresenta um desempenho inferior; e nos
grupos DLC e deméncia (p=0,025), sendo o grupo deméncia o que apresenta pior
desempenho. Na medida composita dos trés testes topograficos também se verifica que
existe uma correlagéo linear positiva forte (Rs=0,824; p<0,001) entre o TT e a pontuacao
da ACE Il (figura 4).

A gravidade do AVC e a funcionalidade ndo apresentam uma correlagéo linear com
o desempenho nos testes topograficos.

Tabela 6 Comparagédo das pontuagdes dos testes topograficos entre os grupos sem défice cognitivo,

défice cognitivo ligeiro e deméncia

Sem défice DCL Deméncia Valor P

TIT 17 £ 4,402 11,667 £ 2,500 8,706 * 3,312 <0,001
Sem défice/DLC 0,003
DLC/Deméncia 0,028
Sem défice/Deméncia <0,001
TCT 11 [9-12] 9 [8-11,500] 9 [7,750-10] 0,004
Sem défice/DLC 0,077
DLC/Deméncia 0,308
Sem défice/Deméncia 0,001
TLT 30 [32-28,500] 232%2’250%0' 2015250(}0' <0,001
Sem défice/DLC 0,001
DLC/Deméncia 0,256
Sem défice/Deméncia <0,001
& SOOI OSBRI 0400800 o
Sem défice/DLC 0,008
DLC/Deméncia 0,025
Sem défice/Deméncia <0,001
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Figura 2 Correlagdo entre a pontuagdo TIT e a pontuagdo da ACE Ill nos doentes de AVC (y=4,230x +
0,240; R?=0,625)
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Figura 3 Correlacdo entre a pontuagdo do TCT e a pontuacdo da ACE Ill nos doentes de AVC (y=4,160x
+0,080; R?=0,416)
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Figura 4 Correlagdo entre a pontuagdo do TLT e a pontuacdo da ACE Ill nos doentes de AVC (y=0,470x
+0,330; R?=0,522)
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Figura 5 Correlagao entre o racio TT e a pontuacao da ACE Il nos doentes de AVC (y=0,100x+6,310;
R2=0,655)
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Também neste estudo verificou-se que os trés testes topograficos apresentam

uma correlacéo linear positiva significativa entre si (p<0,01; tabela 6).

Tabela 7 Correlagao entre os trés testes topograficos

TIT TCT TLT
R 0,520 0,674
TIT —_—
Valor p <0,001 <0,001
R 0,520 0,667
TCT
Valor p <0,001 <0,001
R 0,674 0,667
TLT
Valor p <0,001 <0,001
DISCUSSAO

Neste trabalho de investigacdo, procurou-se caracterizar a capacidade de
orientacdo topografica numa amostra de doentes, numa fase cronica, apos AVC. Para
o efeito recorreu-se a uma bateria de trés testes topograficos originais aplicados, pela
primeira vez, em doentes de AVC e em individuos saudaveis da populagéo portuguesa.
Desta pesquisa emergiram quatro principais resultados. Em primeiro lugar, as queixas
subjetivas de desorientagéo topogréafica tém uma maior prevaléncia em doentes de AVC
no hemisfério direito comparativamente a doentes de AVC do hemisfério esquerdo e a
individuos saudaveis. Em segundo lugar, os doentes de AVC no hemisfério direito
apresentam maiores alteracdes na realizacao dos testes topograficos, nomeadamente
no teste de localizacdo topografica, comparativamente ao grupo de AVC hemisfério
esquerdo e ao grupo de controlo. Em terceiro lugar, verificou-se que os doentes com
neglect apresentam um pior desempenho, nomeadamente no teste de imagética
topogréfica e no teste de localizacao topografica, comparativamente aos doentes sem
neglect. E, por fim, verificou-se que doentes com um comprometimento cognitivo mais
grave tiveram pontuacdes inferiores nos trés testes topograficos.

Em estudos realizados por Claessen et al. e Van Der Kuil et al. (2016; 2022)
foram comparados 435 doentes com lesdo cerebral adquirida e 7474 controlos
saudaveis. No geral, o desempenho em tarefas objetivas de orientacdo foi
significativamente pior no grupo de doentes em comparagdo com 0s controlos
saudaveis. Além disso, a prevaléncia de comprometimento subjetivo da orientacéo foi
maior no grupo de doentes (39,1%) em comparagdo com 0s controlos saudaveis

(19,3%). Estes resultados estéo de acordo com os do nosso estudo, no qual os doentes
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de AVC apresentam maior prevaléncia de queixas subjetivas de desorientacdo

topografica (12,5%) comparativamente ao grupo de controlo (1,1%).

Em segundo lugar, também se verificou que os doentes de AVC no hemisfério
direito apresentam maiores alteracGes na realizacdo da bateria de testes topograficos,
nomeadamente no teste de localizacdo topografica, comparativamente ao grupo AVC
hemisfério esquerdo e ao grupo de controlo. Este resultado vai ao encontro de estudos
anteriores presentes na literatura cientifica. De acordo com Aguirre & D’Esposito (1999),
a desorientacdo topografica pode manifestar-se através de padrdes especificos nos
quais os individuos sdo incapazes de interpretar a informacdo ambiental circundante
e/ou utilizar a mesma para definir uma trajetéria com um determinado objetivo tal qual &
avaliada pela questdo 11 do instrumento QUENA “J& aconteceu perder-se num lugar
familiar?”. Esta incapacidade ocorre, na sua maioria, quando existe uma lesdo em
estruturas do hemisfério direito (Van Der Ham et al., 2017), nomeadamente, lesdes na
regido parietal posterior, na regido retroesplénica, no giro fusiforme, giro lingual e giro
para-hipocampal. No estudo de Takahashi & Kawamura (2002), através de andlises de
ressonancia magnética de quatro doentes, conclui-se que o0 giro para-hipocampal
posterior direito € importante para a aquisicdo de novas informagdes sobre edificios e
paisagens, e que a mesma regiao juntamente com a metade anterior do giro lingual e o
giro fusiforme adjacente desempenham um papel fundamental na identificacdo de
edificios e paisagens familiares. Na revisdo da literatura de Hartwigsen et. al. (2021)
refere que o hemisfério direito desempenha uma funcdo importante no processamento
e integracdo de estimulos visuais, auditivos e somatossensoriais que contribuem para
0 processamento de informagdes espaciais, como a perce¢do da localizacdo de objetos
e pontos de referéncia no ambiente. Desta forma, tal como refere o nosso estudo, os
doentes de AVC no hemisfério direito apresentam mais alteragbes nos testes
topograficos comparativamente aos doentes de AVC do hemisfério esquerdo e a
individuos saudéaveis. Desta forma, € esperado que como resultado dessa situagéo, 0s
doentes com lesdo no hemisfério direito sejam mais propensos a relatar queixas
subjetivas de desorientacdo topografica em comparacdo com aqueles com lesdo no
hemisfério esquerdo tal como verificAmos.

De salientar que neste estudo, existiram 2 doentes com AVC hemisfério esquerdo
gue referiram queixas de desorientacao topografica. Ainda que as queixas subjetivas de
desorientacao possam ser mais prevalentes em doentes com AVC do hemisfério direito,
isso ndo significa que os doentes com AVC do hemisfério esquerdo ndo possam

apresentar essa condicéo (Hartwigsen et al., 2021).
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Mais especificamente no teste de localiza¢do topografica, a memaria espacial e a
orientacdo alocéntrica sdo avaliadas. Neste verificou-se que os doentes de AVC
hemisfério direito tiveram, significativamente, pior desempenho comparativamente a
doentes de AVC hemisfério esquerdo e ao grupo de controlo. D’ Hooge & De Deyn
(2001), num estudo classico com roedores, que foi replicado inUmeras vezes, mostrou
gue lesBes no hipocampo de ratos afetam a sua capacidade de usar pistas para
encontrar a meta no Morris Water Maze (Morris et al., 1982). Especificamente, as lesdes
no hipocampo dos ratos prejudicaram a sua capacidade de encontrar uma plataforma
oculta durante os testes de aprendizagem e a sua capacidade de recordar a localizacao
em "testes de sondagem" subsequentes. No entanto, essa lesdo ndo afeta a capacidade
dos ratos de encontrar a plataforma oculta se uma pista colorida for colocada acima
dela. Estes resultados apoiam o papel fundamental do hipocampo na orientacdo
alocéntrica baseada em mapas e na orientagdo egocéntrica (Nadel, 1991). Além disso,
estudos envolvendo humanos com lesdes restritas ao hipocampo mostram deficiéncias
semelhantes nas versdes virtuais do Morris Water Maze, sugerindo que o desempenho
de tarefas de orientacdo alocéntrica depende do hipocampo em roedores e humanos
(Astur et al., 2002; Banta Lavenex et al., 2014; Bartsch et al., 2010; Goodrich-Hunsaker
et al., 2010). Contudo, outros estudos demonstraram casos em que ratos com danos no
hipocampo conseguem completar o Morris Water Maze, principalmente, ratos que
recebem pré-treino em ambientes complexos (Winocur et al., 2005, 2010). Além disso,
resultados semelhantes também foram relatados em humanos com lesdes no
hipocampo. Nestes, a memdéria alocéntrica apresenta-se amplamente intacta para
layouts espaciais experimentados décadas antes de sua lesédo cerebral (Rosenbaum et
al., 2000; Teng & Squire, 1999). Evidéncias de humanos também sugerem que algumas
formas de memodria espacial alocéntrica podem-se desenvolver independentemente do
hipocampo. Desta forma, numerosos estudos de ressonancia magnética funcional
(fMRI) contrastando principalmente referenciais alocéntricos com referenciais
egocéntricos relatam a ativacdo do coértex para-hipocampal em vez do hipocampo
(Aguirre et al., 1996; Aguirre & D’Esposito, 1997; Committeri et al., 2004; Janzen & Van
Turennout, 2004; Rosenbaum et al., 2004; Wolbers & Biichel, 2005; Zhang & Ekstrom,
2013). Por exemplo, Aguirre et. al. (1996) demonstraram maior ativacao do cortex para-
hipocampal quando os individuos aprenderam um ambiente virtual semelhante a um
labirinto. De facto, as les6es no cértex para-hipocampal parecem prejudicar algumas
formas de orientacdo espacial envolvendo a memoéria alocéntrica em situagbes nas
guais as lesdes do hipocampo ndo o fazem. Bohbot et. al. (1998), recorrendo a um
analogo do Morris Water Maze no qual os doentes exploraram uma sala a procura de

um sensor oculto no chao, descobriram que a presenca de lesdes no cértex para-
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hipocampal direito prejudicava a aprendizagem espacial, mas somente apds um atraso
de 30 minutos. Por outro lado, as lesGes no hipocampo esquerdo ou direito com o cortex
para-hipocampal relativamente intacto, produziam um desempenho normal em tarefas
imediatas e de atraso. Consistente com outros estudos de lesdes na literatura, o estudo
de Bohbot et al. (1998) apoia a ideia de que o cértex para-hipocampal pode ser
importante para tarefas que, de outra forma, poderiam parecer mais prontamente
resolvidas usando uma estratégia primariamente alocéntrica (Habib & Sirigu, 1987).
Este resultado estd de acordo com diversos estudos que recorreram a fMRI que
mostraram que as redes no hemisfério direito sdo de particular importancia para a
navegacdo e a memoéria espacial (Dale et al., 2003; Gramann et al., 2006; laria et al.,
2007; Jacobs et al., 2010; Maguire et al., 1997) tal e qual como se verificou ho nosso
estudo.

Contudo, apesar dos testes topograficos utilizados neste estudo, nomeadamente,
de localizacdo topografica avaliar a orientacdo alocéntrica, é de salientar que as
representagbes egocéntricas influenciam a representagdo alocéntrica. De facto,
engquanto identificamos situacdes em que uma representacéo alocéntrica pode dominar,
como quando os individuos fazem julgamentos envolvendo distancias relativas ou
direcdes de objetos entre si, as representacfes egocéntricas ndo sao indissociaveis.
Até mesmo, quando ndo existe uma lesao, os individuos podem variar no grau em que
utilizam uma estratégia primariamente egocéntrica ou alocéntrica para resolver uma
tarefa. Além disso, em cada individuo o uso dessas estratégias pode variar durante uma
tarefa. Desta forma, a incapacidade de identificar tarefas alocéntricas “puras de
processo” sugere que também pode ser dificil identificar inequivocamente situagcdes em
que lesdes numa regido cerebral sejam capazes de abolir a orientacdo alocéntrica
(Ekstrom et al., 2014).

Noutro resultado do nosso estudo, verificou-se que os doentes com neglect
apresentam um pior desempenho, nomeadamente no teste de imagética topogréfica e
no teste de localizagdo topografica, comparativamente aos doentes sem neglect.

Um estudo de Corbetta et al. (2005) verificou que 25 a 30% dos doentes de AVC
apresentam neglect espacial unilateral e mais de 90% desses doentes tém lesfes no
hemisfério direito. Adicionalmente, Ringman et al. (2004) verificou que, apés 3 meses,
0 neglect esta presente em 17% das lesGes do hemisfério direito comparativamente a
5% do hemisfério esquerdo. Neste estudo, o niumero de doentes de AVC do hemisfério
esquerdo com neglect é superior ao numero de doentes com neglect do hemisfério
direito. Na literatura, as evidéncias sugerem que a negligéncia é um défice heterogéneo

que pode estar subjacente a fendmenos clinicos distintos. Por exemplo, alguns autores
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referem que apesar de apresentar uma percentagem muito menor, o neglect apés lesao
do hemisfério esquerdo pode ocorrer. Beis et al. (2004) descreve a existéncia de
negligéncia a direita em tarefas que enfatizam a exploracdo ambiental. Outros autores
(Bisiach et al., 1986), referem que a negligéncia foi avaliada através de testes de papel
e lapis que remetem para o0 espaco peripessoal, ho entanto a especializacdo do
hemisfério direito para atencao seletiva espacial encontra-se relacionada principalmente
ao espaco extrapessoal. Os autores Caggiano & Jehkonen (2018) concluiram que o
hemisfério direito é crucial para modular a atencdo alocéntrica, enquanto o hemisfério
esquerdo pode estar mais envolvido em tarefas que requerem atencéo egocéntrica e
atencdo direcionada ao espaco pessoal. Além disso, a rede de atencdo dorsal esta
envolvida na atencao dirigida externamente e a rede de atencao ventral € responséavel
pela atencdo passiva (Corbetta & Shulman, 2002). A lesédo da rede de atencéo ventral
direita reduz o acoplamento funcional da rede de atencédo dorsal do mesmo lado e
aumenta o acoplamento funcional da rede de atenc&o dorsal do lado contralateral,
resultando num desequilibrio de atencao entre os hemisférios esquerdo e direito e a
eventual surgimento de negligéncia unilateral (Corbetta & Shulman, 2011). Os estudos
de conectividade estrutural apontam para uma lateralizagdo direita da rede de atencdo
ventral (Alves et al.,, 2022). Contudo, a lateralizacdo funcional ndo é tdo evidente,
havendo até trabalhos que que mostram lateralizacdo esquerda da rede de atencgéo
dorsal (Alves et al., 2022).

No teste de imagética topografica aplicado no nosso estudo, doentes com neglect
nomearam, significativamente, um menor nimero de cidades comparativamente aos
doentes sem neglect. Este resultado vai ao encontro do estudo realizado por Rode et
al. (2007) no qual doentes com neglect apresentam pior desempenho no teste de
imagética, evidenciando claramente uma negligéncia representacional a esquerda
guando solicitados a evocar mentalmente o mapa de Franga. Os doentes com neglect
nomearam cidades, principalmente, na metade direita do mapa de Franga (semelhante
ao lado direito do mapa de individuos saudaveis). Por outro lado, nomearam poucas
cidades da metade esquerda do mapa, sugerindo um défice representacional esquerdo.
A orientacdo egocéntrica e alocéntrica € emergente da selecdo da atencédo. Por isso, se
existe uma inatencao para o hemiespaco e hemicorpo, a orientacdo topografica é
afetada. Quando um doente com negligéncia é solicitado a descrever ou desenhar um
cendrio, ele pode omitir ou minimizar detalhes de um lado, muitas vezes, do lado
esquerdo (Ptak & Schnider, 2006). A negligéncia afetou o lado esquerdo da imagem
mental, sugerindo uma representacdo distorcida do mapa, semelhante ao relatado
anteriormente numa série de doentes (Gilles Rode et al., 2001, 2002). Neste estudo, o

lado do espaco a esquerda foi afetado nos espacos mental e fisico (extrapessoal). Num
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estudo recente com 10 doentes com lesédo do lado direito cerebral com negligéncia
representacional e percetiva ligeira, os doentes foram solicitados a recordar
imediatamente os nomes dos objetos apresentados em quatro exibicdes visuais de
objetos que foram colocados diretamente na frente deles (Della Sala et al., 2004). Os
doentes lembraram-se mais frequentemente dos objetos do lado direito do que do lado
esquerdo. Este resultado pode ter sido explicado por uma falha na aprendizagem bem
como na geracdo de uma imagem visual/memdria de trabalho dos objetos no
hemiespaco esquerdo ou ainda pela falha em direcionar a atencdo para o hemiespaco
esquerdo durante o relato do que se lembravam de ter visto. Este estudo forneceu mais
evidéncias relativas ao papel da memoria de trabalho/geracao de imagens por meio de
uma tarefa que néo exigia a aprendizagem de novas matrizes visuais ou a visualizacdo
mental de uma perspetiva diferente. Adicionalmente, no estudo de Rode et al. (2007) o
fato dos doentes nunca repetirem cidades recordadas em qualquer condi¢do sugere que
eles nao “revisitaram” mentalmente os mesmos locais (Husain et al., 2001) e, portanto,
tiveram um défice especifico do hemiespaco e ndo um défice generalizado na memdria
de trabalho visuoespacial.

Relativamente ao teste de localizacdo topografica, os doentes com neglect
apresentam, significativamente, maiores dificuldades comparativamente aos doentes
sem neglect. Estes resultados estéo de acordo com estudo realizado por Lezak et al.
(1995) no qual aplicaram o teste de localizagdo topografica a um doente (engenheiro
gue sofreu uma rutura de aneurisma da artéria comunicante anterior), no qual se
verificou um défice de atencao visuoespacial esquerdo o que se traduziu na dificuldade
em localizar estados ocidentais no mapa dos Estados Unidos da América (EUA). No
nosso estudo, por vez do mapa dos EUA, foi utilizado o mapa de Portugal. Apesar do
seu formato longitudinal, foi verificado o mesmo efeito.

De salientar que nos resultados do nosso estudo, a medida compoésita (TT)
apresenta diferencas significativas entre o grupo com e sem neglect. No entanto, o TCT
€ 0 Unico teste topografico onde néo se verificam diferencgas significativas entre o grupo
com e sem neglect. Esta situacdo encontra-se descrita na literatura. O conhecimento
espacial prévio refere-se a compreensado das relacbes espaciais entre os objetos no
ambiente. Esse conhecimento pode ser baseado em experiéncias anteriores e influencia
a forma como o individuo percebe e interage com seu ambiente. No contexto da
negligéncia, o conhecimento espacial prévio pode influenciar a gravidade e a extensao
da negligéncia. Por exemplo, um individuo familiarizado com um determinado ambiente,
como a sua prépria casa ou local de trabalho, pode ser mais capaz de compensar a sua
negligéncia usando o seu conhecimento espacial anterior para preencher os detalhes

em falta. Por outro lado, um individuo que ndo conhece um ambiente pode ter mais
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dificuldade em compensar os seus défices, apresentando uma maior dependéncia de
pistas visuais e uma maior dificuldade em usar 0 seu conhecimento espacial anterior
para preencher os detalhes que faltam (Piccardi, 2009).

Da mesma forma, os doentes com negligéncia podem ser mais capazes de
compensar a sua negligéncia quando recebem dicas ou lembretes especificos sobre a
localizacdo de objetos no lado negligenciado. Por exemplo, nesta situacdo, podem
prestar atencdo aos objetos do lado negligenciado se forem instruidos a procura-los ou
se receberem uma dica verbal ou visual para direcionar sua atencdo. No geral, a relacdo
entre negligéncia e o conhecimento espacial prévio é complexa e pode depender de
uma variedade de fatores, incluindo a gravidade da negligéncia, a familiaridade do
ambiente e o tipo de tarefa que esta a ser realizada. No entanto, a pesquisa sugere que
o conhecimento espacial prévio pode desempenhar um papel importante em como 0s
doentes com negligéncia percebem e interagem com seu ambiente e podem ser usadas
para desenvolver estratégias para ajuda-los a compensar seus défices (Li & Malhotra,
2015; Vuilleumier, 2007). Além disso, o teste de conhecimento topografico esta também
muito dependente da memdria semantica. A memoria semantica encontra-se
intimamente relacionada com as regides laterais e anteriores do lobo temporal, sendo

mais resistente a uma lesdo cerebral (Squire & Zola, 1998).

Por fim, verificou-se que os doentes com um comprometimento cognitivo mais grave
apresentam pontuacdes inferiores nos trés testes topogréaficos. Além disso, a pontuagéo
da ACE lll e a pontuacdo dos trés testes topogréficos apresentam uma correlacdo
positiva moderada a forte. De facto, a desorientacdo topografica pode ocorrer como
resultado de lesdes em varias areas cerebrais, incluindo os lobos parietais, o
hipocampo, parahipocampo e o cOrtex pré-frontal. Estas areas cerebrais também se
encontram envolvidas em Varios processos cognitivos como a aten¢do, a memoria e o
funcionamento executivo todos os quais desempenham papéis importantes na cogni¢éo
espacial (Berthoz & Viaud-Delmon, 1999; Burgess, 2006; Corbetta et al., 2002; laria &
Barton, 2010; Lepsien & Nobre, 2006).

Sendo assim, doentes com comprometimento cognitivo podem ter dificuldades na
atencdo, memdria, funcionamento executivo, imagens mentais e percecao, o que pode
contribuir para as suas dificuldades na orientacdo espacial. Doentes com
comprometimento cognitivo, como ocorre nos processos demenciais, podem apresentar
alteracGes nesses processos cognitivos o que conduz a dificuldades de orientacéo e
navegacao. Estudo realizado por Burgess et al. (2006) refere que doentes com défice
de memdria apresentam desorientacao topografica. No estudo realizado por Hort et al.

(2007), a aplicacdo de um questionario de orientacao topografica mostrou que, mesmo
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na deméncia ligeira, o0s doentes apresentam desorientacdo topografica. O
reconhecimento de pontos de referéncia, a orientacdo egocéntrica e orientacao
alocéntrica foram precocemente afetados e podem contribuir para a desorientacdo
topografica. A memoria de trabalho espacial e as funcdes visuais espaciais ndo estao
comprometidas inicialmente e provavelmente ndo contribuiram para a desorientacao
topografica nos doentes com deméncia ligeira. No entanto, os doentes com deméncia
moderada apresentaram diminuicdo na memoria de trabalho espacial e nos testes
visuais espaciais, o que pode ter contribuido para a sua desorientacdo topogréfica.
Neste seguimento, a memoéria espacial de uma disposicdo espacial visualizada
brevemente requer a utilizacao de relacBes espaciais interobjetos representadas e uma
direcéo de referéncia alocéntrica (Andresen et al., 2018; Madl et al., 2015).

Existe também uma associa¢cdo com o envelhecimento. No estudo realizado por
laria et al. (2009), a diminuicéo da eficiéncia na formacdo e no uso de mapas cognitivos
ocorre com o envelhecimento, o que provavelmente contribui para as dificuldades de
orientacdo entre os idosos. Porém, o estudo de laria et al. (2008) refere que o
processamento de mapas cognitivos estd correlacionado com as propriedades
microestruturais do hipocampo, sendo esse declinio associado a alteracdes
degenerativas do envelhecimento no complexo hipocampal. A literatura explica que o
défice na formagdo e na utilizacdo de mapas cognitivos podem ser relevantes em
condi¢Oes relacionadas a idade (Fellgiebel et al., 2004; Huang & Auchus, 2007; Medina
et al., 2006).

No que diz respeito ao teste de imagética topografica, a literatura (Gardini et al.,
2011) refere que doentes com comprometimento cognitivo podem ter dificuldade com
imagens mentais, o que pode prejudicar a sua capacidade de navegar mentalmente por
um ambiente. Além disso, doentes com comprometimento cognitivo podem ter
dificuldade com a percecéo espacial, distinguir entre a esquerda e a direita ou perceber
a profundidade e a distancia.

O estudo de laria et al. (2009) refere que o envelhecimento pode ter um efeito
adverso na capacidade de formar e usar um “mapa cognitivo”. Individuos jovens e
individuos mais velhos resolveram uma tarefa de orientacdo num ambiente virtual
projetado para avaliar o uso do mapa cognitivo. Os mais velhos precisaram de mais
tempo para formar um mapa cognitivo do ambiente do que os mais jovens. Além disso,
0S primeiros precisaram de mais tempo e cometeram mais erros ao usar o0 mapa
cognitivo para orientacdo. Estes resultados sugerem que a diminuicdo da eficacia na
formacdo e no uso de mapas cognitivos contribui significativamente para o declinio
relacionado a idade na capacidade de orientacdo espacial. (Burns, 1999; Newman &
Kaszniak, 2000).
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Limitacdes e perspetivas futuras

O trabalho de investigacdo desenvolvido tem limitagdes. Em primeiro lugar, o
tamanho da amostra é reduzido. Além disso, a média da idade dos individuos é acima
dos 65 anos. O envelhecimento e as perdas de capacidades inerentes podem interferir
com a orientacdo topografica e o seu défice pode ser mediado em parte pelo
envelhecimento normal.

Adicionalmente na recolha de dados, o volume da lesao ndo foi medido e existe
um viés na selecdo dos doentes para amostra, uma vez que foram selecionados os
doentes com défices menos graves, de acordo com os critérios de inclusdo. No entanto,
sdo também estes doentes que apresentam maior impacto funcional devido aos défices
de orientacdo topogréfica, uma vez que tém mais capacidade para se deslocarem na
comunidade. A exclusédo de doentes com afasia moderada a grave constitui também um

viés de selecao.

Em estudos futuros, podera ser relevante realizar um estudo de orientacédo
topogréafica num percurso na comunidade. Acrescenta-se ainda a realizacdo destes
testes topograficos numa amostra de doentes de AVC mais extensa e diversificada bem
como em outras lesdes cerebrais adquiridas.

Acrescenta-se ainda que seria interessante estudar caracteristicas mais
especificas do desemprenho de cada teste topografico entre o grupo de controlo e o
grupo de doentes de AVC, como por exemplo, localizar as cidades identificadas no teste
de imagética topografica e de localizagéo topogréfica nos quatro quadrantes do mapa

de Portugal.

CONCLUSAO

Este estudo teve como principal objetivo estimar a frequéncia e caracterizar a
capacidade de orientacéo topogréafica numa amostra de doentes, numa fase crénica,
apo6s AVC.

Os resultados indicam que existe uma maior frequéncia de comprometimento
topogréfico nas queixas subjetivas e no desempenho objetivo em doentes com lesdo do
hemisfério cerebral direito. Os défices na orientacdo topogréfica podem ser mediados
pela existéncia de neglect, sendo que os doentes com neglect apresentaram um pior
desempenho nos testes topogréficos. Além disso, existe uma correlacdo linear positiva
moderada a forte entre 0 comprometimento cognitivo e a orientacao topogréfica.

Desta forma, os testes topograficos usados sao uma ferramenta promissora para

uma avaliacdo da orientacdo topografica apos o AVC do hemisfério direito.
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ANEXOS

Anexo 1 - Protocolo aplicado aos doentes de AVC
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“Orientac¢do e navegacao espacial apos AVC”

Protocolo para aplicagdo de questionarios aos
participantes
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Informacéo para o participante

relativa ao estudo

Estudo “Orientagao e Navegacao Espacial apds Acidente Vascular
Cerebral”

Versao para doentes com Acidente Vascular Cerebral

Este € um convite para participar num estudo clinico denominado Estudo SNOS
“Spatial Navigation and Orientation after Stroke” (Orienta¢do e Navegagdo Espacial apos
Acidente Vascular Cerebral). O presente documento visa fornecer-lhe a informagao
basica de que depende o seu consentimento para a participa¢do voluntaria neste projecto
de investigagdo. Este é um requisito necessario para essa participa¢do. Pede-se que o leia,
coloque as suas duvidas a quem lho apresenta e, se quiser participar, assine o

consentimento informado. Leve o tempo que entender necessario para examina-lo.

Contexto
A orienta¢do espacial é uma funcdo cerebral essencial para a vida diaria. Permite-

nos saber onde estamos e como nos podemos deslocar de um local para outro.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das doengas que mais incapacidade
provoca. Existem mais de 25 milhdes de pessoas no mundo que ja sofreram um AVC.
Nesta doenga, uma zona do cérebro deixa de funcionar, devido a falta de sangue ou a uma

hemorragia.

As consequéncias mais evidentes sdo as alteragdes na fala ou da for¢a muscular.
Contudo, existem outras sequelas que, embora menos notdrias, podem causar muita
incapacidade. Nomeadamente, alguns doentes ficam com dificuldades em perceber onde
estdo, deixam de saber que dire¢do devem tomar para ir para determinado local, ou

comecam a perder-se, inclusive em sitios familiares.

Qual o objectivo deste estudo?
O objectivo deste estudo é perceber se as dificuldades de navegacao no espago sao
frequentes apés 0 AVC e investigar quais os mecanismos cerebrais que levam ao seu

aparecimento.
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O que envolvera a minha participagio neste estudo e quais os riscos possiveis
devido a minha participacao?

Para poder participar neste estudo € necessario realizar uma avaliagdo
neuropsicologica. Esta avaliagdo consiste num conjunto de questionarios e testes a
orientagdo espacial, a memoria, raciocinio e a outras capacidades cognitivas, através de
respostas verbais, com papel e lapis. Ndo se preveem efeitos adversos com a realizagao

destes testes.

Os dados recolhidos fazem parte do processo clinico do doente e ndo serdo
transmitidos a terceiros. A informagdo sobre os participantes sera codificada, e sem
identificadores pessoais. Os doentes ndo serdo identificaveis em eventuais comunicagdes
ou publicacdes posteriores. O investigador principal assume a responsabilidade pela
confidencialidade de quaisquer dados recolhidos.

A participagao neste estudo ¢ voluntaria. Dada a voluntariedade da sua
participagdo, € possivel ao doente desvincular-se a todo o tempo do presente processo de
investigacdo, sendo que tanto a recusa inicial como o abandono subsequente ndo
acarretam qualquer penalizagdo ou perda de direitos.

A participagdo no estudo ndo interfere com o seguimento clinico habitual
efectuado em doentes com AVC, nem com as terapéuticas que estara a fazer para esta ou

para outras patologias.

Quais sdo os possiveis beneficios da minha participacao neste estudo?

Nao ira receber qualquer beneficio directo como resultado da sua participagao
neste estudo. Embora a sua participacdo possa ndo lhe trazer beneficios imediatos, o
conhecimento gerado por este estudo podera um dia beneficia-lo a si, a sua familia ou a

outros.

Se subsistirem algumas duvidas ou forem necessarios esclarecimentos
suplementares previamente a sua participa¢do, podera contactar:
Nome Pedro Nascimento Alves
Local Servigo de Neurologia — Hospital de Santa Maria
Telefone 217805063

e-mail / site  p.nas.alves@gmail.com
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Informacéo para o participante

relativa ao estudo

Estudo “Orientagao e Navegacao Espacial apds Acidente Vascular
Cerebral”

Versao para o cuidador de doente com Acidente Vascular Cerebral

Este € um convite para participar num estudo clinico denominado Estudo SNOS
“Spatial Navigation and Orientation after Stroke” (Orienta¢do e Navegagdo Espacial apos
Acidente Vascular Cerebral). O presente documento visa fornecer-lhe a informagao
basica de que depende o seu consentimento para a participa¢do voluntaria neste projeto
de investigagdo. Este é um requisito necessario para essa participa¢do. Pede-se que o leia,
coloque as suas duvidas a quem lho apresenta e, se quiser participar, assine o

consentimento informado. Leve o tempo que entender necessario para examina-lo.

Contexto
A orienta¢do espacial é uma funcdo cerebral essencial para a vida diaria. Permite-

nos saber onde estamos e como nos podemos deslocar de um local para outro.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das doengas que mais incapacidade
provoca. Existem mais de 25 milhdes de pessoas no mundo que ja sofreram um AVC.
Nesta doenga, uma zona do cérebro deixa de funcionar, devido a falta de sangue ou a uma

hemorragia.

As consequéncias mais evidentes sdo as alteragdes na fala ou da for¢a muscular.
Contudo, existem outras sequelas que, embora menos notdrias, podem causar muita
incapacidade. Nomeadamente, alguns doentes ficam com dificuldades em perceber onde
estdo, deixam de saber que dire¢do devem tomar para ir para determinado local, ou

comecam a perder-se, inclusive em sitios familiares.

Qual o objectivo deste estudo?
O objectivo deste estudo é perceber se as dificuldades de navegacao no espago sao
frequentes apés 0 AVC e investigar quais os mecanismos cerebrais que levam ao seu

aparecimento.
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O que envolvera a minha participacao neste estudo e quais os riscos possiveis devido

a minha participacio?

Apesar de nunca ter sofrido um AVC, o seu desempenho no estudo ¢ importante,
enquanto cuidador de um doente que ja sofreu um Acidente Vascular Cerebral.

Para participar neste estudo € necessario responder a um questionario com
perguntas sobre as capacidades de orientagdo espacial do doente que é cuidador. Nao se

preveem efeitos adversos com a realizagdo deste questionario.

A participagdo neste estudo € voluntaria. Dada a voluntariedade da sua participacao,
¢ possivel desvincular-se a todo o tempo do presente processo de investigagdo, sendo que
tanto a recusa inicial como o abandono subsequente ndo acarretam qualquer penalizagido
ou perda de direitos.

A participagdo no estudo ndo interfere com a terapéutica ou com exames que

podera estar a fazer para outras patologias.

Quais sdo os possiveis beneficios da minha participa¢io neste estudo?

Nao ira receber qualquer beneficio direto como resultado da sua participacgéo neste
estudo. Embora a sua participagdo possa ndo lhe trazer beneficios imediatos, o
conhecimento gerado por este estudo podera um dia contribuir para uma melhoria dos

cuidados de satude a doentes com Acidente Vascular Cerebral.

Se subsistirem algumas duvidas ou forem necessarios esclarecimentos
suplementares previamente a sua participa¢do, podera contactar:
Nome Pedro Nascimento Alves
Local Servigo de Neurologia — Hospital de Santa Maria
Telefone 217805063

e-mail / site  p.nas.alves@gmail.com
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Declaracio de consentimento informado

Versdo para doentes com Acidente Vascular Cerebral

Estudo “Orientagdo e Navegagao Espacial apés AVC”

Eu, s

declaro ter tomado conhecimento e aceitar participar neste projeto, de forma a contribuir

para a investigacdo de alteracdes da navegagdo e orientacdo e navegacao espacial apos
acidente vascular cerebral (AVC). O objectivo deste estudo, os procedimentos a serem
seguidos e os riscos e beneficios foram-me explicados. Confirmo que li o documento
Informagdo para o participante. Tive oportunidade de colocar questdes adicionais que
foram respondidas satisfatoriamente. Fui informado que posso contactar o Dr. Pedro
Nascimento Alves para responder a qualquer duvida que tenha em qualquer momento
sobre a investigagao.

Declaro que aceito participar voluntariamente no estudo, sabendo que posso revogar a
autorizagdo e desistir a qualquer momento sem que isso interfira com os cuidados

médicos. Foi-me entregue uma copia desta folha de consentimento.

Data

Assinatura do doente

Discuti este estudo de investigagdo com o participante, utilizando uma linguagem
compreensivel e apropriada. Informei adequadamente o participante sobre a natureza
deste estudo e sobre os seus possiveis beneficios e riscos, considerando que o participante

compreendeu a minha explicagdo

Data

Nome do investigador

Assinatura do investigador
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Declaracio de consentimento informado

Versao para os cuidadores de doentes com Acidente Vascular Cerebral

Estudo “Orientagdo e Navegagdo Espacial apos AVC”

Eu, s

declaro ter tomado conhecimento e aceitar participar neste projeto enquanto cuidador de

doente com Acidente Vascular Cerebral (AVC), de forma a contribuir para a investigagdo
de alteracdes da navegacdo e orientagdo e navegacao espacial apés AVC. O objectivo
deste estudo, os procedimentos a serem seguidos e os riscos e beneficios foram-me
explicados. Confirmo que li o documento Informagdo para o participante. Tive
oportunidade de colocar questdes adicionais que foram respondidas satisfatoriamente. Fui
informado que posso contactar o Dr. Pedro Nascimento Alves para responder a qualquer
duvida que tenha em qualquer momento sobre a investigacao.

Declaro que aceito participar voluntariamente no estudo, sabendo que posso revogar a
autorizagdo e desistir a qualquer momento sem que isso interfira com os cuidados

médicos. Foi-me entregue uma copia desta folha de consentimento.

Data

Assinatura do participante

Discuti este estudo de investigacdo com o participante, utilizando uma linguagem
compreensivel e apropriada. Informei adequadamente o cuidador sobre a natureza deste
estudo e sobre os seus possiveis beneficios e riscos, considerando que o participante

compreendeu a minha explicacao

Data

Nome do investigador

Assinatura do investigador
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SANTAMARIA

DDoente [ [ [ [[ [ [T T]

Data de avaliagdo: / /

Data de Nascimento / / Idade

Género: |:| Feminino
Estado civil: [ ]| Solteiro
[] Viavo

Escolaridade: [ ]| I°iclo
|:| Grau académico

Profissdo:

|:| 2°ciclo

|:| Masculino
[] casado

[] Uniéo de facto [] Divorciado

D Ensino Secundario

|:| 3°ciclo

Situagdo profissional

atual: [ | Trabalhador [] Reformado

Residéncia: |:| casa [ ] clinica de reabilitagdo

Lateralidade: [ |  Esquerda

FENOTIPO CLINICO

Data de ocorréncia do AVC:

[] Direita

(pelo menos 3 meses)

Envolvimento: |:| hemisférico [ ]

Tipo de AVC: []

cerebeloso [ | hemisférico e cerebeloso

hemorragico [ ] isquémico

Recorréncia: [ | primeiro [ ] recorrente

Territorio do AVC:

Volume da leséo:

Gravidade do AVC, avaliada pelo NIHSS:
Medicagdo para o AVC: [ | Nio []

ANTECEDENTES PESSOAIS
Outras doencas neurologicas: D Sim

Se sim, qual?

Sim, qual?

D Nio

Outras doengas psiquidtricas: [ |  Sim

Se sim, qual?

|:| Nio

Défice cognitivo: [_] Sim

Se sim, qual?

] Nio

Outras doengas psiquiatricas: |:| Sim

Se sim, qual?

[] Nao

Outros antecedentes pessoais relevantes:

Medicagao habitual:
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AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

Défices por dominios:

Atengao: [ | Sim [ ] Nao

Fungdes executivas: |:| Sim I:‘ Nao
Memoéria: [] Sim [] Nao

Linguagem: [] Sim [] Nao

Capacidade  visuo-espacial: D Sim |:] Nio
Orientagdo temporal: [ | Sim [ | Nao
Orientagdo espacial: |:| Sim [ ] Nao
Sintomas depressivos: |:] Sim D Nio
Critérios de deméncia: [ | Sim [ ] Nao

Tem alguma dificuldade na comunicagio oral e/ou escrita?

D Sim l:] Niao

Se sim, qual?

AVALIACAO FUNCIONAL
No seu dia-a-dia, o que é dificil fazer? Quais as atividades nas quais necessita de ajuda? (Baseado

no Indice de Barthel! e na Escala de Lawton e Brody? validadas para a populagio portuguesa)

VESTIR
- Dependente. [_]
- Necessita de ajuda para, mas faz cerca de metade sem ajuda. |:|

- Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores). |:|

BANHO
- Dependente.

O

- Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda) . [_]

ALIMENTACAO
- Incapaz. [ |

- Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. D

- Independente (a comida é providenciada). |:|
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WC
- Dependente. [_|
- Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho. |:|

- Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda). |:|

COMPRAS

- Faz todas as compras independentemente. |:|

- S6 faz, independentemente, pequenas compras. D
- Necessita ser apoiado para fazer as compras. ]

- Completamente incapaz para fazer pequenas compras. D

COZINHAR
- Planeia, prepara e serve adequadamente as refei¢des de forma independente.

- Prepara as refeigdes adequadamente se lhe forem dados os ingredientes. []

- Aquece e serve refeicdes ja preparadas ou prepara refei¢des, mas ndo mantem uma dieta adequada. |:|

- Necessita que lhe preparem e sirvam as refeigdes.

LIDA DA CASA

- Cuida da casa sozinho ou com assisténcia ocasional (por exemplo, trabalhos mais pesados). E]
- Faz trabalhos leves, como lavar a loica e fazer a cama.

- Faz tarefas diarias leves, mas ndo consegue manter um nivel de limpeza aceitavel. |:|

- Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas. [_]

- Nio participa em qualquer tarefa doméstica. [_]

DESLOCACOES

- Viaja independentemente em transportes publicos ou conduz o seu proprio carro.

- Desloca-se de taxi mas ndo usa transportes publicos. [ ]

-Viaja em transportes publicos, taxi e automovel particular quando acompanhado por outras pessoas.
- Nio viaja de todo. [_]

RESPONSABILIDADE PELOS SEUS PROPRIOS MEDICAMENTOS
- Responsavel por tomar os seus medicamentos na dose e tempo corretos.
- Assume a responsabilidade, se a medicacdo estiver separada previamente. |:|

- Nao tem capacidade para tomar conta dos medicamentos. E]
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CAPACIDADE PARA TRATAR DAS FINANCAS

- Lida com assuntos financeiros independentemente (orgamentos, cheques, faz pagamentos, vai ao
banco).

- Maneja o dinheiro no dia-a-dia, mas precisa de ajuda para lidar com somas mais altas. ]

- Incapaz de lidar com dinheiro. [ ]

CLASSIFICACAO OBTIDA NAS ESCALAS

Questionario CLCE-24:
Escala de Depressdo Geriatrica:

Escala Addenbrooke's Cognitive Examination (com a Andreia):
Escala NIHSS (na consulta):
Escala de Rankin Modificada (na consulta):

Teste de imagética topografica:

Teste de conhecimento topografico:

Teste de localizagéo topografica:

Teste bissegdo de linhas:

Teste cancelamento de estrelas:

Escala QUENA:

FAMILIAR DO DOENTE

Data de Nascimento  / / Idade

Género |:| Feminino I:l Masculino

Escolaridade: |:| 1°ciclo []  2°ciclo D 3°ciclo D Ensino Secundario |:| Grau
académico

Profissio:

Classificacdo obtida no Questionario CLCE-24:

Bibliografia

1 - Araujo, F., Ribeiro, J. L. P., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007). Validagdo do Indice de Barthel numa
amostra de idosos ndo institucionalizados;

2 - Araujo, F. Validacdo da escala de Lawton e Brody numa amostra de idosos ndo institucionalizados
Fatima Aratjo 1, José Luis Pais Ribeiro 2, Anténio Oliveira 3, Cristina Pinto 1;: Teresa Martins 1 1-
ESEP; 2-FPCE da UP; 3-ICBAS.
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ADDENBROOKE’S COGNITIVE EXAMINATION — ACE-III

Versdo experimental Portuguesa (2013)

Nome: Data da avaliagdo: /_/
Data de Nascimento: Avaliador:
Hospital ou Morada: Anos de escolaridade:

ATENCAO
R Di Dat Mé A Estaca
» PERGUNTE: Qual é o (a) a ata s no stagdo
» PERGUNTE: Em que Edificio Piso/ Andar  Cidade Distrito Pais

Atengdo
[Score 0-5]

|

Atengdo
[Score 0-5]

:

ATENCAO

»Diga: "Vou |he dizer trés palavras que gostaria que as repetisse depois de mim: Lim&o, Chave e Bola"
Depois do sujeito repetir, diga "Tente-se lembrar delas porque mais tarde irei voltar a pedilas” .

» Pontue apenas o primeiro ensaio (repita 3 vezes se for necessario).

Atengdo
[Score 0-3]

|

~ Registe 0 numero de ensaios:
ATENCAO

# Pergunte ao sujeito: "Quanto é 7 menos 100? Agora ao numero encontrado, Volte a subtrair 7°.
» Se o sujeito cometer um engano, ndo o interrompa. Deixe -0 continuar e verifique as respostas
subsequentes (ex: 93,84,77,70,63- score 4).

» Pare apos cinco subtracgdes (93,86,79,72,65):

Atencdo
[Score 0-5]

1

IMemodria

» Pergunte: "Quais foram as 3 palavras que |he pedi para repetir e para se lembrar?”

Memodria
[Score 0-3]

!

nomes de pessoas (ex: Paula), nem de lugares (ex: Porto), nem diminutivos (ex: Pedrinho). Tem alguma
davida?".

|Fluéncia
Letras Fluéncia
Diga: "Durante um minuto, diga palavras que se consegue lembrar comegadas pela letra P. Nao pode dizer [Score 0-7]

=18

14-17

11-13

810

6-7

45

2-3

or|nwe|lu|a]w D

0-1

Total

Correcta

» Animais
Diga: “Agora, comegando por qualquer letra, diga todos os nomes de animais que se consegue
lembrar. Tem alguma davida?"

Fluéncia

-

17-21

14-16

11-13

9-10

7-8

ol wf 2wl o f

50

B

T

Total

Correcta
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[Meméria

para aprender, pelo que o faremos 3 vezes. Mais tarde perguntar-lhe-ei o nome e a morada.”

Pontue apenas o terceiro ensaio.

» Diga: " Vou dizer-lhe um nome e uma morada e gostaria que os repetisse a seguir a mim. Tera oportunidade

Memodria
[Score 0-7]

[ ]

foram produzidas duas (ou mais) frases completas acerca do topico; dé 1 ponto se a
gramatica e as palavras estdo corretas.

12 Ensaio 22 Ensaio 32 Ensaio
Jodo Silva
Rua dos Ferreiros,73
Amares _
Braga —
Meméria
A Memodria
» Nome do atual Primeiro Ministro... S 0 :1
. core (-
»Nome do atual Presidente da Republica ... [ ]
» Nome do Presidente dos EUA............... J D
» Nome da fadista mais famosa de todos os tempos...............ccccceeen
Linguagem
- . . . Linguagem
# Cologue um lapis e uma folha de papel em frente ao sujeito. Como ensaio, pega ao sujeito suag
para "Pegar no lapis e depois no papel". Se for incorreto, pontue 0 e ndo continue. [Score 0-3]
# Se o sujeito desempenha corretamente o ensaio, continue com as seguintes trés ordens.
+ Pega ao sujeito para "Colocar o papel em cima do lapis*
+ Pega ao sujeito para "Pegar no lapis mas nao no papel”
+ Peca ao sujeito para "Dé-me o lapis depois de tocar o papel"
Linguagem
» Pega ao sujeito para escrever duas (ou mais) frases completas acerca das suas Gltimas Linguagem
férias/ fim de semana/ Natal. Escreva frases completas e nfo use abreviaturas. Dé 1 ponto se [Score 0-2]

I

Linguagem

o

palavras estdo corretas; pontue 1 se 3 estdo corretas; pontue 0 se 2 ou menos estdo corretas

Peca ao sujeito para repetir: "Lagarta”; "Excentricidade"; "Ininteligivél"; "Estatistico” Pontue 2 se todas as

Linguagem

Score 0-2]

Peixoto B, Baeta E & Pimentel P_ (2013)
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Linguagem

» Pega ao sujeito para repetir: "Nem tudo o que brilha é ouro "

Linguagem

Score 0-1]

» Peca ao sujeito para repetir: "Homem prevenido vale por dois "

Linguagem

Score 0-1]

Linguagem

T

Linguagem
[Score 0-12]

—

Linguagem

» Usando as figuras apresentadas, peca ao sujeito:

* Apontar para figura associada @ monarquia

* Apontar para figura que serve para guardar vinho

* Apontar para figura que é o rei da selva

* Apontar para figura ligada ao mar.

Linguagem
[Score 0-4]

1
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Linguagem

» Peca ao sujeito para ler as seguintes palavras: (Pontue 1 apenas se todas estiverem corretas)

Ler

Pia

Frio
Presa
Altura

Linguagem

[Score 0-1]

—1

Habilidades visuoespaciais

» Diagrama infinito: Peca ao sujeito para copiar o diagrama

Visuoespacial
[Score 0-1]

¥ Cubo ligado: Pega ao sujeito para copiar o desenho (para pontuar veja as instrugtes

Visuoespacial
[Score 0-2]

¥ Reldgio: Peca ao sujeito para desenhar um relégio com nimeros e os ponteiros a marcar
as onze e dez. (Para pontuar veja as instrucdes: circulo=1, niumeros=2, ponteiros= 2)

Visuoespacial
[Score 0-5]
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Habilidades visuoespaciais

» Peca ao sujeito para contar os pontos sem apontar

Visuoespacial

Score 0-4

]

69



Peixoto B, Baeta E & Pimentel P (2013)

CESPU-IUCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

Habilidades visuoespaciais

» Pega ao sujeito para identificar as letras

Visuoespacial

Score 0-4

Peixoto B, Baeta E & Pimentel P (2013)
CESPU-IUCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

Y |
M.
A e
|
J ‘ |
- -
-
| |
— ‘ -
|
- - n
Meméria
» Pergunte: "Agora diga-me o que se recorda do nome e da morada que repetimos no inicio"
Jodo Silva Rua Meméria
dos Ferreiros, 73 [Score 0_7]
Amares
Meméria
Este teste so deve ser realizado se o sujeito ndo evoca um ou mais itens. Se todos os itens forem evocados, ndo se aplica a Meméria
prova e atribuem-se 5 pontos. Se apenas alguma parte for evocada, cancele esses itens na coluna sombreada a direita; teste [S o 5]
os itens ndo evocados dizendo ao sujeito "Vou |he dar algumas pistas; o nome era X, Y ou Z?" e assim sucessivamente. A core U
cada reconhecimento atribua 1 ponto, que sera somado aos pontos obtidos na evocagéo. |
José Silva Jodo Silva Jodo Pereira Evocado
37 73 76 Evocado
Avenida dos Ferreiros Rua dos Cesteiros Rua dos Ferreiros Evocado
Cacém Amares Gandra Evocado
Braga Paredes Sintra Evocado
Pontuacdes
Total ACE Il /100
Atengio /18
Meméria /26
Fluéncia 714
Linguagem /26
Visuoespacial 16
P
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SANTAM

IDParticipante\ | \ | | \ | .“

Teste de imagética topografica
(a preencher pelo investigador)

Pedimos-lhe que imagine o mapa de Portugal (tal como aprendeu na escola ou vé no
boletim meteorolégico). Durante um minuto, diga por favor o maior niimero de
cidades que consegue “visualizar” no mapa:

—

[ R N - 7. T S VR Y

o

Ju—
—_—

—
2

Original: Rode et al. Neurology, 2007;68(6):432-7.
Versdo Portuguesa: Nascimento Alves P, Martins IP; Laboratério de Estudos de
Linguagem, Faculdade de Medicina, U. Lisboa, 2018.
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ID Participante [ [ [ [ [ | | q

‘ SANTAMARIA

Afs
Teste de conhecimento topografico
(a aplicar pelo investigador)
(Os conceitos de oeste/leste podem ser substituidos por poente/nascente, se
mais inteligiveis para o participante)
Certo / Errado
1. O oceano Atlantico banha a costa oeste ou leste de Portugal? |:I |:|
2. Qual destas duas cidades fica mais a norte, Porto ou Lisboa? |:| |:|
3. Qual destas duas cidades fica mais a oeste, Coimbra ou Portalegre? |:| |:|
4. Portugal faz fronteira com Espanha a sul ou a leste? D D

5. Qual destas duas cidades fica mais perto da Serra da Estrela, Coimbra ou Evora‘D |:|

6. Qual destas duas cidades fica mais perto de Sagres, Portalegre ou Faro? D D
7. O rio Guadiana corre a norte ou a sul de Portugal? |:I |:|
8. O parque/serra do Gerés fica a norte ou a sul da Guarda? D D
9. Faro localiza-se na costa sul ou oeste de Portugal? |:| |:|
10. Qual destas duas cidades fica mais a leste, Evora ou Portalegre? D D

Se doente residente no distrito de Lisboa?

11. Qual destes dois concelhos fica mais a Norte, Torres Vedras ou Sintra? |:| |:|

12. Qual deste dois concelhos fica mais a oeste, Mafra ou Vila Franca de Xira? D D

Se doente residente no distrito de Santarém?

1. Qual destes dois concelhos fica mais a Norte, Benavente ou Tomar? |:| |:|

12. Qual deste dois concelhos fica mais a oeste, Rio Maior ou Abrantes? D D
Se doente residente no distrito de Setibal?

1. Qual destes dois concelhos fica mais a Norte, Sines ou Sesimbra? D D

12. Qual deste dois concelhos fica mais a oeste, Seixal ou Palmela? D D

Nascimento Alves P, Martins [P; Laboratério de Estudos de Linguagem,
Faculdade de Medicina, U. Lisboa, 2018,
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ID Participante| I T T T 11 ‘ SANTAMARIA

W

Teste de localizacao topografica
(a preencher pelo proprio)

Em baixo esta representado o mapa de Portugal.
Pedimos-lhe que identifique os seguintes locais ou pontos de referéncia com o
nimero ou letra correspondentes, 0 mais proximo possivel da sua localizagao real:

N —Norte 6 —Coimbra

S - Sul 7 — Portalegre

O - Oceano Atlantico 8 — Serra da Estrela
E - Espanha 9 — Sagres

1 — Lisboa 10 — Rio Guadiana
2 —Porto 11 - Rio tejo

3 — Faro 12 — Gerés

4 — Guarda 13 - Aveiro
5—Evora

Original: Lezak et al. (2012) Neuropsychological Assessment, New York: Oxford.
Versdo Portuguesa: Nascimento Alves P, Martins IP; Laboratério de Estudos de
Linguagem, Faculdade de Medicina, U. Lisboa, 2018.
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IDParticipante [T T [ [ [ | ‘ SANTAMARIA

W

Questionario QUENA
(a aplicar pelo investigador)

Por favor, selecione OS LOCAIS onde o(s) sintoma(s) ocorre(m).
0: Nunca; esse(s) sintoma(s) nunca ocorreu/ocorreram.

1: Lugares pouco familiares; ja la estive, mas raramente os visito.
2: Lugares familiares; vou la regularmente.

3: Lugares muito familiares; vou la quase todos os dias.

1) Alguma vez foi incapaz de reconhecer um ponto de referéncia?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: Sim, até em lugares que me sdo muito familiares.

2) Alguma vez foi incapaz de reconhecer uma rua?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.
3: Sim, até em lugares que me sd@o muito familiares.

3) Alguma vez perdeu a sensag¢do de familiaridade?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.
3: Sim, até em lugares que me sdo muito familiares.

4) Alguma vez foi incapaz de descrever o percurso entre a sua casa ¢ um determinado
destino?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: Sim, até em lugares que me sdo muito familiares.

5) Alguma vez se enganou num cruzamento?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em cruzamentos pouco familiares.
2: Sim, mesmo em cruzamentos que conhego bem.

3: Sim, até em cruzamentos que conhego muito bem.

Original: Pai MC, et al. Am ] Alzheimer’s Dis & Other Dement. 2012; 27(1) 65-72.
Versdo Portuguesa: Nascimento Alves P, Albuquerque L, Martins IP; Laboratério
de Estudos de Linguagem, Faculdade de Medicina, U. Lisboa, 2018.

76



IDParticipante\ | \ | | \ |

6) Alguma vez se esqueceu acidentalmente de virar, por desaten¢do?

0: Nunca

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: 8im, até em lugares que me sdo muito familiares (tal como ao passar pela minha
propria casa).

7) Alguma vez foi parar acidentalmente a um lugar desconhecido, por desatengio?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em cruzamentos pouco familiares.

2: Sim, mesmo em cruzamentos que conhego bem.

3: Sim, até em cruzamentos que conhego muito bem.

8) Ao encontrar-se num ponto de partida (por exemplo, em casa),

alguma vez foi incapaz de indicar a diregdo de um determinado destino?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas para destinos pouco familiares.

2: Sim, mesmo para destinos onde vou regularmente.

3: Sim, até para destinos que me sdo muito familiares (como a minha casa ou o0 meu
bairro).

9) Na estrada, alguma vez foi incapaz de indicar a dire¢@o da sua casa ou do seu
destino?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: 8im, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: Sim, até em lugares que me sdo muito familiares.

10) No interior de um edificio, alguma vez foi incapaz de indicar a dire¢do da saida
ou onde fica a casa de banho?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em edificios pouco familiares (por exemplo, um hipermercado).
2: 8im, mesmo em edificios onde vou regularmente (por exemplo, um hospital).

3: Sim, até em edificios que me sdo muito familiares (por exemplo, a minha casa).

11) Ja lhe aconteceu perder-se num lugar familiar (ser incapaz de encontrar o percurso
correto sem perguntar a alguém ou pedir ajuda a um familiar)?

0: Nunca aconteceu.

1: Ja aconteceu.

Original: Pai MC, et al. Am ] Alzheimer’s Dis & Other Dement. 2012; 27(1) 65-72.
Versdo Portuguesa: Nascimento Alves P, Albuquerque L, Martins IP; Laboratério
de Estudos de Linguagem, Faculdade de Medicina, U, Lisboa, 2018,
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Anexo 2 — Protocolo aplicado ao grupo de controlo

] FACULDADE DE ‘Q

g MEDICINA

= LISBOA ﬁANTAM ARIA

“Orientacio e navegacio espacial apos AVC”

Protocolo para aplicagdo de questionarios aos
participantes
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1 — Folha informagao participante

2 — Consentimento informado participante

3 — Questionario sociodemografico (preenchido pelo investigador)

4 — Mini-Mental State Examination — Breve Avaliacdo do Estado Mental

- relogio

- lapis

- folha com instrucéo

5 — Teste de conhecimento topografico (preenchido pelo investigador)

6 - Teste de imagética topografica (preenchido pelo investigador)

- Necessario cronometro

7 — Teste de localizagdo topografica (preenchido pelo doente)

8 — Questionario QUENA (preenchido pelo investigador)
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Informacao para o participante

relativa ao estudo

Estudo “Orientagdo e Navegacio Espacial apds Acidente Vascular
Cerebral”

Versdo para participantes sem lesdo cerebral

Este é um convite para participar num estudo clinico denominado Estudo SNOS
“Spatial Navigation and Orientation after Stroke” (Orientacdo e Navegacao Espacial apos
Acidente Vascular Cerebral). O presente documento visa fornecer-lhe a informagio
basica de que depende o seu consentimento para a participagdo voluntaria neste projeto
de investigacao. Este é um requisito necessario para essa participacao. Pede-se que o leia,
coloque as suas duvidas a quem lho apresenta e, se quiser participar, assine o
consentimento informado. Leve o tempo que entender necessario para examina-lo.
Contexto

A orientagdo espacial é uma funcdo cerebral essencial para a vida didria. Permite-
nos saber onde estamos e como nos podemos deslocar de um local para outro.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das doengas que mais incapacidade
provoca. Existem mais de 25 milhdes de pessoas no mundo que ja sofreram um AVC.
Nesta doenga, uma zona do cérebro deixa de funcionar, devido a falta de sangue ou a uma
hemorragia.

As consequéncias mais evidentes sdo as alteragdes na fala ou da for¢a muscular.
Contudo, existem outras sequelas que, embora menos notoérias, podem causar muita
incapacidade. Nomeadamente, alguns doentes ficam com dificuldades em perceber onde
estdo, deixam de saber que dire¢do devem tomar para ir para determinado local, ou

comecam a perder-se, inclusive em sitios familiares.

Qual o objectivo deste estudo?
O objectivo deste estudo é perceber se as dificuldades de navegacao no espago sao
frequentes apos o AVC e investigar quais os mecanismos cerebrais que levam ao seu

aparecimento.
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O que envolvera a minha participacao neste estudo e quais os riscos possiveis devido
a minha participacio?

Apesar de nunca ter sofrido um AVC, o seu desempenho no estudo é importante,
para comparar com doentes que ja tenham tido esta doenca.

Para poder participar neste estudo é necessario realizar uma avaliagdo
neuropsicologica. Esta avaliagdo consiste num conjunto de questionarios e testes a
orientagdo espacial, a memoria, raciocinio e a outras capacidades cognitivas, através de
respostas verbais, com papel e lapis, ou num computador. Nao se preveem efeitos

adversos com a realizagao destes testes.

A participagdo neste estudo é voluntaria. Dada a voluntariedade da sua
participagdo, € possivel desvincular-se a todo o tempo do presente processo de
investigacdo, sendo que tanto a recusa inicial como o abandono subsequente nao
acarretam qualquer penaliza¢do ou perda de direitos.

A participacao no estudo ndo interfere com a terapéutica ou com exames que

podera estar a fazer para outras patologias.

Quais sdo os possiveis beneficios da minha participacio neste estudo?

Naio ira receber qualquer beneficio direto como resultado da sua participagéo neste
estudo. Embora a sua participagdo possa ndo lhe trazer beneficios imediatos, o
conhecimento gerado por este estudo podera um dia contribuir para uma melhoria dos

cuidados de satude a doentes com Acidente Vascular Cerebral.

Se subsistirem algumas duvidas ou forem necessarios esclarecimentos
suplementares previamente a sua participagdo, podera contactar:

Nome Pedro Nascimento Alves

Local Servico de Neurologia — Hospital de Santa Maria

Telefone 217805063

e-mail / site .nas.alves@gmail.com
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Declaracio de consentimento informado

Versdo para participantes sem lesdo cerebral

Estudo “Orientagdo e Navegacgdo Espacial apos AVC”

Eu, 3

declaro ter tomado conhecimento e aceitar participar neste projeto enquanto participante

sem lesdo cerebral conhecida, de forma a contribuir para a investigacdo de alteragdes da
navegacdo e orientagdo espacial apos acidente vascular cerebral (AVC). O objectivo deste
estudo, os procedimentos a serem seguidos e os riscos e beneficios foram-me explicados.
Confirmo que li o documento Informagdo para o participante. Tive oportunidade de
colocar questdes adicionais que foram respondidas satisfatoriamente. Fui informado que
posso contactar o Dr. Pedro Nascimento Alves para responder a qualquer davida que
tenha em qualquer momento sobre a investigagao.

Declaro que aceito participar voluntariamente no estudo, sabendo que posso revogar a
autorizac@o e desistir a qualquer momento. Foi-me entregue uma copia desta folha de

consentimento.

Data

Assinatura do participante

Discuti este estudo de investigagdo com o participante, utilizando uma linguagem
compreensivel e apropriada. Informei adequadamente o participante sobre a natureza
deste estudo e sobre os seus possiveis beneficios e riscos, considerando que o participante

compreendeu a minha explicagdo

Data

Nome do investigador

Assinatura do investigador
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g | FACULDADE DE
g MEDICINA
== LISBOA

Data de Nascimento  / /
Género: |:| Feminino [:l
Estado civil: [_]| Solteiro
[] viavo

Escolaridade: [ ]| I°iclo

D Grau académico

[] Casado

|:| 2°ciclo

A

SANTAMARIA

DDoente | [ | [ [ [[[][]

Data de avaliagdo: / /

Idade

Masculino

[] Unio de facto [ ] Divorciado

|:| Ensino Secundario

|:| 3°ciclo

Profissao:

Situagdo profissional atual: E] Trabalhador D Reformado
Residéncia: D casa |:| clinica de reabilitagdo

Lateralidade: [ | Esquerda [ | Direita

FENOTIPO CLINICO

Data de ocorréncia do AVC: (pelo menos 3 meses)
Envolvimento: [ |  hemisférico [ |  cerebeloso [] hemisférico e cerebeloso

Tipo de AVC: []

hemorragico [ ] isquémico

Recorréncia: [ | primeiro [ ] recorrente

Territério do AVC:

Volume da leséo:

Gravidade do AVC, avaliada pelo NIHSS:
Medicagdo para 0 AVC: [ ] Nao [ ]

ANTECEDENTES PESSOAIS
Outras doencas neurologicas: D Sim

Se sim, qual?

Sim, qual?

El Nio

Outras doengas psiquidtricas: [ ]  Sim

Se sim, qual?

E] Nio

Défice cognitivo: [ | Sim

Se sim, qual?

] Nio

Outras doengas psiquiatricas: |:| Sim

Se sim, qual?

|:| Nio

Outros antecedentes pessoais relevantes:

Medicagdo habitual:
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WC
- Dependente. [_|
- Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho. |:|

- Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda). |:|

COMPRAS

- Faz todas as compras independentemente. |:|

- S6 faz, independentemente, pequenas compras. D
- Necessita ser apoiado para fazer as compras. ]

- Completamente incapaz para fazer pequenas compras. D

COZINHAR
- Planeia, prepara e serve adequadamente as refei¢des de forma independente.

- Prepara as refeigdes adequadamente se lhe forem dados os ingredientes. []

- Aquece e serve refeicdes ja preparadas ou prepara refei¢des, mas ndo mantem uma dieta adequada. |:|

- Necessita que lhe preparem e sirvam as refeigdes.

LIDA DA CASA

- Cuida da casa sozinho ou com assisténcia ocasional (por exemplo, trabalhos mais pesados). E]
- Faz trabalhos leves, como lavar a loica e fazer a cama.

- Faz tarefas diarias leves, mas ndo consegue manter um nivel de limpeza aceitavel. |:|

- Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas. [_]

- Nio participa em qualquer tarefa doméstica. [_]

DESLOCACOES

- Viaja independentemente em transportes publicos ou conduz o seu proprio carro.

- Desloca-se de taxi mas ndo usa transportes publicos. [ ]

-Viaja em transportes publicos, taxi e automovel particular quando acompanhado por outras pessoas.
- Nio viaja de todo. [_]

RESPONSABILIDADE PELOS SEUS PROPRIOS MEDICAMENTOS
- Responsavel por tomar os seus medicamentos na dose e tempo corretos.
- Assume a responsabilidade, se a medicacdo estiver separada previamente. |:|

- Nao tem capacidade para tomar conta dos medicamentos. E]
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CAPACIDADE PARA TRATAR DAS FINANCAS

- Lida com assuntos financeiros independentemente (orgamentos, cheques, faz pagamentos, vai ao
banco).

- Maneja o dinheiro no dia-a-dia, mas precisa de ajuda para lidar com somas mais altas. ]

- Incapaz de lidar com dinheiro. [ ]

CLASSIFICACAO OBTIDA NAS ESCALAS

Questionario CLCE-24:
Escala de Depressdo Geriatrica:

Escala Addenbrooke's Cognitive Examination (com a Andreia):
Escala NIHSS (na consulta):
Escala de Rankin Modificada (na consulta):

Teste de imagética topografica:

Teste de conhecimento topografico:

Teste de localizagéo topografica:

Teste bissegdo de linhas:

Teste cancelamento de estrelas:

Escala QUENA:

FAMILIAR DO DOENTE

Data de Nascimento  / / Idade

Género |:| Feminino I:l Masculino

Escolaridade: |:| 1°ciclo []  2°ciclo D 3°ciclo D Ensino Secundario |:| Grau
académico

Profissio:

Classificacdo obtida no Questionario CLCE-24:

Bibliografia

1 - Araujo, F., Ribeiro, J. L. P., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007). Validagdo do Indice de Barthel numa
amostra de idosos ndo institucionalizados;

2 - Araujo, F. Validacdo da escala de Lawton e Brody numa amostra de idosos ndo institucionalizados
Fatima Aratjo 1, José Luis Pais Ribeiro 2, Anténio Oliveira 3, Cristina Pinto 1;: Teresa Martins 1 1-
ESEP; 2-FPCE da UP; 3-ICBAS.
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i

Mini Mental State Examination

Orientacio (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que esta¢do do ano estamos?

Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?

Em que andar estamos? Nota: ___

Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
“ Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor”

Péra
Gato

Bola Nota:

Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas.
Parar ao fim de 5 respostas).

“Agora pe¢o-he que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois a0 numero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”

27 24 21 18 15_ Nota: ___
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4. Evocagio (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar.”

Péra
Gato
Bola
Nota: ___
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a) “Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relogio
Lapis
Nota: ___
b) Repita a frase que eu vou dizer “O RATO ROEU A ROLHA”
Nota: ___
¢) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-
a ao meio e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas méos.
Pega com a mdo direita
Dobra ao meio ___
Coloca onde deve
Nota:
d) Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz”. Mostrar um cartdo com a

e)

frase bem legivel “Feche os olhos”; sendo analfabeto 1€.-se a frase.
Fechou os olhos

Nota: ____
“Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeto e o verbo e fazer sentido;

os erros gramaticais nao prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota: ___
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6) Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com 5 lados, dois dos quais intersetados. Nao valorizar o tremor ou rota¢ao.

Copia:

Nota: ___

TOTAL (maximo 30 pontos):

Bibliografia

Versdo portuguesa: Guerreiro M, Silva AP, Botelho M, Leitdo O, Castro-Caldas A,
Garcia C. Adaptacdo a populagdo portuguesa da traducdo do Mini Mental State
Examination. Rev Port Neurol. 1994;1,9
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FECHE OS OLHOS
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Teste de imagética topografica

(a preencher pelo investigador)

Pedimos-lhe que imagine o mapa de Portugal (tal como aprendeu na escola ou vé no
boletim meteorologico). Durante um minuto, diga por favor o maior numero de
cidades que consegue “visualizar” no mapa:

1

ro

Bibliografia
Original: Rode et al. Neurology, 2007;68(6):432-7;

Versdo portuguesa: Nascimento Alves P, Martins IP; Laboratorio de Estudos  de
Linguagem, Faculdade de Medicina, U. Lisboa, 2018.
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t2

8.
9.

10. Qual destas duas cidades fica mais a leste, Evora ou Portalegre?

11. Qual destes dois concelhos fica mais a Norte, Torres Vedras ou Sintra?

12. Qual deste dois concelhos fica mais a oeste, Mafra ou Vila Franca de Xira?

11. Qual destes dois concelhos fica mais a Norte, Benavente ou Tomar?

12. Qual deste dois concelhos fica mais a oeste, Rio Maior ou Abrantes?

11. Qual destes dois concelhos fica mais a Norte, Sines ou Sesimbra?

12. Qual deste dois concelhos fica mais a oeste, Seixal ou Palmela?

. Qual destas duas cidades fica mais a oeste, Coimbra ou Portalegre?

. Qual destas duas cidades fica mais perto da Serra da Estrela, Coimbra ou Evora?

Se doente residente no distrito de Lishoa?

Se doente residente no distrito de Santarém?

Se doente residente no distrito de Setibal?

Teste de conhecimento topografico

(a aplicar pelo investigador)

(Os conceitos de oeste/leste podem ser substituldos por poente/nascente, se
mais inteligiveis para o participante)

Certo / Errado

O oceano Atlintico banha a costa oeste ou leste de Portugal?

Qual destas duas cidades fica mais a norte, Porto ou Lisboa?

Portugal faz fronteira com Espanha a sul ou a leste?

Qual destas duas cidades fica mais perto de Sagres, Portalegre ou Faro?
O rio Guadiana corre a norte ou a sul de Portugal?
O parque/serra do Gerés fica a norte ou a sul da Guarda?

Faro localiza-se na costa sul ou oeste de Portugal?

O0000000d

OO0 OO OO0 O
OO0 OO0 OO0 OOoOooododd

Bibliografia

Nascimento Alves P, Martins IP; Laboratorio de Estudos de Linguagem, Faculdade de
Medicina, U. Lisboa, 2018.
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Teste de localizacao topografica
(a preencher pelo proprio)
Em baixo esta representado o mapa de Portugal.

Pedimos-lhe que identifique os seguintes locais ou pontos de referéncia com o
numero ou letra correspondentes, 0 mais proximo possivel da sua localizagio real:

N - Norte 6 —Coimbra

S-Sul 7 - Portalegre

O - Oceano Atlantico 8 — Serra da Estrela
E - Espanha 9 — Sagres

1 - Lisboa 10 — Rio Guadiana
2 - Porto 11 - Rio tejo

3 —Faro 12 — Gerés

4 - Guarda 13 - Aveiro
5—Evora

Bibliografia

Original: Lezak et al. (2012) Neuropsychological Assessment, New York: Oxford;
Versdo Portuguesa: Nascimento Alves P, Martins IP; Laboratorio de Estudos  de
Linguagem, Faculdade de Medicina, U. Lisboa, 2018.
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Questionario QUENA

(a aplicar pelo insvestigador)

Por favor, selecione OS LOCAIS onde o(s) sintoma(s) ocorre(m).
0: Nunca; esse(s) sintoma(s) nunca ocorren/ocorreram.

1: Lugares pouco familiares: ja la estive, mas raramente 0s visito.
2: Lugares familiares; vou la regularmente.

3: Lugares muito familiares: vou la quase todos os dias.

1) Alguma vez foi incapaz de reconhecer um ponto de referéncia?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: Sim, até em lugares que me sao muito familiares.

2) Alguma vez foi incapaz de reconhecer uma rua?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.
3: Sim, até em lugares que me sao muito familiares.

3) Alguma vez perdeu a sensacao de familiaridade?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.
3: Sim, até em lugares que me sao muito familiares.

4) Alguma vez foi incapaz de descrever o percurso entre a sua casa e um determinado
destino?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: Sim, até em lugares que me sdo muito familiares.

5) Alguma vez se enganou num cruzamento?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em cruzamentos pouco familiares.
2: Sim, mesmo em cruzamentos que conhego bem.

3: Sim, até em cruzamentos que conhego muito bem.
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6) Alzuma vez se esquacen acidentalmente de virar, por desatencio”

0: Nunca

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: Smm, até em lugares que me sio muito familiares (tal como ao passar pela minha
Ppropna casa).

7) Alguma vez fo1 parar acidentalmente a um lugar d hecido, por desatencio?
0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em cruzamentos pouco fanuhares.

2: Smm, mesmo em cruzamentos que conhego bem.

3: Smm, até em cruzamentos que conhego muito bem.

8) Ao encontrar-se num ponto de partida (por exemplo, em casa),

alguma vez fol meapaz de indicar a diregio de um determinado desting?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas para destinos pouco familiares.

2: Sim, mesmo para destinos onde vou regularmente.

3: Smm, até para destinos que me sio muuto familiares (como a minha casa ou o meu
baurre).

9) Na estrada, alguma vez foi mcapaz de mdicar a diregdo da sua casa ou do seu
destino?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em lugares pouco familiares.

2: Sim, mesmo em lugares onde vou regularmente.

3: Sim, até em lugares que me sio muto familiares.

10) No mterior de um edificio, alguma vez foi incapaz de mdicar a diregio da saida
ou onde fica a casa de banho?

0: Nunca.

1: Sim, mas apenas em edificios pouco familiares (por exemplo, um hipermercado).
2: Sim, mesmo em edificios onde vou regularmente (por exemplo, um hospatal).

3: Sim, até em edificios que me sio mmito familiares (por exemplo, a minha casa).

11) Ja Ihe acontecen perder-se mum lugar familiar (ser incapaz de encontrar o percurso
correto sem perguntar a alguém ou pedir ajuda a um familiar)?

0: Nunca acontecen.

1: Ja aconteceu.

Bibliografia
Nascimento Alves P, Albuquerque L, Martins IP; Laboratorio de  Estudos  de
Linguagem, Faculdade de Medicina, U.Lisboa, 2018.



