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REsumo
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Lopes MIR. Validacdo para Lingua Portuguesa da escala de graduacao do
paciente com hidrocefalia de pressdo normal [Dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Séao Paulo; 2013. p 75.

O presente estudo validou para a Lingua Portuguesa a escala de graduacédo do
paciente com hidrocefalia de pressao normal (HPN) desenvolvida na Lingua
Inglesa como “Grading scale for idiopathic normal pressure hydrocephalus”.
Duas traducfes independentes da escala de HPN foram feitas por médicos
brasileiros, fluentes na Lingua Inglesa. Apés harmonizacao dessas, a traducdo
resultante foi retrotraduzida independentemente por dois outros médicos, que
desconheciam a escala original. Seguiu-se a ultima traducéo e revisdo para a
Lingua Portuguesa por uma profissional tradutora da area da saude. A
comparacao da versao final traduzida com a escala original foi realizada pelo
comité multiprofissional que n&do estava envolvido no processo de traducéo,
pontuando-se para item distlrbio de marcha: 0 ausente; 1 marcha instavel, mas
independente; 2 anda com um apoio; 3 anda com 2 apoios ou andador e 4 ndo
€ possivel andar. No item deméncia: 0 ausente; 1 sem deméncia aparente,
mas apatico; 2 socialmente dependente, mas independente na residéncia; 3
parcialmente dependente na residéncia e 4 totalmente dependente.
Incontinéncia Urinaria: 0 ausente; 1 ausente, mas com polacilria ou urgéncia
miccional; 2 as vezes, apenas a noite e 4 frequente. Para obtencdo da
pontuacdo final, devem-se somar os itens, sendo que, guanto maior o escore
final, maior comprometimento do paciente. O resultado foi pré-testado em um
estudo-piloto. A verséao final da escala de HPN para o Portugués, bem como as
escalas de equilibrio de Berg, indice de marcha dinamica e “timed up and go”
foram aplicadas simultaneamente em cento e vinte e um pacientes
consecutivos com diagndéstico médico de hidrocefalia de pressao normal
(setenta e trés homens e quarenta e oito mulheres) que procuraram o
Ambulatério de HidrodinAmica Cerebral, da Divisdo de Neurocirurgia Funcional
do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas de Sédo Paulo da FMUSP, no
periodo de julho de 2010 a margo de 2012. Foram testadas as propriedades
psicométricas do questionario, como confiabilidade e validade. A idade
mediana foi de 71,09 anos (intervalo de 35 a 92 anos). O periodo médio de
reteste para a escala de HPN foi de sete dias. Nenhuma alteracdo do formato
original da escala foi observada no final do processo de traducéo e adaptacao
cultural. O grau de concordéancia e reprodutividade foi alta, como demonstrado



pela medida de concordancia Kappa, com excelente correlacao
intraobservador para itens da escala de HPN individualmente avaliados:
marcha (0,8), deméncia (0,90) e incontinéncia (0,87). Na analise
interobservador, o resultado foi excelente, com item marcha (0,91), deméncia
(0,86) e incontinéncia (0,87). A correlacdo entre a escala de HPN com as
demais escalas foi considerada de moderada a satisfatéria para a maioria dos
itens, variando de -,069 a 0,55 na correlacdo de Pearson. A avaliacdo
individual entre escalas sobre os itens incontinéncia urinaria, deméncia e
marcha foram também satisfatorias e estatisticamente significantes. A verséo
para o Portugués da escala de graduacao do paciente com HPN foi traduzida e
validada com sucesso para aplicacdo em pacientes brasileiros de ambos os
sexos, apresentando satisfatéria confiabilidade e validade.

Descritores: Hidrocefalia de pressdo normal/patologia; Traducdo; Escalas;
Estudos de validacdo; Questionarios; indice de gravidade da doenca;
Transtornos neuroldgicos da marcha; Apraxia da marcha; Equilibrio postural;
Incontinéncia urinaria/complicagdes; Deméncia/complicacdes.



SUMMARY

Lopes MIR. Validation to Portuguese Language of graduation scale for patients
with normal pressure hydrocephalus [dissertation]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2013. p. 75.

The current study validated to Portuguese language the graduation scale for
patients with normal pressure hydrocephalus (NPH) developed on English
language as “Grading scale for idiopathic normal pressure hydrocephalus”. Two
translations independent of NPH scale were done by Brazilian doctors, fluent on
English language. After harmonization of both, the resulting translation was
back-translated independently by two other doctors, that unaware to the original
scale. Followed the last translation and revision to Portuguese language by a
professional translator of health area. The comparison of last translated version
with original scale was performed by one multiprofessional committee not
involved on translation process. Was established specific punctuation to
components of NPH classical triad, the punctuation to gait: 0 absent; 1 unstable
gait, but independent; 2 walk with a support; 3 walk with 2 supports or walker an
4 is not possible to walk. On dementia item: 0 absent; 1 without apparent
dementia, but apathetic; 2 socially dependent, but independent on resistance; 3
partial dependent on resistance and totally dependent. Urinary incontinence: 0
absent, 1 absent but with pollakisuria or urinary urgency, 2 sometimes, just at
night; 3 sometimes even during the day and 4 frequently. The obtained final
punctuation was given by summation of three items, and the higher the final
punctuation, greater involvement of the patient. The result was pre-tested in a
pilot study. The last version of NPH to Portuguese, as well the Berg balance
scales, Dynamic Gait Index and “timed up and go” were applied simultaneously
in 121 consecutive patients with medical diagnostic of normal pressure
hydrocephalus (73 men and 48 women) who sought the Ambulatory of Cerebral
Hydrodynamics, Division of Functional Neurosurgery, Institute of Psychiatry,
Hospital das Clinicas in Sao Paulo from FMUSP, on period July / 2010 to march
/ 2012. The psychometric properties, reliability and validity of questionnaire
were tested. The mean age was 71,09 years, ranging from 35 to 92 years. The
period of mean retest was 7 days. None change to the original format of the
scale was observed at the end of the translation process and -cultural
adaptation. The rate of agreement and reproducibility was high, as confirmed by
measure of agreement of Kappa, with excellent intra-observer correlation for
NPH scale items individually evaluated: gait (0,80), dementia (0,90) and
incontinence (0,87). The correlation between the NPH scale with the other
scales was considered moderate to satisfactory for most items, ranging from -



069 to 0.55 in Pearson correlation. The individual evaluation between scales on
the items on urinary incontinence, dementia and gait were also satisfactory and
stistically significant. The Portuguese version of the graduation scale for
patients with NPH was successfully translated and validated for use in Brazilian
patients of both genders, with satisfactory reliability and validity.

Descriptors: Hydrocephalus, normal pressure; Translation; Scales; Validation
studeis; Questionnaires; Severity of illness index; Gait disorders, neurologic;
Gait apraxia; Postural balance; Urinary incontinece/complications;
Dementia/complications.
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1 INTRODUCAO

A hidrocefalia de pressdo normal (HPN) é uma doenca neuroldgica
caracterizada por quadro progressivo de apraxia de marcha, alteragbes
cognitivas e incontinéncia urinaria (conhecida como sindrome de Hakim-
Adams), associada a hidrocefalia comunicante (comprovada por tomografia de
cranio ou ressonancia magnética de encéfalo) e com a pressdo do liquido
cefalorraquidiano (LCR) dentro de valores normais (menos de vinte e quatro cm
H,0)"".

A HPN, primeiramente, foi reconhecida por Hakim e Adams et al. (1965),
na década de 60, os quais observaram um quadro de deméncia progressiva,
alteracées na marcha e dilatacdo do sistema ventricular™®.

Dados epidemiolégicos sobre incidéncia e prevaléncia de HPN séo
escassos’. Acredita-se que corresponda a 5% de todas as deméncias e que a
incidéncia seja de um em cada 100.000 pessoas'®. Estudos mostraram que,
aproximadamente, 50% da incidéncia desta morbidade foram de origem
idiopatica e os demais 50% HPN secundaria Em contrapartida, Poca,
Sahugquillo e Mataro (2001)*? encontraram maior incidéncia de HPN secundaria.
Ainda de acordo com Krauss, Sebastian e Stuckrad-Barre (2008)'*, a HPN
acomete ambos o0s sexos, com preponderancia maior, mas nao significativa,
entre as mulheres.

Segundo a literatura, a HPN manifesta-se, geralmente, a partir dos 55
anos, preponderantemente entre a sexta e sétima década de vida™ Conquanto
a HPN secundaria ocorra em individuos de todas as idades, vale ressaltar que
a idiopatica, preferencialmente, acomete individuos idosos.

Em relagdo ao quadro clinico, a HPN caracteriza-se, tipicamente, por um
desenvolvimento gradual, de alteracbes na marcha, que progride
insidiosamente com deméncia e incontinéncia urinaria, sendo descrito como
triade clinica da sindrome de Hakim-Adams'**®. Essa triade é considerada
como marcador clinico da HPN, apesar da evolugdo ser oscilante,
apresentando periodos de melhora e piora. Por sua vez, Poca, Sahuquillo e



Mataro (2001)' relataram que os pacientes, geralmente, ndo apresentavam
cefaleia ou outros sinais de hipertensao intracraniana (HIC).

Fernandez et al. (2006)'® descreveram 36 pacientes com HPN e
evidenciaram que 77,8% apresentavam déficit cognitivo, 55,6% alteracdo de
marcha e 50% alteracdo urinaria. Entretanto, somente 30,6% da populacéo
investigada apresentaram a triade completa. Outros estudos descrevem a
presenca da triade clinica em, aproximadamente, 50% dos casos, todavia,
apenas um ou a associacdo de dois dos sintomas devem ser igualmente
considerados para investigacdo diagnéstica”.

O diagnostico é iminentemente clinico/neurologico, corroborado por

>1718 O tratamento classico e universalmente

exames de neuroimagem
preconizado é a derivacdo ventriculoperitonial (DVP). Para os casos de HPN
secundéria (estenose de aqueduto, por exemplo), a terceiro-ventriculostomia
endoscépica (TVE) é indicada’®?°.

Estas manifestacbes ocasionadas pela HPN a tornam uma doenca que
compromete diretamente a qualidade de vida, principalmente a autonomia do
paciente, mas vale advertir que, na maioria dos casos, € reversivel com o
tratamento adequado que associa 0 cirdrgico com a reabilitacao
multiprofissional®. Ainda Blomsterwall et al.?? desvelaram que os elementos da
triade clinica podem comprometer a independéncia funcional do paciente e,
frequentemente, sdo causadores de desajustes familiares e sociais.

Neste sentido, para que na avaliacao inicial, no tratamento neurocirdrgico
e multiprofissional, bem como nas avaliagbes subsequentes, seja possivel
classificar as reais limitacbes do paciente com critérios objetivos, a fim de
determinar a evolucdo clinica e quantificar as mudancas observadas, é
necessario um instrumento confiavel e especifico para mensurar os elementos

triade clinica®>?®,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Blomsterwall%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Validar a “Grading Scale for Idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus”
desenvolvida na Lingua Inglesa, a qual foi traduzida para a Lingua Portuguesa

como “Escala de Graduagao do Paciente com Hidrocefalia de Pressao Normal”.

2.2 Objetivos especificos

1) Traduzir e adaptar culturalmente para a Lingua Portuguesa a
“Grading Scale for Idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus”;
2) Investigar a correlagdo com a medida de independéncia funcional
(MIF), indice de marcha dinamica (DGI), teste de equilibrio de Berg (BERG) e
“Timed Up and Go” (TUG) nos pacientes portadores de HPN.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Quadro clinico da HPN

A sintomatologia da HPN esta relacionada com o distlrbio da dinamica

2728 Estudos de imagem revelaram dilatacdo ventricular sobre

liquédrica
substancia branca periventricular, sem atrofia cerebral significativa®®. O volume
liquérico circulante foi investigado por Tsunoda et al.*°, em 2002, ao comparar
medi¢cdes em pacientes com HPN idiopéatica, HPN secundaria, atrofia cerebral
e individuos saudaveis, empregando ressonancia magnética e programa
processador de imagens. Os resultados encontrados foram apresentados no

quadro 1, evidenciando importante diferenca entre os grupos analisados®.

Quadro 1: Relag¢édo de volumes do liquido cefalorraquidiano intra e extraventricular conforme
grupo de individuos analisados.

Proporcéo entre
Volume de LCR Volume total volume
Grupos Frequéncia intraventricular e deLCR e ventricular;
P q (desvio-padréo (desvio- volume LCR e
[mI]) padréo [mI]) (desvio-padréo
[%])
Hidrocefalia de
pressado normal 24 109,3 (50,7) 281,2 (73,1) 38,0 (9,5)
idiopatica
Hidrocefalia de
pressdo normal 17 71,3 (18.2) 196,9 (46,5) 37,3 (8,9)
secundaria
Atrofia cerebral 21 64,9 (25,3) 284.4 (54,5) 22,8 (7,7)
Pessoa saudavel 18 30,8 (13.2) 194,7 (51,6) 15,6 (5,0)

Fonte: Tsunoda et al., 2002.

A HPN apresenta um diagndstico considerado dificil por ser uma doenca
sem sinais patognoménicos, uma vez que a triade classica distarbio de

marcha, incontinéncia urinaria e declinio cognitivo pode ser comum ao
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envelhecimento, bem como advir de diferentes causas®. Todavia, diversas
comorbidades prevalentes nesta faixa etaria podem dificultar o diagnostico.

Besch-azeddine et al.** desvelaram que, aproximadamente, metade da
populacdo do estudo com HPN apresentaram critérios clinicos de outras
doencas, como alteracdes cerebrovasculares ou Alzheimer®. Cerca de 40% a
75% dos pacientes com HPN tem beta-amiloide ou outros achados tipicos de
doenca de Alzheimer, enquanto 60% possuem sinais de doenca
cerebrovascular que podem produzir achados clinicos similares & HPN*.

Ainda estudos anatomo-patolégicos sugerem danos na substancia branca
periventricular nos lobos frontais, nos talamos e géanglios da base
provavelmente resultante de alteracdes pressadricas intermitentes que causam

dilatacdo ventricular e transtorno metabélico®.

3.1.1 Distlrbio da marcha

Dentre 0s aspectos que despertam maior preocupacdo quanto as
sequelas, o disturbio da marcha emerge como predominante na clinica desses
pacientes e, usualmente, precede de outros sintomas>*.

Na literatura, esta marcha é descrita como apraxica®, a qual se manifesta
pela incapacidade de executar uma sequéncia de movimentos, na auséncia de
sintomas motores e sensitivos ou incoordenacdo®. Essa dificuldade na
locomocédo e na manutencéo do equilibrio corporal ocasiona o risco de quedas.
Dependendo do grau de comprometimento da marcha, os pacientes podem
necessitar de dispositivos auxiliares de locomoc¢do para deambularem, ou
mesmo s&o incapazes de realiza-1a**>'.

Comumente, os pacientes com HPN apresentam como caracteristica a
base de sustentacédo alargada, locomocao lenta, dificuldade para iniciar o
movimento apds estar em ortostatismo e apdés mudanca de direcdo; acrescido
de uma diminuicdo da movimentacdo dos bracos e tendéncia de queda
posterior. Perde-se a automatizacdo da sequéncia do andar, que, diretamente,
ocasiona um desequilibrio constante durante a marcha aumentando a

prevaléncia de queda®***°. Muitos pacientes relatam a sensacéo dos seus



pés estarem presos ao solo durante o caminhar, sensacdo esta conhecida

como marcha magnética®®*.

Consoante Zaaroor et al.*?

, em 1997, descreveram uma particularidade
importante sobre a preservacdo funcional dos membros superiores, no qual
avaliaram os quatro membros para localizar, por meio de um estudo
eletrofisioldgico, o preditor de sucesso do procedimento cirdrgico e excluiu seu
comprometimento*. Contudo, confirmaram que sobrevém uma dificuldade nos
movimentos sincronizados dos membros superiores e inferiores durante a
marcha por possuirem amplitude reduzida do passo™.

Entretanto, segundo Krauss, Sebastian e Stuckrad-Barre (2008)'!, apesar
do distirbio de marcha ser um sintoma importante nessa populacédo, ndo €
patognomoénico. Vale ressaltar que, na fase inicial da doenca, pode ser
impossivel distingui-la da marcha senil e, posteriormente, a marcha instavel
pode ser confundida com outras doencas, como encefalopatia vascular

subcortical (SVE).

3.1.2 Alteragdes cognitivas

A HPN é conhecida como um tipo de deméncia tratavel, ou seja, pode
haver reversdo parcial ou completa do quadro clinico. Entretanto, apesar do
aumento da prevaléncia dessa doenca e crescentes publicacdes de diretrizes
clinicas, ainda ha controvérsias sobre diagndstico e tratamento desses
pacientes®. Caracterizar detalhes da disfuncdo cognitiva € importante para
diferencia-la de outras deméncias neurodegenerativas**.

Segundo Iddon et al. (1999)*, a deteriorizacdo cognitiva nesses pacientes
nao é totalmente reversivel, pois, a medida que aumenta o tempo da doenca,
ocorre aumento da extensdo dos danos cerebrais, afetando a substancia
branca subcortical e a substancia cortical, o que favorece a alteragbes graves
da funcédo mental. Os mesmos autores observaram, em um subgrupo de HPN,
melhora pos-cirargica em escalas globais de deméncia, todavia, nao
observaram melhora em testes psicoldgicos sensiveis a alteracbes do lobo

frontal™®.
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De acordo com Benejam et al.*®, em 2008, os pacientes apresentaram
quadros variados de deteriorizagdo cognitiva, variando desde quadros leves,
como dificuldade para recordar fatos recentes, déficit de atencdo e
concentracdo, até quadros graves, com lentiddo no processamento das
informagbes e desorientagdo témporo-espacial. Igualmente, encontrou
diminuicdo da espontaneidade, iniciativa, falta de interesse pelas atividades
habituais e apatia®®.

Muitos estudos da disfuncdo cognitiva nos pacientes com HPN sugerem
ser do tipo subcortical*’, focando-se na meméria, atencéo e funcédo executiva
como principais itens a serem afetados*>*?. Saito et al. (2011) concluiram que
as alteracdes pela HPN ndo se concentram apenas nos lobos frontais e nas
funcbes executivas, mas também em regides corticais posteriores com
comprometimento da percepc¢ao visual e visuoespacial. Takeuchi et al. (2007),
em seu estudo, evidenciaram que a inabilidade construtiva se deve a disfuncéo
no lobo parietal, o que os diferencia dos pacientes com Alzheimer que
apresentarem deméncia tipo frontotemporal, com parietal preservado®.

Atualmente, ndo ha bateria de testes psicométricos especificos para essa
populacdo tanto para diagnéstico como para deteccédo de diferencas pré e pos-
cirirgicas. Entretanto, mesmo extensos, 0S testes neuropsicoldégicos nao

permitem a facil diferenciacéo da HPN com outras deméncias subcorticais*"

3.1.3 Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urinaria (IU) influencia diretamente a qualidade de vida
dos pacientes, pois acarreta danos tanto na esfera psicolégica e social, quanto
na econdmica e fisica. Ha um consenso na literatura de que 0s proprios
pacientes sdo seus melhores juizes na avaliacdo da interferéncia sobre a
qualidade de vida®.

Assim, a incontinéncia urinaria manifesta-se na maioria dos pacientes e
raramente presenciamos a fecal. No estagio inicial da doenca, € comum
observar apenas urgéncia urinaria e, nos estagios avangados, muitos pacientes

tornam-se incontinentes. Assim, a IlU ndo deve ser considerada apenas como
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consequéncia da deméncia, apesar do comprometimento cognitivo associado
ao disturbio de marcha favorecer a perda urinaria, principalmente nos
pacientes com urgéncia®.

Ahlberg et al. (1988) mostraram que a populacéo de HPN investigada nao
apresentava comprometimento cognitivo ou de marcha que justificassem a
incontinéncia, sendo estes achados clinicos independentes em cada paciente.
Ainda durante exames urodinamicos, 0s pacientes apresentaram hiperatividade
da bexiga e instabilidade do detrusor, com significativa melhora do quadro
clinico apds “tap test” com remocéo de cinquenta ml, ratificando que a HPN

acomete regides cerebrais que sdo importantes para o controle da mic¢do™°.

3.2 Escalas de avaliacéao

As escalas de avaliacdo sdo utilizadas na pratica clinica por serem de
facil aplicacdo, baixo custo e dispensarem uso de equipamento especial®?>.

A realizacdo adequada de tarefas do cotidiano demanda participacdo de
funcdes motoras, sensitivas, cognitivas e psicologicas, assim, para avalia-las
no idoso, bem como analisar a interferéncia causada por diferentes doencas
sobre sua independéncia funcional, deve-se realizar pesquisa clinica, testes
fisicos e aplicacdo de escalas, cujo conjunto denomina-se avaliacdo funcional.
ltens como avaliacdo do equilibrio, mobilidade, marcha, fung¢do cognitiva,
capacidade de realizar atividades de vida diaria (AVD), como andar, comer,
vestir, ir ao toalete, e ter continéncia urinaria e fecal devem ser avaliados de
maneira clara e objetiva®>%.

A avaliacdo da marcha esta relacionada com o equilibrio corporal, visto
gue essa gera instabilidade do controle postural e cria um desafio adaptativo
aos sistemas, tornando-se necessarias informacdes continuas sobre posicéo e
movimento das diferentes partes do corpo durante a locomocgé&o. O controle da
posicdo do corpo no espagco, como forma de promover estabilidade e
orientacdo, € denominado de controle postural. A estabilidade postural € obtida
por meio do repouso (equilibrio estatico), do movimento estavel (equilibrio

dindmico) ou pela recuperacdo do equilibrio perdido durante determinada
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atividade. E fundamental para a manutencdo do equilibrio que o centro de
massa corporal esteja projetado dentro dos limites da base de apoio, com
integracao das informacdes sensoriais com 0s sistemas
neuromusculares*!3¢:3751

Estudos mostraram que as principais queixas dos pacientes portadores
de HPN e de seus cuidadores sdo em relagdo a marcha. Deste modo, pode ser
dada maior importancia para a caracterizacdo da marcha ao utilizar escalas de
avaliacdo®?. Todavia, para a avaliagdo completa de um paciente com HPN, os
trés componentes da triade clinica devem ser considerados e, para este fim,
podem-se utilizar associacbes de escalas que analisem o0s sintomas

individualmente®.

3.2.1 Medida de independéncia funcional

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) foi desenvolvida pela
Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso
Americano de Medicina de Reabilitacdo na década de 1980, com intuito de
mensurar o nivel de ajuda que o portador de deficiéncia necessita para realizar
tarefas motoras, como autocuidado, locomocédo, vestuario, além de tarefas
cognitivas. Foi traduzida e adaptada para a Lingua Portuguesa em 2001, sendo
vélida, com boa equivaléncia cultural e reprodutividade®*>*.

Composta por dezoito itens classificados em seis dimensdes e duas
subdivisbes: motora e cognitiva. A MIF motora compreende autocuidados
(alimentacédo, higiene pessoal, banho, vestir metade superior e inferior do
corpo, uso do vaso sanitario), controle esfincteriano (continéncia urinaria e
fecal), mobilidade (vaso sanitario, banheira ou chuveiro), locomoc¢éo (andar e
escadas). A MIF cognitiva abrange comunicagao (compreensao e expressao) e
cognicao (interac&o social, resolucdo de problemas e meméria)> (Figura 1).

Cada item é pontuado até o nivel sete, sendo um ponto para dependéncia
total e sete independéncia total (Anexo A). A pontuacao total da escala varia de
dezoito a cento e vinte e seis, e, quanto menor, indica alta dependéncia.

Independente do diagndstico, esta escala avalia como o individuo esta
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executando as atividades e ndo como executava em outras circunstancias ou
ambiente™,

Sua aplicacdo ndo se faz por meio de autoaplicacdo, apresenta alta
confiabilidade, desde que aplicado por terapeuta devidamente treinado e
qualificado para utilizacdo, com entrevista realizada pessoalmente com
duracdo média de vinte a trinta minutos. Frequentemente, € necessaria a
presenca do familiar ou cuidador para obtencéo do perfil completo do paciente
durante atividades de vida diaria®®.

Na literatura, diversos trabalhos utilizam a MIF para avaliagdo de
pacientes com déficit cognitivo. Talmelli et al. (2010) investigaram a
independéncia funcional dos idosos com doenca de Alzheimer, por meio das
escalas MIF e Miniexame do estado mental. Entre seus achados, evidenciaram
que os déficits cognitivos influenciam no desempenho na realizacdo das
atividades da vida cotidiana, com uma média de pontuacdo de 107,7 para

idosos sem déficit e 63,2 para os que o apresentavam®”.

MIF TOTAL DIMENSOES CATEGORIAS
|r I/ * Aimantacaa
* Higiana paszoal
Autozuidados | Banho
42 pontos) | Vastires acima da cintura
* Veslirce abaixo da cintura
* Uso da vaso sanildna
Controles da Esfincteres | CONirole de urina
MIF Maotor =14 pantos) * Contrala da fezas
[13-91 pontos)
* Translardncias laila,
MIF Total Mabilidada cadeira, cadeira de rodas
18-126 pontos < (321 poritog) | * Translardneda vaso sanitdds
[ po ) * Translardncia ehuveiro ou banhaisa
Locomogan * Marehas/Cadaira da radas
1\ (214 poritog) |, Escadas
Comunicagio | Compreansao
MIF Cogritivo e .
[5-35 pontos)
o Soeial [T IMeracae sockl
ﬁg-;ﬁiﬂosj { Resaluzao da problamas
\ * Marmdra

Figura 1 - Dimens@es e pontuacdes da MIF.
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3.2.2 Escala de equilibrio de Berg

Criada em 1992, é considerada escala de equilibrio simples, facil
aplicacao e largamente utilizada em pesquisa clinica, principalmente em idosos
acima de 60 anos. Foi traduzida e adaptada para o Portugués em 2004 (Anexo
B), demonstrando ser valida e confiavel®’.

Utilizada para determinar fatores de risco para perda, independéncia e
guedas, descreve o equilibrio funcional necessario para atividades de vida
diaria, como marcha, levantar de uma cadeira e movimentar os membros
superiores enquanto mantém-se na postura em ortostatismo. Igualmente,
acompanha evolucdo das intervencdes clinicas®®.

Compreende quatorze dominios comuns a vida diaria, cada item é
pontuado de zero a quatro, com pontuacdo minima e maxima variando entre
zero e cinquenta e seis. O tempo é verificado a fim de manter determinada
posicdo, alcance anterior dos membros superiores e o tempo total para
completar uma tarefa®’.

Para aplicacdo da escala, sdo necessarios um relégio, uma régua, um
banquinho e uma cadeira, e 0 tempo de execucao € de, aproximadamente, 30
minutos, ainda pode ser realizada com pacientes vestidos, descalcos e fazendo

uso de 6culos e/ou préteses auditivas de uso habitual®”.

3.2.3 indice de marcha dinamica

Avalia a marcha dindmica. Esta escala foi desenvolvida para identificar a
probabilidade de queda em idosos. O teste é constituido das seguintes tarefas
funcionais: caminhar em superficie plana; caminhar com mudancas na
velocidade da marcha; caminhar com movimentos horizontais e verticais da
cabeca; passar sobre e contornar obstaculos; girar sobre o proprio eixo
corporal e subir/descer escadas®®. Sugere-se, para realizacdo da avaliacéo,
demarcar o solo com fita adesiva no ponto de partida até atingir a marca de
seis metros, e, nas distancias de 1,80 metros e 3,60 metros, posicionar 0s

cones®,
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Apresenta vinte e quatro pontos de escore maximo, sendo que cada item
recebe de zero a trés pontos, sendo que 0 zero corresponde ao menor nivel e
o trés o nivel mais elevado da funcdo (Anexo C). A interpretacdo dos
resultados indica que um valor menor ou igual a dezenove pontos é preditivo
de quedas em idosos e que o individuo apresenta marcha segura apenas para

valores superiores a vinte e dois pontos®’.

3.2.4 “Timed Up and Go”

O teste “Get Up and Go” desenvolvido por Mathias et al. (1986) avalia, de
forma padronizada, rapida e pratica, a mobilidade. O teste consiste em levantar
de uma cadeira, caminhar trés metros e retornar a posicao inicial. Entretanto,
h& divergéncias entre observadores com relacdo a pontuacdo, pois essa era
baseada apenas na percepcao individual para classifica-los de acordo com
desempenho na atividade proposta. Na década de 1990, foi desenvolvida
versao modificada denominada “Timed Up & Go” (TUG), na qual a avaliacdo da
mobilidade teve como premissa os mesmos procedimentos acrescidos de uma
marcacdo de tempo por um crondémetro. Muitos estudos evidenciam boa
correlacdo do TUG com outras escalas, como escala de equilibrio de Berg (r =
-0.81) e escala Barthel (r= -0.78)%.

As pontuacgdes baseavam-se de acordo com tempo utilizado para realizar
a tarefa, valores até dez segundos foram considerados dentro da normalidade
para adultos independentes e sem risco de queda; sendo que, em idosos na
mesma condi¢do, sdo aceitaveis valores de até doze segundos. Valores entre
onze a vinte segundos foram classificados como idoso fragil, independente
parcial para atividades de vida diaria ou com baixo risco de quedas. Sao
classificados idosos com déficit de mobilidade e com risco de queda® os idosos
que obtém pontuagdo entre vinte e um — trinta segundos; acima de trinta
segundos, idoso com alta restricdo de mobilidade®?.

Esta escala é amplamente utilizada nas avaliacdes de mobilidade e de
performance motora em idosos. Bischoff et al. (2003) investigaram a influéncia

do ambiente sobre estes ao comparar a performance na realizacdo do teste
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nos individuos que viviam na comunidade com os institucionalizados, o estudo
demonstrou diferengca na mobilidade (54% de variagdo, com os idosos da
comunidade apresentando maior mobilidade funcional)®?.

Feick et al. (2008) utilizaram o TUG, MIF, entre outras escalas para
determinar as mudancas funcionais dos pacientes com HPN antes e apés a
puncao lombar, com a terapia ocupacional e fisioterapia, e concluiram que a
avaliacdo realizada foi sensivel as mudancas apoés retirada do liquido

cefalorraquidiano?.

3.2.5 Escalas de graduacao do paciente com HPN

A primeira escala apresentada na literatura na Lingua Inglesa foi a
“Grading Scale for Idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus” (Anexo D)
desenvolvida no Japéo. Sua vantagem pratica € a facilidade e a rapidez de
aplicacdo, além de avaliar a triade clinica da HPN. Cada elemento (marcha,
deméncia e incontinéncia urinéria) é classificado em cinco pontos, que variam
de zero a quatro, com pontuacdo maxima de doze e minima de zero, sendo
que, quanto maior o resultado, maior o grau de comprometimento do
paciente?,

Foi desenvolvida a partir de um estudo cooperativo entre 1996 e 1999
para determinar os critérios mais preditivos de diagnéstico para pacientes com
HPN e que poderiam se beneficiar de procedimento cirargico. Para isso,
questionarios sobre essa doenca foram enviados para quatorze membros do
Comité de Pesquisa Cientifica em Hidrocefalia, patrocinado pelo Ministério da
Saude e Bem-Estar do Japéo. Posteriormente, uma analise retrospectiva das
respostas foi realizada, em que incluia varios niveis de alteracdo de marcha,
deméncia e incontinéncia urinaria, sendo aplicada em cento e vinte pacientes®.

Outras escalas foram apresentadas na literatura, porém mantendo 0s
principios basicos da “Grading Scale for Idiopathic Normal Pressure
Hydrocephalus”. Kubo et al. (2008) desenvolveram a “Escala de Classificacédo
de Hidrocefalia de Pressdo Normal Idiopatica” para classificar a triade
sintomética dos pacientes em diferentes gravidades. A pontuacdo foi baseada
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na observacéo dos terapeutas e entrevista com pacientes e seus cuidadores,
cada dominio foi pontuado de zero a quatro, sendo que uma pontuacdo alta
indica maior comprometimento.

O objetivo do estudo Kubo et al. (2008) foi avaliar a confiabilidade e
validade da escala em trinta e oito pacientes com HPN idiopética. Para isso, foi
comparada com Miniexame do Estado Mental (MMSE), o “Timed up and Go”,
escala de marcha e questionario internacional de incontinéncia (ICIQ-SF).
Ainda para avaliar as mudancas da severidade da doenca, foram aplicados,
antes e apos, os procedimentos coleta do liquido cefalorraquidiano e cirurgia. A
confiabilidade interexaminadores da escala foi alta. O dominio cognitivo
apresentou correlacdo estatisticamente significante com os escores do teste
cognitivo, equivalente para os dominios marcha e incontinéncia urinaria com os
outros testes. Os pacientes que obtiveram melhora apos coleta do liquor na
escala de HPN também melhoraram nas demais escalas. Quatorze, dos trinta e
oito pacientes, realizaram cirurgia quando houve associagéo significantes com
as alteracdes cognitivas e da incontinéncia apés retirada do liquor®.

Ishikawa et al. (2012) realizaram um estudo com cem pacientes de HPN
com objetivo de determinar preditores de melhora clinica com indicacdo
cirirgica. Para isso, associou a aplicacdo do Minimental, “Timed up and go”,
Rankin e a Escala de Classificacdo de Hidrocefalia de Pressdao Normal
Idiopatica, antes e apds a retirada de trinta ml do liquido cefalorraquidiano por
puncdo lombar, e antes, apés trés, seis e um ano de derivacdo ventriculo-
peritonial. Os achados deste estudo apresentaram uma resposta positiva,
sendo que as melhores pontuacdes nas escalas estavam associadas a
pressao de abertura do liquido cefalorraquidiano durante puncéo lombar maior
ou igual a quinze cm H20%.

Ainda Hellstrom et al. (2012) apresentaram a escala de HPN que
classifica a gravidade da doenca e analisa os resultados do tratamento,
desenvolvida por meio da avaliacdo de quatro dominios: marcha, equilibrio,
fatores neuropsicolégicos e continéncia.

A marcha foi avaliada por meio de medicbes do nimero de passos € 0
tempo necessario para caminhar dez metros, o equilibrio foi analisado por meio

da observacgao do esfor¢co do paciente em manter-se ereto de forma unipodal e
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bipodal. Para os fatores neuropsicolégicos, foram utilizados testes como o
“Grooved pegboard”. Foi verificada continéncia pela percepcédo do paciente ou
fonte mais confiavel possivel, visto que os pacientes com percepcéo reduzida
podem nega-la, mesmo sendo incontinentes. Para este dominio, foi aplicada
uma classificagdo ordinal, sendo que um foi considerado normal; dois,
urgéncia, sem incontinéncia; trés, rara incontinéncia, sem necessidade de
absorventes/fralda; quatro, incontinéncia frequente, com absorvente/fralda;

cinco, incontinéncia urinaria; e seis, incontinéncia urinaria e fecal®®.
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4 METODOS

4.1 Traducéo e adaptacgéo cultural

A escala “Grading Scale for Idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus"
(Anexo D) foi traduzida para Lingua Portuguesa de forma padronizada para
garantir a qualidade e fidedignidade da versédo original, de acordo com a
metodologia de Guillemin et al. (1993)%, de acordo com Figura 2. A traducéo
para a Lingua Portuguesa foi realizada separadamente por dois médicos
brasileiros neurologistas bilingues, experientes em validacdo de instrumentos,
sendo que as duas traducdes finais foram comparadas pelos tradutores,
corrigindo as inconsisténcias, constituindo-se uma tradug&o consensual.

Posteriormente, foi realizada a retrotraducéo para Lingua Inglesa por dois
outros médicos neurologistas bilingues, distintos dos anteriores e que
desconheciam a escala original, com a finalidade de verificar se a traducéo
para a Lingua Inglesa a partir da versdo em Portugués resulta de um texto
muito diferente da versdo original em Inglés. Na auséncia de diferenca
significativa, pode-se afirmar que a versao final traduzida foi equivalente a
versao original.

Com relacdo a comparacao das versoes, esta foi realizada por um comité
multiprofissional, composto por médicos e fisioterapeutas do ambulatorio nao
envolvidos no processo de traducdo, definindo que a verséao final em Portugués
da escala fosse intitulada “Escala de Graduacado do Paciente com Hidrocefalia
de Pressédo Normal” (Anexo E).

As funcdes do comité foram revisar, modificar ou eliminar itens
inadequados ou ambiguos, realizar adaptagdo cultural, enquanto assegura o
conceito geral dos itens excluidos, visando garantir total compreensdo da
traducao.

Desta forma, seguiu-se a Ultima fase de revisdo para a Lingua Portuguesa
por uma profissional tradutora da &rea da saude, a qual desconhecia a escala

hY

original e leiga quanto a patologia de Hidrocefalia de Pressdo Normal. A
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finalidade desta etapa foi detectar qualquer inadequacdo da versao final com
adaptacao cultural, sendo solicitada uma avaliacdo de equivaléncia de cada
item entre versdo original e final. Assim, os itens com baixo nivel de
equivaléncia poderiam ser novamente revisados pela comissao
multiprofissional. O resultado foi pré-testado em um estudo-piloto.

A traducdo foi realizada no Ambulatério do Grupo de Hidrodinamica
Cerebral da Divisdo de Neurocirurgia Funcional do Instituto de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas em 2008, e, desde entdo, tem sido sistematicamente
utilizada neste ambulatério em todos os pacientes com HPN para facilitar
graduacdo dos diferentes quadros apresentados e acompanhamento da
evolucdo da doenca ao longo do tempo. Entretanto, ndo havia um protocolo
para validacdo dessa versdo para Lingua Portuguesa a fim de verificar sua

confiabilidade.

Traducéo para a Lingua
Portuguesa por dois
médicos bilingues

Retrotraducgé&o para a
Lingua Inglesa por dois

médicos que
desconheciam escala — —
original Rewsao por comité
multiprofissional

Revisdo por tradutora
leiga

Versao final

Figura 2 - Sequéncia da traducéo da escala.
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4.2 Validagcdo da escala

Os pacientes foram individualmente submetidos a avaliacdo em dois
momentos diferentes, com intervalo de uma semana. Os dados foram
coletados por uma fisioterapeuta (A) e, posteriormente, outra fisioterapeuta (B)
pontuou, sequencialmente, o mesmo paciente. Deste modo, foi possivel
confrontar os resultados e evitar erro interobservador (Tabela 1).

No primeiro dia, foi coletado o protocolo inicial, contendo dados pessoais
e aplicagéo das escalas MIF, BERG, DGI, TUG e escala de graduagéo da HPN
pela fisioterapeuta (A) para que estes resultados pudessem ser comparados de

modo a testar a confiabilidade do novo instrumento.

Tabela 1 - Categorias e escores da escala de graduacdo do paciente com HPN, coletados
durante as avaliagdes.

ESCORES
CATEGORIAS

0 1 2 3 4

Disturbio de marcha

Deméncia

Incontinéncia urinaria

No mesmo dia, a segunda fisioterapeuta (B) aplicou a escala de
graduacéo da HPN a fim de verificar a reprodutividade interobservadores. Apos
uma semana, o0 paciente foi submetido a nova avaliacdo da escala de
graduacdo da HPN pela fisioterapeuta inicial (A) a fim de verificar a
reprodutividade intraobservador (teste/reteste), desde que nao houvesse
significativa diferenca do quadro clinico, Figura 3.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa (CAPpesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séao Paulo (HCFMUSP) (Anexo F) e, teve como
critério ndo intervir na rotina hospitalar, sem realizar intervencdes terapéuticas,
somente aplicacdo das escalas e dos testes fisicos, por meio de uma

sequéncia de avaliacao:
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Escala de
[MIF, BERG, DGI, TUG} graduacéo da HPN

Fisioterapeuta A Fisioterapeuta B

Apos 1 semana

Escala de Graduacéo
da HPN

( )
)

N\

Figura 3 - Sequéncia da avaliag&o funcional.

4.2.1 Medida de Independéncia Funcional - MIF

Escala selecionada, pois, no meio clinico, é considerada completa, devido
a englobar tanto o componente motor quanto o cognitivo, possui ampla
aceitacdo na literatura nacional e internacional, bem como € relevante ser
validada em diferentes paises®°.

Atende a critérios de confiabilidade, validade, precisdo, praticidade e
facilidade®®,

E composta por dezoito itens relacionados a autocuidados, controle
esfincteriano, mobilidade, locomo¢do, comunicacdo e cognicdo. A pontuacao
final deve variar de dezoito a cento e vinte e seis; e, quanto menor, indica
maior dependéncia (Tabela 2), independente do diagndstico, esta escala
avalia como o individuo esta executando as atividades atualmente e ndo como
executava em outras circunstancias ou ambiente. E um instrumento confiavel

desde aplicado por terapeuta devidamente qualificado para utiliza-10%>*.
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Tabela 2 - Categorias e escores da escala medida de independéncia funcional, coletados
durante as avaliagdes.

ESCORES
CATEGORIAS

112 |3 |4 |5 |6 |7

AUTOS CUIDADOS
Alimentacéo

Higiene Pessoal

Banho: limpeza do corpo

Vestir metade superior do corpo

Vestir metade inferior do corpo

MIE MOTORA Uso do vaso sanitario

CONTROLE ESFINCTERIANO
Controle da urina

Controle das fezes

MOBILIDADE
Vaso sanitario

Banheira ou chuveiro

LOCOMOCAO
Andar

Escadas

Compreenséao

Expresséo

MIF COGNITIVA Interacdo Social

Resolucéo de problemas

Memoria

4.2.2 Teste de Equilibrio de Berg (Berg)

Este teste avalia o equilibrio em diferentes tarefas funcionais, constituido
por uma escala de quatorze tarefas comuns gque envolvem o equilibrio estatico
e dinamico, tais como alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e
levantar-se. A realizacdo das tarefas € avaliada por meio da observacéo e a

pontuacao varia de zero a quatro, totalizando um méximo de cinquenta e seis
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pontos (Tabela 3). Estudos demonstraram forte correlacdo com outros testes

de mobilidade, como “Timed Up and Go™®" ™,

Tabela 3 - Categorias e escores do teste de equilibrio de Berg, coletados durante as
avaliacOes.

ESCORES
CATEGORIAS

0|12 |3 |4

Posicao sentada para posi¢do em pé

Permanecer em pé sem apoio

Permanecer sentado sem apoio nas costas

Posicdo em pé para posicao sentada

Transferéncias: cadeira-cadeira

Permanecer em pé com os olhos fechados

Permanecer em pé sem apoio, pés juntos

Alcance anterior

Virar-se e olhar para tras, sobre os ombros

Girar 360°

Posicionar pés alternados no degrau

Permanecer em pé, sem apoio, um dos pés a frente

Permanecer em pé sobre uma das pernas

4.2.3 Indice de marcha dinamica

Avalia a capacidade do paciente de modificar a marcha em resposta as
mudancas nas demandas de determinadas tarefas funcionais. E dividido em
oito itens: marcha em superficie plana, mudancas de velocidade, movimentos
horizontais e verticais de cabeca, passar sobre e ao redor de obstaculos, giro
sobre proéprio eixo corporal, subir e descer escadas.

A pontuacédo é dada pelo nivel de disfuncédo, com pontuacdo maxima de
vinte e quatro para pacientes independentes funcionalmente e minima de zero
para comprometimento grave e incapaz de realizar as atividades propostas

(Tabela 4). Pode ser utilizado como preditor de quedas, quando a pontuacao é
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igual ou inferior 19, e considerada marcha segura para pontuacdes acima de

2260,61.

Tabela 4 - Categorias e escores do teste indice de marcha dindmica, coletados
durante as avaliacfes.

ESCORES
CATEGORIAS

0 112 |3

Marcha em superficie plana

Mudanca de velocidade

Movimentos horizontais da cabega

Movimentos verticais da cabeca

Passar sobre obstaculo

Passar ao redor de obstaculo

Girar 360°

Subir e descer escada

4.2.4 “Timed Up and Go” (TUG)

Segundo Loth et al. (2004), o teste denominado “Timed Up and Go”
(TUG) representa um instrumento de avaliagdo rapida da mobilidade funcional
em pessoas idosas’. O paciente inicia o teste sentado em uma cadeira padrédo
de 46 centimetros, com encosto e apoio para brago. Ao comando verbal “va”,
deveria levantar da cadeira, caminhar de forma confortavel e segura em linha
reta por trés metros, dar meia-volta, retornar e sentar na posigéo inicial. O
paciente ndo deve receber auxilio fisico do terapeuta e faz uso do tempo como

unidade de medida do resultado (Tabela 5) ®2.

Tabela 5 - Categorias e escores do TUG.

CATEGORIAS ESCORES
10 segundos Normal
11 — 20 segundos Idoso fragil
21 — 30 segundos Idoso com déficit de mobilidade
Acima de 30 segundos Idoso com alta restricdo de mobilidade
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4.3 Tipo de estudo

O delineamento metodoldgico proposto caracterizou-se por uma pesquisa
de validacdo de escala por meio da comparacdo e utilizacdo com outras
escalas.

Foi realizado com pacientes com HPN (idiopatica ou secundaria)
provenientes do Ambulatério de Hidrodinamica Cerebral da Divisdo de
Neurocirurgia Funcional — FMUSP, no periodo de julho de 2010 a mar¢o de
2012.

Todos pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo G) e atenderam as especificacfes dos critérios de

inclusao e exclusao.

4.4 Casuistica

Foram estudados pacientes com diagnéstico médico de HPN, de ambos
0S géneros, com idade acima de dezoito anos. Os pacientes foram recrutados
por meio de uma amostra consecutiva de conveniéncia, de acordo com 0s

critérios de inclusao e exclusao.

45 Critérios de inclusao e exclusédo

Foram incluidos pacientes com diagnostico de HPN idiopatica ou
secundaria, acima de dezoito anos, ambos 0s géneros que consentiram sua
participacéo por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos do estudo pacientes com alteracdo do nivel de
consciéncia (menos que quatorze pontos na Escala de Coma de Glasgow);
portadores doencas sistémicas clinicamente descompensadas que interferiram

na coleta da avaliacdo funcional.
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5.1 Traducéo e adaptacgéo cultural

Apoés o método de traducédo, obteve-se a versédo para Lingua Portuguesa

da escala “Grading Scale for Idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus”,

Tabela 6.

Tabela 6 - Escala de graduacgéo de HPN.

ITENS

Distlrbio de Marcha

Ausente

Marcha instavel, mas independente

Anda com 1 apoio

Anda com 2 apoios ou andador

AW [IN|FL,]|O

N&o é possivel andar

Deméncia

Ausente

Sem deméncia aparente, mas apatico

Socialmente dependente, mas independente na residéncia

Parcialmente dependente na residéncia

Alw| N | O

Totalmente dependente

Incontinéncia Urinaria

0 Ausente

1 Ausente, mas com polacidria ou urgéncia miccional
2 As vezes, apenas a noite

3 As vezes, mesmo durante o dia

4 Frequente

Para verificar validacdo da nova versao, seguiu-se aplicacdo sistematica

do protocolo nos pacientes do Ambulatério de Hidrodinamica.



30

As caracteristicas gerais desses pacientes encontram-se na Tabela 7.

Tabela 7 - Caracteristicas dos 121 pacientes segundo faixa etaria e género, que foram
avaliados no Ambulatério do Grupo de Hidrodinamica Cerebral do IPQ-HCFMUSP, no periodo
de junho de 2010 a fevereiro de 2012.

Categoria Frequéncia % Desvio-padrao
Género

Masculino 73 60,33

Feminino 48 39,67

Faixa etaria (anos)

Abaixo 60 17 14,05 9,1
61a70 33 27,27 2,9
71a80 46 38,01 2,8

Acima 81 25 20,67 2,8

A Tabela 7 mostra maior frequéncia dos pacientes do género masculino.
A variacdo geral da idade foi entre 35 e 92 anos, com maior concentracdo de
pacientes entre 71 e 80 anos. A idade média de 71,09 anos com dp = 2,8 anos.
Quanto aos dominios, a Tabela 8 evidencia maior frequéncia de

comprometimento da marcha (96,69%).

Tabela 8 - Frequéncias absolutas e relativas das caracteristicas relacionadas aos dominios da
amostra.

Dominio n %
Marcha 117 96,69
Deméncia 104 85,95
Incontinéncia 96 79,33

5.2 Confiabilidade e reprodutividade

Para avaliagdo da confiabilidade e reprodutividade, a escala foi aplicada
pelo mesmo avaliador com intervalo de uma semana (analise intra-avaliador) e
diferentes avaliadores no dia (analise interavaliador).

Os resultados foram analisados pela medida de concordancia Kappa.
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respostas

concordantes, ou seja, no nimero de casos com mesmo resultado e determina

o grau de concordancia além do esperado pelo acaso. Para determinar se o

resultado obtido é satisfatorio, utiliza-se a interpretacdo demonstrada na Tabela

9.

Tabela 9 - Interpretacdo da concordancia segundo valores da medida de Kappa

Valores de Kappa

Interpretac&o da concordéancia

Abaixo 0 Ausente

0a0.19 Pobre
0.20 a2 0.39 Baixa
0.40 a 0.59 Moderada
0.60a0.79 Satisfatoria
0.80a1.0 Excelente

5.2.1 Concordéancia intra-avaliador

A concordancia intra-avaliador foi, inicialmente, aplicada para o item

marcha ao confrontar como categoria a pontuacdo de zero a quatro, como

demonstra a Tabela 10. Para concordancia excelente, foram obtidas as

pontuagdes quatro e um.

Tabela 10 - Valores de Kappa para as diferentes pontuacdes da escala.

0 1 2 3 4
Kappa por pontuagao 0,698 0,824 0,729 0,696 0,95

P'Va'gggt%;(gopa da <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Intervalo de 95% de sup:0,868 sup:1,0 sup:0,905 | sup:0,872 | sup:1,0
confianca do Kappa das | . . . . .

pontuacoes inf:0,528 inf:0,648 inf:0,552 inf:0,52 inf:0,772

Intervalo de 95% de sup: 1,0 sup:0,916 | sup:0,909 sup: 1,0 sup:1,0
confianca do Kappa das ) . . . .

inf:0,685 inf:0,563 inf:0,556 inf:0,717 inf:0,789

pontuacdes
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O valor Kappa geral do item marcha obteve-se concordancia excelente

(Tabela 11).

Tabela 11 - Kappa geral do item marcha (intra-avaliador).

Kappa geral 0,8
P-valor geral < 0,001
Intervalo de 95% de confianca do sup:0,899
Kappa inf: 0,702

Para analise do item deméncia, ao comparar como categoria a pontuacao

zero a quatro (Tabela 12), concordancia excelente para todas as pontuacoées.

Tabela 12 - Valores de Kappa para as diferentes pontuacdes da escala.

0 1 2 3 4
Kappa por pontuagéo 0,928 0,875 0,834 0,895 0,979
P-valor do Kappa da <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
pontuacao
Intervalo de 95% de sup: 1,0 sup:1,0 sup:1,0 | sup:1,0 | sup:1,0
confianca do Kappa das o . - - .
pontuacdes inf:0,75 inf:0,698 inf.0,657 | inf:0,717 | inf:0,801

O valor encontrado

do Kappa geral, de 0,90, indica concordancia

excelente entre as medidas intra-avaliador (Tabela 13).

Tabela 13 - Kappa geral do item deméncia (intra-avaliador).

Kappa geral 0,905

P-valor geral < 0,001
Intervalo de 95% de confianca do sup:0,997
Kappa inf: 0,812

Para analise do item incontinéncia urinaria, obteve-se concordancia

excelente para pontuacdes zero, trés e quatro. Concordancia satisfatoria para

um e dois (Tabela 14).
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Tabela 14 - Valores de Kappa para as diferentes pontuacdes da escala.

0 1 2 3 4

Kappa por pontuagéo 0,864 0,74 0,733 0,895 0,967

P-valor do Kappa da <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001
pontuacio

Concordéancia excelente para medida Kappa geral do item incontinéncia

urinaria (Tabela 15).

Tabela 15 - Kappa geral do item incontinéncia (intra-avaliador).

Kappa geral 0,871

P-valor geral <0,001
Intervalo de 95% de confianga do sup:0,971
Kappa inf; 0,772

5.2.2 Concordéancia interavaliador

Posteriormente, foi realizada andlise da validagdo do método por meio da
Concordancia interavaliador, por meio do Kappa.

Para a marcha (Tabela 16), obteve-se como resultado concordancia

excelente para as pontuacdes um, dois, trés e quatro.

O valor Kappa geral do item marcha interobservador, com concordancia

de 0,91, excelente, pode ser observado na Tabela 17.

Tabela 16 - Valores de Kappa para as diferentes pontuacdes.

0 1 2 3 4
Kappa por pontuagao 0,698 0,895 0,928 0,932 0,974
P-valor do Kappa da <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001
pontuacéo
Intervalo de 95% de sup:0,868 | sup: 1,0 sup: 1,0 sup: 1,0 sup:1,0
confianca do Kappa das . . . . -
pontuacoes inf:0,528 inf:0,718 inf:0,749 inf:0,753 inf:0,796




Tabela 17 - Kappa geral do item marcha.
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Kappa geral 0,911

P-valor geral < 0,001

Intervalo de 95% de confianca do sup:1,0
Kappa inf: 0,813

Concordancia excelente para todas as pontuacdes do item deméncia na

andlise interavaliador (Tabela 18).

Tabela 18 - Valores de Kappa para as diferentes pontuacoes.

0 1 2 3 4
Kappa por pontuagéo 0,833 0,823 0,868 0,825 0,938
P-valor do Kappa da <0,001 | <0001 | <0,001 <0,00L | <0,001
pontuacao
Intervalo de 95% de
. sup: 1,0 sup: 1,0 sup: 1,0 sup: 1,0 sup:1,0
confianga do Kappa das . . o o o
pontuacdes inf:0,656 inf:0,645 inf:0,69 inf:0,647 inf:0,76

O valor Kappa geral do item deméncia com concordancia excelente

(Tabela 19).

Tabela 19 - Kappa geral do item deméncia (interavaliador).

Kappa geral 0,863

P-valor geral <0,001
Intervalo de 95% de confianca do sup:0,955
Kappa inf: 0,772

Para andlise interavaliador do item incontinéncia urinaria ao comparar

como categorias as pontuacdes de zero a quatro (Tabela 20), houve

concordancia excelente para 0, 3 e 4 e moderada para 2.

Tabela 20 - Valores de Kappa para as diferentes pontuacdes.

0 1 2 3 4
Kappa por pontuagéo 0,946 0,766 0,52 0,848 0,983
P-valor do Kappa da <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
pontuac&o
coI:fti:rr:/ae{Od?)eKQa\S%adgas sup: 1,0 | sup:0,944 | sup:0,698 | sup: 1,0 sup:1,0
DontuACose. inf:0,768 | inf0,589 | inf0,342 | inf0,672 | inf:0,805
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Para o valor Kappa geral do item incontinéncia urinéria (interavaliador),

obteve-se concordancia excelente, 0,87 (Tabela 21).

Tabela 21 - Kappa geral do item incontinéncia urinéria.

Kappa geral 0,871

P-valor geral < 0,001
Intervalo de 95% de confianca do sup:0,971
Kappa inf: 0,771

A andlise do método foi bastante concordante tanto inter como intra-

avaliador, classificando-o como valido.

5.3 Comparacdes dos valores da escala de graduacdo HPN com demais
escalas selecionadas

A comparacdo da escala de graduacdo HPN com as demais escalas
foram realizadas por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson (c), teste
ANOVA e comparacfes multiplas de Turkey.

A correlacdo de Pearson determina o grau de associacdo entre duas
variaveis de mensuracdo numérica. A proximidade do valor um (positivo ou
negativo) indica maior grau de associacdo entre as informacodes, de acordo

com a classificacdo (Tabela 22).

Tabela 22 - Correlagfes segundo valor de Pearson.

Valor de Pearson Correlacéo
| c]<0,40 Fraca

0,40<]|c|<0,70 Moderada

0,70<]c|<0,90 Boa
|c|>0,90 Otima

O teste de ANOVA (Analise de Variancia) é utilizado para comparar
informacgdes numéricas com intuito de identificar se, em médias, 0s grupos sao

diferentes. Ja o teste de Tukey resulta em intervalos menores que qualquer



36

outro método de comparacdo multipla de uma etapa. A estratégia de Tukey

consiste em definir a menor diferenga significativa.

5.3.1 Comparacéao dos valores HPN com a independéncia funcional (MIF)

Foram utilizados para comparacdo entre os valores da escala HPN e a

escala MIF total a correlacdo de Pearson (Tabela 23) e o teste de Andlise de

Variancia (ANOVA), demonstrada na Tabela 24. Para resultado significante,

utilizaram, posteriormente, comparacdes multiplas de Tukey (Tabela 25).

Tabela 23 - Comparacéo dos valores totais das escalas HPN e MIF, por meio da Correlacéo de

Pearson.

HPN - Total 12
Correlagdo de Pearson -,842(**)
MIF Total Sig.(p) 0
N 121
**Correlacdo significante a 0,01.
A correlacdo pode ser considerada satisfatoria.
Tabela 24- ANOVA, com tabela de médias e desvios-padréo.
MIF
<40 40-79 80+ Total
Média 11,2 7,61 4,42 66,95
desvio- 1,323 | 2,382 | 2331 | 27,468
padréo
N 25 36 60 211

ANOVA (p)=<0,001*



Tabela 25- Comparac¢8es multiplas de Tukey.

Comparacdes (P) Resultado
(<40) x (40-79) <0,001* Diferentes

(<40) x (80+) <0,001* Diferentes
(40-79) x (80+) <0,001* Diferentes
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Obteve-se a hierarquia segundo valores de HPN: (<40) > (40-79) > (80+),

(Gréfico 1).

Grafico 1 - Demonstra pontuagdes da MIF, segundo HPN.
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10
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HPN
on
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<40

40-79
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80+

Intervalo de confianca para a média: média + 1,96* desvio-padréo / v (n-1)

5.3.2 Comparacéao dos valores HPN com a escala de BERG

A comparacao entre os valores de HPN e a escala BERG apresenta

correlacdo de Pearson (Tabela 26) e teste de Andlise de Variancia (ANOVA),

demonstrada na Tabela 27. Posteriormente, comparacdes multiplas de Tukey

(Tabela 28).
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Tabela 26 - Comparacdo dos valores das escalas HPN e BERG, por meio da correlacdo de

Pearson.

HPN - Total 12
Correlagdo de Pearson -,803(**)
BERG(0-56) Sig.(p) 0
N 121
**Correlacdo significante a 0,01.
A correlac@o pode ser considerada satisfatoria.
Tabela 27 - ANOVA, com tabela de médias e desvios-padréo.
BERG
<36 36 — 45 46+ Total
Média 8,56 4,57 3,17 66,95
desvio-padréo 2,925 1,942 2,036 27,468
ANOVA (p) = <0,001*.
Tabela 28 - Comparagdes multiplas de Tukey.
Comparagdes (p) Resultado
(<36) x (36-45) <0,001* Diferentes
(<36) x (46+) <0,001* Diferentes
(36-45) x (46+) 0,171 Iguais

Obteve-se a hierarquia segundo valores de HPN: (<36) > (36-45) = (46+),

(Gréfico 2).



Gréfico 2 - Demonstra pontuacfes da BERG, segundo HPN.
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5.3.3 Comparacéao dos valores HPN com a marcha dinamica (DGI)

Quanto a comparacao entre os valores de HPN e a escala DGI, apresenta

a correlacdo de Pearson (Tabela 29) e teste t-independente (student),

demonstrada na Tabela 30.

Tabela 29 - Comparacdo dos valores das escalas HPN e DGI, por meio da Correlacdo de

Pearson.
HPN - Total 12
Correlagdo de Pearson -,694(**)
DGI(0-24) Sig.(p) 0
N 121

**Correlacao significante a 0,01.
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Tabela 30 - Teste t-independente, com tabela de médias e desvios-padrao.

DGl
<=19 20+ Total
Média 6,98 3,75 66,95
desvio-padrao 3,399 2,315 27,468
N 113 8 211

Teste t (p)=0,009*

Obteve-se a hierarquia segundo valores de HPN: (<=19) > (20+) (Gréfico

3).

Grafico 3 - Demonstra pontuac¢des da DGI, segundo HPN.
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5.3.4 Comparagao dos valores HPN com “Timed Up and Go” (TUG)

A correlacéo entre HPN e a escala TUG (Tabela 31) foi realizada por meio

do teste de Analise de Variancia (ANOVA), demonstrada na Tabela 32, e, se

significante, posteriormente, por meio das comparacdes mdiltiplas de Tukey

(Tabela 33).
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Tabela 31 - Comparacédo dos valores da escala HPN e TUG, por meio da Correlacdo de

Pearson

HPN - Total 1a
TUG_cat Correlacéo de Pearson 0,557(**)
Sig.(p) 0
N 121
**Correlagdo significante a 0,01.
A correlacéo é satisfatoria.
Tabela 32 - ANOVA, com tabela de médias e desvios-padrao.
TUG
até 12 13a19 | 20a29 30+ Total
Média 3,14 4,82 6,06 8,32 66,95
desvio-padréo 2,107 2,281 2,772 3,183 27,468
N 14 22 17 68 211
ANOVA (p)=<0,001*
Tabela 33 - Comparagdes multiplas de Tukey.
Comparagdes (P) Resultado
(até 12) x (13 a 19) 0,327 Iguais
(até 12) x (20 a 29) 0,029* Diferentes
(até 12) x (30+) <0,001* Diferentes
(13a19) x (20 a 29) 0,543 Iguais
(13a19) x (30+) <0,001* Diferentes
(20 a 29) x (30+) 0,023* Diferentes

Obteve-se a hierarquia segundo valores de HPN: (até 12) = (13-19) = (20-
29) < (30+). (até 12) < (20-29) (Grafico 4).



Gréfico 4 - Demonstra valores do TUG, segundo HPN.
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5.4 Correlacdes entre escalas sobre item incontinéncia urinaria

A analise da comparagao dos valores do item “G” da MIF com o item

incontinéncia urinaria da HPN foi realizada por meio da correlacdo de Pearson

(Tabela 34).

Tabela 34 - Comparacao apenas dos valores dos itens relacionados a continéncia das escalas

HPN e MIF, por meio da Correlagdo de Pearson.

Inc Urinarial

G Correlacéo de Pearson -,884(**)
Sig.(p) 0
N 121

A correlagéo é satisfatoria.
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Tabela 35 - Comparacéo descritiva segundo os valores dos itens de continéncia das escalas
HPN e MIF.

Inc Urinarial
Total
0 1 2 3 4
1 0 0 1 2 39 42
2 0 1 5 2 15 23
3 0 1 0 5 1 7
G 4 1 2 1 1 1 6
5 1 4 2 7 0 14
6 4 6 0 0 0 10
7 17 2 0 0 0 19
Total 23 16 9 17 56 121

Note que maiores valores do item “G” da MIF correspondem a valores

mais baixos em incontinéncia urinéaria da HPN e vice-versa (Tabela 35).

5.5 Correlacdes entre escalas sobre item cognicao

Foi utilizada para determinar a comparacéo dos valores apenas da MIF
cognitiva (N, O, P, Q, R) com o item deméncia da HPN para a correlacdo de
Pearson (Tabela 36).

Tabela 36 - Comparacdo apenas dos valores dos itens relacionados a cognicdo da MIF com
item deméncia da HPN, por meio da Correlagdo de Pearson.

Dem1l
Correlagéo de -
Pearson - 741()
NOPQR .
Q Sig.(p) 0
N 121

**Correlacdo significante a 0,01.

A correlacéo é considerada boa.
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Tabela 37 - Comparacao descritiva segundo os valores dos itens relacionados & cogni¢édo da
HPN e MIF.

Dem1l

Total

elNeoRNeoN ol ol ol Nell Neoll o N No RN

NOPQR | 21
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Total 31 121

Encontraram-se valores altos na MIF cognitiva que sdo correspondentes
aos valores mais baixos em deméncia da HPN e vice-versa, visto que as

escalas sdo inversamente proporcionais (Tabela 37).
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5.6 Correlacdes entre escalas sobre item marcha
A correlacdo de Pearson foi utilizada para verificar a comparacdo dos

valores somados dos itens locomoc¢édo da MIF (L, M) com o item marcha da
HPN (Tabela 38).

Tabela 38 - Comparacao apenas dos valores dos itens relacionados a marcha da MIF com
item marcha da HPN, por meio da Correlacdo de Pearson.

Marchala
Correlag&o de Pearson -,708(**)
LM Sig.(p) 0
N 121

**Correlacao significante a 0,01.

A correlacdo é satisfatoria.

Tabela 39 - Comparacao descritiva segundo os valores dos itens relacionados & marcha da
HPN e MIF.

Marchal

Total

oO|lojlo|lo|o|o|o| o

LM

17

10

12

oO|jlo|lo|lo|]o|o|O| oo

Total

N
~

121
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Os valores mais altos na soma dos itens locomogdo da MIF
correspondem a valores mais baixos do item marcha da HPN e vice-versa
(Tabela 39).



6 DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

Ha diversas maneiras para mensurar construtos clinicos e validacdo de
instrumentos psicomeétricos, que refletem a auséncia de concordancia no que
se refere a teoria das medidas nas ciéncias entre os pesquisadores. Somado a
isso, a falta de instrumentos de avaliacdo direcionados aos pacientes com HPN
traduzidos e validados para o Portugués tem restringido as pesquisas nesse
campo até hoje no Brasil.

Esta pesquisa teve como objetivo principal a validacdo para Lingua
Portuguesa da Escala de graduacao do paciente com Hidrocefalia de Presséo
Normal, construida a partir da tradugao da “Grading Scale for Idiopathic Normal
Pressure Hydrocephalus".

Seu construto foi elaborado visando quantificar o grau de
comprometimento dos pacientes com HPN. A decisdo pela validacdo dessa
escala se deve ao fato de ser um instrumento que avalia, de forma simples e
direcionada, o impacto do comprometimento na vida dessa populagéo.

Apés a sua traducao, a escala foi aplicada em uma amostra composta por
cento e vinte e um pacientes, com maior frequéncia do género masculino, em
concordancia com os achados de Mori®3, que pesquisou cento e vinte
pacientes, e predominio de igual género.

Com relacdo ao perfil dos pacientes, a média de idade meédia da
populacdo pesquisada foi de 71, 1lanos (dp = 2,8), variando de 35 e 92 anos,
corroborando com os estudos de Ishikawa®®, na qual a média de idade da
populacao foi de 75 anos.

No tocante ao quadro clinico da HPN, de acordo com a literatura,
trabalhos classicos, como os de Hakim', caracterizaram o quadro clinico por
meio da triade, distirbio de marcha, incontinéncia urinaria e deméncia. Vale
salientar que a triade ndo ocorre em todos 0s casos, como demonstrada nesta
pesquisa.

Consoante com os achados, este estudo ratificou os dados da literatura

by

com relagdo a prevaléncia de comprometimento ser na marcha, precedidos
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pela deméncia e incontinéncia urinaria. Neste estudo, a maioria dos pacientes
apresentava disturbios motores (96,7%), seguidos de distarbios cognitivos
(86,0%) e esfincterianos (79,3%).

Quanto a avaliacdo da confiabilidade e reprodutividade, ambas foram
testadas por itens individualmente, pelo método teste-reteste, analisados pela
medida de concordancia Kappa.

Alguns fatores devem ser levados em consideracdo para minimizar a
eventual instabilidade do construto clinico, o tempo teste-reteste (sete dias),
uma vez que o tempo ndo poderia ser curto, a fim de que os pacientes
pudessem sofrer influéncia pela recordagéo das respostas dadas inicialmente
(respostas lembradas); tampouco ser longo, para que outras variaveis nao
pudessem interferir no padréo de respostas do sujeito em relacdo ao construto
que estava sendo avaliado’ ",

Na avaliagcdo intra-avaliador, a concordancia foi de 0,80 para dominio
marcha, 0,90 para deméncia e 0,87 para incontinéncia urinaria, todos
classificados como concordancia excelente. A mesma classificacdo foi
encontrada para a avaliacao interavaliador, na qual se obteve pontuacdo de
0,91 para dominio marcha, 0,86 para deméncia e 0,87 para incontinéncia
urinaria, o que favorece o uso do instrumento em grande escala.

Apesar de ndo ter existir um padrdo-ouro para avaliacdo da HPN, muitas
escalas ja desenvolvidas e utilizadas na literatura buscam avaliar a severidade
da triade da HPN. Entretanto, o principal problema enfrentado é a semelhanca
entre os itens dos dominios dessas, que, muitas vezes, dificulta a pontuacao
pelo entrevistador.

Kubo (2008)** desenvolveu a Escala de graduacao da evolugao dos
sintomas da HPN, posteriormente utilizada por Hashimoto (2010)"*, embora
existam criticas com relacdo aos itens do dominio cognitivo que tendem a
pontuar de forma dubia amnésia, inatencéo e desorientacdo. Ainda no dominio
marcha, ha uma inconsisténcia de classificacdo, pois a escala possui
classificacao diferente para o item desequilibrio, mas sem distin¢do de disturbio
objetivo de marcha; marcha instavel, entre outros.

Tous et al. (2013)" realizaram um estudo prospectivo por meio de

escalas clinicas e achados radiolégicos para avaliar 40 pacientes com HPN,
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tratados cirurgicamente. Os autores evidenciaram predominancia no Ssexo
masculino (62%), média de idade 74,2 anos, comprometimento na triade
acentuado para marcha (92,5%); seguido de 82,5% para cognitivo e 65,0%
para esfincteriana, ratificando os dados deste estudo. As escalas selecionadas
foram HPN crénica, Rankin e Pfeiffer. Os itens da escala de HPN envolviam, no
dominio cognitivo, estado vegetativo; deméncia grave; problema de memdria e
mudanca de carater, problema de memodria. Ainda no dominio marcha,
pontuava-se o padrdo normal; marcha normal, contudo estavel, e instabilidade
na marcha.

Outra escala existente, denominada HPN modificada, foi utilizada no
estudo de Owler et al. (2003)° para classificacdo clinica dos pacientes,
entretanto, esta escala avalia de forma subjetiva as atividades de vida diaria e
o dominio esfincteriano apenas como presente ou ausente para disturbio,
assim, a escala validada por este estudo tende a ser mais completa e objetiva.

A respeito da avaliacdo da nova escala de HPN, esta teve suas
pontuacBes comparadas com outras escalas validadas e consagradas na
literatura, como a MIF, que tem sido utilizada desde valores totais de escores a
fim de verificar independéncia funcional, como com valores estratificados
denominados dimensées cognitiva e motora’’. Na comparacdo com 0 escore
total da MIF, verificou-se alta concordancia dos achados, uma vez que os
pacientes que apresentaram maior comprometimento na escala de HPN foram
concomitantemente classificados com maiores comprometimentos na escala
MIF, a comparacéo foi estatisticamente satisfatéria (p = -0,842).

Na comparacdo com escala de BERG, verificou-se que 0s pacientes que
apresentaram maior comprometimento na escala de HPN também foram
classificados com maiores comprometimentos na escala de equilibrio de
BERG, sendo também verdadeira e melhores pontuacées em HPN, pontuaram
de forma satisfatoria na BERG, obtendo uma comparacdo estatisticamente
satisfatéria (p = -0,803).

A comparacdo com escala de DGI verificou que o0s pacientes que
apresentaram maior comprometimento na escala de HPN também foram

classificados com maiores comprometimentos na escala DGI, sendo também
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verdadeira e melhores pontuagdes em HPN, pontuaram de forma satisfatoria
na DGI. A comparagéao foi considerada estatisticamente boa (p = -0, 694).

Quanto a comparacédo com a escala TUG, observou-se que os pacientes
gue apresentaram maior tempo na execucdo do teste, ou seja, pior resultado
na pontuacdo TUG, foram o0s mesmos classificados com maiores
comprometimentos na escala HPN, sendo também verdadeiro que os
pacientes com melhores pontuacdes em HPN realizaram com menor tempo o
teste (TUG) e maior mobilidade funcional (p = -0,557).

Outro fator importante nesta validacao foi a avaliacdo dos itens individuais
da HPN, estes foram comparados com itens correspondentes da escala MIF,
de maneira individualmente. Assim, obteve-se, de forma descritiva para o item
incontinéncia urinaria, concordancia entre as escalas, pois 0s pacientes que
apresentaram maior comprometimento na HPN foram classificados com
maiores comprometimentos da MIF, com concordancia estatisticamente
satisfatéria (p = -0, 884).

O item deméncia da HPN foi comparado a dimensdo cognitiva da MIF,
evidenciando uma concordancia estatisticamente boa (p = -0,741), porquanto
0s pacientes com maior comprometimento de HPN receberam maior pontuacao
e, por consequéncia, maior comprometimento na dimenséo cognitiva da MIF.

Em relacdo ao item marcha da HPN, foi realizada a comparacdo com a
locomocdo da MIF, os pacientes que tiveram maior comprometimento na
escala de HPN foram classificados com maiores comprometimentos na
locomocédo da MIF, sendo também verdadeiro que melhores pontuacbes em
HPN para este item pontuaram de forma satisfatéria na MIF (p = -0, 708).

Considera-se, assim, que este estudo € um contributo relevante para a
area da saude, quer no contexto clinico, quer cientifico, ao disponibilizar um
recurso para a avaliacao especifica do paciente com Hidrocefalia de Presséo
Normal acerca da alteracdo do seu estado de saude, que pode ajudar a avaliar
0os beneficios na comparacdo dos resultados entre intervencbes e/ou na
identificacdo de diferencas clinicamente importantes na evolugdo do quadro

apresentado.



7 CONCLUSAO
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7 CONCLUSAO

A versao “Grading Scale for Idiopathic Normal Pressure Hydrocephalus”
foi traduzida e validada com sucesso para a Lingua Portuguesa, como “Escala
de Graduacédo do Paciente com Hidrocefalia de Pressdo Normal’, de acordo
com o resultado da analise final de suas propriedades de medida.

O presente estudo apresentou correlacdo estatisticamente significante da
escala HPN traduzida com as escalas: Medida de independéncia funcional
(MIF), indice de Marcha dinamica (DGI), teste de equilibrio de Berg (BERG) e
“Timed Up and Go” (TUG); E satisfatoria concordancia interavaliador e intra-
avaliador na analise da pontuacédo na versao traduzida.

Sendo assim, pela sua simplicidade e brevidade, torna-se um instrumento
pratico e disponivel para utilizacdo em pesquisas clinicas e em ensaios

epidemioldgicos no Brasil.
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ANEXO A: Medida de independéncia funcional.
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Pontuacdo:

7- Independéncia Completa: todas as tarefas sdo realizadas de forma
segura, dentro de um tempo razoavel.

6-Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares,
necessitando de tempo, porém realiza de forma segura e totalmente independente.

5- Supervisdo: Necessita de supervisdao ou comandos verbais ou modelos para
realizar a tarefa sem necessidade de ajuda somente o preparo da tarefa
guando necessario

4-Assisténcia minima: minima quantidade de assisténcia, um simples
tocar, possibilitando a execucdo da atividade (realiza 75% do esforco necessario na
tarefa).

3- Assisténcia moderada: moderada quantidade de assisténcia, mais do
que simplesmente tocar (realiza 50% do esfor¢o necessario na tarefa).

2- Alta assisténcia: utiliza menos que 50% do esfor¢o necessario para completar a
tarefa, mas ndo necessita auxilio total.

1- Assisténcia total: é necessaria ou a tarefa ndo € realizada. Utiliza-se menos que 25%
do esforco necessario para realizar tarefa.
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ANEXO B: Escala de Equilibrio de Berg

Posicdo sentada para posicao em pé

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios

(2) capaz de levantar-se utilizando as méos apos diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

(4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. Se o0 paciente for capaz
de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos para o item
namero 3. Continue com o item namero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com o0s pés apoiados no chao ou
num banquinho

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por | minutos

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posi¢ao sentada

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos

(3) controla a descida utilizando as mios

(2) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das méaos

(3) capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso das maos

(2) capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais c/ou superviséo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

( 0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

( 3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se
em pé

(0) necessita de ajuda para néo cair
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7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

( 4 ) capaz de posicionar 0s pes juntos independentemente e permanecer por | minuto
com seguranca

( 3 ) capaz de posicionar 0s pes juntos independentemente e permanecer por | minuto
com supervisao

( 2 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

( 1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0S Pes
juntos durante 15 segundos

( 0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posicao por
15segundos

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé
(4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

(3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

(2) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

(1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chédo a partir de uma posicéo em pé

(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

( 3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

( 2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

(1) incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esté tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢do do peso

( 3) olha para tras somente de um lado o lado contrario demonstra menor distribuicéo
do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

(4) capaz de girar 360 graus com seguranc¢a em 4 segundos ou maos

( 3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou
menos

(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

(1) necessita de supervisao proxima ou orientacdes verbais

(0) necessita de ajuda enguanto gira
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12. Posicionar o0s peés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

( 4 ) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando
8movimentos em 20 segundos

( 3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

( 4 ) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

( 3 ) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado.Independentemente e permanecer por 30 segundos

( 2 ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30
segundos

(1) necessita de ajuda para dar o0 passo, porém permanece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

( 4 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4 segundos
(1) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

( ) Escore Total (Maximo = 56)
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ANEXO C: indice de Marcha Dinamica

1. Marcha em superficie plana
InstrucBes: Ande em sua velocidade normal, daqui ate a proxima marca (6 metros).
Pontuacao: Marque a menor categoria que se aplica:

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem
evidencia de desequilibrio, marcha em padr&o normal.

(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos
desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrao
anormal, evidencia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue andar 6 metros sem auxilio, grandes
desvios da marcha ou desequilibrio.

1. Mudangas na velocidade da marcha

Instrucbes: comece a andar na sua velocidade normal (durante 1.5 m), e quando eu
disser 'agora’, ande o mais rapido possivel que puder por mais 1.5 m. Quando eu disser
'devagar’, ande o mais lentamente que conseguir (1.5 m). Pontuacdo: marque a categoria
inferior que se aplica.

(3) Normal: Capaz de mudar a velocidade da marcha de forma uniforme, sem perda de
equilibrio ou desvio da marcha. Mostra uma diferenca significativa nas velocidades
entre o normal, o rapido e o lento.

(2) Comprometimento minimo: Consegue mudar a velocidade mas demonstra desvios
minimos da marcha, ou ndo ha desvios, mas ele e incapaz de obter uma mudanca
significativa na velocidade ou utiliza um acessorio.

(1) Comprometimento moderado: Realiza somente pequenos ajustes na velocidade da
marcha, ou apresenta uma alteragdo com importantes desvios, ou alterada a velocidade
associada a desvios significativos da marcha, ou altera a velocidade com perda do
equilibrio, mas e capaz de recupera-la e continuar andando.

(0) Comprometimento severo: Ndo consegue mudar a velocidade ou perde o equilibrio e
procura apoio na parede ou tem que ser pego.

2. Marcha com rotagéo horizontal da cabeca

InstrucGes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para a direita’,
continue andando reto, vire a cabeca para a direita. Continue olhando para o lado direito
ate que eu diga 'olhe para a esquerda’, entdo continue andando reto e vire a cabega para
a esquerda.

Mantenha a cabeca nesta posigéo ate que eu diga “olhe para a frente”, entdo continue
andando

reto mas volte a sua cabeca para a posicéo central.

Pontuacao: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Executa rotacdes uniformes da cabeca, sem nenhuma mudancga na marcha.
(2) Comprometimento minimo: Executa rotagdes uniformes da cabega, com uma ligeira
mudanca na velocidade da marcha (isto &, interrup¢do minima no trajeto uniforme da
marcha ou usa um acessorio para andar).
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(1) Comprometimento moderado: Executa rotacdes uniformes da cabeca, com uma
moderada mudanca na velocidade da marcha, comeca a andar mais lentamente, vacila
mas Se recupera, consegue continuar andando.

(0) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrupcdes severas da marcha
(isto e, desvia 15° fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede)

4. Marcha com movimentos verticais da cabeca

Instrucdes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para cima',
continue andando reto, mas incline a cabeca para cima. Continue olhando para cima ate
que eu diga 'olhe para baixo', entdo continue andando reto e vire a cabega para baixo.
Mantenha a cabeca nesta posicao ate que eu diga 'olhe para a frente', entdo continue
andando reto mas volte a sua cabeca para a posi¢do central. Pontuacdo: marque a
categoria inferior que se aplica.

(3) Normal: Executa rotacdes uniformes da cabeca, sem nenhuma mudanca na marcha.
(2) Comprometimento minimo: Executa as tarefas com uma ligeira mudanga na
velocidade da marcha (isto e, interrupcdo minima no trajeto uniforme da marcha ou usa
um acessorio para andar).

(1) Comprometimento moderado: Executa as tarefas com uma moderada mudanca na
velocidade da marcha, comeca a andar mais lentamente, vacila mas se recupera,
consegue continuar andando.

(0) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrupcdes severas da marcha
(isto e, vacila 150 fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede).

5. Marcha e rotagédo

Instrugdes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire o
mais rapido que puder para a direcdo oposta e pare.

Pontuacao: marque a categoria inferior que se aplica.

(3) Normal: Consegue virar com seguranc¢a dentro de 3 segundos e para rapidamente,
sem nenhuma perda do equilibrio.

(2) Comprometimento minimo: Consegue virar com seguranca < 3 segundos e para sem
nenhuma perda do equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Vira lentamente, precisa de dicas verbais, precisa dar
varios passos curtos para recuperar o equilibrio apos virar ou parar.

(0) Comprometimento severo: Nao consegue girar com seguranca, precisa de ajuda para
virar e parar.

6. Passar por cima de um obstaculo

Instrucbes: Comece a nadar em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de
sapatos, passe por cima dela (n&o ao redor dela) e continue andando.

Pontuacdo: marque a categoria inferior que se aplica.

(3) Normal: Capaz de passar por cima da caixa sem mudar a velocidade da marcha; ndo
ha evidencia de desequilibrio.

(2) Comprometimento minimo: Capaz de passar por cima da caixa, mas precisa reduzir
a velocidade e ajustar 0s passos para ter mais seguranca.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa
parar e depois recomecar. Pode precisar de dicas verbais.
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(0) Comprometimento severo: N&o consegue executar sem ajuda.

7. Andar ao redor de obstaculos

Instrucdes: Comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar ao primeiro cone
(1.80 m de distancia), contorne-o pelo lado direito. Quando chegar ao segundo (1.80m
apos o primeiro), contorne-o pela esquerda.

Pontuacao: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: E capaz de andar ao redor dos cones com seguranca, sem mudar a
velocidade da marcha; ndo ha evidencia de desequilibrio.

(2) Comprometimento minimo: E capaz de andar ao redor de ambos 0s cones, mas
precisa reduzir a velocidade da marcha e ajustar os passos para passar por eles.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar pelos cones, mas precisa reduzir
significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa.

(0) Comprometimento severo: Incapaz de passar pelos cones, tropeca neles e precisa de
ajuda fisica.

8. Degraus

Instrucbes: Suba estes degraus da maneira que vocé faz em casa (isto e, usando o
corrimaos se necessario). Quando chegar ao topo, vire e des¢a novamente.

Pontuacao: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Alternando os pés, sem usar o corrimao

(2) Comprometimento minimo: Alternando os pés, mas precisa usar 0 corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os 2 pés no degrau, precisa usar o corrimao.
(0) Comprometimento severo: Nao consegue fazer de forma segura.

( ) Escore Total (Maximo = 24)



ANEXO D: “Grading scale for NPH”
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Grading

Scale for NPH

Gait disturbance

normal

unstable, but independent gait

walking w/ one cane

walking w/ two canes or a walker frame
walking not possible

w/in normal range
no apparent dementia but apathetic
socially dependent but independent at

partially dependent at home
totally dependent

absent
absent but w/ pollakisuria or urinary

sometimes only at night
sometimes even during the day
frequent
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ANEXO E: Escala de Graduacao de HPN.

Escala de Graduacao de HPN

Disturbio de Marcha

O PO PPPPPUPPRRPI Ausente

1 Marcha instavel, mas independente

e Anda com 1 apoio

S Anda com 2 apoios ou andador

Dottt N&o é possivel andar

Deméncia

Ot e Ausente

L Sem deméncia aparente, mas apatico

2 e ——— Socialmente dependente, mas
independente na residéncia

S Parcialmente dependente na residéncia

Ao Totalmente dependente

Ot Ausente
L Ausente, mas com polacilria ou urgéncia
miccional
e As vezes, apenas a noite
Bt As vezes, mesmo durante o dia

Ao Frequente
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ANEXO F: Aprovacéao do Projeto de Pesquisa pela CAPpesq do HCFMUSP.

APROVACAO

A Comiss@o de Efica para Andiss e Projetos de: Pesquisa -
CAPPesqy da Direteria Clinica do Hospital das Clinices e da Faculdade de
Medicina do Universidade de Sao Paulo, em sesséio de 07/07/2010, APROVOU o
Protocolo e Fesquisa n° 0369/10, intituiado: "VALIDAGCAO NA LINGUA
PORTUGUES.. DA ESCALA DE GRADUAGCAO DO PACIENTE COM HIDKOCEFALIA DE
PRESSAO INORMAL" apresentado pelo Departainiento cie KEJROLOGIA, inclusive o

Termo de Censentimente Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e anresentar & CAFPPesq, os
relatdrios parciais e finai sobre a pesquisa {Resolucdo dc Conselho Nacional de
Saude n® 196, de 10/10/1996, inciso 1X.2, letra "¢},

Pesquisador (a) Responsdvel: Prof.Dr. Manoel Jacoisen Teireira / Li. Fernando
Campos Gomes Pinta
Pesquisador [a) Executante: Maria 1zabel Roméo Loves

CAFresc, 07 «*2 Julho de 2010

PROF. DR. CLAUDIO LI:ONE
Vice-Presiderte da Comissav Eiza para Andlise
de Projetcs de Pesquisa

Comisséo de Etica para Andlise de Projet.s de Pasquisa
Diretoria Clin'za do Hospital das Clinicas da Faculdade de Kiadicina ¢a Universidade de 330 Paulo Rua
Ovidio Pires ¢z Campos, 225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo - $P Sone: 011 5159 6442 Fax: 011
3069 6492 e-mail: cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@ncnet.usp r
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ANEXO G: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL
L N OMIE: e e She et e bt bbbt e b e e b bt b e nre e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ...ocovvvievieieeeseeeeeeeeene SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ [ l....
ENDEREGCO ..ot \\ APTO: .o
BAIRRO: ..o CIDADE ..ottt
CEP:.ooeeee e TELEFONE: DDD (............ ) e enaare s
2. RESPONSAVEL LEGAL ...ooovieietceeeee ettt sesas st s st sttt snasnenns
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......c.cooeveeeeeeeiene, SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO.: ...../ .....[......
ENDERECO ..ottt NO APTO: .............
BAIRRO: ...t CIDADE:.......cciititeteeeeee e
CEP:.ee e TELEFONE:DDD (........... ) e e
DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Validagao para Lingua Portuguesa da escala de

graduacdo do Paciente com Hidrocefalia de Pressdo Normal.

2. PESQUISADOR : Dr Fernando Campos Gomes Pinto
CARGO/FUNCAO: médico INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° . CRM 90797
UNIDADE DO HCFMUSP: Ipq

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO i RISCO MEDIO m

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR o

4.DURACAO DA PESQUISA: 36 meses
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP
01 — Essas informacOes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo,
que visa validar para a Lingua Portuguesa um questiondrio com perguntas para avaliar 0s

pacientes com hidrocefalia.

02 — Vocé sera avaliado por duas Fisioterapeutas em um Unico dia, no Ambulatério de
Hidrodindmica do Hospital das Clinicas. Elas fardo perguntas sobre o caminhar, controle da
urina, sobre seu comportamento e suas atividades em casa, como Vestir roupa e alimentar-se.
Depois apenas uma fisioterapeuta fara teste como pedir para vocé pegar um caderno no chéo,
levantar da cadeira, equilibrar-se em apenas um pé para observar o seu equilibrio corporal e

apos, vera a forma como vocé anda.

03 — Ha risco baixo na avaliagdo realizada pela Fisioterapeuta, por pedir para vocé andar. Sera
desenvolvida em no mé&ximo por quinze minutos cada avaliagdo, com total de quarenta e cinco

minutos, com a presenca dos seus familiares.

04 — Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais davidas. Os principais investigadores sdo Dr Manoel Jacobsen
e Dr Fernando Campos Gomes Pinto, que pode ser encontrado no enderego Av. Dr. Enéas de
Carvalho Aguiar, 255 Cerqueira César, CEP 05403-000, Sdo Paulo — Brasil. Telefone (0xx11)
8203-5550. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5°
andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail:
cappesq@hcnet.usp.br

05 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao;

06 — As informacfes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo

divulgada a identificacdo facial ou dados pessoais de nenhum paciente;

07 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em

estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

08 — N&o héa despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames

e consultas. Também ndo h& compensacao financeira relacionada a sua participacéo.

09 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.


mailto:cappesq@hcnet.usp.br

68

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagGes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Validagdo para Lingua Portuguesa da escala de

graduagdo do Paciente com Hidrocefalia de Pressdo Normal”.

Eu discuti com o Dr. Fernando Campos Gomes Pinto sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propdsitos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes analfabetos ou semianalfabetos.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.
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NEUROSURGERY

RESEARCH—HUMAN—CLINICAL TRIALS

Role of Endoscopic Third Ventriculostomy and
Ventriculoperitoneal Shunt in Idiopathic Normal
Pressure Hydrocephalus: Preliminary Results of
a Randomized Clinical Trial

BACKGROUND: Currently, the most commaon treatment for idiopathic normal pressure
hydrocephalus (INPH) is a ventriculoperitoneal shunt (VPS), generally with programmable
valve implantation. Endoscopic third ventriculostomy (ETV) is another treatment option,
and it does not require prosthesis implantation.

OBJECTIVE: To compare the functional neurclogical outcome in patients after 12
months of treatment with INPH by using 2 different techniques: ETV or VPS.
METHODS: Randomized, parallel, open-label trial involving the study of 42 patients
with INPH and a positive response to the tap test, from January 2009 to January 2012.
ETV was performed with a rigid endoscope with a 30” lens (Minop, Aesculap), and VPS
was performed with a fixed-pressure valve (PS Medical, Medtronic). The outcome was
assessed 12 months after surgery. The neurological function outcomes were based on
the results of 6 clinical scales: mini-mental, Berg balance, dynamic gait index, functional
independence measure, timed up and go, and normal pressure hydrocephalus.
RESULTS: There was a statistically significant difference between the 2 groups after 12
months of follow-ups, and the VPS group showed better improvement results (ETV = 50%,
VPS = 76.9%).

CONCLUSION: Compared with ETV, VPS is a superior method because it had better
functional neurclogical outcomes 12 months after surgery.

KEY WORDS: Cerebrospinal fluid shunts, Endoscopic third ventriculostomy, Idiopathic normal pressure
hydrocephalus

Neurosurgery 72:845-854, 2013 DO 10.1227/NEL 0b01 2631 828563 Tc W MEUTDsurgery-online. com

diopathic normal pressure  hydrocephalus
I (INPH) is characterized by progressive it

apraxia, cognitive dysfunction, and urinary
incontinence (Hakim-Adams syndrome). INPH
is associated with communicaring hydrocephalus
[aﬁ (I[_'m('lnﬁff.'lﬂ.'{] ]“’ ]3“!511 L'[]mpl]tf-'d tnmngraphy
[CT] or magnetic resonance imaging [MRI]) and
cerebrospinal fluid (CSF) pressure within the nor-

mal range (7-24 em H, O). The clinical riad of

ABEBREVIATIONS: BERG, Berg balance scale; DGI,
dynamic gait index; El, Evans index; ETV, endo-
scopic third ventriculostomy; FIM, functional inde-
pendence measure; INPH, idiopathic normal
pressure hydrocephalus; MMSE, Mini-Mental State
Examination; NPH Scale, NPH Japanese Scale; TT,
tap test; TUG, timed up and go; VPS, ventriculo-
peritoneal shunt

Hakim-Adams syndrome is present in approxi-
mately 50% of cases; however, only 1 or a com-
bination of 2 symptoms should be considered for
diagnostic invts:igation_' N

Currently, there are 2 main therapeutic options:
\-'r:nrrir_'l.llnpcr[mm::ll shunt (WPS) and r_'n(]m:l_'upir_'
third ventriculostomy (ETV). The most widely
accepted and performed oprion is the VPS with
programmable valve implantation. Nevertheless, ic
is widely accepted that surgical treatment of
paticnes with INPH is necessary, because surgery
has been associated with a positive impact on the
course of the disease™”

In 2008, an Tealian multicenter study reported
the benefis of ETV in the teatment of 110
patients with INP'H. After a 24-month ﬁJ]]Uw—up
periad, it was reported that 69.1% of the patients
had improved.” This therapeutic success rate is
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consistent with the results obrained with the VIS, ranging from
69% to ‘)E]%_?'IA However, that was a retrospective study, and the
patients were not submitted to predictive functional tests, such as
the tap test (T77), which is a test that is common in the lieraore. 1
By petforming a prospective randomized study, our objective is to
compare the functional nc'umlugl'c:l OLCOITIES o‘Fp.aricmrsw"lth INPH
who have been treated with 2 different techniques: VPS or ETV.

PATIENTS AND METHODS

Trial Design

The study was a randomized clinical orial with a pam]lcl dcsign_ The
allncation ratio was 1:1. The patients were users of the medical facilicy and
met the eligibilicy criteria.

Participants

The adopred diagnestic criteria for probable INPH"® were as follows:

Clinical: progressive clinical picture of gair spraxia, cognitive impairment

[ms.inl}r rECent Memory and execurive functions), and rphln.cn:r incon-

tinence {urinary and/or fecal). The presence urfon]:r 1 or a combination of

2 symproms is also scen as a suggestive ariterion of the diagnosis. No

personal history of subarachnoid hemorthage, head auma, cranial

neurosurgery for any reason, or central nervous system infection.

. Radiulvugical: ventroular dilacion, confirmed b}' brain CT and MRI,
showing only the communicating hydrocephalus and an Evans index
(EI} of =30%.

c. Manomerric: CSF pressure within the normal range, as demonstrated
by the opening pressure on lumbar CSF puncmure berween 7 and 24
cm H,0n.

Inclusion criteria included the diagnosis of probable INPH, age 55 1o
75 years, duration of symproms <24 months, preserved ambulation even
with 2 suppors, absence of other dementia syndromes, absence of
malignant discase. compensared clinical comorbidities (hyperiension,
diabetes mellitus, hormonal disorders), paositive TT result, and free and
informed conscnr signed by paticnts and family members.

Exclusion criteria included the disgnosis of secondary normal pressure
hydrocepha]us (NTH], age <55 or =75 years, duration of Symproms
=24 months, other associared dementia s}'rldromes\ incapacity o wall,
rnaligﬂ;mc}r. uncontrolled clinical comorbidities, negative TT result, or
refusal to participate in the study by a family member or the patient.

This is a prospective randomized study conducted from January 2009
to January 2012 in patients with INPH at the Institute of Psychiatry,
Huospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, after approval by the ethics comminee (CAPPESQ 0348/09),

o

Interventions

The TT was performed in the preaperative period o determine the CSF
pressure and therapeurtic prognosis by withdrawing 40 mL of (SR
Clinical evaluation was performed by a multidisciplinary team consisting
of a NEUTnEUrgeon, a n:um]ogis(. and a ph)fsiﬂlh:rapis(. Two pre-TT
evaluations were performed with & l-weck inverval. Two additional
evaluations were prrfurm-rd 3 and 72 hours afver lumbar puncrure. Each
evaluation consisted of 6 clinical scales, and the TT was considered
positive when the patient scored at least 2 points higher on the NPH
Japanese Scale. The other scales were considered tw be secondary
outcomes, and, in gentr.ll, l]'le:}' were related to chang{s in the NPH
Japanese Scale. The best result of the 2 pre-TT evaluations and the 2
post-TT assessments was taken into account for comparison.
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Scales Used

1. Mini-Mental Status Examination'™'” (MMSE)
Objective: to evaluate cognitive alterations,
Score: 0 to 30 thigher is beter),

2. The Berg Balance Seale®™*! (BERG)
Objective: to evaluate the functional balance capacity in the
fo]]ow'mg positions: sicting, standing. and |c|; SUppOrt.
Score: [ to 36 l.'highcr is betrer).

3. Functional Independence Measure™ (FIM)
Objective: to assess the degree of dependence for the funcrional
activities of daily living,
Score: 18 to 126 (higher is better; 18-36 total dependence, 37-90
maoderate dependence, and 91-126 independent).

4. Dynamic Gait Index™ (DGI)

Objective: to assess the disorders of gait dynamics. The individual is
submitted to a walking test that consists of walking 6 m while
making acceleration and deccleration movements and going
thmug[‘l obstacles.

Score: 0 to 24 (higher is better).

5. NPH Japanese Scale” (NPH Scale)
Objecrive: to score the parients according to the clinical characrer-
istics of the NI'H triad.
Score: 0 to 12 (higher is worse).

Gair Disorder
0 Absent
| Unstable gait, but independent
2 Walks with 1 support
3 Walks with 2 supports or a walker
4 Cannot walk

Diementia
0 Absent
| Mo apparent dementia, but apa(hru'c
2 S«:N:ially drpend.em, bur 'mdrpendem at home
3 l’arti.aJ]}' dependrnr at home
4 Totally dependent

Urinary Inconrinence
0 Absent
1 Absent, but has polyuria or urinary urgency
1 Sometimes, only at night
3 Sometimes, even during the day
4 Frequent

6. Timed Up and Go™ [TUG)

Objective: to assess mobility and balance. The test quancifics
functional mobility in scconds by using the time during which
the individual performs a task. The time it takes for the
individual to rise from the chair, walk for 3 m up to
a prtdrrermim:d point, return to the chair, and sit down is
measured.

Normal performance for healthy adults: 10 10 12 seconds,

www.neurssurgery-online.com

78



Mormal for impaired adules: 12201 ra 20 seconds.
Funcrional impairment: 20,01 seconds.

ETV was performed via a right precoronal burr hole (Kocher poing)
with a rigid ventricular neurcendoscope containing a 30° lens {Minop,
Aesculap). The floor of the third vencricle was bluntly perforated in the
midline halfway berween the mammillary bodies and the infundibular
recess. The fenestration was subsequently enlarged by inflating the
balloon of a 4F Fogarty catheter. The ventriculostomy size was
approzimately 4 to 6 mm,

VIS was performed via a right precoronal bure hole (Kocher point),
The chosen valve pressure {I"S Medical, Medtronic) was based on the final
manometry value at the TT. After the removal of 40 mL, a final pressure of
<=4 cm HaO resulved in the selection of a low-pressure valve; a final
pressure berween 4 and 10 em HyO resulted in the selection of
a medium-pressure valve; and a final pressure = 10 cm HzO resulted in
the selection of a high-pressure valve,

Outcomes

Our hypachesis is that INPH treatment with the VIS is a superior
option in comparison with ETV. To test this hypothesis, a complete
evaluation was performed with the validated scales to quantify and
compare the clinical profiles before and after surgery. The BERG Scale,
DGIL FIM, MMSE, NPH Scale, and TUG were L‘umparcd between the 2
groups. All patients were followed for 12 months, with prescheduled
consulations at 3, 6, and 12 months after surgery. The patients were
evaluated aceording vo the 6 scales ar 3 and 12 months,

Primary Outcome

After 1 year, the late postoperative result was classified as positive if the
patient had at least a 2 points higher score on the NFH Scale.

Secondary Outcomes

The other scales, which were generally related 1o changes in the NFH
Scale, were considered secondary ourcomes, Surgical complicarions were
also quanrified in borh groups o analyze safery and efficiency profiles.

Sample Size

The sample size was calculated according to 2 specific formula. The
Altman NOTIMICETAM Wis p:'rformcd to test the difference between the means
in the BERG Scale™ (before and after surgery) in bath treatment groups,

Assuming that variances were rqua] in bath ErOUps, the difference
between means was given as 83% (taking into consideration the
differences in BERG) of the standard deviation, which contained
a significance level of 3% and a power of B0%, The minimum sample
size was 22 patients for each group. Because 10% of the patients did nor
perform follow-ups, each group comprised 25 patients, Randomizarion
was performed in blocks of 10 parients to ensure thar equal numbers of
participants were in cach gmup.m

In our sample, 21 partients were randomly assigned ro the ETV group
and 21 were randomly assigned o the VIS group, rotling 42 patiens,
This numhber of patients is clearly less than the hypothetical number of
patients, which is 5.

Randomization

The assignment of participants was performed in the operating room
after the patients had been anesthetized. An independent physician from
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the surgical ward of the hospital randomly chose berween 2 equally sized
and opaque white sealed envelopes that were placed side to side aver
a table. Each envelope contained a white sheet of paper with the name of
a procedure on it {either VPS or ETV), thus choosing the intervention to
be performed. All of the material needed for both procedures was present
in the operating room. At this point, there was no blinding,

The patients were divided into 2 groups: group 1, ETV, and group 2, VPS,

Complications such as CSF leak, infection, shunt malfunction, or
hyperdrainage were strictly observed, treated, and recorded for the later
comparisons between the groups,

In the immediare postoperative period, and ar & months postoperation,
as well, all of the parients underwent a brain CT, An MRI with CSF flow
study was performed on parients who underwent ETV bur did ner show
clinical improvement for 3 months, This procedure was performed 1o
determine the parency of the orifice on the third venrricle floer, The
paticnt then underwene a VPS with a fixed-pressure valve, These patients
were considered ETY failures, The resulws after the second procedure
(VES) were not used for staristical calculations, because we strongly belicve
that a patient who undergoes VPS after an unsuccessful previous ETV has
avery different clinical profile than a patient who has notundergone ETV.
Because of hydrodynamic alterations, we believe that these patients
represent 2 dlﬁ’f[ﬂnt RroLups.

Statistical Methods

In this study, numerical dara are presented as the mean with the range.
Carcgorical dara are presented as percentages. To derermine the
distriburion of our daca, the Knlmogom\.r-Smimnv test was performed.
Statistical analysis of the clinical results 12 months after surgery was
performed by using the Student ¢ test for the paired and unpaired groups.
The significance level was established as P < .05 All tests were corrected
for multiple comparisons.

After | year, the late postoperative result was classified as positive when
the patient scored at least 2 points higher on the NPH Scale. The other
scales, which were generally related to changes in the NPH Scale, were
considered to be s:cund.a:y OULCOIMES.

All of the scales were directly compared. However, if a particular scale
was limited for a sptciﬂc symptom of INPH, then the NI'H Scale was
considered the main outcome after it had been validated and designed o
evaluate each of the 3 elements of the classic triad. Thus, improvement or
an unchanged'worse outcome was based on the NPH Scale,

RESULTS

Participant Flow

Of the 90 patients who were diagnosed with NPH and treated
during this period, 48 were excluded, because they did not meer
the inclusion criteria for this study. Forty-two patients were

enrolled, The full participant flow is shown in Figure 1.

Baseline Data

Of these patients, 24 were men and 18 were women. In the VPS
group, ages ranged from 60 to 75 years (mean, 70 years). In the ETV
group, the mean age was 71 years, ranging from 62 to 73 years.
There was no statistically significant difference between the ages and
the sex distribution of the VPS and ETV groups (P = .05).

Twenty-one patients had the complete NPH clinical triad, 10
patients had gait apraxia and cognitive impairment. 4 patients had
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FIGURE 1. Enralinnens of stuely swdifects. NPH, normal pressire fpdrocepfufu;
VPS, vemericulaperitancal shunt; ETV, endwscapic thind vemtricnlztomy.

gait apraxia and urinary incontinence, and 7 patients only had gair
apmxin. All of the Paticnr.s had cummunimrfng h}rdrol::ph:]us
according to CT and MR, and the El ranged from 30% to 50.6%
{mean, 38.9%),

At TT, the initial pressure ranged from 20 w0 12 em H,O
{mean, 15), and the final pressure after the withdrawal of 40 mL
ranged from 12 to 2 em H:O (mean, 6). The resuls of
chemocytological analysis were normal in all samples and showed
no reaction for syphilis, tuberculosis, cryptococcasis, or
neurocysticercosis.

Table 1 shows the values of the scores on the 6 scales before
and after the TT and the postoperative follow-up period (3-12
months).

Group 1: ETV
Outcomes

Of the 21 patients randomly assigned to the ETV group, 5 had
anatomical features that made the endoscopic procedure dangerous,
One parient had a dolicho basilar artery that was in contact witch the
third ventricle floot, and 4 patients had a short distance (<25 mm)
between the brainstem and the clivus. These 5 patients were
relocated to group 2 to avoid basilar arery injury.

848 | VOLUME 72 | NUMBER 5 | MaY 2013

Of the 16 patients who constituted group 1, 9 were men and 7
were women. | he mean age was 70 vears, runging from 60 to 75
years, The initial pressure ranged from 18 to 10 cm H,O (mean,
15) before the TT, and the final pressure after the withdrawal of
40 mL ranged from 12 to 3 em HyO (mean, 6).

OF the patients undergoing the ETV, 4 showed no clinical
improvement afier 3 months, These patients underwent an MRI,
which showed that they had a patent orifice in the third ventricle
floor. The paticnr_t; then underwent the VPS, but -nn|y 2 {Sf}%}
showed improvement after 1 year of follow-up. The other 12
patients (12/16, 75%) improved at 3 months pose-ETV, bur this
improvement was only partially maintained after 12 months.

Inthe 12 patir:nl.-i who had some dc:gn:t: of clinical impmm:m:nt.
oscillatory up and down mevements were observed on the third
ventricle floor in the intraoperarive period immediarely after ETV
(“flag signal”). The 4 patients who did not improve showed no “flag
signal.” A typical subject from the ETV group is shown in Figure 2.

Harms

There were no intraoperative or postoperative complications,
such as h]c«:ding. fornix injury, infection, hematoma, or CSF leaks.

MNao patient in the ETV group showed a significant reduction in
ventricular size on the brain CT. The EI ranged from 31% w
50.6% (mean, 39.7%) preoperacively and 31% to 49.1% (mean,
39.1%) & months after ETV.

Group 2: VPS
Outcomes

Of the 21 patients randomly assigned to the VPS group and the
5 patients relocated from group 1, 15 were men and 11 were
women. The mean age was 71 years, ranging from 62 1o 73 years,
Seventeen low-pressure valves and 9 medium-pressure valves were
initially implanted (PS Medical, Mederonic).

During the TT, the initial pressure ranged from 20 w 12 em
H, O (mean, 16}, and the final pressure after the withdrawal of 40
mL ranged from 10 to 2 em HyO (mean, 6). A typical subject
from the VPS5 group is shown in Figure 3.

Harms

In the VPS group, 5 of the patients (5/26, 19%) who underwent
implantation of a low-pressure valve had overdrainage with
a significant reduction in ventricular size and a chronic subdural
hematoma. These patients underwent another operation during
which hematoma drainage was performed and the valve was replaced
with a medium-pressure valve (PS Medical, Mederonic).

After the 3- and 12-month follow-up periods, 20 patients (20/
26, 77%) showed improvement. Mo patient showed signs of
infection.

In the remaining partiencs, ventricular reduction en the skull CT
at 6 months was slight but evident. In these patients, the EI ranged
from 30% to 48.1% (mean, 38.1%) preoperatively, and 26.6% to
41.4% (mean, 36.6%) 6 monchs after VPS5,
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TABLE 1. Score at Assessments During TT and in the Postoperative Follow-up, Shown by Group, Scale, and Moment™"

Group Best Before TT Best After TT After 3 Months After 12 Months

Group 1-ETV (n = 16)
MMSE 21 (29-8) 21 {30-12) 22 (28-3) 22 (28-9}
BERG 28 (51-1) 35 (56-1) 31 (45-0) 29 (49-0)
Fim 79 (115-22) 85 (116-32] 78 (108-21) 82 (110-22)
DGl g (17-1) 13 {24-1) 13 (23-0) 8 (20-0)
MPFH Scale 71-2) & {10-2) 6 (12-2) & (12-3)
TG 47 (158-10) 34 {110-9) 33 (105-12) 46 (35-12)

Group 2-WFS (n = 26}
MMSE 21 (29-9) 22 (30-11) 20 (27-12) 20 (30-10)
BERG 27 (51-3) 39 (55-3) 39 (56-5) 37 (56-5)
FiM 76 (111-19) 85 (113-44) 91 (126-49) 92 (124-49)
DaGl 10 (20-1) 15 (24-5} 15 (24-00 14 (24-0)
MPH Scale 6{11-1) 5{11-1) 520 4 (12-00
™G 42 (156-10) 25 (60-7) 29 (76-7) 32 (110-7)

°TT, tap test; ETV, endescopic third ventriculostomy; VPS, ventriculoperiteneal shunt MMSE, mini-mental state examination; BERG, Berg balance scale; FIM, functional
independence measure: DG, dynamic gait index; NPH Scale, NPH Japanese scale; TUG, tmed up and go.

"alues chown are the average (max-min}.

Comparison Between the Groups

The ETV group had slightly better scores on some of the scales
(MMSE, BERG, NPH Scale, and TUG) after 3 months, bur this
improvement was only partially maintained after 12 months.
Some of the scales had lower scores (BERG, DGI), whereas the
TUG returned to the pre-TT values {Table 1).

The VPS group showed berter scores on the motor scales after 3
and 12 months (BERG, FIM, DGI, NPH Scale, and TUG). In
addition to maintaining the improvement achieved at 3 months, the
patients in these groups had increased scores on 2 additional scales
(FIM and NPH Scale). For the rest of the scales, the variations were
not significant and were considered stable. The TUG test score was
considered better than the pm—TT value (Table 1).

The only surgical complication abserved in the follow-up thar
was present in the VPS group was a subdural hematoma, which
happened in 5 of 26 patients. These patients, however, underwent
a successful valve replacement operation and had a favorable
12-month outcome (Table 2).

The results were analyzed by the Student ¢ test, showing that
there was a statistically significant difference between the
percentages of patients who improved in both groups afier the
12-month follow-up (Table 3). These results suggest that VPS
treatment results in a more favorable outcome. In contrast, the
results from the ETV group did not show any differences between
the initial pre-TT rests and the 12-month follow-up (Table 1)

DISCUSSION
Limitations

[niti;tlly‘ the TT was the only preoperative test used for the
treatment of patients because of its applicability, validity and

NEUROQSURGERY

availability, as well as patient comfort, because hospitalization was
not required during the protocol. Additionally, we belicve that this
procedure did nor lead o significant issues for the randomization
process of the elinical trial.

Haowever, the TT has a limited sensitivity (26%—61%) in
comparison with the infusion tese (57%—100%) and results in
a prolonged external lumbar drainage in excess of 300 mL (50%0—
100%), which may cause missing nfp:m:nri:i] patients. In terms
of the positive predictive value, the TT is similar to the infusion
test (75%-92%), and both tests are below the external lumbar
drainage (80%-100%)."*'

In addition, the MMSE has significant limirations, and cognitive
questionnaires that are more complete, such as the Montreal Cognitive
Assessment and the Cambridge Cognitive Examination, are avail-
__{-Ht.l?,zx Haowever, the MMSE test is a st‘m:ral tool wsed worldwide
to assess dementia syndromes and is widely used in the literanure.

Interpretation of the results should be made cautiously, Because
gait apraxia was the only clinical outcome with a significane
difference between treatment groups, there may be a potential
diagnosis bias because of the limired values of the MMSE. The use of
amore elaborate scale (as mentioned above)*™* or a more thorough
neuropsychological assessment may resolve the issue of bias.

An important limitation of this tral is that the current
management of INPH is the implantation of a programmable
WPS. Therefore, the use of nonprogrammable valves may decrease,
but not invalidare, the {'lu;i]it}' of the data Prr:srnh:d |)}' the stud}r.
We did not use the programmable valve prosthesis in our patients
because it is not available for use in the Brazilian public health
system. In addition, almost 20% of the patients in the VPS group
experienced complications, which included subdural hematomas
in the implanted law-pressure valves, that required reoperation.
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FIGURE 2. g
surgery. A MRI images before

images afier E

 revealing a previous third ventriculostomy above the basilar artery. The Evans ratio vemained the same. INPH,

idiopahic normal presiure bydrocephalus; ETV, endoscopic thivd ventricsdostomy.

of appr

Although these complications could have been avoided with
programmable valves, the final outcome of the results likely would
have remained unchanged.

A larger sample follow-up might provide more strength to the
conclusions exposed. However, this study highlights the contro-
versy concerning INPH treatment and may generate discussion
about future treatment options.

The discrepancies between the results for patients less than 65
years of age compared with those over 65 years of age are

850 | VOLUME 72 | NUMBER 5 | MAY 2013

intriguing. It would be useful to compare the CT or MRI images
of these 2 groups of patients to determine whether the hydro-
cephalus pattern is different, because these results would contrib-
ute to the understanding of the physiopathological differences
between age groups as well as between different ereatment options,
This knowledge is important in determining which patients would
benefit most from INPH treatment. Because this topic is beyond
the scope of this article, we hope to address these questions in
future scientific communications.
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FIGURE 3. A typical subject from the VPS group. A 68-year-old man presenting the INPH dinical triad for 12 months before
strgery. A, axtal CT ionages before VPS revealing an Evans ravio of approximately 0.34. B, axial CT tnages after VPS revealing
an Evans ratio of 0.33. INPH, idiopathic normal presssore hydrocephalus: VIPS, ventriculoperitoneal shune,

Several confounding factors must be considered. Several
medical diseases present with the same symptoms as the classical
triad of NPH, and we are unable to entirely control for all of those
diseases. For example, a large number of patients with demencia-
like syndromes have been categorized as having Alzhcimer
1920 and symproms that are nor typical to Alzhcimer
disease may be present in such patients.

Vascular dementia and other types of dementia are more
frequent in older patients, which is also the case with NPH.
Clinical comorbidities, such as hypertension and hypercholester-

. 9,
disease, ™

olemia, are also common features of different conditions and
might interfere with the diagnosis of patients. Gait and urinary
disturbances are also associated with a myriad of other discases,

TABLE 2. Comparison of Complications B Both ps®*
Complication ETV Group VPS Group
Significant bleeding 0 0
Fornix injury 0 0
Subdural hematoma 0 5/26 (19%)
Infection, wound dehiscence, and CSF leaks 0 0

“ETV, endoscopic thied ventriculostomy; VPS, ventriculoperitoneal shunt.

“The only complication observed in the follow-up was present In the VPS group
and was a subdural hematoma. its frequency was high {193%), although with

a successful reoperation, valve replacement, and favorable 12-month outcome

NEUROSURGERY

such as Parkinson discasc and urologic/gynecologic/psychiatric
urinary incontinence. Rigid patient selection criteria, as described
in Methods, were adopted o address these issues. Therefore, we do
not believe that any confounding factors interfered with our
analysis. For example, rather than identifying paticnes as having
NPH gait symproms, we referred to these patients as being unable
to walk because of orthopedic diseases.

Generalizability

The identification of patients with INPH and the implementa-
tion of effective treatment for INPH are current challenges for
physicians and neurosurgeons. INPH is a disorder classified as
a type of dementia that affects elderly persons and can be reversed if
[)rﬂmpd)" (li;‘lg“()ﬁc([ -]nd “'Ci“('d.

With improvements in quality of life and the subsequent
increase in life expectancy, it is expected that a greater number of
elderly individuals will have this disease. In 2008, the incidence
and prevalence of INPH were calculated in a stable community of
220 000 inhabitants in Norway, with values of 5.5/100 000 and
22/1 000 000, respectively.”

The current recommended treatment is the implantation of
VPS with a programmable valve. However, this type of treatment
presents both the inconvenience of a prosthesis implant and
medium- to long-term risk of complications requiring reoperation,
such as infection, mechanical malfunction, and overdrainage. The
UK registry shows a VPS reoperation rate of 22% in 5 years for the
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TABLE 3. A Statistically Significant Difference the P tage of Who Improved in Both Groups (ETV or VPS) 1 Year After
Surgery (P < .05)%*

Improvement (12 mo After Surgery) ETV, n (%) VPS, n (%) Total, n (%) VPS After ETV Failure, n (%)
Yes & (50 20 (76.9) 28 (66.7) 2 (50)

Na 8 (50) 6 {23.1) 14 (33.3) 2 (50)

Total 16 {100 26 {100} 42 (100) 4 (100

PETV, endoscapic third ventriculostormy; VPS5, ventriculoperitoneal shunt.

"The patients that were submitted ta WPS after ETV failure are shown in the last eolumn,

wreatment of hydrocephalus in aduls.™ The siphoning effect,

which is rr_til'b(m:iih]r for (Jw:rdrain'.lgr:, can be ]'r.lrtia”_v contralled
with an antisiphoning device associared with the valve system,
a flow-regulated valve, or a change in the programmable valve-
opening pressure so thar overdrainage indications can be detecred
{subdural fluid collections).”!

Thus, if INPH particnes could be treated by ETV with the same
long-term effeets as the VIS, the risk of long-term complicarions
would be reduced. The reduction of long-term complications
would be an advantage for elderly patients, who often have
comorbidities.

The ltalian multicenter retrospective study published in 2008
caused great debate in the n:uru.l.‘urgil:a| cummunit}r. This :itud)r
showed a success rate of 69.1% for ETV treatment in 110 patients
with INPH after a follow-up period of at least 2 years. Much of the
eriticism of this work originated for the following reasons: there
was a lack of a clear distinction berween the cases of idiopathic
NPH and possible cases of sccondary NPH, and the predictive
funcrional test used was the monitoring of intracranial pressure,
rather than the tests that are more widely used in the literature,
such as the TT, the lumbar infusion test, and external lumbar
drainage monitoring for 72 hours,* ™

Interpretation

Tao address unresolved issues in the literature, we improved the
methodology commonly used and only included the patients with
INPH thar had a positive response to the TT and a preserved
walking capacity. The design of this study was prospective, and the
.'iurgic:ll treatment was randomized in the operating room
immediarely after the induction of anesthesia. The initial abjective
was to compare the funcrional neurological outcomes of patients
with INPH within I year after either the VPS with a fixed pressure
valve or ETV, In this study, we did not use the programmable valve
prosthesis, because it was nor available for use in the Brazilian
public health system.

The TT was shown to be a universal predictive rest. However,
there were different results in the ETV and VPS5 groups. We
observed thart the percentage of patients who improved in the first
yeat of follow-up was different in both groups, with values similar
to those found in the literature for the VPS, which range from 70%
to 90%.”"* However, patients treated with the VPS showed

852 | VOLUME 72 | NUMBER 5 | MaY 2013

a much more significant neurological functional gait improve-
ment after 12 months than paticnts treated with ETV.

Five partients treated with the VPS (5/26, 19%) showed
overdrainage with a significant reducrion in ventricular size and
chronic subdural hematoma, These patients underwent reopera-
tion with hematoma drainage and valve replacement. We believe
that these complications could have been avoided by using
a programmable valve.

The patients who did not initially improve with ETV had the VPS
implanted, and 50% of them improved after the sccond surgery, as
previously mentioned in the literarure. These patients had no pulse
on the third ventricle floor (“flag signal”) immediacely after ETV.
This finding was also described by Gangemi et al® and represents
the most imporant piece of information that is predictive of the
therapeutic success of ETV, The resules after the second procedure
(VPS) were not used for the statstical calculations because we
strongly believe that a patent with a previous ETV who is then
submited w a VPS5 has a very different clinical profile compared
with a patient with ne previous ETV,

We hypothesize thar ETV promotes funcrional improvement in
patients with INPH. We believe that during systole, when there is
peak intracranial pressure, the surgically opened third venrricle
floor will function as an escape mechanism for this mechanical
energy, and, therefore, the frontal lobes, basal ganglia, and thalami
will receive a lower intensity of the pressure pulse. This will lead to
an improvement in blood perfusion in these regions, enabling the
functional recovery of neurons affected by the progression of
disease (INPH). "

Considering the preliminary results of the first year of follow-ups
and the absence of the “flag signal” in all of the patients who
underwent an ETV bur did nor improve, we suggest thar if the
“flag signal” during ETV treatment is not observed intraoper-
atively, the patient should immediacely undergo VPS through the
same burr to avoid a future surgical anesthetic procedure.

Toassess the long-term effects of ET'V and VIS (5 years), patients
in this study remain under surveillance and monitoring. The other
paticnts who have recently been included in the study but who have
nat yet ulmplch:d the F{Jlluw-up p:ri(:d for observation will increase
the size of our cohorr for furure considerations.

Considering what has been observed thus far, we cannot suggest
ETV as the best option for initial treatment of INPH, because the
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VPS had better funciional neurological ourcomes after 1 year.
However, ETY can be considered a treatment option for INPH.
ETV caused no significant improvemens, but the scores on the
scales were maintained. Having an untreated control group would
indicate whether there was any impact on the natural evolution of
INPH.

CONCLUSION

ETV and the V'S with fixed pressure represent different tools to
manage INPH, and VPS shows the best gait outcome 12 months
after surgery.

Future multicenter studies with l:lrgt:r a::lrnplq: sizes are cxpr;ctcd
to confirm our findings and address any issucs abour INPH
surgical rreatment.

Disclosures

The full trial protocol is discussed in the rext. Further protocol dara are available
from the authors.

Trial Registration: CAPPESQ) 0348/09, This study was carried out at the
Haspital das Clinicas, Univcuir}rnr Sio Paule, Sa0 Paulo, Brazil. There was ethical
adherence, and the smudy was registered with the protocol CAPPESC) D348/09.
The authoss have no personal financial or instimional ingerest in any of the drugs,
materials, or devices deseribed in this article.
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COMMENTS

T he authars should be complimented for having provided the neuro-
surgical community with the preliminary results of this perspective
randomized clinical erial aiming to clarify which is the best surgical option
between endoscopic third venericulostomy (ETV) and venericulo-peri-
toneal shunt (VPS) for the trearment of idiopathic normal pressure
h)-':lmc:phslus {INPH). We H:a][}' need wtll—dcsign:d randomized pro-
spective studies to shed light on a discase where Level | evidences that
favor surgical treatment are still lacking' and patient selection is still
extremely variable and debared.

This is not surprising. since even voday the actual physiopathological
basis of the disease are not yet compleely understood and certain diagnesis
is further complicated by the variability in the clinical presentation and
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We fully agree with the authors that chose and applied strict inclusion
criteria in order to obtain the most homogencous population possible. As
a consequence of this, out of 90 patients screened, only 42 were included.
This supports the gencral fecling that multicenter trials involving big
caseload centers need to be designed.

This study again confirms that ETV is able to obtain a kind of thera-
peutic result in some of INPH patients, thus stressing how complicate is
the issue of cerebrospinal fluid (CSF) circulation and reabsorption, how
simplistic is the classification of communicating and non-communicating
hydrocephalus, and, once again, our lack of a complete understanding of
the physiopathology of this dise
the issue of correct surgical indication in iINPH is patient selection and
recognition of similar clinical ent such as long-standing overr ven-
wriculomegaly of adulthood-LOVA~ in which the hydrocephalus is
invariably due o acqueducral stenosis and for which ETV appears as the
best form of trearment, when needed (i.c. decompensated patients).

The main limitations of this study are represented by the kind of tests
used for patients selection, the tp test (TT), the small sample and the use
of nonprogrammable valves, although there is consensus that TT alone has
low sensitivity” and the implantation of programmable VPS seems to be
beneficial in the management of INPH."

. In addition, what further complicates

Finally, the best functional outcome at 1 year follow-up obtained by
VPS reinforces its role in the trearment of true INPH and limits the
indication of ETV to a subgroup of patients that still requires to be clearly
identified.

Paolo Ferroli

Morgan Broggi

Milan, Italy
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