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RESUMO

Goncgalves-Calado VT. Desempenho de individuos acometidos por traumatismo
cranioencefalico no teste N-Back auditivo. [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2013.

INTRODUCAO: O termo memoria operacional (MO) refere-se a um constructo
cognitivo capaz de armazenar e manter a informacao acessivel para uso determinado
por um tempo limitado, possibilitando a manipulacdo de diversas informactes
simultdneas e sequenciais como operacbes matematicas longas ou complexas,
compreensdo de palavras pouco frequentes, extensas ou frases complexas. A
linguagem estd entre as func¢des cognitivas que dependem do funcionamento da
memdaria operacional e pode estar comprometida em varias condicbes patolbgicas,
dentre elas o traumatismo cranioencefalico (TCE). Dados da literatura referentes a
essa populacdo ainda séo restritos ou pouco consistentes. OBJETIVOS: investigar se
o teste n-back é uma medida valida para identificar o déficit de memadria em pacientes
com TCE, estabelecer nota de corte e curva ROC do teste n-back, comparar o
desempenho entre os individuos saudaveis e aqueles que sofreram TCE, comparar o
teste n-back com os testes de linguagem e aspectos da lesdo neuroldgica, tais como
gravidade e tempo, tempo de coma e localizacdo hemisférica da lesdo nos resultados
para verificar o desempenho e a relevancia na separagdo dos casos em pacientes e
controles. METODOS: 53 individuos brasileiros (26 adultos com TCE e 30 adultos
saudaveis) foram avaliados por bateria de estimulos verbais auditivos para verificar
diferencas inter-grupos na capacidade de processamento da memoria operacional,
quanto ao numero de respostas corretas (acuracia), capacidade maxima de
processamento na memoria operacional (span) e também verificar a relacdo da
memoria operacional com habilidades linguisticas, através da comparacéo de testes.
RESULTADOS: na comparagao entre os pacientes e os individuos do grupo controle
observou-se diferenca estatisticamente significante entre os grupos tanto para o0s
testes de base quanto para os resultados do n-back. Os grupos foram estatisticamente
pareados em relacdo as variaveis socio-demogréficas (idade, escolaridade e género).
O modelo estatistico com as variaveis do teste n-back demonstrou étima separagéo
dos casos em pacientes/ controle com a area sob a curva ROC de 89%. O modelo
também mostrou convergéncia com o0s testes de linguagem para compreensao
auditiva de sentencgas, fluéncia verbal e aspectos discursivos-pragmaticos e com o
nivel cognitivo. O lado da lesao foi estatisticamente significante para o n-back, fluéncia
verbal e discurso conversacional. CONCLUSAO: Os resultados mostram que o n-back
na maneira como foi desenhado é capaz de diferenciar os individuos alterados e os
normais na habilidade de memdria operacional. No estudo foi possivel discriminar o
comportamento de individuos com lesdo encefélica adquirida e individuos saudaveis
guanto & medida de acuracia e capacidade méaxima de manipulacdo da informacédo na
memoria operacional. Esse comportamento reflete o funcionamento linguistico e
cognitivo que se correlaciona com 0 mecanismo de memaria operacional.

DESCRITORES: Traumatismos encefalicos/reabilitacdo; Traumatismos
craniocerebrais/diagnostico; Adulto; Idoso; Memodria de curto prazo; Funcao executiva;
Linguagem; Percepcéo auditiva/fisiologia; Atencao/fisiologia; Testes
neuropsicologicos;  Transtornos da  comunicagdo/diagndstico;  Transtornos
cognitivos/etiologia; Fonoaudiologia.



SUMMARY

Goncalves-Calado VT. Performance of individuals after trauma brain injuries in N-Back
auditory task [Dissertation]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séo
Paulo; 2013.

INTRODUCTION: The term working memory (WM) refers to a construct cognitive
capability of storing and keeping information on line to a determined use for a limited
time, enabling the manipulation of diverse simultaneous and sequential information
such as long or complex mathematical operations, comprehension of less frequent
words, extensive or complex sentences. The language is among the cognitive functions
which depends on the operational memory behavior and may be engaged in many
pathological conditions, among them the TBI (traumatic brain injury). Literature dada
relative to such population are still restrict or weak. AIM: investigate whether the n -
back task is a valid measure for identifying memory deficits in patients with TBI;
establish cutoff and ROC curve of n-back task; to compare performance between
normals individuals and those who have suffered TBI; to compare n-back task with
tests of language and aspects of neurological injury, such as severity, coma and
hemispheric laterality of the lesion to verify the performance and relevance in the
separation of cases. METHODOS: 53 individuals Brazilians (26 adults with TBI and 30
healthy adults) were assessed by a battery of auditory verbal stimuli for detecting
differences between groups in the processing capacity of working memory, as the
accuracy and span also check the relationship of working memory to language skills,
through the comparison tests. RESULTS: in the comparison between patients and
control subjects was observed statistically significant differences between groups thus
to the tests as the basis tests as to results of the n -back. The groups were statistically
matched in relation to socio-demographic variables (age, education and gender). The
statistical model with variables of the n -back test showed good separation of cases
where patients / control with the area under the ROC curve of 89 % . The model also
showed convergence with language tests for auditory comprehension of sentences,
verbal fluency and pragmatic - discursive aspects and the cognitive level. The side of
the lesion was statistically significant for the n -back, verbal fluency and conversational
discourse. CONCLUSION: the results demonstrated that the n-back on the way it was
designed is able to distinguish the changed individuals and the normal on the working
memory ability. On the study it was possible to discriminate the behaviors of individuals
with acquired brain injury and healthy individuals regarding the accuracy and maximum
capacity of manipulating information on the working memory. Such behavior reflects
the linguistic and cognitive function which correlates with the working memory
mechanism.

DESCRIPTORS: Brain injuries/rehabilitation; Craniocerebral trauma/diagnosis; Adult;
Aged; Memory, short-term; Executive function; Language; Auditory
perception/physiology; Attention/physiology; Neuropsychological tests; Communication
disorders/diagnosis; Cognition disorders/etiology; Speech, language and hearing
sciences.
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INTRODUCAO

A memoria responde pela aquisicdo, manutencdo e evocacdo de
informacdes. E fundamental para aquisicdo e desenvolvimento da linguagem e
aprendizado apoés lesdes neuroldgicas.

A memoéria ndo € um construto unitario. Pode ser decomposta em
memoria de longa e curta duracdo que por sua vez, também podem ser
desmembradas’. A memoéria operacional é capaz de armazenar e manter a
informacao disponivel para um determinado uso por um tempo limitado e pode
utilizar a linguagem para manter essa informacdo acessivel, caracterizando
uma interacdo complexa, entre linguagem e meméria operacional 2. A memdria
operacional torna possivel a manipulacdo de diversas informacgfes simultaneas
e sequenciais como operacdes mateméticas longas ou complexas,
compreensao de palavras pouco frequentes, extensas ou frases complexas.

A linguagem esta entre as funcbes cognitivas que dependem do
funcionamento da memaria operacional e pode estar comprometida em varias

3,456, 7,8

condicdes patolégicas como afasias e alterac@es linguistico-cognitivas

$101L12 e traumatismo cranioencefalico

decorrentes de quadros deménciais
(TCE) 3 1415.16.17.1850nd0 muitas vezes um déficit persistente °.

O TCE pode provocar sequelas motoras, comportamentais, cognitivas e
de comunicacado. Dentre as altera¢des cognitivas a memaria operacional é uma
das mais prevalentes % e pode impactar de diferentes formas o processamento
da linguagem.

O teste n-back é considerado medida apropriada da habilidade de
memoria operacional verbal em adultos com alteracées de linguagem *, porém
dados da literatura nacional e internacional referentes a essa populagéo ainda

Sao restritos ou pouco consistentes.
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OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo principal investigar se o teste n-back
é uma medida valida para identificar o déficit de meméria em pacientes com
traumatismo cranioencefalico.

Para isso, tem-se como objetivos secundarios:

a) Analisar o desempenho de individuos saudaveis no teste n-back e
comparar o desempenho entre os grupos de individuos saudaveis e
agueles que sofreram TCE;

b) Correlacionar os resultados do n-back com testes que implicam
aspectos do processamento linguistico, a fim de verificar mecanismos
subjacentes de linguagem no n-back,

c) Analisar o efeito de lesdo neuroldgica, tais como gravidade e tempo,
tempo de coma e localizacdo hemisférica da lesdo nos resultados do n-
back.

d) Estabelecer nota de corte e curva ROC do teste n-back

Os objetivos tracados foram desenvolvidos a partir das seguintes hipoteses:
1° Os individuos acometidos por TCE apresentam menor capacidade de
memoria operacional do que individuos sem histérico de lesdo neuroldgica.
2° Na forma como foi desenhado o estudo e o teste experimental é possivel
observar relacdes entre os mecanismos de memoria operacional e do
processamento de linguagem no desempenho dos individuos com TCE.
3° A capacidade de memoria operacional sofre influéncia das variaveis

caracteristicas especificas da lesdo nessa populacéo.
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REVISAO DE LITERATURA

3.1. Panorama histérico dos estudos da linguagem

As pesquisas no campo da Neurociéncia cognitiva buscam entender a
interface entre os aspectos cognitivos e o0 comportamento, pela investigacao
dos mecanismos bioldgicos subjacentes a cognicdo, com foco especifico nos
substratos neurais dos processos mentais. Esse ramo da ciéncia tem ganhado
aumento da sua expressividade principalmente a partir da década de 1990

21,22,23,24,25

Para Kandel %°

a neurociéncia é um misto de neurofisiologia, anatomia,
biologia desenvolvimentalista, biologia celular e molecular e psicologia
cognitiva.

O estudo das alteracbes da linguagem no século XIX tinha forte
influéncia do modelo da Neurologia localizacionista em que se tentava
correlacionar diretamente as alteracdes de linguagem observadas com areas
cerebrais especificas. Nesse periodo destacaram-se os estudos realizados por
Paul Broca (1861) e Karl Wernicke (1874) Os estudos sugeriam que o cérebro
era composto por centros especializados, sendo cada centro responsavel por
determinada funcéo *"%®

Damasio (citado por Castafio, 2003)?° considera 3 sistemas funcionais
da linguagem:

1. Um sistema operacional ou instrumental, que ocupa a regiao
perisilviana do hemisfério dominante e inclui a area de Broca e area de
Wernicke.

2. Um sistema semantico, que abrange grandes regifes corticais de
ambos os hemisférios.

3. Um sistema intermediario organizado de forma modular, que serve de
mediacdo entre as duas e que estd localizado em torno do sistema

instrumental. No sistema instrumental a area de Broca é responsavel pela

ordenacéo de fonemas em palavras e destas em sentencas, mas também €é o
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local de acesso a verbos e palavras funcionais. A area de Wernicke é o
processador

dos sons da fala que recruta a entrada auditiva para definir o significado das
palavras. Ha um terceiro componente no interior desse sistema, localizado na
regido parietal inferior, que participa da memoria fonolégica de curto prazo
(alca fonoldgica).

O sistema intermediario ou de mediacdo se organiza modularmente e
cada mddulo participa do processamento de conceitos e palavras distintos e
também dirige a geracdo de estruturas das frases que estabelecem relacdes
entre os conceitos.

Apo6s a primeira guerra mundial, outras escolas teoricas, tais como a
Fonética e a Linguistica, iniciaram seus trabalhos e contribuiram para a
mudanca de paradigma.

Luria®*3*%%foi um dos pesquisadores de grande influencia no século XX.
Seus estudos propunham que o processamento de linguagem era decorrente
de sistemas funcionais independentes. Assim, supde um processo gradual que
inclui a comparacdo de todos os sintomas observados, uma estimativa
qualitativa dos sintomas, a descoberta de sua base comum, ou seja, a
deteccdo de um déficit primario, suas consequéncias sistémicas e a e
reorganizacdo compensatoria.

O estudo da Neurolinguistica tem grandes contribuicdes da Afasiologia e
€ uma disciplina que proporciona o0 desenvolvimento de pesquisas
interdisciplinares com participacdo dos avancos na area de pesquisa com
neuroimagem, modelos cognitivos especificos e 0os conhecimentos sobre as
relacdes anatomo-clinicas. Esse novo paradigma abrange a intervencao ndo sé
com pacientes com lesdes mais focais como afec¢des vasculares, tumores
cerebrais, mas também com lesdes mais difusas como o traumatismo
cranioencefalico e patologias degenerativas>?.

A abordagem conceitual adotada por Hinchliffe e col. (1998)%** sugere que as

alteracdes de linguagem observadas em individuos acometidos por
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TCE nado é estritamente decorrente do déficit de funcdes cognitivas nao-
linguisticas. Os resultados de seu estudo mostram que o sistema linguistico é
multidimensional e esta interelacionado com o funcionamento cognitivo em
cada umas dessas dimensfes promovendo a competéncia comunicativa apos
TCE.

3.2. Traumatismo Cranioencefalico

O traumatismo cranioencefalico caracteriza-se como uma lesdo
encefélica provocada por trauma externo, por mecanismos de golpe e contra-
golpe ou de aceleracdo-desaceleracdo e corresponde atualmente a uma das
causas mais prevalentes de morbidade e mortalidade no mundo *.

Maset e col.(1993)%* realizaram um levantamento no Brasil, no estado de
Séo Paulo, e verificaram que a incidéncia de TCE foi de 456 por 100.000
habitantes, extrapolando uma mortalidade de 57.000 casos para uma
populacdo de 150 milhdes de habitantes. HA uma variedade de causas do
TCE, dentre elas acidentes de transporte terrestre, quedas, ferimento por arma
de fogo e outros.

Estimativas nacionais mostram que cerca de 1,2 milhdes de pessoas
morreram no ano 2000 por acidentes de transito, sendo essa a 102 causa de
Obito e a 92 a contribuir com a carga de doen¢ca em todo o mundo. Do total das
vitimas que sofreram lesdes e traumas, 20 a 50 milhdes ficaram incapacitadas,
parcial ou totalmente ¥.

No levantamento realizado pelo Ministério da Satde em 2006°® foram
realizados 41677 atendimentos por acidentes em servicos sentinelas de

urgéncia e emergéncia no Brasil. Desse total, 1801 eram vitimas de TCE.
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A proporcéo das principais causas do TCE € de 51 % por acidentes de
transporte terrestre (automobilistico, motociclistico e ciclistico), sendo a maioria
por atropelamento, 18% por queda de altura, 14% por queda da propria altura,
3% por arma de fogo, 1% por esportes ou 13% envolvendo outras causas.

A variedade de causas parece ter uma prevaléncia de acordo com
género e faixa etéria, sendo queda a causa de trauma mais comum entre 0s
idosos e os acidentes de transporte ou esporte entre os mais jovens®.

Em relacdo ao género, a proporcdo de homens é de 84,5 % e de 15,5%
de mulheres *° sendo a faixa etaria de 20 a 29 anos a mais predominante
(correspondendo a 23% do total).

As lesBes encefalicas no TCE podem ser focais ou difusas e geralmente
esses dois mecanismos estao associados em um mesmo paciente. Os tipos de
lesdo focais mais frequentes sdo hematoma extradural, hematoma subdural
agudo, contusdo e hemorragia subaracnoidea traumatica *> Dentre as lesdes
difusas Gennarelli *° classifica como concusséo leve, moderada,grave e lesdo
axonal difusa, de acordo com o periodo de perda de consciéncia.

Em relacdo a gravidade do TCE pode ser classificado em leve,
moderado e grave com base na escala de coma de Glasgow. A perda da
consciéncia, alteracdo do estado mental e a presenca de amnésia poés-
traumatica também séo fatores considerados na determinagéo da gravidade. A
histéria natural e o prognéstico do TCE moderado ou grave estdo mais
relacionados com a natureza e gravidade da lesdo. No TCE leve fatores ndo
relacionados a lesdo, (como desordens cognitivas relacionadas) sao preditores
mais relevantes na persisténcia dos sintomas **

Os constructos cognitivos memoria de trabalho e funcdo executiva sdo
essenciais para a funcionalidade na vida cotidiana. Queixas de pacientes com
TCE refletem o prejuizo dessas fungdes. Os individuos percebem o impacto
desses déficits quando tentam retomar suas atividades normais, como o

trabalho ou escola, o que representa desvantagem significativa na sua
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reintegracdo social e vocacional ***3. Déficits sutis em TCE leve tem sido
frequentemente relacionados a memoaria operacional e atencdo seletiva. Os
estudiosos e clinicos tem mostrado que h& correlagcdo positiva entre a
gravidade das queixas pds-concussao e a menor ativacao cerebral associada a
memoria operacional e atencéo seletiva *?

Outros autores ** também observaram correlagéo positiva entre TCE
grave e prejuizo de aspectos executivos da memoria operacional. Esse padrao
de desempenho parece ser melhor explicado pela reducdo inespecifica de
recursos no processamento da memaria operacional.

Esses déficits cognitivos vao influenciar a comunicacdo de diferentes
formas. Assim o distdrbio linguistico-cognitivo é a manifestacdo mais
frequentemente observada nos individuos com TCE do que quadros classicos
de afasia. O termo disturbio linguistico-cognitivo € definido pela American
Speech-Language-Hearing Association (ASHA)* como alteracdo linguistico-
cognitiva, frequente na doenca de Alzheimer, tumores cerebrais, acidente
vascular encefalico e TCE que é caracterizada por prejuizo da expressao e
compreensao verbal e ndo-verbal, organizacdo da fala, selecdo de topicos
conversacionais, funcdo executiva, atencdo, processamento de informacdes,
memoria, percepcao visual e espacial, habilidade para resolver problemas e do
comportamento psicossocial.

Os individuos com TCE tem prejuizo na comunicacdo verbal
principalmente nos ambitos semantico-lexical e discursivo-pragmatico. Apds o
TCE os pacientes em geral usam menos termos de coesdao e palavras
significativas, fazem menos interpretacdes, suas unidades de informacéo séo
mais curtas, produzem menos informagbes por minuto e usam menos
proposi¢coes ambiguas em situacdes de discurso narrativo e de procedimento®
No nivel semantico-lexical os individuos demonstram grandes dificuldades no
resgate e evocacao de léxico especifico, muitas vezes com a presenca de

perseveragdes na comunicagao.
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No nivel pragméatico em geral eles apresentam dificuldade na realizac&o
de inferéncias, na compreensao e producdo de atos de falas indiretos,
expressdes irbnicas ou sarcasticas. Também apresentam prejuizo na
introducdo e manutencdo de tOpico conversacional e exigem comportamento
facilitador do interlocutor*.

O vasto conhecimento construido até entdo sobre as afasias em
individuos acometidos por acidente vascular encefalico e as baterias utilizadas
para avaliacdo tem suas limitacbes para avaliacdo do disturbio linguistico-
cognitivo observado na populacdo de TCE. Nos ultimos 25 anos muitos
estudos tem sido feitos buscando conhecer os mecanismos cognitivos e
linguisticos observados nessa populacdo. Na literatura ainda ha dados pouco
consistentes sobre as manifestacdes linguisticas em individuos acometidos por
TCE.

Neste trabalho nds vamos nos guiar por um modelo em que fatores
linguisticos e cognitivos interagem. Nosso objetivo geral é entender o impacto
de déficits da memoéria operacional na competéncia comunicativa ap6s um
TCE.

3.3. Memdéria Operacional

h*¢47 admite

O conceito de memoria operacional proposto por Baddeley e Hitc
um sistema de armazenamento e processamento de informac¢des dinamico, o
que o diferencia da memdria de curto prazo, um sistema de contencéo
temporaria de informagdo. O modelo concebido em 1996 apresenta o sistema
executivo central como principal componente e dois sistemas de suporte: 0
esquema visuoespacial e a alca fonoldgica. O esquema visuoespacial é
responsavel pela estocagem e processamento de componentes visuais
enquanto a alga fonoldgica € responsavel pelo processamento das informacdes

fonoldgicas. Uma revisdo desse modelo
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proposta por Baddeley em 2000 #3490

incluiu um quarto componente, o retentor
episbdico que seria responsavel pela conexao das informacdes com a memoéria
de longa duracao, integrando assim os novos conteudos com as informacdes

armazenadas na memoria episodica.

Executivo
Central
/ $ \ y Estocagem
Esquema Retentor Al(}:’:l _
Visuo-Espacial Episodico Fonolégica | —
Subvocalizagéo

! ! !

Figura 1. llustragdo do constructo de memodria operacional, baseada nos
trabalhos de Baddeley 1974, 2000.

O sistema executivo central da memoria operacional se relaciona com a
linguagem por meio da al¢a fonolégica. Esta é ativada sempre que hd demanda
auditiva (como na fala, por exemplo) e tem a funcdo de realizar o
processamento de informacées fonolégicas e auditivas **.

A alca fonoldgica aproxima-se da ideia de um depdsito de curta duracao
e estd relacionada a representacdo e reproducdo de material verbal,
armazenamento e busca de informacdes baseadas no uso da lingua; por isso,
torna-se necessaria para a aquisicdo de vocabulario em lingua materna ou em

52

segunda lingua A alca fonolégica possui um componente de

armazenamento, em que a informacéao auditiva € armazenada (estocagem
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fonologica), podendo seguir para a programacdo da fala ou ao processo de
reverberacdo, no qual a informacéo retorna ao sistema de armazenamento®3.
Cada um desses mecanismos € processado em sitios cerebrais distintos,
sendo a estocagem correlacionada com o giro supramarginal esquerdo e o
mecanismo de subvocalizacdo articulatéria correlacionado com a area de
Broca™.

Dessa forma, a memoria operacional que, tradicionalmente era
considerada como um sistema de suporte para a linguagem adquiriu dimensao
extra pela redefinicdo da area de Broca como uma grande area de sintese e
processamento sequencial de diferentes aspectos da linguagem (informacao
fonoldgica, gramatical e lexical). Estudos recentes de neuroimagem mostram o
processamento da memoria operacional no lobo frontal e a significativa relacao
da memoéria operacional com a area de Broca, como um polo executivo *>°°.

A atividade conjunta dos diferentes componentes da memodria
operacional permite o armazenamento de informacfes direcionadas a um
propdsito especifico como a producdo de linguagem verbal, a resolucao de
problemas, o comportamento motor, a leitura e a escrita®’.

Entre outros processamentos, a memdria operacional garante o
processamento da compreensdo de sentencas e de narrativas, por possibilitar
a elaboracao de inferéncias.

Os déficits de atencdo se relacionam com a capacidade de
compreensao da linguagem figurativa e interpretacdo de atos de fala indiretos e
alteracdes pragmaticas.

As alteracdes de funcdo executiva podem afetar a producéo discursiva
no estabelecimento de objetivos e auto-monitoramento, planejamento,
iniciativa, inibicdo, avaliacéo e flexibilidade na resolucéo de problemas®®.

Embora ainda haja definicbes variadas para memdria operacional,
poucos pesquisadores discordam que a memaria operacional € um conjunto de
processos e um componente integral de muitas operagdes cognitivas, para

tomada de decisbes complexas da atencéo seletiva (Baddeley, 1998)%°.
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A avaliacdo da MO pelo n-back parece ser mais sensivel do que a
realizada por outros testes comumente utilizados nas baterias
neuropsicolégicas, principalmente em pacientes com TCE leve. Além disso,
estudos com o paradigma n-back mostram o efeito da plasticidade neural
nessa populacdo com aumento da ativacdo cortical tanto no circuito da MO

quanto em areas subjacentes %°.

3.4. Componentes da funcdo executiva na memaria operacional

Nos estudos atuais de neurociéncia, a memaria operacional é vista como
componente fundamental da funcdo executiva, com capacidade de operar
sobre a informacao, na auséncia de um estimulo. Essa capacidade parece
crucial para muitas funcfes de alta ordem estratégica e tem sido associada aos
lobos frontais °*,

A funcdo executiva é definida como um processo cognitivo-integrativo
gue determina acdes direcionadas e regulacdo do comportamento intencional,
sendo diretamente relacionada & execucdo de atividades do cotidiano %%

E esse processo regulatério de controle executivo que garante que
nossas percepgdes, pensamentos e acdes estejam de acordo com nossas
metas. A funcéo executiva determina o que sera feito com o léxico dependendo
do objetivo e a demanda da meméria operacional na tarefa .

O teste de fluéncia verbal é um dos mais sensiveis indicadores de
disfuncéo cerebral. Essa tarefa envolve atencdo sustentada, atencdo auditiva,
selecdo e manutencdo mental para resgate lexical, comutagéo entre categorias
semanticas, recuperagao de informagdo da memoria semantica, iniciativa de
respostas, auto-monitoramento da fala para evitar erros, inibicdo de respostas
irrelevantes e manutencéo da velocidade do processamento de informacéo ®*.

A disfuncao executiva é um dos sintomas mais comuns na sindrome frontal ®°
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e nos individuos com traumatismo cranioencefalico essa alteracdo €
frequentemente observada.

Os autores Bittner e Crowe (2007)%" correlacionaram o desempenho no
teste de fluéncia verbal e outros testes cognitivos e ainda compararam a
performance dos individuos com TCE e a de individuos saudaveis. Nesse
estudo, observaram uma forte correlagdo entre o desempenho de memoria
operacional e o total de palavras evocadas na fluéncia verbal fonémica. Nao
observaram correlacéo entre o desempenho da fluéncia verbal e caracteristicas
da lesdo como gravidade e tempo de lesdo ou tempo de amnésia pos-
traumatica.

Além dos déficits de FE, pacientes com TCE apresentam alteractes
atencionais. A atencdo corresponde a um conjunto de mecanismos que leva a
selecdo ou priorizacdo no processamento de determinadas categorias de
informacdo. Pacientes com TCE apresentam frequentemente déficits em
tarefas que recrutam atencao dividida dificuldade para realizar duas tarefas ao

mesmo tempo®’.

3.5. Compreensdao de sentencas faladas e memaria operacional

O Teste de Token — versédo reduzida (TTR) € uma medida da eficiéncia
do processamento auditivo. A ineficiéncia pode ocorrer pelo déficit no
processamento auditivo em um ou em VAarios niveis, estagios ou componentes
desse processamento. Na percepcao da fala, os processos de recepgéo
acustico-fonética, permitem a associacdo a representacdes fonologicas,
lexicais, sintaticas, semanticas e de memoria.

A compreenséo auditiva pode ser dividida em 5 niveis de processamento: pré-
sensorial, sensorial, perceptual, linguistico e seméantico-cognitivo. Podem ser

avaliados diretamente pelo TTR, no nivel de
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processamento linguistico, a capacidade de discriminacdo e compreenséo de
vérios tipos e transformacfes de sentencas e a compreensdo de vocabulério
especifico. No nivel de processamento semantico-cognitivo pode ser avaliada a
compreensao de analogias verbais e as relacdes semanticas entre as palavras.
Ainda podem ser avaliadas indiretamente pelo desempenho no TTR a atencao
seletiva, a atencdo sustentada, a memoéria auditiva e 0 processamento
temporal (todos os aspectos est&o no nivel perceptual)®®.

Dessa forma, diversos autores apontam esse instrumento como um teste
eficiente para identificacéo dos déficits de meméria operacional ®.

Alguns autores’® constataram que déficit de meméria operacional
sintatica pode contribuir para o prejuizo de compreensao sintatica encontrada
em alguns individuos afasicos. Assim, foi observado em pacientes que
sofreram AVE, que a capacidade da memdria auditiva de curta-duracdo se
mostrou um importante fator na determinacdo da habilidade de compreensao

de sentencas faladas .

3.6. Comunicacao funcional

A identidade de cada um é construida através da interacao interpessoal
e buscamos isso através da comunicag¢do. Muitos pacientes com TCE
apresentam a perda da identidade e do senso de si mesmos, sendo esse um
ponto importante a se considerar na reabilitacdo desses individuos.
A Academia de Neurologia de Desordens da Comunicagao e Grupo de Guia
para a Pratica de Ciéncias desenvolveram diretrizes baseadas em evidencias
sobre a avaliagcdo padronizada e ndo padronizada nos disturbios linguistico-
cognitivos visando fornecer instrumentos validos e confiaveis para o

fonoaudidélogo na intervencdo com pacientes acometidos por TCE. Somente 7
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instrumentos foram recomendados, dentre eles o ASHA-FACS devido a
relevancia da avaliagéo da comunicacéo fora do ambito clinico.

O ASHA-FACS (Avaliacao Funcional das Habilidades de Comunicacao
da Associacdo Americana de Fonoaudiologia) € um questionario concebido
para avaliar a funcionalidade da comunicacéo e pode ser usado no diagnostico
fonoaudiol6gico de individuos com lesdo neuroldgica. E um instrumento de alta
sensibilidade e especificidade, além de ter correlagdo moderada com baterias
de avaliacdo de aspectos especificos de linguagem e a Escala de
Funcionamento Cognitivo Rancho Los Amigos *°.

Alguns autores encontraram evidencias de que 0s aspectos pragméaticos da
lingua envolvem fungBes hemisféricas bilaterais, ao contrario do que se

acreditava anteriormente

3.7. Correlatos anatomo funcionais da memaria operacional

O estudo de Suchan (2006) *° verificou que a meméria operacional ndo é
amodal , mas que processa de forma diferente estimulos auditivos e visuais.O
estimulo auditivo € processado sem nenhuma transformacdo enquanto que os
estimulos visuais precisam ser recodificados fonologicamente para serem
processados na memoria operacional, o que reflete na ativacdo do cértex
auditivo primario no hemisfério esquerdo.

Em estudo realizado com Tomografia por Emissdo de Pésitrons (PET)
sujeitos normais eram submetidos a tarefa 2- Back, na qual € recrutada a
mem©éria operacional; a analise dos resultados mostrou ativacdo na regido
frontal do hemisfério esquerdo °.

Outros estudos encontraram evidéncias de ativagdo em regido frontal e
parietal, associadas & meméria operacional durante o teste n-back " Nesse

estudo de neuroimagem que visava verificar a conectividade hemisférica
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durante uma tarefa de memdria operacional com individuos normais e com
TCE, constatou-se que os individuos com TCE apresentaram maior
conectividade no hemisfério direito nos niveis iniciais do teste, tendo uma
reducéo dessa conectividade ao longo do mesmo™ Entretanto, outros estudos
verificam aumento da ativacdo em hemisfério direito nos niveis mais altos do

teste ',

3.8. Teste n-back

O n-back é um paradigma comumente utilizado para avaliar a memoaria
operacional.

O teste n-back foi originalmente introduzido por Kirchner (1958) citado
por Kane col. (2007)"® como uma tarefa de estimulos visuo-espaciais e 4 niveis
de memoria (0-back a 3-back).

Albéniz-Ferreras citado por Tirapu-Ustarroz "

afirmam que o teste n-
back € indicado para avaliar as habilidades de manipulacédo e atualizacdo da
informacao na memdéria operacional.

O n-back ® é um teste que exige codificacdo, armazenamento de n
informacBes na memoéria e emissdo de resposta. Requer que o individuo
atualize e mantenha informacdes na memodria e as atualize continuamente,
(desprezando a informacédo antiga desnecessaria), para em seguida acessa-la.

Desta forma, a tarefa preenche os critérios de Baddeley %

para ser
classificada como memdria operacional, pois vai além do armazenamento de
curto prazo simples.

No teste N- Back os estimulos podem ser visuais (n-back visual) ou
auditivo-verbais (n-back auditivo). Pode ser aplicado em pacientes com
limitagcdo da expressao oral, pois as respostas podem ser fornecidas por meio

de pressdo em um botdo ou aceno com gesto especifico, dispensando
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expressao verbal. A dificuldade do teste pode ser ampliada pelo aumento do n
e assim intensificar a demanda (span) de meméria *°.

Gevins e Cutillo, 1993 (citado por Owen e col. 2005)*! empregaram o
teste n-back em humanos para investigar a base neural dos processos de
memoria operacional. Desde entédo, diversos estudos com neuroimagem tem
sido associados com o teste n-back devido a capacidade de verificar a
monitoragdo, atualizagdo, manipulacdo e recuperacdo da informacao
processada e a facilidade de manipular a demanda de processamento na
memoria operacional variando o numero de n.

Embora o n-back tenha sido usado quase exclusivamente em um
contexto da MO, seu papel de medida " pura" de MO esta sendo discutida.

O n-back é visto como dependente de processos que vao além dos
processos tradicionalmente relacionados com a MO. Envolve também
processos controlados de inibicdo e resolucdo de interferéncia .

Assim, o n-back é uma medida complexa incluindo varios processos que
parecem ser em grande parte independentes do material e estimulo utilizado.
Em geral, o numero de erros, bem como o tempo de reacdo aumentam
conforme aumentam os niveis de n, ou seja, da demanda de memoria
operacional .

Na revisdo de literatura feita por Jaeggi e col. (2010)®®, nota-se que as
medidas de confiabilidade dos estudos com tarefa de n-back visual e verbal
variam entre r= 0,02 e r= 0,91, e, em geral os niveis de tarefa mais elevados (2
- e 3-back) parecem resultar em estimativas de confiabilidade superior a 0,80,
presumivelmente por causa de problemas com o efeito teto nos niveis mais
baixos.

A respeito da correlagdo do teste n-back e outras medidas de memoria
operacional observa-se que quando a comparagcdo ocorre com uma unica
medida de memoaria operacional ha fraca correlagéo.

Na comparacao entre o n-back e outros testes estabelecidos como

medidas de memoria operacional (Digit Span e tarefa complexa de span) nao
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foram observadas convergéncias. Os autores  sugerem que n-back néo seja
uma medida pura de MO. Reconhece-se sua capacidade de detectar
diferencas sutis no funcionamento cognitivo.

O desempenho nessa tarefa em termos de acuracia € dependente da
demanda do teste, havendo menor acuracia quanto maior a demanda. Em
termos de tempo de reacdo é dependente da modalidade, tendo maior tempo
de reacdo com estimulos auditivos do que visuais.

Em relacdo ao tipo de processo, alguns autores ‘® mostram que o n-back
normalmente exige o reconhecimento, pelo qual os participantes discriminam
os itens-alvo a partir de itens familiars e relatam que em estudos de
neuroimagem as tarefas de reconhecimento revelam ativacdo das areas pré-
frontais mais ventrais do que as areas mais dorsais e que Sao mais
estreitamente associadas a capacidade de MO e outros aspectos do controle
executivo.

Miyake e col. (2000)®* propdem uma andlise das relacées entre as trés
principais fungdes executivas: alternancia, atualizagéo e inibi¢ao.

As trés funcdes executivas ndo sdo completamente independentes e parecem
partilhar mecanismo subjacente em comum. Essas func¢des contribuem de
formas diferentes nas performances de testes comumente utilizados para
avaliar a funcao executiva.

E provavel que a capacidade de manutencdo das informacdes
relacionadas ao objetivo e informacdes de contexto na memdria de trabalho
para realizar outra tarefa relevante durante o processamento controlado sejam
a base para a comunh&o observada entre as trés funcdes executivas.

O processo de alternancia envolve a retirada do foco de um conjunto de
tarefas irrelevantes e o subsequente engajamento ativo de um conjunto de
tarefas relevantes. O processo de atualizagdo envolve a marcagdo temporal
para manter o controle de quais informagbes sdo velhas e ndo sdo mais
relevantes. A funcéo de atualizagdo manipula ativamente informagéo relevante

na memoaria operacional, mais do que uma estocagem passiva de informacéo e



REVISAO DE LITERATURA

esta intimamente ligada a tarefas de memoria operacional. O processo de
inibicdo ndo é uma resposta reativa e sim um processo interno de controle da
inibic&o.

Na meta andlise realizada por **

os autores verificaram que as tarefas de
memoria operacional envolvem alguns processos da funcdo executiva que
dependem do tipo de material utilizado no teste. No teste n-back os processos
executivos que mais se mostraram correlacionados foram a atualizagdo
continua da informacédo e a ordenacdo na memadria e 0S que se mostraram
menos correlacionados foram os processos de atencgdo seletiva e manipulacéo.

A maioria dos estudos usando esse paradigma utilizava

predominantemente estimulos verbais.

3.9. Projeto piloto para adaptacao do teste n-back.

Foram avaliados 34 individuos adultos sadios, de ambos 0s sexos, sem
gueixas ou histéria de doenca neuroldgica, déficit de audicdo, distarbio
psiquiatrico ou alcoolismo. Os individuos apresentaram idades variando entre
37 e 65 anos (M= 52,6 anos) e nivel de escolaridade entre 7 e 11 anos (M= 8,9
anos). Os resultados do mini-exame do estado mental (MEEM) variaram de 26
a 28 pontos (M= 27,4) e o teste de fluéncia verbal (FV) de 16 a 24 itens (M=
17,96).

A amostra foi dividida em 2 grupos: G1 com a faixa etaria entre 30-45
anos e o0 G2 com variacédo de 60-74 anos. Os principais resultados mostraram
gue os grupos se diferenciaram nas analises estatisticas por idade e MEEM.
N&o houve efeito do tipo de estimulo intra-grupo: individuos de ambos os
grupos processaram de forma semelhante as palavras di e tri-silabas.

N&o houve efeito da idade nesta tarefa. Os individuos de ambos os

grupos apresentaram desempenho semelhante em todos os parametros do n-



REVISAO DE LITERATURA

back: pontuacdo total, span, numero de intrusdes, tanto na apresentacao de
estimulos di e tri-silaba.

As autoras concluiram que o efeito da idade na tarefa 5- Back pode néo
ter sido verificado por trés pontos principais: 1) os idosos podem utilizar uma
estratégia semantica para manter a sequencia de estimulos na memoaria
operacional e manter a atencdo para obter a resposta correta; 2) o declinio da
mem©éria operacional no envelhecimento é heterogéneo e por isso podia nao
estar comprometido em todos os idosos; 3) nessa amostra nenhum dos
individuos idosos referiam queixas sobre a compreensdo da linguagem ou

outras dificuldades na vida cotidiana®.
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4.1. Aspectos éticos
O presente trabalho foi aprovado pela Comiss&o de Etica - CAPPesq do

Hospital das Clinicas da FMUSP sob o protocolo n° 0566/11 (Anexo A).
Todos os individuos participantes da pesquisa concordaram e assinaram

o Termo de Consentimento Pés-Esclarecido (Anexo B).

4.2. Casuistica
A amostra foi constituida de 56 individuos de ambos os géneros,

com idade igual ou superior a 16 anos, falantes da lingua Portuguesa

Brasileira como idioma nativo. Os individuos foram separados em grupo

controle (GC) e grupo pesquisa (GP).

4.2.1. Critérios de inclusdo — grupo controle (GC)

Foram avaliados 30 individuos adultos sadios, de ambos o0s géneros,
brasileiros.

Os individuos do GC foram avaliados em diferentes situacdes, com
voluntarios em um centro cultural, parentes e amigos da pesquisadora
executante.

Os critérios de inclusdo para o grupo controle (GC) foram:

1. Idade entre 16 e 70 anos.

2. Viséao e audicao funcionais verificado pelo questionario da Bateria
Arizona®.

3. Auséncia de queixas e/ou problemas neurolégicos ou

psiquiatricos préevios.

4.2.2. Critérios de inclusdo — grupo pesquisa (GP)

Foram avaliados 26 individuos adultos com leséo apés TCE, de ambos
0S géneros, brasileiros, residentes da cidade de Sao Paulo.

Os individuos do GP foram examinados no Centro de Referéncia em

Disturbios Cognitivos do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
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Universidade de Séao Paulo (CEREDIC) e no setor de Neurologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, num
periodo de 24 meses.
Os critérios de incluséo para o grupo pesquisa (GP) foram:
1. Idade entre 16 e 70 anos.
2. Visao e audicao funcionais verificado pelo questionario da Bateria
Arizona®®.
3. TCE com minimo de 2 meses apos a lesao.
4. Auséncia de quadro de afasia (avaliado pela fonoaudiéloga).
Nota de corte Escala Rancho los Amigos ®: = ao nivel V na

escalade |l a Vll

4.3. Descricao dos instrumentos de avaliacao:

Inicialmente foram aplicados instrumentos para avaliacdo do estado
global dos individuos a serem compostos na amostra. Os procedimentos para
aplicacao desses instrumentos de avaliacdo serédo descritos a seguir:

1. Inventario de Depressdo de Beck (BDI-11)%8%°

— 0 psicologo fara
perguntas ao individuo a cerca de atitudes e pensamentos sugestivos de
comportamento depressivo. A escala compreende 21 perguntas sobre como
0 sujeito se sentiu na ultima semana. Cada questdo apresenta quatro
respostas possiveis que variam em intensidade sendo 0 auséncia do
sintoma e 3 sintoma constante em grande intensidade. Os valores padrdes

sdo: 0-13 depressdo minima, 14-19 depressao leve, 20-28 depressao
moderada e 29-63 depresséo severa. Essa escala foi aplicada tanto no GP
guanto no GC. No GC foi a pesquisadora executante quem aplicou a
escala. Os individuos com pontuacdo sugestiva de depressdo foram
orientados a buscar avaliagdo medica e psicoldgica para investigacao

precisa.
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2. Mini Exame do Estado Mental (MEEM) — Para o rastreio cognitivo
global, o pesquisador devera ministrar as questdes ao participante. Cada
acerto obtera 1 ponto e 0s erros ndo somam pontos. O escore do MEEM
pode variar de 0 a 30 pontos. Nesta pesquisa a nota de corte adotada é a
proposta por Brucki et al (2003)® para a escolaridade de 1 a 4 anos, 25; de
5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; para individuos com escolaridade
superior a 11 anos, 29. Essa escala foi aplicada tanto no GP quanto no GC.
3. Escala Rancho Los Amigos®’ - Para classificacdo do estado cognitivo

atual dos individuos com TCE, o pesquisador devera classificar o
comportamento global do individuo em um dos 8 niveis dessa escala que leva
em consideracdo estado de alerta, responsividade aos estimulos ambientais,
capacidade de compreensdo, expressdo, memoria e atencdo. E uma escala
subjetiva e ndo possui pontuacao padrao.

Para os individuos incluidos na amostra foram aplicados os testes de base
(Fluéncia Verbal e Teste de Token) e o teste experimental (n-back), que sera
descrito adiante. Os procedimentos para aplicacdo desses instrumentos seréo
descritos abaixo:

1. Teste de fluéncia verbal fonémica (F, A, S): O sujeito serd instruido a
dizer as palavras que ele se lembrar que iniciem com o fonema /f/
durante o periodo determinado de um minuto. Ser4 pontuado com 1
ponto cada resposta correta. Em seguida é realizado o mesmo
procedimento com a vogal /a/ e fonema /s/. Nesta pesquisa a nota de
corte adotada é a proposta por Machado et al (2009)** pela
escolaridade, sendo 1-3 anos: 18,29 (DP=8,99); 4-7 anos: 26,13
(DP=7,07); 8-11 anos: 31,92 (DP=10,75); acima de 12 anos de
escolaridade: 38,72 (10,55).

2. Teste Token Revisado (Revised Token Test-RTT)% : permite avaliar a
compreensao da linguagem a partir da execucao de comandos simples

ditados pelo examinador. Os comandos envolvem a manipulagéao de
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pequenas pecas que variam em tamanho e cor. Assim, o teste mede:
processos de memoéria de curta duracdo relacionados a compreensao,
compreensao de varios tipos de sentencas e transformagfes, compreensao de
vocabulario e compreenséao de relacbes semanticas. . A nota de corte adotada
é a média de 28,92 (DP=3,94) proposta por Moreira et al (2011)%.

Para o grupo pesquisa (GP) também foi realizada uma avaliagdo global da
comunicacdo com a Bateria Arizona que abrange subtestes cognitivos e
Linguisticos, avaliacdo de aspectos funcionais da comunicacdo no discurso
conversacional e em situac6es de comunicacédo social. O procedimento de

aplicacao desses instrumentos seréo descritos a seguir:

1. Bateria Arizona para Desordens da Comunicacdo na Deméncia %%
consiste de uma bateria de teste que visa avaliar o estado mental, a memoria
episédica verbal, a construcdo visuoespacial, a expressdo linguistica e a
compreensao, 0s quais podem estar prejudicados em adultos com TCE e
outras doencas neuroldgicas tanto em jovens quanto em idosos. A nota de
corte adotada é a proposta por Freitas (2010)*, sendo estado mental: 12;
memoria episddica: 72; expressao linguistica: 73; compreenséo linguistica: 94;

construgéo visuo-espacial: 23.

3. Discurso Conversacional : o objetivo € examinar o comportamento
verbal e nao-verbal em situacdo de conversacdo. No periodo de 10
minutos o participante € motivado a estabelecer um didlogo n&do-dirigido,
durante os cinco minutos iniciais e depois um dialogo dirigido (com a
introducdo de um assunto especifico pelo examinador) durante os cinco
minutos finais. A nota de corte adota é a proposta por Fonseca e AL
(2008)% pela idade e escolaridade. Para a faixa etéria de 19 a 39 anos e
2 a 7 anos de escolaridade: 30, 8 (DP=1,89); acima de 8 anos: 32,2
(DP=1,52). Para a faixa etaria de 40 a 59 anos e 2 a 7 anos de
escolaridade: 30,5 (DP=1,76); acima de 8 anos: 30,8 (DP=1,84). Para
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a faixa etaria de 60 a 75 anos e 2 a 7 anos de escolaridade: 29,7 (DP= 2,43);
acima de 8 anos: 30,5 (DP=2,47).

3. Avaliacdo das Habilidades de Comunicac&o Funcional (ASHA-FACS) ¥’
€ um questionario que avalia quatro dominios: comunicacdo social,
comunicacao de necessidades basicas, leitura, escrita e conceitos numéricos e
planejamento diario. Cada dominio visa analisar a situacdo complexa de
comunicacdo em ambiente ecoldgico, por meio da observacdo
comportamental. Nesse caso foi realizada somente a secdo 1 — Comunicacéo
Social com 21 questdes de situacdes comunicativas. O mesmo foi respondido
pelo familiar/cuidador do paciente. A nota de corte adotada € a média de 6,73
(DP=0,25), proposta por Carvalho (2006)%.

4. Teste de fluéncia verbal semantica (animais): O sujeito sera instruido a
dizer todos os animais que ele se lembrar durante o periodo determinado de
um minuto. Sera pontuado com 1 ponto cada resposta correta. Nesta pesquisa
a nota de corte adotada é a proposta por Brucki et al (2004)* pela
escolaridade, sendo para analfabetos: 12,1 (DP=3,0); 1 a 4 anos de
escolaridade: 12,3 (DP=3,1); 5-8 anos: 14,0 (DP=3,8); 9-11 anos: 16,7
(DP=4,2); acima de 11 anos de escolaridade: 17,8 (DP=6,6).

Todos os pacientes estavam sendo acompanhados por neurologista e

medicado nos casos de diagnostico de depresséo.

Segue um fluxograma para ilustracdo da metodologia utilizada.
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Avaliacao global

BDI MEEM RANCHO
Testes de base
FAS Teste de Token

Teste experimental

N-back
Testes complementares (somente para o GP)

Bateria ABCD Discurso ASHA-FACS

Figura 2. llustracdo da metodologia utilizada

4.4. Adaptacéao do teste n-back
4.4.1. Material

A elaboragcdo do material para o teste n-back foi baseada na
metodologia utilizada por "> O n-back foi proposto por esses autores com
dois niveis de processamento na memadria operacional (2-Back). O tipo de
estimulo utilizado foi “palavra”, apresentada auditiva e visualmente aos
participantes da pesquisa.

Em nosso projeto utilizamos apenas um tipo de estimulo: palavras
apresentadas auditivamente aos participantes. Uma lista de palavras
composta por diferentes categorias semanticas (alimentos, animais, objetos,
objetos de escritério, mobilidrio, formas geométricas, e vestuario) foi
aleatoriamente distribuida '® por frequéncia e familiaridade no Portugués
Brasileiro *°*, de forma a impedir o efeito de similaridade semantica ou
fonémica. A estrutura silabica das palavras (di e tri-silabas) foi considerada

para a escolha do item—alvo a ser reconhecido.
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Apoés o cuidado de randomizacdo das palavras, foram criadas duas
listas, distribuidas igualmente conforme a estrutura silabica. No total, o teste
foi constituido de 60 estimulos. Os estimulos foram digitalmente gravados
em modo estéreo a 44,1 KHZ com locucéo de voz feminina.

O teste foi constituido de 5 niveis (5-back) a serem processados na
memoria operacional. Em cada nivel do teste, uma sequéncia de 12
palavras foi apresentada auditivamente aos participantes, sendo alternadas
uma sequéncia de estimulos curtos (palavras dissilabas) e longos (palavras
trissilabas).

O paradigma do teste n-back pode envolver evocacédo livre e

reconhecimento. No nosso estudo utilizamos a tarefa de reconhecimento.

4.4.2. Procedimento

No teste n-back a duracdo da apresentacdo de cada estimulo foi de
1000 ms com um intervalo de 2000 ms entre eles, representado por um
distrator (siléncio). Os participantes completaram 10 blocos (sendo 2 blocos de
cada condicdo) contendo em cada bloco 6 ensaios.A avaliagcdo completa foi
realizada individualmente em uma Gnica sess@o, em ambiente silencioso com
duracdo maxima de 5 minutos.

Antes de iniciar a apresentacdo da sequéncia de estimulos, o
examinador orientou a tarefa:

“O Sr./ Sra ir4 ouvir uma sequéncia de palavras e em algum momento
uma palavra sera repetida. No momento em que reconhecer uma palavra ja
ouvida, o Sr/ Sra devera imediatamente bater a mao direita sobre a mesa.”

ApoOs ouvir as duas primeiras sequéncias de palavras dissilabas e
trissilabas — nivel 1- back - o individuo foi alertado a nova sequéncia e assim
sucessivamente até que se apresentaram 0s 5 niveis — 2- back, 3 - back, 4 -
back, 5 — back, totalizando as 10 sequéncias.

Os participantes foram instruidos a enfatizar a acuracia da resposta,
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mais do que a velocidade, portanto ndo foi registrado o tempo de reacdo na
tarefa.

Abaixo, segue 0 esquema da apresentacdo dos estimulos na tarefa 3-
Back.

«) ______ I

3-back target

1-back target

Figura 3 - Esquema da apresentagéo dos estimulos na tarefa 3-back

Os individuos foram observados pelo examinador durante a

apresentacao da sequéncia, para garantir a sua atencao sustentada.

4.4.3 Analise

Quanto a acuracia as respostas serdo consideradas corretas ou incorretas,
conforme segue:

. resposta correta: se a palavra-alvo for devidamente indicada sem
intrusédo de palavras ndo-alvo;

. resposta incorreta: quando nido é selecionada qualquer palavra é
considerado OMISSAQO; quando é selecionada uma ou mais palavras
diferentes do alvo é considerado INTRUSAO. Ambas no total dos 5 segmentos.

No caso de intrusdo, mesmo que seja selecionada a palavra alvo depois dessa
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intrusdo,nesse mesmo segmento (ou nivel) a resposta sera considerada
incorreta

Além da acuracia o teste pode fornecer a analise da capacidade
maxima:

e Capacidade maxima de memodria operacional (span) — em conformidade
com o n de série: a posicdo (1,2,3,4 ou 5) mais anterior que o sujeito é
capaz de identificar o estimulo-alvo, sendo o 1 uma demanda minima de
memoria operacional e 5 a demanda maxima.

Para andlise da acuracia, foram comparados os efeitos do tipo de estimulo,
palavras dissilabas e trissilabas) e verificados tanto no grupo controle quanto
Nno grupo pesquisa a porcentagem de acertos na bateria de palavras dissilabas
e trissilabas, conforme o algoritmo:
total de respostas corretas/total de respostas corretas possiveis X 100

Para analise do span de memdria operacional foi verificado tanto no

grupo controle quanto no grupo pesquisa a porcentagem de individuos para o

namero maximo de span na bateria dissilaba e

4 .5 Anédlise Estatistica

Em funcdo do obijetivo inicialmente estabelecido de se encontrar uma
relacdo entre os resultados no n-back e o estado do individuo (paciente ou
controle), foi estimado um modelo de regressao logistica com link Logit
(logaritmo da razéo de chance) entre as variaveis demograficas e os resultados
no teste n-back como regressores, e a classificacdo paciente/controle como
regressando.

Considerando o pressuposto inicial de que individuos saudaveis
(controle) deveriam ter um grau de acerto maior no teste, e o foco de interesse
em estudar o mecanismo que leva a resposta incorreta no teste n-back, na
modelagem estatistica foi adotada uma leitura dos resultados do teste n-back

em que todas as variaveis que expressam os resultados foram categorizadas
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de forma mais simples, como “correta” e “incorreta”, sendo a categoria
‘incorreta” eliminada para prevenir colinearidade. Uma vez eliminada a
colinearidade dos dados, procedeu-se a estimacdo do modelo via maxima
verossimilhanca. Neste estagio, as matrizes estimadas de informacéo de Fisher
e Hessiana eram singulares, entdo foi excluida a constante e realizada a
centralizacdo e reescalonamento das demais variaveis para o processo de
estimacdo. Uma vez estimados os coeficientes e a matriz de covariancia para
as variaveis normalizadas, os coeficientes e a matriz de covariancia para as
variaveis originais (e uma constante) foram calculados através da inverséo
dessa transformacdo. Procurou-se combinar a abordagem acima com as
técnicas de estimacao via reamostragem Bootstrap e Jackknife. Contudo, o
problema da matriz de informacéo de Fisher singular permeou os resultados
dessas técnicas, inutilizando-os.

Foi considerado um nivel de significancia de 10% em todas as analises.
Para a modelagem estatistica foi utilizado o Excel, usando o Solver como
otimizador e para as demais andlises foi utilizado o Pacote Estatistico R i386
(Verséo 2.15.1).

Padronizacdo:

As variaveis TT, MEEM, FAS, FV, Discurso, ASHA-FACS foram
padronizadas usando-se a(s) nota(s) de corte e seu(s) desvio(s) padrao,
subtraindo-se do valor do teste a média (no caso de notas de corte diferente
por subgrupos, subtraindo-se as respectivas notas de corte para cada
subgrupo) e dividindo o resultado pelo desvio padréo.

Para o caso de variaveis (MEEM e FV) que ndo possuiam desvio(s)
padrdo associado(s) a(s) nota(s) de corte, assumiu-se homocedasticidade, e
usou-se o desvio padrao amostral. Para as variaveis que possuiam dados para
a base total (Paciente+Controle), a padronizacéo usou todos os dados, para as
variaveis que sO possuiam dados para Paciente, a padronizacdo foi feita

apenas nessa base.
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Inicialmente serdo apresentadas as andlises descritivas para
caracterizagcdo dos grupos que compuseram a amostra, em seguida serdo
apresentadas as analises estatisticas relativas aos objetivos do estudo e, ao
final serdo apresentadas as tabelas dos resultados da modelagem estatistica,
outras andlises descritivas ndo inclusas no corpo do texto e o esclarecimento

sobre a padronizacdo das variaveis.

5.1. Analise descritiva

5.1.1. Grupo total
Para andlise dos aspectos sécio-demograficos do grupo total
(pacientes/controles) foi realizado o teste Qui-quadrado para razdo de
probabilidade por verossimilhanca e o P-valor para esta estatistica sob a
hip6tese nula de independéncia entre as variaveis.
Os resultados sao apresentados na tabelal .

Tabela 1 - Distribuicdo de variaveis socio-demograficas versus

paciente/controle

Variaveis Controle Paciente TOTAL g.. LLKLHD P-valor
Gen masculino 16 19 35 1 2,35 12,5%
feminino 14 7 21
até 30 anos 13 10 23
entre 31 e 50
11 11 22
Id anos 2 0,20 90,6%
acima de 51
6 5 11
anos
Esc analfabeto ou 2 1 3 3 2,45 48,5%
ensino
fundamental |
incompleto

ensino 6 6 12



fundamental |

completo

ensino 2 5 7
fundamental Il

completo

ensino médio 20 14 34
completo ou

superior

Legenda: Gen= género; id= idade; esc= escolaridade; Analf/EFI | = analfabeto ou
ensino fundamental | incompleto; EFI C = ensino fundamental | completo; EFIl C =
ensino fundamental || completo; EMC ou Sup = ensino médio completo ou mais

Teste Qui-quadrado; LLKLHD = teste logaritmo da razdo de chances

Nos grupos pesquisa e controle as variaveis socio-demogréficas género,
idade e a escolaridade foram estatisticamente equivalentes, mostrando o

pareamento entre 0S grupos.

Para verificar a interacdo da idade e da escolaridade no desempenho
dos testes foi realizada a analise com o Coeficiente de Correlagdo de Pearson.
Os dados podem ser observados na tabela 2.

Tabela 2 - Desempenho dos grupos controle e pesquisa nos testes de acordo

com a idade e escolaridade

NB di NB di NB tri NB tri
Variaveis MEEM FAS TT
MAX TOTAL MAX TOTAL

GC id 0,834 0,173* 0,501* 0,542* 0,017** 0,295* 0,004**
esc 0,793  0,098* 0,549* 0,261* 0,019** 0,111* 0,009**

cp | 1d 0339 0,337 0,219* 0,116* 0,999*  0,466**  0,058*
esc  0,660* 0,728 0,603* 0,121* 0,206*  0,623*  <0,000*

i 0,409 0,209 0,179 0,206 0,002 0,496 0,002
& r -0,156 r=-0,236 r=-0,252 r=-0,238 r=-0,549 r=-0,129 r=-0,570

e 0,291 0,060 0,168 0,074 0,000 0,012 0,012
ese r=0,199 r=0,347 r=0258 r=0331 r=0594 r=0455 r=0,486

) 0,452 0,268 0,258 0,210 0,717 0,902 0,099
& r=-0,154 r=-0,226 r=-0,230 r=-0,254 r=0,075 r=0,025 r=-0,331

P osc 0,767 0,659 0,345 0,549 0,207 0,165 0,012

r=0,061 r=0,091 r=-0193 r=-0,123 r=0,256 r=0,280 r=0,485
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continua
Legenda: id = idade; esc= escolaridade; NB di MAX = span maximo dissilaba; NB tri
MAX = span maximo trissilaba; NB di TOTAL = total de acertos dissilaba; NB tri
TOTAL = total de acertos trissilaba; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; FAS =
Fluéncia Verbal Fonémica; TT = Teste de Token;
* = Anova; ** = Kruskal-Wallis; *** = Coeficiente Correlacéo de Pearson (r)

Em relac&o as variaveis socio-demogréaficas no grupo controle observou-
se efeito da idade e da escolaridade no desempenho de MEEM e Teste de
Token, com correlacdo inversa para a idade e direta para a escolaridade. Ainda
no grupo controle também se viu correlacdo significativa direta entre a
escolaridade e o desempenho da FAS. No grupo pesquisa observou-se efeito
da idade e da escolaridade somente no desempenho do Teste de Token,
sendo a correlacao direta.

Em relacdo ao n-back, observou-se efeito da idade para o niumero total de
respostas corretas para o grupo controle, tanto com as palavras dissilabas

quanto com as palavras trissilabas.

5.1.2 Grupo controle (GC)

Foram recrutados 30 individuos saudaveis, brasileiros, sem histérico ou
diagndstico de doencas neuroldgicas e/ou psiquiatricas. Dos 30 individuos
eleitos para o grupo controle 16 (53,3%) sdo do sexo masculino e 14 (46,7 %)
sdo do sexo feminino. A idade média é de 38,2 anos (DP=15,6) e de 9,9 anos
(DP=4,2) de escolaridade. A caracterizacdo da amostra segundo as variaveis

idade e escolaridade é apresentada na tabela 3.

Tabela 3 — Caracterizacado da amostra segundo idade e escolaridade

Média (DP)
. GC (30) GP (26)
Min-Max
38,2 (15,6) 37,6 (13,8)
Idade
17-70 16-68
9,9 (4,2 9,1 (4,5)

Escolaridade
2-16 0-20
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5.1.3. Grupo pesquisa (GP)

Foram examinados 34 individuos com TCE, encaminhados pelo ambulatério
de Neurocirurgia do Hospital das Clinicas com queixas de déficits cognitivos.
Desses, sete foram excluidos por ndo finalizarem a bateria de testes e um foi
excluido por ter mais de dez anos de leséo.

A amostra do grupo pesquisa entéo foi composta por 26 individuos. Dos 26
individuos eleitos para o grupo pesquisa 19 (73,1%) sdo de sexo masculino e 7
(26,9 %) sdo do sexo feminino. A idade média é de 37,6 anos (DP=13,8) e de
9,1 anos (DP=4,5) de escolaridade Em relacdo ao tipo de trauma, 8 (30,8%)
sofreram TCE por queda de altura e 16 (61,5%) foram vitimas de acidentes de
transito, sendo 9 (34,6%) por acidente de moto, 6 (23,1%) por atropelamento e
1 (3,8%) por acidente de carro e os outros 2 (7,6%) sofreram outros tipos de
trauma.

A distribuicao do tipo de trauma pode ser observada na figura 4.

E AC. DE MOTO H AC.CARRO
E ATROP. E OUTROS
L1 QUEDA DA PP ALTURA E QUEDA DE ALTURA

4%

Figura 4 - Distribuicdo por tipo de trauma

A distribuicdo do tipo de trauma e as faixas de idade podem ser

observadas na tabela 4.
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Tabela 4— Distribuicéo do tipo de trauma versus idade

Até 3la Acima Até 3la Acima
30 50 de51 TOTAL 30 50 de51 TOTAL

anos  anos anos anos  anos anos
Ac. de moto 8 1 0 9 80% 10% 0% 35%
Ac.carro 1 0 0 1 10% 0% 0% 4%
Atrop. 0 6 0 6 0% 60% 0% 23%
Outros 0 1 0 1 0% 10% 0% 4%
Queda da pp 0 0 1 1 0% 0%  10% 4%

altura

Queda de altura 1 3 4 8 10% 30% 40% 31%

Legenda: Ac. moto = acidente de moto; Ac.carro = acidente de carro; Atrop.=
atropelamento; Outros = lesdo por impacto de objeto; Queda da pp altura = queda da
prépria altura; Queda de altura = queda de altura.

Em relacéo a distribuicdo do tempo de coma, a média no grupo foi de 10
dias, sendo os individuos com lesdo predominantemente a direita ou em ambos
0s hemisférios com os maiores tempo de coma (acima de 10 dias). A
distribuicdo de tempo de coma (em dias) por lado de lesédo pode ser visualizada

na figura 5.

M bilateral mdireita esquerda total

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

66.7%

60.0%
55

Até 24 De 25 a 240 Acima de 241

Figura 5 - Distribuicdo de lado de leséo por tempo de coma
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Quanto a gravidade do TCE, observa-se que nessa amostra 0s
individuos com lesao bilateral sofreram em sua totalidade trauma grave e 0s
pacientes com lesdo predominantemente a direita em sua minoria (20%)

sofreram trauma grave. Esses dados podem ser visualizados na figura 6.

M bilateral M direita esquerda total
100.0%

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%

30.0%

20.0% 19.2%

20.0% f-----m-n-
10.0% 10.0% 7.7%
10.0% oo
& 0.0%I 0.0%.
0.0%

Leve Moderado Grave

Figura 6- Distribuicdo de gravidade do trauma por lado da leséo

Em relacdo ao tipo de lesdo, 19,1% dos individuos sofreram leséo
axonal difusa (LAD) associada a alguma leséo focal (contusao ou hematomas),
30,7% sofreram LAD pura e 49,9% sofreram algum tipo algum tipo de leséo
focal pura. As lesBes foram predominantemente no hemisfério esquerdo em
38,4% dos casos, no hemisfério direito em 38,3% e 23 % em ambos os
hemisférios, principalmente nos casos de LAD. Dentre os casos de lesdo
predominantemente em hemisfério esquerdo, 40% tinham como sitio de leséo

a regiao frontotemporal. Os resultados podem ser observados na tabela 5.
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Tabela 5 - Distribuicdo de lado da leséo versus tipo da leséo

Bilateral Direita Esquerda TOTAL Bilateral Direita Esquerda TOTAL
LAD/LF F E 0 0 1 1 0,0% 0,0% 10,0% 3,8%
LAD/LFTE 0 0 2 2 0,0% 0,0% 20,0% 7,7%
LAD Bi-frontal 3 0 0 3 429%  0,0% 0,0% 11,5%
LAD/LFTD 0 1 0 1 0,00 11,1% 0,0% 3,8%
LAD/LFFD 0 1 0 1 0,0% 11,1% 0,0% 3,8%
LAD néo esp 3 0 0 3 429%  0,0% 0,0% 11,5%
LAD pura D 0 2 0 2 0,0%  22,2% 0,0% 7,7%
LFFE 0 0 1 1 0,0% 0,0% 10,0% 3,8%
LFFTD 0 3 0 3 0,0%  33,3% 0,0% 11,5%
LFFTE 0 0 4 4 0,0% 0,0% 40,0%  15,4%
LFFTPD 0 1 0 1 0,0% 11,1% 0,0% 3,8%
LFTD 0 2 0 2 0,0%  22,2% 0,0% 7,7%
LFTE 0 0 2 2 0,0% 0,0% 20,0% 7,7%

Legenda: LAD e LF F E = leséo axonal difusa e leséo focal frontal E; LAD e LF TE =
lesdo axonal difusa e lesdo focal temporal E; LF T E = lesado focal temporal E; LF F E =
Lesao focal frontal E; LF FT E = lesdo focal frontotemporal E; LAD e LF F D = lesédo
axonal difusa e leséo focal frontal D; LAD e LF T D = lesdo axonal difusa e leséo focal
temporal D;LAD pura D = lesédo axonal difusa pura em hemisferio direito; LF T D =
lesdo focal temporal D; LF FT D = lesdo focal frontotemporal D; LF FTP D = Lesao
focal frontotemporoparietal D; LAD BI-FRONTAL = leséo axonal difusa bi-frontal; LAD
nao esp = leséo axonal difusa bi-hemisferica inespecifica

A distribuicdo de lado da lesdo por tipo de lesdo pode ser melhor

visualizada na figura 7.
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Figura 7 - Distribuicdo de lado de lesdo por tipo da lesdo

Em relacdo ao tempo de lesdo e o lado da lesdo, observa-se que 0s

individuos com lesao bilateral sdo os que possuem lesdo mais antiga, acima de

1 ano. Os resultados podem ser observados na figura 8.
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Figura 8 - Distribuicdo de lado de lesdo por tempo de lesdo

No momento da avaliacdo fonoaudiolégica um pouco mais da

metade

dos individuos (57,7%) foram classificados com alteracéo cognitiva leve pela
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Escala Rancho Los Amigos. Os individuos com lesdo predominantemente a
direita em sua maioria (70%) foram classificados como leves. Tanto o0s
individuos com lesdo predominantemente a esquerda ou bilateral tiveram

equilibrio nessa distribuicdo, conforme ilustrado na figura 9.

M bilateral mdireita esquerda total
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50.0% 50.0%

az.5/

Leve Moderado

Figura 9 - Distribuicdo de nivel cognitivo por lado da lesé@o

5.1.4. Aspectos internos do teste experimental n-back: MEDIDAS DE
ACURACIA E NiVEL MAXIMO DE ARMAZENAMENTO NA MEMORIA
OPERACIONAL

Para analise da acuracia verificamos tanto no grupo controle quanto no
grupo pesquisa a porcentagem “total de respostas corretas” no teste n-back
com palavras dissilabas e trissilabas, conforme o algoritmo:

(total de respostas corretas/total de respostas corretas possiveis) X 100

Na tabela 6 segue a estatistica descritiva encontrada.
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Tabela 6 - Estatistica descritiva da acuracia no teste n-back do grupo controle e

grupo pesquisa

Acuracia  Acuracia Acuracia
DI TRI TOTAL

Grupo |Media (DP) Media (DP) Media (DP)

Min - Max  Min - Max Min - Max

Mediana Mediana Mediana
62,3(22,9) 63,8 (24) 63,1 (20)
Pacientes| 20-100 20-100 20-100
60 60 65
78,7 (18,1) 81,3(18,1) 80 (15,3)
Controle 40-100 40-100 40-100
80 80 80

Pode se observar que a acuracia no desempenho do teste foi maior
entre os individuos saudaveis, sendo a mediana de 80%, independente do tipo

de estimulo. Para o grupo pesquisa a mediana foi de 60% de acuracia.

Para andlise do “nivel maximo de processamento na memoria
operacional (span)” foi realizada uma tabela de distribuicdo com a frequéncia
de individuos em cada condicdo do teste n-back, tanto para o grupo pesquisa

como para o grupo controle. Os dados podem ser observados na tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo de individuos versus nivel maximo atingido em cada

condi¢ao do n-back

]| Pacientes % Controle % TRI Pacientes % Controle %
1-Back 24 92 30 100 1-Back 23 88 30 100
2-Back 15 58 23 77 2-Back 21 81 30 100
3-Back 14 54 19 63 3-Back 16 62 25 83
4-Back 17 65 26 87 4-Back 11 42 20 67
5-Back 11 42 20 67 5-Back 12 46 17 57

Legenda: DI= palavras dissilabas; TRI= palavras trissilabas
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7

Nota-se que a medida de span € vulneravel ao aumento da carga de
memoria operacional. Em outras palavras, conforme aumenta a dificuldade
com a manipulacdo da demanda na memdria operacional, menor € o niumero
de individuos naquela faixa. O grafico abaixo mostra uma tendéncia crescente
do n° de erros & medida que aumenta a dificuldade no teste. E importante
ressaltar que a reta abaixo nao corresponde a um teste de correlacao linear,
mas somente uma reta para facilitar a visualizacdo do crescimento no numero

de erros, conforme pode ser visualizado na figura 10.

I correta I correta

mmmm incorreta mmmm incorreta

——Linear (incorreta) ——Linear (incorreta)
30 —23 T
20
10
0

1-Back 2-Back 3-Back 4-Back 5-Back 1-Back 2-Back 3-Back 4-Back 5-Back
DI DI DI DI DI TRI TRI TRI TRI TRI

Figura 10 — Distribuicdo de individuos versus nivel maximo atingido em cada
condicdo do n-back (respostas correta, incorreta = omisséo + intruso) no GP

5.2. Andlise comparativa
5.2. 1. Analise do modelo estimado n-back para separacdo do grupo
controle/paciente

A partir do obijetivo principal do trabalho de verificar se o teste n-back identifica

os deficits de memodria operacional em individuos acometidos por TCE foi

proposto um modelo probabilistico que visa encontrar uma relagcdo entre o
desempenho dos individuos no teste n-back e as variaveis demograficas que
revele a separacéo entre paciente e controle.

Assim, sera tratado como “paciente” a probabilidade de um caso ter realmente

o déficit de memoria operacional e “controle” de nao ter o déficit.
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A tabela MODELO contém o coeficiente estimado (beta), o erro padréo
dessa estimativa, e o p-valor unicaudal sob a hip6tese nula de que o
coeficiente é, de fato, zero. Para os testes de WALD e o logaritmo da razéo de
chance (Likelihood Ratio- LLK), se tem a estatistica respectiva (que € um Qui-
quadrado), os graus de liberdade para essa estatistica, e o p-valor para o
respectivo bloco de coeficientes, sob a hipétese nula de que eles todos sejam,
de fato, zero. Os valores podem ser observados nas tabelas 8 e 9.

Tabela 8 - Coeficientes e testes do modelo

Modelo Tes_te de Wald Tes_te de Wald
(Qui-quadrado) (Qui-quadrado)
Beta pE(;rrgo uricvaﬂggll woogl v;or woogl v;or
Const. 10,43 4,20 1%
m -1,73 1,30 9% .,
d 30 1,99 139 8% o234 2 310 || &
id 50 2,10 1,45 7% Sl eoal 6 | a70
ed an 1,30 1,70 22% = 8 ’
ed fl 067 0,84 21% 208 3 83%||3
ed f2 -0,05 1,37 49% ®
dic 3,47 2,35 7%
d2c  -1,70 0,90 3% 3 0
d3c 150 0,75 2% Sl161 5 4% || g
d4c 291 1,21 1% 2 2
dsc -0,65 0,94 24% = 2379! 10 | 19
tlc -7,33 3,04 1% 7
2c 431 2,46 4% 8 2
t3c  -0,12 1,52 47% ‘—g 1587| 5 | 1% || 2
t4c -0,84 1,06 21% L ©
t5c  -1,33 1,08 11%

Legenda: id_30= idade até 30 anos; id_50= idade entre 31 e 50 anos; ed_an=0 a 3
anos de estudo; ed fl= 4 a 7 anos de estudo; ed f2= 8 a 10 anos de estudo;
dc=resposta correta no n-back dissilaba nas condi¢cdes 1/2/3/4/5; tc=resposta correta
no n-back trissilaba nas condic¢des 1/2/3/4/5.

1 . .
O P-valor bicaudal é o dobro desse valor
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Tabela 9 - Testes do modelo global

Teste de Wald Global Teste logaritmo da razdo de chance Global
(Q_ui-quadrado) _ (Qui-quadrad_o)
W gl P-valor LLKLHD g.l. P-valor
(2]
I
Q
®
(@]
(@]
S
(]
©
§ 26,16 16 5% 29,02 16 2%
S
%
2
T
(2]
©
Q
8
b7
1%
©

O Beta é um coeficiente que representa o impacto sobre o logaritmo da
razao de chance, ou seja, se ele for positivo significa que aumenta a chance do
caso ser realmente um paciente e se for negativo significa que diminui a
chance do caso ser paciente. Além de observar o escore é importante também
considerar o erro padrdo ou em outras palavras o quanto varia esse escore
entre 0s casos e também a significancia desse Beta.

Os resultados da tabela mostram que o fator idade nédo € relevante como
fator explicativo na separacéo dos grupos quando analisados em conjunto, mas
na analise individual das faixas etarias mostram ser relevantes. A escolaridade
ndo se mostrou relevante em nenhuma das analises (univariada ou
multivariada). As variaveis do teste (palavras dissilabas e trissilabas)
apresentam p valor significativo dessa forma rejeita-se a hipétese nula de que

pelo menos um Beta seja igual a zero, 0 que representa que sao relevantes
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para a separacdo dos casos no modelo estimado. Se olharmos na anélise
univariada do teste n-back, os niveis da bateria trissilaba se mostraram
significativamente mais relevantes que os niveis da bateria dissilaba na
separacdo dos grupos. Na andlise estatistica global tanto com o teste de Wald
quanto com logaritmo da razdo de chance (LLKLHD) o modelo apresentou
valores estatisticamente significantes evidenciando a separacdo entre 0s
grupos.

A partir dos escores obtidos com o modelo estimado, o ponto de corte
6timo obtido é 0,445 segundo o critério do indice de Youden em relacio a
separacao de paciente e controle, ou seja, 0 caso com escore no modelo acima
de 44,5 % ser& considerado paciente e abaixo disso sera considerado controle.
Os valores de sensibilidade e especificidade podem ser observados na tabela
11.

Tabela 10 - Classificagéo paciente/controle (modelo versus dados reais)

Paciente Controle

Fit paciente 21 3
Fit controle 5 27
Tabela 11 - Especificidade, sensibilidade e valores preditivos para

discriminacao entre pacientes e controle

Sensibilidade  Especificidade VPP VFN

n-back Fit 81% 90% 87% 84%

Legenda:VPP= valor preditivo positivo; VPN= valor preditivo negativo

Assim a area sob a curva ROC é de 89% que indica 6tima evidéncia de
separacao entre 0os grupos, atraves do modelo de probabilidade estimado.

Nas andlises seguintes a probabilidade estimada de ser paciente (ou
afetado) sera chamada de Fit. Dado que o modelo estimou a probabilidade de

ser “paciente”, porém os testes de bases e outros utilizados nas correlacdes
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sdo estimados a probabilidade de ser “controle”, sera utilizada nas correlacdes
0 inverso do Fit (inv. Fit) para usar os dados na mesma escala, calculado
atraves de Inv.Fit = 1 - Fit.

Para categorizacdo das variaveis dentro dos grupos foram construidas
faixas de frequéncia, considerando como critério os escores do modelo
ajustado (Fit) e os valores de referéncia para o Teste de Token (TT), Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) e fluéncia verbal fonémica (FAS). Os valores
de referéncia utilizados estdo descritos no método. Os resultados podem ser

observados na tabela 12.

Tabela 12 - Teste de independéncia, n-back Fit e testes de base versus

paciente/controle

Variaveis Controle Paciente g.. LLKL P-valor
normal 27 5
Fit abaixo do normal | 3 8 2 36,72 <0,000
abaixo do normal Il 0 13
normal 24 12
TT abaixo do normal | 1 9 2 14,35 0,001
abaixo do normal Il 1 5
normal 23 8
MEEM | abaixo do normal | 6 7 2 17,11 0,002
abaixo do normal Il 1 11
normal 18 1
FAS abaixo do normal | 8 11 2 24,58 0,000
abaixo do normal Il 4 14
Legenda: normal = Individuos com valores padronizados no teste acima de 0; abaixo
do normal | = individuos com valores padronizados no teste entre 0 e a mediana
restrita; abaixo do normal Il = individuos com valores abaixo da mediana restrita.

LLKL= raz&o de probabilidade por verossimilhanca

Os resultados mostram diferenca estatisticamente significante, entdo
rejeita-se a hipotese nula de independéncia entre as variaveis.
Para realizar a comparagao n-back inv. Fit e os testes de base entre os

grupos controle e pesquisa foi realizado o teste de Kruskal-Wallis e o p-valor
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para esta estatistica, sob a hipotese nula de igualdade das medianas. Os

resultados podem ser observados na tabela 13.

Tabela 13 — Comparacdo de medianas n-back in. Fit e testes de base por

agrupamento paciente/controle

Controle Paciente Kruskal-Wallis

Variaveis Mediana g.l. (Qui-quadrado) P-valor
Inv. Fit 0,85 0,24 1 23,99 <0,000
1T 1,03 -0,23 1 11,32 0,000
MEEM 0 -0,56 1 14,05 0,000
FAS 0,20 -1,13 1 22,39 <0,000

Teste Kruskal-Wallis

Na comparacdo entre o grupo controle e grupo pesquisa, 0s resultados
mostraram diferenca estatisticamente significante em relacdo a todas as
variaveis.

Segue abaixo os graficos ilustrando a diferenca entre as variaveis.
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Figura 11 — Boxplot das medianas n-back in. Fit e testes de base por
agrupamento paciente/controle

5.2.2. Comparacao entre o n-back e os testes de linguagem para
separagéo dos grupos

As andlises de correlacdo seguintes foram realizadas a fim de verificar os

objetivos secundarios de estudar se 0 n-back tem desempenho melhor ou

% Nas andlises de base total (paciente/controle) foram utilizadas as variaveis TT, MEEM, FAS

padronizadas.
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similar_ aos testes de habilidades linguisticas tanto na separacdo de controle e
paciente, quanto dentro somente do grupo pesquisa.

Para isso foi realizado tanto para Spearman quanto para Kendall, as
estatisticas dos testes de correlacdo, o P-valor sob a hipétese nula da
correlacao ser zero, e as respectivas medidas de associacdo de cada uma
dessas correlagdes, conforme demonstrado na tabela 14.

Tabela 14 — Tabela de correlacdo entre n-back inv. Fit versus grupo
pesquisa/controle

Kendall Spearman
Variaveis Z P-valor tau S P-valor rho
TT 4,43 <0,000 0,44 9654,53 <0,000 0,58
MEEM 3,07 0,002 0,29 17443,79 0,002 0,40
FAS 3,95 <0,000 0,37 13899,54 <0,000 0,52

Testes de correlagcdo de Kendall e Spearman

Com os resultados pode-se rejeitar a hipotese nula da correlagédo entre
as variaveis ser zero, mostrando que todos os testes sao coincidentes com o n-
back inv. Fit e apresentam forte correlacdo positiva. A direcdo dessas
correlacdes pode ser visualizada nos graficos abaixo.



RESULTADOS

TT.std
2
|
3
[

MEEM std

T T T T T T
0.0 02 04 0.6 0.8 1.0

Inv.Fit
v Inv.Fit

FAS.std

4

T T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Inv.Fit

Figura 12 — Disperséo n-back in. Fit X testes de base (TT, MEEM, FAS)

Para categorizagcdo das variaveis na base de paciente foram
construidas faixas de frequéncia, considerando como critério o escore do
modelo ajustado (Inv.Fit). Os resultados podem ser observados na tabela 15.

Tabela 15 - Teste de independéncia, n-back inv. Fit e testes base e de
caracterizagao no grupo pesquisa
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Variaveis Baixo Medio Alto 9 LLKL P-valor

(o]

3

o

Baixo
TT Medio
Alto

4 12,09 0,017

Baixo
MEEM | Medio
Alto

4 6,75 0,149

Baixo
FAS Medio
Alto

4 5,11 0,276

Baixo
Fv Medio
Alto
Baixo
Medio
Alto
Baixo
DC Medio
Alto 0 6 3

4 15,23 0,004

ASHA-

FACS 4 15,06 0,005

N NP P NWOOIN WO ADBMDNEPE
WO W WNWWWINDNDNOEF AN
WNOTDS O WO oIl WwEkR|WwWwER|olw

4 18,74 0,001

Legenda: baixo = individuos com valores inferiores no teste padronizado; médio =
individuos com valores intermediarios no teste padronizado; alto = valores mais ato no
teste padronizado.

LLKL= raz&o de probabilidade por verossimilhanca

Os resultados mostram diferenca estatisticamente significante para TT,
FV, ASHA-FACS e DC, entao rejeita-se a hipétese nula de independéncia entre
essas variaveis e o n-back inv. Fit. Para essa amostra especifica o MEEM e a
FAS se mostraram menos relevantes na classificacdo dos casos.

Para verificar a correlacdo no grupo pesquisa entre o n-back inv. Fit e o
desempenho nos testes de base e 0s outros testes que avaliam aspectos
linguisticos foi realizado tanto para Spearman quanto para Kendall, as
estatisticas dos testes de correlacdo, o P-valor sob a hipdtese nula da
correlagcdo ser zero, e as respectivas medidas de associacdo de cada uma

dessas correlacoes.

Tabela 16 -Correlagéo entre n-back inv. Fit versus grupo pesquisa
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Kendall Spearman

Variaveis z P-valor tau S P-valor rho
TT 3,10 0,002 0,44 1227,95 0,002 0,58
MEEM 2,29 0,022 0,33 1625,15 0,023 0,44
FAS 2,88 0,004 0,42 1354,91 0,005 0,54
FVv 2,22 0,026 0,32 1632,81 0,024 0,44
ASHA 2,65 0,008 0,37 1369,04 0,005 0,53
DC 2,46 0,014 0,35 1512,03 0,012 0,48

Testes de correlacdo de Kendall e Spearman

Com os resultados pode-se rejeitar a hipotese nula da correlacdo entre as
variaveis ser zero, mostrando que todos os testes sdo coincidentes com o n-
back inv. Fit no grupo pesquisa e apresentam forte correlacdo positiva. A

direcédo dessas correlacdes pode ser visualizada nos graficos abaixo.
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Figura 13 — Dispersao n-back in. Fit X testes (TT, MEEM, FAS, FV, ASHA, DC)

5.2.3. Comparacao entre os pacientes com base no lado da leséo

As anadlises seguintes visam identificar se o teste n-back, ou algo

derivado que o use, consegue detectar diferencas relativas ao lado da lesdo do

paciente, e como 0s outros testes utilizados nas correlacdes do objetivo

anterior fazem isso.

Para isso foi realizado o teste de Kruskal-Wallis e o p-valor para esta

estatistica, sob a hipdtese nula de igualdade das medianas. Os resultados

podem ser observados na tabela 20.

Tabela 17— Comparacao n-back Inv.Fit por agrupamento

bilateral/direita/esquerda

Kruskal-Wallis

Variaveis Bilateral Direita Esquerda g.l. (Qui-quadrado) P-valor
INV.FIT 0,45 0,26 0,06 2 4,75 0,093
1T 32,0 28,0 24,5 2 3,99 0,135
MEEM 23 25 25,5 2 0,00 0,999
FAS 29 21 17 2 7,78 0,020
FV 13,0 11,0 7,5 2 4,09 0,129
ASHA-FACS 134 132 119 2 2,61 0,271
DC 30 32 23 2 9,29 0,009

Teste de Kruskal- Wallis
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Os resultados mostram diferenca estatisticamente significante na
comparacao da lateralidade para o n-back inv.Fit, o desempenho da fluéncia
verbal e discurso conversacional. Dado que os valores encontrados s&o
mediana E < mediana D e de bilateral, como é visivel nos Box-Plots, pode-se
dizer que ha evidéncias de que um individuo com lesdo no lado esquerdo tem
menor probabilidade de ser controle.

Os demais resultados ndo foram estatisticamente significantes, ndo se
podendo concluir a existéncia de uma relacdo entre o resultado e o lado da
lesdo. As diferengas podem ser visualizadas nos graficos a seguir.
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Figura 14 - Boxplot n-back inv. Fit versus lado da les&o
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Quanto a hipotese de que a gravidade da lesdo pode contribuir para a
separacdo dos grupos, foi realizado o Teste de Kruskal- Wallis para
comparacao com a Gravidade do TCE (Escala de Coma inicial) e o Nivel
Cognitivo tardio (Escala Rancho Los Amigos) no momento da avaliacdo,
conforme evidenciado na tabela 18.

Tabela 18 - Comparacgao n-back Inv.Fit por faixas da Escala de Glasglow e
Rancho Los Amigos

Kruskal-Wallis

Variaveis Leve Moderado Grave g.l. . P-valor
(Qui-quadrado)

EGI 0,25 0,42 0,23 2 0,33 0,846

RLA 0,31 0,11 - 2 4,65 0,031

Teste de Kruskal- Wallis

Os resultados mostram diferenga estatisticamente significante somente
entre o nivel cognitivo tardio na Escala Rancho los Amigos e o n-back inv. Fit.
O resultado pela Escala de Glasgow inicial ndo foi estatisticamente significante,
dessa forma ndo € possivel concluir a existéncia de uma relacdo entre o
resultado e a gravidade inicial do TCE. AS diferencas de medianas podem ser
mehor visualizadas nas figuras 16 e 17.
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6.1. Panorama geral

O objetivo principal desse trabalho foi verificar se o teste n-back é uma
medida confiavel para avaliar os déficits de memoria operacional verbal em
pacientes com trauma cranioencefalico (TCE). Para isso foi proposto um teste
n-back com estimulos verbais (palavras dissilabas e trissilabas) e aplicada aos
individuos com TCE e também aos individuos saudaveis para verificar o
comportamento dos grupos no teste. Além disso, buscou-se analisar o0s
processamentos de linguagem e memodria operacional nos individuos de nossa
casuistica, composta por individuos com les6es em hemisfério esquerdo,
direito e bilateral. Os sujeitos higidos também foram avaliados devido a
fundamental importancia de conhecermos o funcionamento da memoria
operacional e essa interface com a linguagem no cérebro sem lesdes.

Os individuos com TCE foram encaminhados por um médico
neurologista ou neurocirurgido devido a hipotese de déficit cognitivo. Os
sujeitos que preencheram os critérios de inclusdo foram recrutados e
submetidos a avaliagdo fonoaudiolégica.

Apesar da alta incidéncia de pacientes com trauma encefalico no Brasil, a
casuistica foi composta por um numero reduzido de sujeitos. Uma possivel
interpretacdo para esse fato é a dificuldade de acesso desses pacientes ao
sistema de saude. Por um lado, os pacientes que evoluem satisfatoriamente do
ponto de vista fisico e que permanecem com sequelas cognitivas muitas vezes
sdo negligenciados pelo sistema, ndo chegando a ser encaminhados para a
avaliacdo neuropsicologica. Por outro, observamos que o0s pacientes nao
conseguem realizar os seus acompanhamentos de saude adequadamente
devido ao impacto decorrente da lesdo na situacéo socioecondémica da familia.

A nossa casuistica € compativel com a apresentada na literatura, com
maior ocorréncia de TCE em homens do que em mulheres, numa proporcao de
aproximadamente 3:1. Também em relac&o ao tipo de trauma e a faixa etéria.

Em relacdo ao tipo de leséo o grupo foi bem heterogéneo, sendo mais

frequentes as lesdes axonais associadas a lesdes focais. Segundo Andrade
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(2010) *, as lesdes difusas sdo mais frequentes do que lesdes focais no
traumatismo cranioencefalico e ocasiona graves repercussées funcionais.

Quanto a gravidade do TCE, a casuistica foi composta por 73% de
individuos graves, sendo relatado na literatura *°* que os individuos com TCE
grave apresentam maior covariancia com as alteracfes cognitivas (atencéao,
memoria operacional e aprendizado verbal) do que os pacientes leves e
moderados.

As analises realizadas visaram explorar se o n-back da maneira como foi
desenhado seria capaz de identificar os déficits de memdria operacional em
individuos adultos com lesdo cerebral e se se correlacionaria com testes
padrdo-ouro em linguagem ou com algum fator especifico referente a leséo.
Além disso, buscou-se verificar o efeito de fatores relacionados a lesdo no
desempenho do n-back e determinar nota de corte para o diagnéstico de
alteracdo de memoria operacional.

Para andlise dos resultados comparamos 0 grupo pesquisa € 0 grupo
controle em relagdo as variaveis sdcio-demograficas. Os grupos mostraram-se
pareados o que permite afirmar que as variagbes observadas nao sao
explicadas pelas variaveis socio-demograficas (idade, escolaridade e género).

E fundamental examinar a influencia das variaveis séciodemograficas no
desempenho das habilidades linguisticas e cognitivas devido ao impacto ja
constatado em outras pesquisas com individuos sem lesdo neuroldgica % -9

Na analise das variaveis demograficas e os testes de base, observou-se
no grupo controle efeito da idade e da escolaridade no desempenho do MEEM
e Teste de Token com correlacdo inversa para a idade e direta para a
escolaridade. Ainda no grupo controle também se viu correlagéo significativa
direta entre a escolaridade e o desempenho da FAS. No grupo pesquisa
observou-se efeito da idade e da escolaridade na tarefa de fluéncia verbal
semantica e no desempenho do Teste de Token. Na avaliacdo do discurso

conversacional observou-se somente efeito da escolaridade.
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O efeito da idade e da escolaridade no resultado do MEEM confirmado
em nosso estudo, assim como em estudos anteriores, nao foi observado no
grupo pesquisa.

O efeito da escolaridade na tarefa de fluéncia verbal fonémica observado
no grupo controle também foi observado em outro estudos nacionais com
adultos e idosos saudaveis %3,

O desempenho da fluéncia verbal em individuos com TCE também foi
corroborado por estudos anteriores que verificaram ser o teste de fluéncia
verbal semantica mais sensivel para essa populacdo e se relacionar mais
diretamente com a funcdo executiva frequentemente afetada apés TCE do que
a tarefa de FV com critério fonémico *°°

O estudo de normatizacdo do teste de Token para a populagéo brasileira
de idosos mostra que a idade e a escolaridade séo fatores que influenciam no
desempenho do teste, ressaltando que a escolaridade formal parece
desempenhar um papel mais significativo *2.

Em relacdo ao n-back, observou-se efeito da escolaridade para o
namero total de respostas corretas (palavras dissilabas) para o grupo controle,
mas ndo houve efeito da idade em nenhuma das tarefas. Esse achado é

compativel ao de estudos anteriores %1%

em que nao foi observada
associacao significativa do n-back e a idade. Entretanto, autores brasileiros
9% erificaram a influéncia da faixa etaria no desempenho do teste n-back
auditivo, com aumento da acuracia na transicdo da infancia para a
adolescéncia seguindo em crescimento até a idade adulta.

Os resultados do nosso grupo pesquisa mostram que ndo houve efeito
da idade e da escolaridade concordando com estudos prévios

N&o foi observada associagédo entre a gravidade inicial do TCE, tempo
de lesdo ou tempo de coma e o desempenho da memdéria operacional. Esse

achado é coincidente com estudo realizado previamente °°.
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O principal objetivo do estudo era verificar se o teste n-back com
estimulos verbais consegue discriminar individuos saudaveis (sem prejuizo da
memoria operacional) de individuos afetados. Os resultados do modelo
probabilistico estimado entre o n-back e as varidveis soécio-demograficas
mostraram que o fator idade e escolaridade n&do foram relevantes como fator
explicativo na separacao dos grupos (paciente/controle) ja as variaveis do teste
n-back (palavras dissilabas e trissilabas) foram significativamente relevantes
para a separagao dos casos no modelo estimado.

A curva ROC de 89% mostrou Otima separacdo do n-back entre os
casos, sendo as variaveis do teste o fator mais relevante dessa separacao.
Ainda dentro do objetivo inicial de verificar se o teste n-back € uma medida de
mem©éria operacional valida para avaliacdo de individuos com TCE, foi
examinada a validade convergente entre 0 n-back e o Teste de Token,
estabelecido como um teste de compreensdo de sentencas que envolve
recursos da meméria operacional para o seu processamento .

As andlises de correlacdo revelaram que o n-back é coincidente com o
Teste de Token com correlagéo positiva entre os desempenhos. Isso corrobora

com estudos prévios 0110

gue discutem a correlacdo entre o desempenho de
memoria operacional com o processamento de compreensdo de sentencas,
com testes que requerem a ativacao da forma fonoldgica das palavras, ou seja,
com baixo valor semantico e falta de redundancia para a decodificacdo das
mesmas. O teste n-back utilizado nesse estudo assim como o Teste de Token
sdo compostos por estimulos com essa caracteristica.

Ha uma forte evidéncia contra a teoria de um mecanismo Unico da
memaoria operacional, que € usado em todos os aspectos do processamento da

compreensdo da linguagem™*

Acredita-se que ha véarios tipos especializados
de memoéria operacional, onde cada um processa um determinado tipo
diferente de aspecto de linguagem: fonologia, semantica e sintaxe'*?.

Os autores 2 propde que o teste n-back envolve um sistema cognitivo

complexo e engaja diversas habilidades, portanto ndo pode ser considerada
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uma medida Unica de memoria operacional. Partindo desse pressuposto nesse
estudo foi realizada a comparacédo do desempenho com outros testes o qual foi
observada uma forte correlacdo positiva com todos os testes. Nos proximos
subitens serdo discutidos os aspectos dessa correlagcdo entre os dominios

linguisticos e a memaria operacional.

6.2. Analise do perfil de linguagem do TCE

As alteracdes mais comuns ap0s TCE ndo sdo caracteristicas dos
aspectos formais da linguagem, tal como nos pacientes apdés AVE em que se
observam déficits dos aspectos fonéticos, fonolbégicos, sintaticos ou
semanticos. Em grande parte isso se deve as caracteristicas da lesdo que em
sua maioria sdo lesdes difusas e menos frequentemente focais. No caso das
lesbes apds TCE ha também grande contribuicdo dos aspectos cognitivos que
geralmente sdo os mais prejudicados, principalmente a memoaria, a atencéo e a
funcao executiva.

A atencao esta envolvida com os mecanismos de compreensao auditiva
e de leitura, além da inibicdo de respostas irrelevantes na elaboracdo do
discurso. A memdria influencia diretamente as tarefas verbais com seus
processos de codificacdo, estocagem e recuperacao das informacdes verbais e
tem papel fundamental no aprendizado de novas palavras *.

A funcdo executiva estd relacionada com diversos processos
cognitivos tais como planejamento, controle inibitério, tomada de decisdes,
flexibilidade cognitiva, memoéria operacional, atencéo, categorizacao, fluéncia e
criatividade ***.

A linguagem tem papel fundamental no desenvolvimento das fung¢des
executivas, enquanto funcéo reguladora da acéo intencional, mas essa relacao

ainda n&o esta totalmente esclarecida *’. Dessa forma, o prejuizo das funcées
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executivas pode interferir no planejamento e organizacdo do discurso e na

compreensao de inferéncias ou atos de fala indiretos.

6.3. Funcéo executiva

A teoria da fungdo executiva considera os mecanismos de controle
modulatério de varios subprocessos cognitivos e assim regula a dinadmica da

cognicdo humana. De acordo com essa premissa, Miyake et al ®

comparou
experimentos englobando as 3 principais funcdes executivas: a) monitoramento
e atualizacdo de representacbes na memoria operacional, (b) inibicdo de
respostas dominantes e (c) alternancia de tarefas. Os autores comprovam que
essas funcdes executivas sdo interrelacionadas e que contribuem de formas
diferentes para a performance de tarefas cognitivas complexas. A funcédo
executiva de monitoramento e atualizagdo estd intimamente ligada com a
nocdo de meméria operacional, proposta pelo modelo de Baddeley *°, pois
requer manipulacao ativa das informacdes na memdaria operacional, mais do
gue s6 o0 armazenamento passivo das mesmas.

Essa funcdo executiva de atualizagdo pode ser medida com o teste n-
back e esta relacionada com a ativacdo do cértex pré frontal dorsolateral **°.
Considerando a multidimensionalidade da funcdo executiva, uma série de
testes podem ser realizados e podem ser encontradas diversas associacdes
com a memoaria operacional (MO).

Muitos estudos verificaram a relagéo entre funcéo executiva e MO e uma
das tarefas mais utilizadas € a fluéncia verbal. O teste de fluéncia verbal
envolve a habilidade de organizar o Iéxico mentalmente, selecionar e evocar
itens especificos de acordo com o critério estabelecido, além de inibir respostas

Nao pertinentes ao contexto estabelecido.



DISCUSSAO

Nesta tarefa a alternancia entre as categorias semanticas ou lexicais é
dependente da funcdo executiva. Os agrupamentos sdo mais influenciados
pelas habilidades lexicais, principalmente no teste de fluéncia seméntica. A
fluéncia verbal fonémica parece estar mais prejudicada nos individuos com
leséo frontal enquanto a fluéncia semantica em individuos com lesao temporal.

Na nossa casuistica 0s pacientes apresentaram menor numero de
palavras do que os individuos normais e observou-se efeito da idade e
escolaridade somente para o teste de fluéncia verbal semantica, concordando
com estudos anteriores 1% 1€,

O lobo frontal também €& considerado com um epicentro das funcbes
executivas e da memodria operacional dai a sua intrinseca relacdo com os
mecanismos de linguagem. O prejuizo da MO no TCE pode influenciar o
desempenho da funcdo executiva. O prejuizo na fluéncia verbal em pacientes
com TCE poderia estar associado com a dificuldade em usar a estratégia de
recuperacao eficaz da meméria de longo prazo*’ 8.

Os autores sugerem que o TCE nédo leva somente a um déficit da
mem©ria operacional, mas também a um prejuizo da modula¢do da MO com a
FE, com aumento da dificuldade da memodria operacional em condicdo de
atencao dividida™*® ' 1%,

Diversas variaveis da lesdo se relacionam com o desempenho da
fluéncia verbal ***. O tamanho da lesdo mostrou relacdo com o teste de fluéncia
semantica, mas n&o com a fonémica *%.

A localizacdo da lesdo também tem influéncia na tarefa de fluéncia
verbal.

O funcionamento do lobo frontal e particularmente no hemisfério
esquerdo de adultos jovens tem relacdo com tarefas de fluéncia verbal com

critério fonémico ou ortogréfico'*****

guando envolve a selecdo de mdultiplas
dentre varias proposi¢bes conceituais *°. Os individuos com lesdo frontal
produzem menos palavras do que individuos normais no teste de FV

fonémica'?'.
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No presente estudo somente o teste de fluéncia verbal fonémica teve
correlacdo com a lateralidade da lesdo com tendéncia para um pior
desempenho nessa tarefa os individuos com lesdo predominante em HE.

Ja as tarefas com critério semantico tem sido mais associadas com
areas do hemisfério direito, particularmente area frontal e giro do cingulo ***-

Mas alguns estudos mostram que ambos os hemisférios contribuem
para a geracao lexical sob critério semantico™?® *#’.

O giro inferior do cortex frontal esquerdo é considerado um centro
cortical importante para o processamento da linguagem e tarefas de fluéncia
verbal tanto com restricdo fonémica quanto semantica estao relacionadas essa
area'®,

Nossos achados demonstram que o teste n-back tem correlacdo forte
positiva com a tarefa de fluéncia verbal tanto com critério fonémico quanto
semantico para os pacientes apés TCE. Dessa forma, assim como outros
autores relataram, nosso estudo mostra que déficits de memaoria operacional
observados apés TCE parecem ser decorrentes também da reducdo de

contribuicdo da fungéo executiva.
6.4. Discurso conversacional

Alguns aspectos do discurso narrativo sofrem efeito do tipo de leséo.
Aspectos da macroestrutura/organizacao do discurso narrativo parecem estar
mais prejudicados em individuos com TCE penetrante, do que TCE fechado*®°.

No trabalho de Tucker and Hanion ndo foi observada diferenca no
desempenho do discurso narrativo em relacdo a gravidade da leséo,
comparando pacientes com TCE leve e moderado e ambos 0s grupos tiveram
prejuizos em relacdo aos individuos sem lesdo. Ambos 0s grupos
apresentaram dificuldade tanto na sequenciacdo das figuras da narrativa

guanto na eficiéncia da transmissdo da mensagem com omissao de detalhes
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relevantes para a coesdo da narrativa, além de reduzida geracdo de
inferéncias. Os autores ainda sugerem que esses déficits provavelmente estdo
relacionados com aspectos especificos da funcdo executiva, gerando essas
dificuldades na integracdo de mudltiplos elementos de informacdo **° e na
integracao entre o “conhecimento de mundo” prévio para facilitar interpretacao
do discurso em andamento.

Outros estudos também propdem que os déficits observados no discurso
narrativo estao relacionados com colapso entre o controle da fungéo executiva
e os processos de organizacao linguistica™®.

Uma provavel justificativa para o déficit de discurso ser tdo marcante é
decorrente da natureza difusa do trauma que interrompe processos cognitivos
subjacentes as func¢des linguisticas e ndo-linguisticas do discurso. Na literatura
132 foram descritas dificuldades nos processos micro e macrolinguistico
envolvidos na organizacao da informacao semantica no discurso.

Em relacéo a analise do discurso conversacional nosso estudo verificou
que os individuos com TCE apresentaram prejuizos da comunicagdo verbal
devido as dificuldades na producédo de fala fluente e no uso pragmatico da
linguagem (acrescentar novas informacgdes e tOpicos, organizar o discurso e
adaptar as mudancas do interlocutor) e também na comunicacdo nao verbal
devido a dificuldade de adequacdo da prosddia, confirmando achados de
estudos prévios™*.

As dificuldades na producdo do discurso narrativo e do discurso
conversacional parecem ser sequelas persistentes apds TCE 12912,

Os aspectos da comunicacao verbal mostra correlagdo com aspectos da
linguagem, fungdes executivas e comportamento.

Youse & Coelho (2005) *** investigaram a relacdo entre o desempenho
da memodria operacional na producdo de discurso narrativo com trés tipos
diferentes de testes. Observaram que o teste de span de digitos tem correlagéo
pobre com o discurso devido as diferencas na complexidade de

processamento. Tarefas de memoria operacional que incluem recuperagéo
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tardia de sentencas ou paragrafos sdo associadas de forma significativa com a
producéo do discurso.

No presente estudo os pacientes pés-TCE apresentaram forte
correlacdo positiva entre o discurso conversacional e o n-back, corroborando

outras pesquisas.

6.5. Aspectos funcionais da comunicagao

Alguns pesquisadores mostram a correlacdo dos aspectos pragmaticos-
discursivos com a alteracdo de funcdo executiva. Entretanto essa correlacéo
entre os aspectos pragmaticos da linguagem e as funcdes executivas ainda
nao estd totalmente esclarecida, devido a heterogeneidade das disfuncdes
executivas nos individuos com TCE **>

Diferentemente dos individuos com lesdo por acidente vascular
encefélico em hemisfério direito, os individuos com TCE apresentaram mais
deficits pragmaticos, tais como dificuldades na compreensédo e producédo de
atos de fala indiretos, prosédia emocional, processamento de metéforas e
tendéncia a mostrar perseveracdo no discurso conversacional. Além disso, a
correlacao entre as funcbes executivas e a pragmatica foi observada somente
no TCE™.

Em outro estudo**®

, 0S autores investigam o comportamento natural das
alteracbes pragmaticas apés TCE grave e verificam que somente 1/3 das
manifestagcbes de pragmatica se correlacionaram com a fungédo executiva
(medida pelo teste de fluéncia verbal fonémica).

Em relacdo aos efeitos de lateralizacdo hemisférica no desempenho de
aspectos pragmaticos em individuos com lesdo em HD, lesdo em HE e

normais, os resultados evidenciam o envolvimento bilateral nas alteracdes
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pragmaticas e dessa forma sugere que ha uma organizacdo modular destas

funcdes de uso funcional da linguagem, especialmente no HD .

6.6. Teste experimental n-back e organizacao cerebral

A medida de acuracia é um das mais citadas nos estudos experimentais
do N-Back. A acuracia de um teste pode ser definida como a capacidade do
individuo realizar com precisdo o objetivo de determinada tarefa.

Para analise da acuracia verificamos tanto no grupo controle quanto no
grupo pesquisa a porcentagem “total de respostas corretas” no teste n-back
com palavras dissilabas e trissilabas. Observou-se maior numero de respostas
corretas e menor numero de erros entre os individuos saudaveis, do que entre
os pacientes com TCE. Os individuos saudaveis apresentaram efeito teto no
nivel 1 do teste n-back.

A capacidade de processamento na memaria operacional é dependente
da demanda do teste, havendo menor desempenho quanto maior a demanda.

7783.113,137 \\qstrando uma

Nossos achados corroboram estudos anteriores
tendéncia crescente do n° de erros a medida que aumenta a dificuldade no
teste.

Uma extensa rede de memdria operacional relacionada ao n-back tem
sido identificada na literatura.

Nesse estudo de meta-analise com o paradigma n-back e exames de
neuroimagem ® seis regides corticais foram definidos como sempre ativadas
em todos os estudos:

(1) cortex parietal posterior bilateral e medial, incluindo precuneus e I6bulos
parietais inferiores;

(2) cértex pré-motor bilateral;
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(3) giro do cingulo dorsal / cértex pré-motor medial, incluindo a area motora
suplementar;
4) cortex pré-frontal rostral bilateral ou polo frontal;
(5) cortex pré-frontal dorsolateral bilateral;
(6) cortex bilateral médio-ventrolateral pré-frontal ou opérculo frontal

Além disso, verificou-se um foco de ativagdo no cerebelo medial.
Quando verificados os estudos de n-back com estimulos verbais isolados,
verifica-se mais ativacéo subcortical no cerebelo medial e lateral e talamo.
Areas do cortex pré-frontal dorsolateral, no cértex parietal e no giro anterior do
cingulo sédo observadas durante tarefa de n-back visual entre adultos jovens
saudaveis. Entretanto as diferencas individuais de lateralizacédo sé@o grandes,
sem padréo de dominancia clara na tarefa de meméria operacional '

Com o0 aumento da demanda no processamento € descrito um aumento
da ativacdo cortical em regido pré-frontal, giro pré-central e lobo parietal
superior em individuos jovens saudaveis submetidos a tarefas Unicas ou duplas

tarefa do n-back visual e auditivo *.

Segundo esses autores, essa
dependéncia entre a demanda e o desempenho no teste n-back afeta a
lateralizacdo, produzindo ativacBes bilaterais no cértex frontal em
armazenamento verbal e grande lateralizacdo direita no armazenamento
espacial.

Além da demanda do teste na ativacdo cerebral, o tipo de funcédo
executiva envolvida também influéncia a ativacédo de diferentes redes neurais.
A funcéo executiva pode ser dividida em diferentes componentes: manipulacéo
da informacdo na MO, alternancia entre operacbes mentais e inibicdo de
informacbes dominantes. Tarefas que requerem atualizacdo continua e
ordenacgdo temporal envolvem mais o cortex frontal superior do que tarefas que
requerem alternancia entre tarefas e inibicdo que estdo mais relacionadas com
o cortex frontal inferior .

5

Em meta-andlise °* os estudos com teste n-back verificaram a maior

engajamento das func¢des de atualizacao continua da informacéo e ordenacao
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temporal na memaria e menor recrutamento dos processos de atencao seletiva
e manipulacao.

O paradigma n-back normalmente exige o reconhecimento, pelo qual os
participantes discriminam os itens-alvo a partir de itens familiares. Estudos de
neuroimagem também indicam que as tarefas de reconhecimento ativam area
pré-frontal mais ventral do que as areas mais dorsal, que sao mais
estreitamente associadas com capacidade de MO e outros aspectos do
controle executivo "%,

Na comparacao da ativacdo cortical durante tarefas de MO os achados
revelam importantes diferencas entre os individuos saudaveis demonstrando
rapido aumento da conectividade cerebral no HE e entre os individuos com
TCE (moderado e grave) com elevagéo consistente da conectividade no HD na
area do cortex pré-frontal *°.

Em relacdo as areas de ativacdo em tarefas linguisticas de
compreensao e expressao, os individuos submetidos a lobectomia temporal
esquerda tiveram as mesmas areas ativadas (giro frontal e medial inferior e giro
temporal medial posterior e superior, angulo supramarginal e lobo parietal
superior), porém entre 0s pacientes a ativacao foi menor e mais bilateral que no
grupo controle®3,

No presente estudo foi observada uma diferenca significativa entre as
médias do teste de fluéncia verbal, memdria operacional e discurso
conversacional, com menor média associada aos individuos com lesdo no
hemisfério esquerdo. Na revisdo de literatura realizada os estudos mostram
uma prevaléncia da lateralizacdo esquerda no processamento desses aspectos
linguisticos e cognitivo. Entretanto, ainda ndo esta totalmente esclarecido como
esse processamento ocorre no cérebro lesionado e a influéncia dos fatores

plasticidade e aprendizagem nessa reorganizacao neural.
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6.7. Consideracodes finais

Nosso estudo investigou a habilidade de memoria operacional em um
grupo de pacientes apos TCE, pelo teste n-back, controlando as variaveis do
teste e as variaveis sociodemograficas (género, idade e escolaridade). As
variaveis sociodemogréficas agrupadas apresentaram uma significancia de
47% no escore do modelo. Tais resultados destacam a importancia da
consideracéo de fatores demograficos ao se investigar habilidades linguisticas
cognitivas, principalmente se houver um aumento dessa casuistica.

Porém elas ndo explicam o comportamento dos nossos grupos de
individuos saudaveis e com TCE. As variaveis do teste n-back foram os fatores
mais relevantes para separagcao dos grupos com significancia de 1% no escore
do modelo estimado.

Além disso, os grupos apresentaram desempenhos significativamente
diferentes em relacdo ao n-back e ao Teste de Token. O Teste de Token e o n-
back tiveram resultados coincidentes tanto para 0os pacientes quanto para 0s
controles.

Dessa forma, ha forte evidéncia de que o teste n-back é uma medida
véalida para avaliagdo da memoria operacional nos individuos acometidos por
TCE.

Com relacdo aos mecanismos subjacentes a memoria operacional
testada pelo n-back, observou-se associacdo significativa com processamento
de compreensdo de sentencas, fluéncia verbal e aspectos pragmaticos da
comunicacdo. Uma justificativa possivel € que o teste, da maneira como foi
elaborado, envolve principalmente o aspecto de manipulacao da informagéo na
memoria operacional para realizar determinada tarefa. Assim, essa dificuldade
em manipular as informagcdes na memoria operacional e integrar novos
conceitos parece ser o ponto comum entre esses processamentos linguisticos

e cognitivos.
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Pode-se ainda inferir que os processamentos de memdéria operacional,
fluéncia verbal e elaboragao do discurso narrativo estdo mais relacionados ao

processamento das redes neurais no hemisfério esquerdo.

Limitacoes

A evidéncia mostrada com a aplicagdo do n-back sinaliza que a
replicacdo numa amostra maior e associada com algum exame de
neuroimagem seriam fundamentais a fim de elucidar quais as regides mais
relevantes para essas consequéncias funcionais observadas, nessa amostra
reduzida. Além disso, outras pesquisas sd0 necessarias para determinar a
permanéncia desses déficits e qual o comportamento dessas medidas de

memaoria operacional na recuperacdo dos pacientes em longo prazo.
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Os resultados mostram que o n-back na maneira como foi desenhado &
capaz de diferenciar os individuos com comprometimento e 0s normais em
relacdo ao desempenho relacionado a memdéria operacional. No estudo foi
possivel discriminar o comportamento de individuos com lesdo encefélica
adquirida e individuos saudaveis quanto a medida de acuracia e capacidade
méaxima de manipulacdo da informagdo na memodria operacional. Esse
comportamento reflete o funcionamento linguistico e cognitivo que se

correlaciona com o mecanismo de memdria operacional.
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ANEXO A
ree Hospital das Clinicas da FMUSP
\b Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
CAPPesq

N° Protocolo: 0566/11

Titulo: DESEMPENHO DE INDIVIDUOS ACOMETIDOS POR TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO NO TESTE N-BACK AUDITIVO

Pesquisador Responsdvel: Leticia Lessa Mansur

Pesquisador Executante: Vanessa Tome Gongalves Calado

Co-autores: Renato Anghinah, Ricardo Nitrini

Finalidade Académica: Mestrado

Departamento: FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo, APROVOU / TOMOU CIENCIA na sesséo datada de

09/11/2011, o protocolo acima.

A CAPPesq em obediéncia & Resolucdo CNS 196/96, solicita ao

pesquisador (a) s elaboracdo de relatdério parcial e final.

No caso de relatdrio parcial € necessdrio informar o tempo
previsto para a conclusdo do protocolo e breve resumo dos resultados
obtidos.

CAPPesq, 10 de Novembro de 2011

~.X£>\-\‘\-Rb}r\ \ r\_i 2‘}\=
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Coordenador
Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administracéo - 5° andar - CEP 05403-010 - S&o Paulo - SP.
Fone: 55 11 2661-6442 ramais 16, 17, 18 e 20 - e-mail: cappesq@hcnet.usp.br
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ANEXO B

HosPITAL DAS CLINICAS
DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CAIXA POSTAL, 8091 — SA0 PAULO - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE ..ottt ettt ettt et ettt et e et e et e et ees +eeeetee e et et e et ee s e et et s eeeseeeseae s eeeeneesenans
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..o, SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ L. l....
ENDEREGCO ....oooiieteteeeeeeeeieee et enes et enn e NO e APTO: oo
BAIRRO: ..ottt CIDADE ...ttt
CEP: e TELEFONE: DDD (............ ) JE OO UURRUURR
2.RESPONSAVEL LEGAL ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt et e e et e e e et e re s eeneneenans
NATUREZA (grau de parentesco, tUtOr, CUFAAOT BTC.) .....uueiiuuieiiiieeiiieeiiieeaiieesieeeeseeeeesseeeesnneeesnneeesneeeesnnes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....ocoovveieeereeeeee e, SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO.: .....fecccod......
ENDEREGCO ....oooiicicteeeeeeteteeee e es et en e NO e, APTO: oo,
BAIRRO: ..ottt ettt CIDADE ...ttt
CEP: et TELEFONE: DDD (............ ISR

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Desempenho de individuos acometidos por TCE no
teste N-Back auditivo. N° protocolo: 0566/11

PESQUISADOR: Leticia Lessa Mansur

CARGO/FUNCAO: Prof. Associado - Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
da FMUSP

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CRFa 0856

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO z RISCO MINIMO  x RISCO MEDIO Z
RISCO BAIXO Z RISCO MAIOR Z
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
4.DURACAO DA PESQUISA : 2 anos (24/09/2011 & 24/09/2013).
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HOSPITAL DAS CINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO — HCFMUSP.

Problemas de memoria e de outras habilidades mentais podem causar transtornos a vida

e sao frequentemente observados apds lesdes cerebrais, tais como traumatismo

cranioencefélico e derrame (AVC). Por isso é importante entendermos porque e como

eles acontecem. Nossa equipe conta com diferentes profissionais, dispostos a investigar

doencas que interferem na memdria e buscar tratamentos para amenizar ou solucionar

guando possivel esses problemas.

Faremos ao senhor/senhora algumas perguntas sobre sua idade, tempo de estudo,

ocupacdes e habitos. Outras perguntas serdo feitas a um familiar ou amigo e dizem

respeito as suas atitudes de comunicagéo no dia-a-dia e 0 quanto necessita de ajuda

para realiza-las. Pediremos ao senhor/senhora dizer nomes de figuras e animais,

repetir palavras e frases, memorizar palavras, frases e histdrias, escrever, realizar

desenhos e responder a ordens.

Essa tarefa é simples, dura aproximadamente 1lhora e meia, e podemos interromper se o

senhor estiver cansado.

N&o ha outros riscos e os beneficios obtidos sdo o diagndstico correto e orientacdes

adequadas, para cada caso.

Estamos avaliando sua memoéria e as atividades da mente pelo modo mais

frequentemente empregado e também o mais adequado quando as pessoas sofreram

derrame ou traumatismo cranioencefalico.

Em qualquer etapa do estudo, o senhor/senhora ter4d acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal
investigador é a Dra. Leticia Lessa Mansur que pode ser encontrada no endereco Rua
Cipotanea, n. 51. Cidade Universitaria. Telefone: 3091-8414. 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.

Se percebermos algum risco, ndo previsto até o momento, o senhor/senhora sera

informado.
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O senhor/senhora tera liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e
de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da
assisténcia a sua saulde nessa instituicdo.

N&o divulgaremos em nenhum momento sua identidade e todos os dados obtidos
serdo mantidos em lugar seguro. Se for necessario mencionar algum dado seu
utilizaremos iniciais falsas por exemplo JP, para indicar seu nome.

Até 0 momento, ndo sabemos de ninguém que teve qualquer problema ao realizar
esses testes e questionarios.

Nao h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento

da pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “: Desempenho do teste n-back auditivo
em TCE”".

Eu discuti com a Fga. Vanessa Tomé Gongalves Calado sobre a minha decisdo em
participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos 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 é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessério. 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 Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /
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para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(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 participacdo neste estudo.

Assinatura do responséavel pelo estudo Data / /
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ANEXO C

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Orientacao
1. Dia da Semana (1 ponto)
2. Dia do Més (1 ponto)
3. Més (1 ponto)
4_Ano (1 ponto)
5. Hora aproximada (1 ponto)
6. Local especifico (andar ou setor] (1 ponto)
7. Instituigdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
&. Bairro ou rua proxima (1 ponto)
9. Cidade (1 ponto)
10. Estado (1 ponto)

—— g — —, —, —, —, —,

Memdria imediata
Fale trés palavras nido relacionadas.
Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras.
D& 1 ponto para cada resposta correta. ( )

Depois repita as palavras e certifigue-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante vocé ira pergunta-las
novamente.

Ateng3o e cdlculo
{100-7) sucessivos, 5 veres sucessivamente (93,86,79,72,65)

(1 ponto para cada calculo correto) { )]
Evocagio

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente

(1 ponto por palavra) ( )]
Linguagem

1. Nomear um reldgio & uma caneta (2 pontos) ( )

2. Repetir “nem aqui, nem ali, nem 13" (1 ponto) [ )

3. Comando:"pegue este papel com a mio direita, dobre ao meio e
coloque no ch3o (3 pontos)

4. Ler e obedecer:-"feche os olhos” (1 ponto)

5. Escrever uma frase (1 ponto)

6. Copiar um desenho (1 ponto)

—— e
PP —

Escore: | J30)
ESCREVA UMA FRASE

COPIE O DESENHO

2 AN
N 7N
-~ \\ // N
-~ ¥ I
l‘/’ ‘//("';; \\\
\ N 7
\ \/ /
\ X ;
\ /\ /
R / \ /
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ANEXO D

Niveis de Funcionamento Cognitivo (Escala Rancho Los

Amigos)

Nivel

Denominagao

Comportamento

N&o responsivo

N&o responde a sons, sinais, luzes, toque ou movimento

Resposta
Generalizada

Comeca a responder a sons, luzes, toque ou movimento. Sua
resposta é lenta, inconsistente ou apds um intervalo. Responde da
mesma forma ao que ouve, vé ou sente. A resposta inclui
mastigacao, gemidos, sudorese, respiragdo rapida, movimentacéo
e/ou aumento da pressédo arterial.

Resposta
Localizada

Acorda e dorme durante o dia. Movimenta-se mais durante o dia que
anteriormente. Reage mais especificamente ao que vé, ouve ou
sente, por exemplo, pode se virar em diregdo a um som, retirar o

membro frente ao estimulo doloroso e prestar atengdo as pessoas
gue se movem ao seu redor. Sua reacdo é lenta e inconsistente.
Comega a reconhecer a familia e os amigos. Segue comandos
simples como, por exemplo, olhe para mim, aperte minha méo.
Comeca a responder de forma inconsistente e através dos sinais, a
pergunta que requeiram o sim ou 0 ndo.

Confuso e
agitado

Esta muito confuso e amedrontado. N&o entende aquilo que esta
sentindo ou que acontece a volta. Reage em excesso ao que Vé,
ouve e sente, com golpes, usando linguagem inapropriada, gritando
ou agredindo. Isso acontece como consequéncia da confusdo. S6
pensa em atividades basicas como comer, vestir-se, ir para cama, ir
ao banheiro. Tem dificuldades para seguir ordens.

Confuso e
inapropriado

Presta atengdo por alguns minutos. Ndo sabe datas, onde estéa ou
porque esta no hospital. Nao esté apto a completar atividades como,
por exemplo, escovar os dentes. Fica agitado quando tem muitas
pessoas a sua volta ou esta cansado. Tem memoria pobre; é capaz
de se lembrar de eventos do passado melhor que as atividades
atuais. Inventa histdrias ( confabulagao)

Confuso e
apropriado

Segue agenda de horarios, porém com alguma supervisdo. Sabe o
més e 0 ano em que estamos. Presta atengdo por 30 minutos, mas
tem dificuldades em concentrar-se quando tem muitas pessoas ao
seu redor ou quando a atividade tem muitas etapas. Escova os
dentes, veste-se, alimenta-se, sabe quando necessita ir ao banheiro,
sabe que esta hospitalizado.

Automético e
apropriado

Segue uma agenda e realiza cuidados pessoais sem auxilio. Tem
problemas no planejamento, inicio e continuidade das atividades e
problemas de atencdo em situacéo estressante. E inflexivel, rigido e
parece decidido, entretanto esse comportamento se deve a lesédo
cerebral.

Intencional e
apropriado

Tem nogdo do seu problema de pensamento e memoria e comeca a
compensar esses déficits. E mais flexivel em seus pensamentos.
Esta apto a dirigir e trabalhar. E capaz de aprender coisas
novas,lentamente. Sente-se sobrecarregado em situagdes dificeis e
estressantes.
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ANEXO E

Escala de Coma de Glasgow

1 2 3
Resposta a Resposta ao
Ocular Ausente )
estimulo de dor chamado
Palavras Palavras

Verbal Ausente . L. . .
incompreensiveis | inapropriadas

Extenséo a Flexao a
estimulos estimulos

Motor Ausente
dolorosos dolorosos

(descerebracdo) | (decorticagao)

Classificacdo do Trauma cranioencefalico

¢ 3-8 =Grave;
e 9-12 = Moderado;
e 13-15=Leve.

Resposta
espontanea

Confuso,
desorientado

Reflexo de
retirada a
estimulos
dolorosos

N/A

Orientado

Localiza
estimulos
dolorosos

N/A

N/A

Obedece a
comandos
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ANEXO F

FLUENCIA VERBAL FONEMICA

A

Subtotal:

Subtotal:

Subtotal:

Total de palavras:
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ANEXO G

FLUENCIA VERBAL SEMANTICA

ANIMAIS

Total de palavras:
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ANEXO

H

TESTE N -BACK

AVALIACAO DE MEMORIA OPERACIONAL VERBAL POR IMPUT

AUDITIVO

1-Back ALVO 1 2 3 4 5 6
DISS CAIXA vela chapéu baldo lapis peso caixa
TRISS | ESCOVA tiquete carrinho | relégio cabelo piano | escova
2 - Back ALVO
DISS BOLSO péra colher mesa ponte bolso folha
TRISS |CHARUTO| abelha escada | bandeja | &rvore |charuto| circulo
3 - Back ALVO
DISS ROLHA tambor 0SS0 mapa rolha gato cama
TRISS IGREJA telhado espada |quadrado| igreja | ovelha |bandeira
4 - Back ALVO
DISS OLHO tinel lago olho flecha barba casa
TRISS | TOMADA | 6nibus camisa | tomada | coracdo | barraca | chaleira
5 - Back ALVO
DISS PENA tanque pena dedo peixe ferro tigre
TRISS VIOLAO banana violdo palhaco | salsicha | dinheiro | hospital

* X
Legenda: intrusos  resposta

Resumo Palavras

DISSILABAS TRISSILABAS

TOTAL

SPAN

INTRUSOS

OMISSOES
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ANEXO |

TOKEN TEST — VERSAO REDUZIDA

Parte 1 (todas as pecas)

Toque um circulo.

Toque um quadrado.
Toque uma peca amarela.
Toque uma peca vermelha.
Toque uma peca preta.
Toque uma peca verde.
Toque uma pega branca.

NogokrwdhrE

Parte 2 (somente as pegas grandes)
8. Toque o quadrado amarelo.
9. Toque o circulo preto.
10. Toque o circulo verde.
11. Toque o quadrado branco.

Parte 3 (todas as pecas)
12. Toque o circulo branco pequeno.

13. Toque o quadrado amarelo grande.

14. Toque o quadrado verde grande.
15. Toque o circulo preto pequeno.

Parte 4 (somente as pegas grandes)

16. Toque o circulo vermelho e o
quadrado verde.

17. Toque o quadrado amarelo e 0
quadrado preto.

18. Toque o quadrado branco e o
circulo verde.

19. Toque o circulo branco e o circulo
vermelho.

Parte 5 (todas as pecas)
20. Toque o circulo branco grande e o
quadrado verde pequeno.
21. Toque o circulo preto pequeno e o
quadrado amarelo grande.
22. Toque o quadrado verde grande e
0 quadrado vermelho grande.

23. Toque o quadrado branco grande e

o circulo verde pequeno.

Parte 6 (somente as pecas grandes)

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ponha o circulo vermelho em cima
de quadrado verde.

Toque o circulo preto com o
guadrado vermelho.

Toque o circulo preto e o quadrado
vermelho.

Toque o circulo preto ou 0
guadrado vermelho.

Ponha o quadrado verde longe do
quadrado amarelo.

Se existir um circulo azul, toque o
quadrado vermelho.

Ponha o quadrado verde perto do
circulo vermelho.

Toque os quadrados devagar e 0s
circulos depressa.

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

Toque todos os circulos, menos o
verde.

Toque o circulo vermelho. Ndo! O
quadrado branco.

Em vez do quadrado branco, toque
o circulo amarelo.

Além do circulo amarelo, toque o
circulo preto.

PONTOS:
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ANEXO J

BATERIA MAC — BATERIA MONTREAL DE AVALIAGAO DA
COMUNICACAO *

Pontuacéo:

2: comportamento ausente;

1: comportamento raro ou pouco observado;

0: comportamento freqiiente ou muito observado;

n/o: comportamento ndo observado (vale dois pontos).

Planilha de observacéo do discurso conversacional
O individuo avaliado:
Categorias de Andlise do Discurso Conversacional

1. Procura palavras () ou troca palavras ( )

2. Nao se corrige quando troca de palavra

3. Expde suas ideias de forma pouco precisa

4. Faz comentérios inapropriados ( ), hdo esperados ( )

ou ininteligiveis ( )

5. Troca de assunto

6. Apresenta falta de iniciativa verbal

7. Fala muito

8. Repete-se

9. Corta a fala (frase ou palavra)

10. Compreende mal o que |he é dito

11. Compreende mal a linguagem indireta

12. Fica indiferente a comentarios do tipo brincadeira ou piada
13. Perde o fio da conversa

14. Tem uma voz monoétona

15. Tem uma velocidade de fala diminuida ( ) ou aumentada ( )
16. Tem uma expressao facial imobilizada

17. Tem um contato visual inconstante ou ausente

Subtotais

Observacdes:

NN N NN
[ e L
o ©O o O o

210
210
210
210
210
210
210
210
210
210
210
210
210
Total: ( )/ 34
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ANEXO K

“Avaliacéo Funcional das Habilidades de Comunicacao de Adultos (ASHA-FACS)”
Comunicacao Social *

Definicdes das pontuacdes:

7 Realiza: O cliente realiza o comportamento de comunicagao, hao necessitando de
assisténcia e /ou solicitacao.

6 Realiza com ajuda minima: O cliente realiza o comportamento de comunicacao,
raramente necessitando de assisténcia e / ou solicitacao.

5 Realiza com ajuda minima a moderada: O cliente realiza 0 comportamento da
comunicagdo, ocasionalmente, precisando de assisténcia e / ou solicitagao.

4 Realiza com ajuda moderada: O cliente realiza o comportamento de comunicacao,
muitas vezes necessitando de assisténcia e / ou solicitacao.

3 Realiza com ajuda moderada a maxima: O cliente realiza o comportamento da
comunicagdo, mas muito freqientemente necessitam de assisténcia e / ou solicitacao.
2 Realiza com ajuda méaxima: O cliente realiza o comportamento de comunicagéo
apenas com a assisténcia constante e / ou perguntando.

1 Néo realiza: O cliente ndo executa o comportamento de comunica¢cdo, mesmo com
a assisténcia maxima e / ou solicitacéo.

N Sem base para pontuar: Circunstancias em que o comportamento ndo pode ser
observado, nem é obtida a partir de outras fontes.

COMUNICACAO SOCIAL

1. E capaz de se referir a pessoas pelo nome?

2.E capaz de perguntar noticias de familiar ou amigos?

3. E capaz de fornecer explicacdes?

. Expressa concordéncia/discordancia?

. Troca informacdes ao telefone?

. Participa de conversagdo em grupo?

. Segue instrucdes simples?

4
5
6
7. Responde a questdes fechadas (sim/ndo)?
8
9

. Entende intengdes (“esta ficando tarde”)

10. Sorri diante de comentarios sociais?

11. Entende sentido ndo literal, ironia?

12. Entende a conversacdo em ambientes ruidosos?

13. Entende o que é ouvido em radio ou televisdo?

14. Percebe diferenca de tom de voz?

15. Entende expressoes faciais?

16. Inicia comunicacdo com outras pessoas?

17. Acrescenta novas informacdes durante a conversacao?

18. Muda de tépico na conversacao?

19. Ajusta-se a mudancas feitas pelo interlocutor?

20. Reconhece suas falhas na comunicacdo?

21. Corrige seus erros de comunicacdo?

TOTAL
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ANEXO L
Matriz de covariancia do modelo
Const.; m :id30 : id50 :edan; edfl : edf2: dic : d2c i d3c ;| d4c : d5c : tic t2c t3c tdc | t5c
Const. | 1762 :-3.87 1 052 : 220 441 109 {029 : 319 :-1.25{ 0.04 : -385 { 093 | -10.51 : 954 | 420 @ -1.71: -2.04
m -3.87 169 005 -056 :-1.30 . -026 :-027 -1.87 {040 -009: 1.09 -026; 289 @ 238 ' -154 054 077
id30 052 :005:195; 156 121 : 050 : 009 : @ -0.79 : 026 :-009: -061 :-022; -097 : 0.06 -0.35 : 050 ; -0.12
id50 220 -056: 15 : 210 : 156 | 049 024 @ -005 {014 000 : -1.02 :-022 G -242 = -0.85 057 035 -0.7
edan | 441 -130 121 156 290 : 067 : 045 064 : 004001 -145 036 -338 @ -236 ;| 120 : -0.36: -0.89
edff | 1.09 (-026|050 | 049 | 067 | 071 | 020 | -0.38 |-0.06 | 0.16 | -0.36 | -0.05| -046 | -0.62 | 0.28 |-0.06 | -0.30
edf2 029 :-027 009 024 045 020 186 037 :-026:-002; -045 020 ; -046 : -0.12 011 :-0.03: -0.14
dic 319 :-187:-0.79: -0.05 : 064 { -038 ; 037 | 554 :-117:-002: -1.19 : 052 ; 435 | -2.67 164 :-082: -0.50
d2c | -125 {040 : 026 : 0.14 i 0.04 | -0.06 :-0.26 -1.17 : 0.81 (006 043 019} 075 : 078 : -0.35 i 0.34 | 0.02
d3c 0.04 :-009:-0.09; 000 :001: 016 -0.02: -0.02 :-0.06; 0.56 : -0.04 :-0.07; 0.07 ; -0.08 014 :-0.20; -0.39
d4c | -385 | 1.09 |-0.61| -1.02 |-1.45| -0.36 |-045| -1.19 | 043 |-0.04 | 147 |-0.21| 2.80 1.94 -0.99 | 0.30 | 0.62
d5c | 093 :-026:-0.22: 022 : 0.36 : -005 : 020 . 052 :-0.19:-0.07: -0.21 : 088 : -063 = -0.68 @ 0.33 : -0.68: 0.01
tic | -10.51 : 2.89 097 -242 :-3.38 -046 :-046: 435 : 075 007 : 280 :-063: 9.25 5.78 -312 1 081 0 149
t2c 954 1238 :006: -085 :-236: -062 :-012: -267 078 {-008: 194 :-068: 578 6.06 272 1151 110
t3c 420 :-154:-035: 057 :120: 028 : 011 : 164 :-035: 014 : -0.99 : 033 : -312 . -2.72 232 -0.77 : -1.04
t4c | -1.71 | 054 | 050 | 0.35 |-0.36 | -0.06 |-0.03| -0.82 | 0.34 |-0.20 | 0.30 |-0.68| 0.81 115 | 077 | 113 | 0.30
t5¢ -204 | 077 (-012| -0.71 |-0.89 | -0.30 |-0.14 | -0.50 | 0.02 |-0.39| 0.62 | 0.01 | 1.49 1.10 -1.04 | 030 | 1.18

- . 7
Tabela - Matriz de covariancia do modelo

e A Matriz de Informagao derivada no processo de estimagdo do modelo tinha seu

menor Autovalor igual a 9.1E-05.

e A Matriz Hessiana derivada no processo de estima¢dao do modelo tinha seu menor

Autovalor igual a 3.5E-03.

e O LLKLHD para este modelo é -24.16.

i
,onde H e | sdo as estimativas da matrizes Hessiana e de informacéo de Fisher)
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ANEXO M

Outras tabelas de analises descritivas

Tabela 1 - Distribuicdo de profissdes versus paciente/controle

Controle Paciente TOTAL Controle Paciente TOTAL

agente cultural 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
agente de atendimento(pedagio) 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
ajudante de eletricista 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
ajudante de servigos 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
ajudante geral 0 2 2 0,0% 7,7% 3,6%
analista de sistemas 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
assessoria cartoraria 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
assistente administrativo 0 2 2 0,0% 7,7% 3,6%
assistente financeira 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
auxiliar de escritorio 1 1 2 3,3% 3,8% 3,6%
auxiliar de farmacia 3 0 3 10,0% 0,0% 5,4%
auxiliar de producéo 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
bidloga 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
comerciante 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
coordenador de TI 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
costureira 2 0 2 6,7% 0,0% 3,6%
costureira industrial 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
cozinheira 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
desenhista projetista 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
designer 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%

do lar 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
domeéstica 1 2 3 3,3% 7,7% 5,4%
eletricista 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
embaladora 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
engenheiro agricola 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
estudante 1 2 3 3,3% 7,7% 5,4%
gerente de academia 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
mecanico automotivo 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
mecénico de manutengéo 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
metallrgico 1 1 2 3,3% 3,8% 3,6%
motoboy 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
motorista de caminhdo 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
oficial administrativo 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
operador de caixa 2 0 2 6,7% 0,0% 3,6%
pedreiro 2 0 2 6,7% 0,0% 3,6%

pintor 0 2 2 0,0% 7,7% 3,6%
produtora de televisdo 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
professora 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
promotora de vendas 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
vendedor 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
vendedor ambulante 1 0 1 3,3% 0,0% 1,8%
vigilante 0 1 1 0,0% 3,8% 1,8%
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Tabela 2 - Distribuicdo de dominéancia manual versus paciente/controle

Controle Paciente TOTAL Controle Paciente TOTAL

Destro 29 22 51 96,67% 84,62% 91,07%
Canhoto 1 4 5 3,33% 15,38% 8,93%
Ambidestro 0 0 0 0,00%6 0,00% 0,00%

Tabela 3 - Desempenho do grupo pesquisa nos testes de acordo com a idade e

escolaridade

Variaveis FV ASHA-
semantica FACS PISCURSO
p fator idade 0,086 0,8033 0,2210
p fator
escolaridade 0,030 0,5880 0,030

Teste ANOVA
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Tabela 3 -Testes de independéncia n-back versus paciente/controle (com
respostas CORRETA, INCORRETA = OMISSAO + INTRUSO)

N-Back1 dissilabo x paciente

gl Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 3.15 7.6%
controle paciente
CORRETA 30 24
INCORRETA 0 2
N-Back2 dissilabo x paciente
gl Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 2.31 12.9%
controle paciente
CORRETA 23 15
INCORRETA 7 11
N-Back3 dissilabo x paciente
gl Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 0.52 47.2%
controle paciente
CORRETA 19 14
INCORRETA 11 12
N-Back4 dissilabo x paciente
gl Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 3.59 5.8%
controle paciente
CORRETA 26 17
INCORRETA 4 9
N-Back5 dissilabo x paciente
g.l. Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 3.37 6.6%
controle paciente
CORRETA 20 11
INCORRETA 10 15

N-Back1 trissilabo x paciente

g.l. Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 4.80 2.8%
controle paciente
CORRETA 30 23
INCORRETA 0 3
N-Back2 trissilabo x paciente
g.l. Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 8.24 0.4%
controle paciente
CORRETA 30 21
INCORRETA 0 5
N-Back3 trissilabo x paciente
g.l. Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 3.40 6.5%
controle paciente
CORRETA 25 16
INCORRETA 5 10
N-Back4 trissilabo x paciente
g.l. Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 3.37 6.6%
controle paciente
CORRETA 20 11
INCORRETA 10 15
N-Backs5 trissilabo x paciente
g.|. Likelihood Ratio (Chi Square) Test P-valor
1 0.62 43.2%
controle paciente
CORRETA 17 12
INCORRETA 13 14
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