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RESUMO

Tarallo FB. Avaliacdo do desempenho de individuos com sequela de Acidente Vascular
Enceféalico Isquémico (AVEI) em relacdo a aptiddo para dirigir [tese]. Sdo Paulo: Universidade
de Séo Paulo, Faculdade de Medicina; 2022.

OBJETIVOS: 1- Comparar individuos que sofreram AVEI e controles em relacao as variaveis:
“tempo de reagdo” (medido no simulador de direcdo veicular), cognitivas, motoras e visuais; 2
- Identificar os melhores parametros na avaliagcdo de pessoas com sequela de AVEI que desejam
retomar a diregdo veicular. METODOS: 39 individuos de ambos os sexos com sequela de
AVEI que voltaram ou ndo a dirigir apds a lesdo encefalica com idade de 51 £12 (26-76) anos
e 24 controles de ambos os sexos com idade de 49 + 13 (26-77) anos foram incluidos. Foram
avaliados: tempo de reacdo (TR) medido em um simulador de diregdo com e sem fator distrator;
resultados do Trail Making Test parte A e B e Teste dos cinco digitos; acuidade visual; forca
de preensdo palmar, Timed Up and Go (TUG) com e sem dupla tarefa e amplitude de
movimento de flexdo plantar do tornozelo direito. Foi feita uma analise estatistica que
organizou a amostra em cluster 1 (20 individuos com AVEI e idade 53 + 13 anos) e cluster 2
(19 individuos com AVEI e 24 individuos do grupo controle com idade de 51 + 13 anos). O
cluster 2 foi subdividido em dois grupos: controle e AVEI. A analise comparativa foi realizada
entre o Provavel Grupo Nao Apto a dirigir, composto pelos individuos do “cluster 17, o
Provavel Grupo Apto a dirigir composto pelos individuos com AVEI do “cluster 2” e o Grupo
Controle composto pelos individuos saudaveis avaliados no estudo, que também pertencem ao
“cluster 2”. Os dados paramétricos foram analisados pela ANOVA de um fator, e os ndo
paramétricos, pelos testes de Wilcoxon-Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. RESULTADOS: O
Provavel Grupo Nao Apto a dirigir teve desempenho pior em relagdo ao TR com e sem distrator
e em todas as variaveis cognitivas avaliadas na comparagdo com os dois outros grupos. Foi
semelhante ao Provavel Grupo Apto a dirigir apenas em relacdo as variaveis motoras. Na
comparagdo com o Grupo Controle, o Provavel Grupo Apto a dirigir teve maior TR com e sem
distrator e foi semelhante nas variaveis cognitivas. N&o houve diferenga entre 0s grupos em
relagio s variaveis visuais. CONCLUSAO: individuos com sequela de AVEI precisam fazer

avaliacdo das funcGes cognitivas para averiguar as condicOes para diregéo veicular.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Direcdo veicular. Tempo de rea¢do. Cognicéo.



ABSTRACT

Tarallo FB. Assessment of the performance of individuals with ischemic stroke sequelae in
concerning the fitness-to-drive [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo”; 2022.

OBJECTIVES: 1- To compare individuals with ischemic stroke and healthy controls
concerning the variables: “reaction time” (measured in a driving simulator), cognitive, motors,
and visuals; 2- to identify the best parameters in the assessment of people with ischemic stroke
sequelae that would like a return to drive. METHODS: 39 individuals of both sex with
ischemic stroke sequelae that returned or did not return to drive after the encephalic lesion with
age 51 +12 (26-76) years and 24 healthy controls of both sex with age 49 + 13 (26-77) years
were included. It was evaluated: reaction time (RT) measured in a driving simulator with and
without distractor; results of the Trail Making Test parts A and B and Five Digit Test; visual
acuity; hand grip strength, Timed Up and Go (TUG) with and without dual task and range of
movement of plantar flexion of the right ankle. The statistical analyses organized the individuals
in cluster 1 (20 individuals with ischemic stroke and age 53 + 13 years) and cluster 2 (19
individuals with ischemic stroke and 24 health controls with age 51 + 13 years). Cluster 2 was
subdivided into two groups: control and ischemic stroke. The comparative analyses were
realized between the Probable Group Unfitness-to-drive, compound by cluster 1 individuals,
the Probable Group Fitness-to-drive, compound by individuals with ischemic stroke of the
cluster 2, and the Control Group, compound by health individuals evaluated in the study, that
belong to the cluster 2. The parametric variables were analyzed by one-way ANOVA and the
non-parametric variables were analyzed by the Wilcoxon-Mann-Whitney and Kruskal-Wallis
tests. RESULTS: The Probable Group Unfitness-to-drive had worse performance than the
other groups in relation of the RT and in all cognitive variables evaluated. It was like the
Probable Group Fitness-to-drive only in relation of the motor’s variables. In comparison with
the Control group, the Probable Group Fitness-to-drive had bigger RT with and without
distractor and it was similar in the cognitive variables. There weren’t differences between the
groups in relation the visual variables. CONCLUSION: individuals with stroke ischemic
sequelae must do the cognitive function assessment to evaluate the fitness-to- drive.

Keywords: Stroke. Drive. Reaction time. Cognition.
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1. INTRODUCAO
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1. INTRODUCAO

Dirigir € uma atividade importante para a autonomia e independéncia funcional e facilita
0 acesso ao trabalho, lazer, convivio social e atividades praticas do dia a dia (GRIFFEN et al.,
2009). A direcdo veicular esta atrelada ao nivel de integragdo e participacdo social do individuo
na comunidade.

A direcdo veicular € uma atividade complexa que envolve a interacdo de habilidades
cognitivas, motoras, perceptuais e visuais. Pode ser influenciada pela idade, fadiga e uso de
medicacdes (AKINWUNTAN; WACHTEL; ROSEN, 2012). Algumas doencas, destacando-se
as neuroldgicas, como o acidente vascular encefalico (AVE), podem afetar a habilidade de
direcdo veicular (GRIFFEN et al., 2009).

O AVE ¢ causado por uma lesdo vascular focal isquémica ou hemorrégica aguda do
sistema nervoso central (SNC); é a segunda causa de morte no mundo (OMS, 2020) e uma das
principais causas de incapacidades no longo prazo (VIRANI et al., 2020).

Voltar a dirigir € um aspecto importante na reabilitacdo de pessoas com sequelas de
AVE. Os individuos com AVE que voltaram a dirigir ttm maior mobilidade, usam o tempo de
forma mais produtiva (GRIFFEN et al., 2009), sdo mais saudaveis e integrados na comunidade
e requerem menos cuidados (FINESTONE et al., 2010).

As principais alteragdes clinicas do AVE estdo relacionadas as perdas cognitivas
(comprometimento da atencdo, velocidade de processamento, linguagem e tomada de deciséo),
motoras e sensoriais, que podem afetar a capacidade de dire¢do veicular (GRIFFEN et al.,
2009).

Os acidentes de transito sdo causados, na sua grande maioria (90%), por fatores
humanos: desrespeito as regras, velocidade, uso do celular, inexperiéncia e condigdes fisicas e
psicoldgicas inadequadas (RETRATO DA SEGURANCA VIARIA NO BRASIL, 2014). O
individuo com sequelas de AVE pode ter maior risco de causar acidentes.

Segundo a OMS (2018), os acidentes de transito foram, em 2016, a oitava maior causa
de débitos no mundo. Se nenhuma medida for tomada, serd o sétimo motivo, ultrapassando a
diabetes e a hipertenséo arterial (RETRATO DA SEGURANCA VIARIA NO BRASIL, 2014).
O Brasil é o terceiro pais em numero de 6bitos no transito, estando atras apenas da China e
india (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), e os gastos chegam a 16 bilhGes de reais por ano
(RETRATO DA SEGURANCA VIARIA NO BRASIL, 2014).

Portanto, apesar da direcdo veicular pds AVE ser importante na reabilitacdo, faz-se

necessaria uma avaliacdo cuidadosa para garantir que o individuo esteja apto para dirigir com
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seguranca. E recomendado (DETRAN, 2018) que todos os individuos que sofreram AVE apds
a obtencdo da carteira de habilitacdo sejam avaliados com relagdo as condicGes fisicas e
psicoldgicas e necessidade de adaptacdes veiculares. Também recomenda-se a realizacdo de
um exame pratico de dire¢cdo com banca para determinar a aptidao para dirigir veiculos com
destreza e seguranca (DETRAN, 2018).

Sao poucas, porém, as pesquisas sobre a direcdo veicular de individuos p6s-AVE, e elas
sdo insuficientes para caracterizar o comportamento dos condutores nesta situacdo (HIRD et
al., 2014). H4, também, caréncia de estudos nacionais que identifiquem as reais condi¢fes dos
individuos com sequela de AVE que voltaram ou ndo a dirigir. O envelhecimento populacional
e a grande incidéncia dos AVE na populagdo demandam maior conhecimento sobre o tema,
visando a manter a condicao funcional e qualidade de vida dos pacientes, mas sem comprometer

a seguranca no transito.
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2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivos

l. Comparar individuos que sofreram um acidente vascular encefélico isquémico (AVEI)
e controles saudaveis em relagdo as varidveis: tempo de reacdo (medido em um simulador de
direcdo), cognitivas, motoras e visuais;

Il. Sugerir quais variaveis devem ser consideradas na avaliacdo dos individuos com sequela

de AVEI para retomar a direcdo veicular.
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3. REVISAO DE LITERATURA
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3. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura sera dividida em capitulos: Fisiopatologia do Acidente Vascular
Encefalico Isquémico (AVEI) e alteracdes decorrentes; Direcdo Veicular; Dire¢do Veicular e
Acidente Vascular Encefélico (AVE).

3.1. A Fisiopatologia do Acidente Vascular Encefalico Isquémico (AVEI) e alteractes

decorrentes

O AVE é denominado isquémico quando ocorre isquemia focal com consequéncias
celulares e moleculares que afetam a funcdo neuronal e as células da glia. H& aumento na
concentracdo intracelular de célcio e producéo de radicais livres, o que deflagra o processo de
morte celular, incluindo necrose, apoptose e autofagia (CAMPBELL et al., 2019). Dependendo
do territério afetado, havera comprometimento cognitivo, motor, sensorial e visual (AL-
QAZZAZ et al., 2014). Esse subtipo de AVE €é o mais frequente (SACCO et al., 2013), e 0s
principais fatores de risco sdo: idade avancada, etnia, dislipidemia, hipertensdo arterial
sistémica, obesidade, diabetes mellitus, tabagismo, arritmias cardiacas e sedentarismo
(MESCHIA et al., 2014).

3.1.1. Alteracdes Cognitivas

Dentre os dominios cognitivos afetados, destacam-se, em relacdo a direcdo veicular, a
atencdo, a funcdo executiva, a habilidade visoespacial, a memdria e a velocidade de

processamento.

3.1.1.1. Atencéo

A selecdo do estimulo adequado e a inibi¢do dos demais consistem na atencéo, processo
que ocorre através de redes neurais especificas, que realizam fungfes distintas, porém
relacionadas (PETERSEN; POSNER, 2012). A atencdo é dividida em dois subsistemas: o de
alerta e vigilancia e o seletivo (SPACCAVENTO et al., 2019).

O estado de alerta e vigilancia permite que uma pessoa responda rapidamente a uma
acdo repentina e se divide em ténico e fasico. O alerta ténico € a habilidade de manter um nivel

de excitac&o e alerta ao longo do tempo (atencio sustentada). E essencial para o funcionamento
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de outras fungdes cognitivas superiores e se localiza no hemisfério cerebral direito e em redes
subcorticais (SPACCAVENTO et al., 2019). O alerta fasico é a habilidade em aumentar o nivel
geral de atencdo por um curto periodo em resposta a estimulos internos e externos
(SPACCAVENTO et al.,, 2019) e envolve também o hemisfério cerebral esquerdo
(PETERSEN; POSNER, 2012).

A atencdo seletiva é a capacidade de focar a atengdo em um aspecto especifico e inibir
reacOes a outros estimulos. A atencdo dividida é a capacidade de realizar duas tarefas
simultaneamente e faz parte do subsistema atencional seletivo, localizado no hemisfério
cerebral esquerdo (SPACCAVENTO et al., 2019). Ha também a atencdo alternada, definida
como a capacidade de alternar rapidamente o foco de atencdo entre duas tarefas com demandas
cognitivas diferentes (WHITE; SHAH, 2006).

Os prejuizos de atencdo sdo uma sequela cognitiva muito frequente do AVEI
(HYNDMAN; PICKERING; ASHBURN, 2008). Estudos demonstram que hé& prejuizos
relacionados a todos os tipos de atengdo nessa populacdo (BARKER-COLLO et al., 2010a,
2010b; MARSHALL etal., 1997; MCDOWD et al., 2003; SPACCAVENTO et al., 2019). Uma
recente revisao identificou que os prejuizos de atencdo se manifestam em uma ampla variedade
de déficits como concentracdo reduzida, distracdo, reduzido controle dos erros, dificuldades
para executar mais do que uma tarefa ao mesmo tempo, lentiddo e fragilidade mental
(LOETSCHER et al., 2019).

Em relacdo a influéncia do hemisfério lesionado no desempenho de testes de atencéo,
SPACCAVENTO et al. (2019) referem que individuos com lesdo encefalica direita tém pior
desempenho nos testes de atencdo sustentada que individuos com lesdo encefalica esquerda, o
que afeta o componente tonico do alerta. SHIMONAGA et al. (2020) avaliaram em um
simulador de dire¢do o tempo de reacdo simples e seletivo de individuos com lesdo encefalica
em ambos os hemisférios e encontraram que o hemisfério direito tem um papel crucial em

manter a atengdo direcionada e sustentada, que séo habilidades cruciais para dirigir.

3.1.1.2. Funcéo executiva

A funcdo executiva € a habilidade de realizar tarefas complexas que requerem
planejamento, julgamento e tomada de decisdo. Tal funcdo é mediada pelas regides corticais
pré-frontais e por circuitos frontais subcorticais (FORTIN; GODBOUT; BRAUN, 2003) e
depende dos processos mentais de inibi¢cdo, memoria de trabalho e flexibilidade cognitiva.
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Inibicéo é a capacidade mental de inibir um estimulo e é dividida em controle inibitorio
e controle de interferéncia. Este ultimo esta diretamente relacionado com a atengéo seletiva:
permite que o individuo foque no estimulo necessario e ignore os outros estimulos para alcancar
0 objetivo (DIAMOND, 2013). A memdria de trabalho é a habilidade de manter uma
informagdo na mente e manipulé-la para a execucdo de uma tarefa (DIAMOND, 2013). A
flexibilidade cognitiva é a capacidade de pensar em novas maneiras para resolver um problema
e esta diretamente relacionada a criatividade (DIAMOND, 2013).

A disfuncéo executiva é frequente apos o AVE e esta associada a dependéncia funcional
apos 15 meses de lesdo (JOKINEN et al., 2015; LAAKSO et al., 2019).

3.1.1.3. Habilidade Visoespacial

E a habilidade de perceber objetos e sua relagéo bi e tridimensional com o ambiente,
permitindo o deslocamento adequado em relacdo a direcdo e distancia (DE BRUIN et al., 2016).
A perda dessa funcdo pds-AVE € a negligéncia visoespacial, desordem perceptual/atencional,
que leva a falha de resposta a um estimulo visual quando ele se encontra no hemiespaco
contralateral a lesdo (HEILMAN; VALENSTEIN; WATSON, 2000). Esta relacionada com
lesdo encefélica direita em 90% dos casos (GAMMERI et al., 2020). BOSMA et al. (2019), em
uma revisdo sistematica, mostraram 0 impacto negativo da negligéncia visoespacial na

independéncia funcional dos pacientes com AVE.
3.1.14. Memoria
A memoria ¢ a habilidade de adquirir, armazenar e evocar informagdes. E um processo

cognitivo complexo, dividido em memoria ultrarrapida, de curto e longo prazo, de acordo com

o tempo de retencdo (WILSON, 2009). A Figura 1 mostra os diferentes tipos de memoria.
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Figura 1 - Memodria e suas subdivisdes.
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desempenho na memoria episodica de evocacao imediata (apds trés minutos) e tardia (apds 30

(2000) demonstraram que a lesdo encefalica direita causa pior

minutos), avaliadas pelo teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth (FCRO). Os autores
atribuiram esses resultados a deficiéncia na cépia da figura por falha de percepcdo e nédo
diretamente a perda da memoria.

3.1.15. Velocidade de Processamento

Velocidade de processamento é a velocidade de identificacdo, discriminacdo, integracdo
e tomada de deciséo sobre a informacéo recebida (HOLDNACK et al., 2019). Ha estudos que
demonstram que individuos com sequela de AVEI nas regiGes irrigadas pela artéria cerebral

anterior sdo lentos para reagir aos estimulos, indicando menor velocidade de processamento
(BARKER-COLLO etal., 2012; LAAKSO et al., 2019; SU et al., 2015).

3.1.2. Alteracdes Motoras

O AVEI, na sua forma mais frequente, acomete um dos hemisférios cerebrais com
repercussdes motoras em um dos hemicorpos e pode afetar face, tronco, membros superiores e
inferiores (AQUEVEQUE et al., 2017). A paralisia do membro superior prejudica o alcance, a
preensdo e a manipulacédo de objetos, e a paralisia do membro inferior causa dificuldades na
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marcha. A hemiplegia pode comprometer a independéncia nas atividades basicas da vida diaria
(AQUEVEQUE et al., 2017).

3.1.3. Alteracdes Visuais

Os problemas visuais s&0 menos comuns, porém sao Vvistos nos individuos com lesdo no
lobo occipital. A hemianopsia homdnima, perda da metade do campo visual de cada olho, € a
alteracdo mais comum. Também sao vistos: nistagmos, reducéo da acuidade visual e do campo

visual periférico e a negligéncia visual (SAND et al., 2013).

3.2.  Direcao Veicular

Dirigir € uma atividade complexa que requer a interacdo dinamica de funcgoes
cognitivas, perceptuais, visuais e motoras (AKINWUNTAN; WACHTEL; ROSEN, 2012). O
modelo mais aceito de direcdo veicular é o proposto por ALEXANDER & LUNENFELD
(1986), denominado “Orientacdo Positiva”, que até os dias atuais ¢ utilizado para orientar a
engenharia de trafego.

Esse modelo identifica trés tarefas de direcao que serdo descritas abaixo.

Controle: refere-se a interacdo do motorista com o veiculo. O veiculo pode ser
controlado em termos de velocidade e direcdo pelo motorista, que utilizara o volante,
acelerador, freio e a troca de marcha para isso.

Orientacgdo: refere-se a habilidade do motorista em manter a velocidade e o trajeto
seguros. Isso exige ac¢Oes do condutor, que deve avaliar o ambiente, tomar decisdes e modificar
as acdes de controle para que a velocidade e a seguranga no fluxo de trafego sejam mantidas.

Navegacdo: refere-se as atividades envolvidas no planejamento e execugdo de uma
viagem da origem ao destino.

Hé uma ordem hierarquica entre essas trés tarefas, sendo a de “controle” a mais simples

delas e a navegacao, a mais complexa, conforme esquematizado na Figura 2.
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Figura 2 — Niveis de direco.
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O motorista recebe estimulos sensoriais diversos (visuais, auditivos, olfativos, tateis), e
0 sucesso na tarefa de direcdo esta atrelado ao manuseio eficiente de todas essas informacdes.
Para isso, o individuo deve ser capaz de selecionar as informacdes relevantes, fazer
interpretacOes apropriadas sobre elas, tomar decisdes em um periodo limitado e executar a¢des
de controle continuamente. Isso €, enquanto dirige, 0 motorista integra varias subtarefas e
mantém um nivel de atencdo global em um ambiente dindmico, alternando a atengdo de um
local para o outro e descartando as informacBes ndo necessarias para aquele determinado
momento (ALEXANDER & LUNENFELD, 1986).

AKINWUNTAN; WACHTEL; ROSEN (2012) sugerem, baseados nos modelos de
direcdo e na experiéncia pessoal dos autores, um paradigma em que definem que dirigir é
também uma atividade que utiliza 0 modelo Top-Down — Bottom-Up. Em situacdes novas e
desconhecidas, dirigir é regulado de forma top-down e € um ato consciente que utiliza funcdes
cognitivas superiores. Em situacGes familiares e ndo desafiadoras, dirigir é regulado de forma
bottom-up, isto €, requer pouca atencéo e torna-se quase automatico. A idade, condicdes de
salde, como o AVE, fadiga e o uso de medicamentos afetam o funcionamento do cérebro e por
isso prejudicam a modulacdo do controle Top-Down por produzirem déficits nos inputs
sensoriais, na memoria de trabalho, na busca visual, na atencdo, na velocidade de
processamento de informacGes e na tomada de decisdo. A idade e as doencgas também afetam a
modulacdo do controle Bottom-Up por prejudicarem as respostas motoras e 0s circuitos de
recuperacdo de memoria.

Por dirigir ser uma tarefa dindmica e complexa, estudos sugerem o uso do simulador de
direcdo como um instrumento Util e seguro para a avaliacdo de individuos com sequela de AVE
em condi¢cBes de transito proximas da realidade (AKINWUNTAN; WACHTEL; ROSEN,
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2012; FREUND; GRAVENSTEIN; FERRIS, 2002). Além disso, esse equipamento permite a
avaliacdo da direcdo veicular até mesmo em condigdes adversas, que geralmente sdo evitadas
nos exames praticos de direcdo (LEE; CAMERON; LEE, 2003).

3.2.1. Simulador de Direcao

Os simuladores de direcdo foram desenvolvidos para servirem como instrumentos de
avaliacdo e treinamento (AKINWUNTAN; WACHTEL; ROSEN, 2012). O simulador de
direcéo permite o desenvolvimento de modelos dindmicos de testagem do comportamento de
dirigir, além da avaliacdo de habilidades taticas (escolha da velocidade, da posicdo do carro e
como se portar em situacdes de transito) e operacionais (uso do volante e frenagem) durante
uma atividade integrada que incorpora o processamento de habilidades visuais, motoras e
cognitivas (AKINWUNTAN; WACHTEL; ROSEN, 2012). Uma das variaveis que pode ser
avaliada no simulador de diregao ¢ o “tempo de reacao”.

Tempo de reacdo ¢ uma medida de velocidade de processamento que mede o intervalo
de tempo que o individuo leva entre o estimulo e o inicio do movimento (resposta) (WOODS
et al., 2015). Tempo de reagdo mais longo tem correlagcéo positiva com aumento dos acidentes
de transito (SHIMONAGA et al., 2020).

O tempo de reacdo pode ser simples ou complexo. O simples é a resposta a um estimulo
luminoso ou sonoro, e 0 complexo envolve a escolha de uma resposta dentro de um conjunto
de possibilidades. A idade, o sexo e a destreza podem influenciar o tempo de reacédo
(BAAYEN; MILIN, 2010), sendo que os homens sdo mais rdpidos para responderem ao

estimulo do que as mulheres (JAIN et al., 2015).

3.3.  Direcao Veicular e Acidente Vascular Encefalico (AVE)

KOTTERBA et al. (2005) compararam individuos com AVE e controles saudaveis por
meio de testes neuropsicoldgicos realizados no computador e no simulador de direcdo e
demonstraram pior desempenho e maior nimero de acidentes nos individuos com sequela de
AVE no territorio da artéria cerebral média.

HIRD et al. (2015) avaliaram individuos com AVEI agudo e saudaveis no simulador de
direcdo e testes neuropsicologicos [Montreal Cognitive Assessment (MOCA) e Trail Making
Test Ae B (TMTA/TMTB)]. Os individuos com AVEI apresentaram pior desempenho no TMT

B e em tarefas mais complexas (por exemplo, virar a esquerda ou seguir um énibus).
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BLANE et al. (2017) avaliaram a habilidade cognitiva e o desempenho em um simulador
de dire¢do de individuos com AVE e controles saudaveis. Houve pior desempenho nos testes
neuropsicoldgicos e dificuldade de manter o distanciamento do veiculo da frente no simulador.
Os autores sugerem testes neuropsicologicos e o simulador de direcdo na avaliagdo dos
condutores com AVE.

SHIMONAGA et al. (2020) avaliaram individuos com AVE por meio de testes
neuropsicoldgicos, ressonancia nuclear magnética e simulador de direcdo (tempo de reacdo
simples, complexo e tarefa de atencdo no volante). Os autores concluiram que o hemisfério
direito esta relacionado com a habilidade de dar atencéo para o lado direito e esquerdo e com a
negligéncia espacial. O hemisfério esquerdo é responsavel por direcionar a atencéo para o lado
direito. As lesbes no hemisfério direito estdo associadas com aumento do tempo de reacdo e
prejuizos na atencdo sustentada, com maior risco de coliséo.

GROEGER; MURPHY (2021) avaliaram individuos com lesdes encefélicas adquiridas
(AVEI e traumatismo cranioencefalico) e controles saudaveis por meio de testes
neuropsicoldgicos (tanto testes utilizando papel e caneta quanto testes computadorizados),
testes praticos de direcdo e sete diferentes tarefas em um simulador de direcdo veicular. As
tarefas envolviam: dirigir livremente, dirigir em uma pista com curvas, seguir um veiculo cuja
velocidade variava, mudanca de faixa, brecar repentinamente para evitar a colisdo com um carro
que esta saindo da garagem e para evitar o atropelamento de um pedestre e, por ultimo, buzinar
todas as vezes em que o carro da frente freasse. Apesar de os individuos com lesdo encefalica
adquirida apresentarem pior desempenho nos testes neuropsicoldgicos envolvendo atencao
sustentada e funcdo executiva e pior desempenho no simulador de direcdo, ndo houve diferencas
entre os grupos na avaliacdo do teste pratico de dire¢do.

3.3.1. Preditores do Desempenho de Dirigir

LUNDQVIST; GERDLE; RONNBERG (2000) avaliaram individuos com AVE e
controles saudaveis com uma bateria neuropsicoldgica (velocidade de processamento e
atencdo), com o simulador de diregdo e teste pratico de direcdo. O grupo AVE teve pior
desempenho nos testes neuropsicoldégicos e pratico de dire¢cdo. O desempenho de ambos 0s
grupos foi semelhante no simulador de direcéo, exceto em uma tarefa de atencéao dividida (falar
uma lista de palavras durante a dire¢éo no simulador), em que o grupo AVE foi pior. Os testes

neuropsicoldgicos classificaram corretamente 83% dos individuos e as variaveis do simulador
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de direcdo como “tempo de reagdo complexo” e “distancia para colisdo em situagdes
imprevisiveis”, 85% dos individuos.

AKINWUNTAN et al. (2002) utilizaram testes neuropsicoldgicos, visuais e teste pratico
de direcdo para identificar preditores da direcdo veicular pos-AVE. As variaveis lado da leséo,
acuidade visual cinética, escaneamento visual e teste pratico de diregdo formaram o melhor
modelo preditor (R2=.53) ao retorno a dire¢do, com destaque para o teste pratico de direcdo
(R?=.42). Na andlise de regressdo multipla, os melhores preditores do desempenho no teste
pratico de direcdo foram acuidade visual binocular e o teste da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth (FCRO) (R?=0.28).

AKINWUNTAN et al. (2005) encontraram sensibilidade de 80,6% e especificidade de
100% no teste pratico de direcdo para individuos com AVE, sugerindo seu uso para a avaliacao
da aptidao para dirigir nessa populacéo.

AKINWUNTAN et al. (2006) estudaram a melhor combinacdo de testes preditores da
habilidade de dirigir ap6s AVE. Os individuos com AVE foram submetidos a testes
neuropsicoldgicos, visuais e teste pratico de direcdo. Na analise de regressdo logistica, a
negligéncia visual [Test for Attentional Performance (TAP)], a FCRO e o teste pratico de
direcdo formaram o melhor modelo preditor (R2=.73), com acurécia de 86,8%, sensibilidade de
79,4% e especificidade de 94,1%.

SODERSTROM; PETTERSSON; LEPPERT (2006) avaliaram o valor preditivo de
uma bateria de testes neuropsicoldgicos relacionando-a com o teste pratico de direcdo, além de
determinar se pacientes que falharam no teste pratico de direcdo poderiam melhorar suas
habilidades com o treinamento. Foram avaliados individuos com AVE e controles saudaveis.
Apesar de individuos com AVE terem pior desempenho nos testes neuropsicolégicos, eles ndo
foram capazes de predizer o resultado do teste pratico de dire¢do. Além disso, 85% dos
individuos com AVE que falharam no primeiro teste foram aprovados ap6s o treinamento.

AKINWUNTAN et al. (2007) avaliaram a acuracia de uma avaliacdo breve para
predizer a habilidade de direcdo veicular ap6s AVE, baseada no desempenho de 15 testes
(bateria completa de avaliagdo). A capacidade de dirigir foi predita pelo FCRO, negligéncia
visual e teste pratico de direcdo. A bateria breve de avaliacdo apresenta acuracia de 86%,
sensibilidade de 77% e especificidade de 92%, e é uma boa preditora da habilidade de dirigir
de individuos com AVE com sequelas motoras e cognitivas moderadas.

PONSFORD et al. (2008) avaliaram 200 individuos com AVE com testes
neuropsicoldgicos, visuais, motores, tempo de reagdo, Track Test (teste pratico de direcéo

realizado em uma pista sem transito de 165 metros) e teste pratico de direcéo (realizado em um
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ambiente com transito real). A acuidade e o campo visual, a atencédo dividida, o Track Teste o
teste pratico de direcdo sdo fatores preditores do resultado. Aqueles com desempenho
inaceitavel no teste pratico de direcdo devido a prejuizos cognitivos foram identificados pelo
Track Test (sensibilidade: 74%, especificidade: 93%).

PERRIER; KORNER-BITENSKY; MAYO (2010) avaliaram a acuidade visual, a
cognicdo, a forca muscular e a atividade motora, aspectos emocionais e a fadiga de individuos
com AVE trés meses apos a lesdo. Todos foram reavaliados um ano apos a lesdo para saber se
voltariam a dirigir, e a conclusdo é que os homens com AVEI com maior forca muscular e
atividade motora e melhor cognicéo aos trés meses de evolucdo foram mais propensos a voltar
a dirigir apds um ano.

HARGRAVE; NUPP; ERICKSON (2012) avaliaram o Frontal Assessment Battery
(FAB) e Trail Making Test B (TMTB) como preditores do desempenho em um teste pratico de
direcdo apds AVE (n=48) e traumatismo cranioencefalico (TCE) (n=28). O TMTB foi capaz
de predizer o desempenho com sensibilidade de 77% e especificidade de 49%, desde que o
tempo para a realizacao do teste fosse > 90 segundos.

AUFMAN et al. (2013) avaliaram individuos com AVE, de forma retrospectiva, para
verificar quais fatores apresentados na admissdo em um hospital de reabilitacdo seriam
preditores da capacidade de dirigir. A pontuacdo baixa no escore cognitivo da Medida de
Independéncia Funcional (MIF), fraqueza muscular dos dorsiflexores do pé, extensores do
joelho e flexores do quadril indicaram baixa propensao ao retorno a direcéo.

DEVOS; TANT; AKINWUNTAN (2014) avaliaram individuos com AVE com testes
neuropsicologicos e teste pratico de dire¢ao. O desempenho nos itens “operacional” (aspecto
psicomotor de dirigir) e “visointegrativo” (habilidades visoperceptuais e visoespaciais) do teste
pratico de diregdo (R2=.60) e a atencdo dividida (R?=.06) foram os melhores preditores para
retomada da direcdo. Na lesdo do hemisfério direito, os melhores preditores foram atencédo
dividida (R?=0,10) e o item tatico (adequacOes da velocidade e mudanca de faixa) do teste
pratico de direcdo (R?=.60). No hemisfério esquerdo, a combinagdo do escaneamento visual,
velocidade de processamento e disfuncdo executiva foram o melhor modelo (R?=.46) de
predicdo do desempenho no teste pratico de diregdo. Em relacdo ao teste pratico de diregéo, o
item visointegrativo foi o melhor preditor (R?=.58).

CHOI; YOO; LEE (2015) avaliaram individuos com AVE para validacdo do
instrumento “DriveABLE cognitive assessment tool” (DCAT), que mede memoria, atencdo,
julgamento de risco, tempo de reacdo e tomada de deciséo para determinar o risco potencial do

motorista. Os individuos classificados como seguros para dirigir pelo DCAT apresentaram
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melhor desempenho no simulador de direcdo e nos testes cognitivos, concluindo que o DCAT
é um instrumento Util como preditor de risco na diregdo veicular.

KOBAYASHI et al. (2017) avaliaram individuos com AVE por meio de testes
neuropsicoldgicos, um simulador de direcdo e teste pratico de direcdo e 0s separaram em
capazes e ndo capazes de retomarem a direcdo veicular. Os ndo capazes tiveram pior
desempenho nos testes cognitivos, mas ndo no simulador de direcdo. Na anélise da curva ROC,
houve correlacdo entre o teste Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (que mede a velocidade
de processamento) e o desempenho no teste pratico de direcdo, sendo a sensibilidade do SDMT
de 65% e a especificidade de 79%.

LODHA et al. (2021) avaliaram o impacto combinado dos prejuizos cognitivos e
motores no tempo de reacdo de individuos com AVE crénico comparados a controles saudaveis.
Para isso, utilizaram o0 MOCA e o Useful Field of View Test (UFOV) para avaliacdo cognitiva,
a subsecdo de membros inferiores da Fugl-Meyer Assessment (FMA), a contracdo voluntaria
méaxima e a acuracia motora para a avaliagdo motora e o tempo de reacdo em um simulador de
direcdo. Como resultados, os autores encontraram que o tempo de reacdo foi 16% mais longo
no grupo AVE e que, juntos, a atencdo seletiva e a acurdcia motora contribuiram para a

lentificacdo do tempo de reacdo (R? =.40).

3.3.2. Participagéo Social

FINESTONE et al. (2010) referiram maior participacdo social de individuos p6s-AVE
que voltaram a dirigir e sugeriram que os que ndo voltaram a dirigir ap6s o0 AVE tém menor
integracdo na comunidade.

GRIFFEN et al. (2009) examinaram a relagdo entre parar de dirigir apds o AVE e a
integracdo na comunidade pelo sentimento de conex&o, participacdo, integragcdo, mobilidade
social e ocupacdo. Os individuos com AVE que voltaram a dirigir séo mais moveis e usam o
tempo de forma mais produtiva. Os homens que ndo retomaram a direcdo veicular tinham pior
participacdo social, mas as mulheres apresentaram integracdo na comunidade similar,

independente de voltar a dirigir ou ndo.
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3.3.3. Autopercepcao

PATOMELLA; KOTTORP; THAM (2008) avaliaram individuos com AVE com
dificuldade para dirigir apés o AVE em um simulador de direcéo interativo e mostraram que a
maioria das pessoas tinha limitada consciéncia de suas incapacidades.

MCKAY et al. (2011) avaliaram a consciéncia dos individuos com AVE em relacdo ao
desempenho em testes neuropsicoldgicos e no simulador de diregdo e compararam os resultados
com controles saudaveis. Em todas as medidas, os individuos com AVE superestimaram o
préprio desempenho quando comparados com individuos saudaveis, sugerindo prejuizos na
autopercepcao de suas limitagoes.

BLANE et al. (2018) sugeriram que individuos com AVE subestimam seu desempenho
no simulador de direcdo quando comparados aos controles, e isso esta relacionado a variagdes
na funcdo executiva, indicando que eles tém consciéncia de suas limitacOes e capacidade de

regular o préprio comportamento para compensar 0s prejuizos cognitivos.

3.3.4. Revisoes

MARSHALL et al. (2007) avaliaram 17 estudos e referiram que ndo ha consenso sobre
a avaliacdo visual como preditora da capacidade de direcdo. As funcdes cognitivas mais
avaliadas foram atencdo, funcdo executiva, memoria e percepcao. Os testes neuropsicoldgicos
melhores preditores do teste pratico de direcdo sdo TMTA, TMTB, FCRO e UFOV. Os
individuos com lesdo no hemisfério direito sdo mais reprovados no teste pratico de direcao.
Além do mais, quanto maior o acometimento motor, menor a chance de o individuo voltar a
dirigir, e as medidas neuropsicoldgicas apresentaram a melhor reprodutibilidade para predizer
habilidade de direcdo em pacientes com AVE.

DEVOS et al. (2011) avaliaram 27 estudos com o objetivo de identificar os melhores
determinantes da aptiddo para dirigir e investigar se 0os motoristas com sequela de AVE
apresentavam risco aumentado de acidentes de transito. Os testes que melhor determinaram a
aptiddo em dirigir foram testes cognitivos que avaliaram fungdes perceptuais, funcoes
executivas, planejamento de nivel superior, atengdo e memoria. Nenhuma caracteristica motora
ou visual predisseram os resultados no teste pratico de direcdo ap0s a metanalise. A revisao ndo
encontrou risco aumentado de acidentes de transito nessa populagéo.

HIRD et al. (2014) avaliaram 22 artigos e relataram alto grau de heterogeneidade entre

os estudos com relacdo a localizagéo, tempo e tipo de AVE, histdrico de prejuizos neurologicos,
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alteracOes visuais e anos de experiéncia de direcdo. Os autores concluiram que sdo necessarias
mais pesquisas para estabelecer e confirmar a utilidade dos testes neuropsicoldgicos na
avaliacdo da habilidade para dirigir. O teste pratico de direcdo foi considerado confiavel para a
avaliacao desses individuos, e o simulador de direcdo mostrou-se ser um instrumento promissor
para avaliar o retorno a diregao.

MURIE-FERNANDEZ et al. (2014) avaliaram a habilidade de dirigir aps AVE em 15
estudos e concluiram que combinacéo de testes neuropsicoldgicos e teste pratico de direcéo é a
forma mais precisa de avaliar a habilidade de dirigir. Os autores também sugeriram o uso do
simulador de direcdo como instrumento de treinamento para melhora da habilidade de dirigir
dessa populacdo.

RAPOPORT et al. (2019) revisaram 12 artigos com o objetivo de avaliar se 0 AVE e 0
Ataque Isquémico Transitério (AIT) estdo relacionados com o risco aumentado de colisdo. A
concluséo dos autores foi que a evidéncia é limitada e ndo suporta uma relagéo consistente entre
AVE/AIT e risco aumentado de colisdes e que nenhuma restricdo deve ser imposta a esses
individuos apenas pelo diagndstico de AVE/AIT, sendo necessarias avaliagfes individualizadas

para guiarem a tomada de deciséo.
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4. METODOS
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4, METODOS
4.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de natureza observacional, controlado, quantitativo analitico, de
corte transversal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo (CEP-FMUSP), sob o protocolo de n® 063/15 (ANEXO A).
4.2.  Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no Laboratério do Estudo do Movimento (LEM) do

Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP).

4.3. Casuistica

Foram avaliados 63 individuos de ambos os sexos divididos em dois grupos com as seguintes

caracteristicas:

1. Grupo AVEI - constituido por 39 individuos com sequela de AVEI que voltaram

ou nao a dirigir apés a lesdo encefalica adquirida, de ambos os sexos e média de idade de 51
(x12) anos.

2. Grupo Controle — constituido por 24 individuos controles saudaveis que dirigem,

de ambos os sexos e idade de 49 (x 13) anos.
4.3.1. Critério de Inclusdo
4.3.1.1. Critério de inclusdo no grupo AVEI

A. Possuir carteira de habilitagdo prévia ao AVEI;

B. Dirigir ao menos duas vezes por semana ou ndo ter voltado a dirigir;
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Apresentar o ponto de corte do teste do Miniexame do Estado Mental (MEEM)
(ANEXO B) dentro da normalidade ou comprometimento neuroldgico leve (DANTAS
etal., 2014).!

D. Historico de AVEI ha seis meses ou mais;

zzr- R =

43.1.2.

@

4.4,

A

B.
C.

Comprometimento no hemisfério direito ou esquerdo comprovado por exames de
imagem ou relatério médico;

Deambulador independente com ou sem dispositivo auxiliar de marcha;

Ser capaz de utilizar de forma efetiva os pedais de frenagem e aceleragdo com 0 membro
inferior direito (MID);

Ser capaz de utilizar ambas as méos no volante ou, na presenca de plegia de um dos
membros, ser capaz de dirigir com adaptacdo no volante;

Apresentar pontuacao de 0 a 2 na Escala de Independéncia em Atividades de Vida Diaria
(EIAVD) (ANEXO C) (LINO et al., 2008);

N&o ser afasico de compreens&o;

N&o ter quadro de epilepsia mal-controlada;

N&o apresentar hemianopsia e/ou heminegligéncia grave;

. Né&o utilizar ortese suropodalica em membro inferior direito;

N&o ter qualquer outra doenga neuroldgica associada.

Critério de inclusdo no grupo controle

Possuir carteira de habilitacdo valida;

Dirigir ao menos duas vezes por semana;

Apresentar o ponto de corte do teste do MEEM dentro da normalidade (DANTAS et al.,
2014)2.

Materiais

Dinamdmetro manual portéatil da marca Jamar, modelo SH 5001,
Equipamento Raizamed 2000;

Gonidmetro manual;

1 (22 pontos se > 60 anos ¢ escolarizados, 19 para ndo escolarizados; 23 pontos se < 60 anos e
escolarizados, 18 para ndo escolarizados)
2 (23 pontos se > 60 anos e escolarizado, 20 para ndo escolarizados; 24 pontos se < 60 anos e
escolarizados, 19 para nao escolarizados)
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D. Questionario (ANEXO D);

E. Simulador de direcao “Car-Simulator Trainer - Type F12PT” (Forest GMBh);

F. Testes cognitivos: MEEM (ANEXO B), Trail Making Test partes A (TMTA) e B
(TMTB) (ANEXO E), Teste dos Cinco Digitos (Five Digit Test — FDT) (ANEXO F).

45. Procedimentos

Apdbs aprovacao do projeto, foi realizada busca ativa de individuos com sequelas de
AVEI que voltaram e que ndo voltaram a dirigir por meio das redes sociais e do contato direto
com clinicas, escolas de fisioterapia e centros de reabilitagdo. Ja o grupo controle, composto
por individuos saudaveis, foi formado por individuos do convivio da pesquisadora, de mesmo
sexo e idade dos individuos do grupo AVEI. Para todos aqueles que aceitaram participar, a
avaliacdo foi realizada em um Unico dia, previamente agendado pela pesquisadora, e a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi feita nesse dia (ANEXO
G).

4.5.1. Questionarios

Apo6s a assinatura do TCLE (ANEXO G), os participantes responderam a um
questionario (ANEXO D) com questdes relativas a dados pessoais, sociodemogréaficos, clinicos
e funcionais, além do histérico de direcao.
4.5.2. Avaliacdo Cognitiva

Em seguida, foram aplicados os seguintes testes cognitivos:
4.5.2.1 Trail Making Test partes A (TMTA) e B (TMTB) (ANEXO E)

E um teste de rastreamento visual.

Na parte A, cronometrou-se o tempo de que os participantes precisaram para conectar
25 nameros circulados em ordem ascendente.

Na parte B, cronometrou-se o tempo de que 0s participantes precisaram para conectar
alternadamente 13 nUmeros e 12 letras.
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Foi solicitado ao individuo executar os testes 0 mais rapido que conseguisse e,
notificado imediatamente em caso de erro, solicitando-se conserta-lo sem auxilio. O crondémetro
manteve-se ativo durante todo o teste, e 0 nimero de erros foi computado.

Esses testes avaliam aspectos da atengdo sustentada (parte A) e alternada (parte B), além
de flexibilidade cognitiva, velocidade de processamento visual, capacidade de busca por
escaneamento visual e fungdo motora. Além disso, a parte B é comumente utilizada como um
indice de funcéo executiva DOBBS; SHERGILL (2013).

4.5.2.2 Teste dos cinco digitos (Five Digit Test — FDT) (ANEXO F)

E um instrumento utilizado para avaliar o controle inibitério da atencao (efeito Stroop),
utilizando informac6es conflitantes sobre numeros e quantidades. Esse efeito ocorre quando
duas informagdes conflitantes sobre um mesmo estimulo devem ser processadas e a menos
automatica, selecionada. S&o quatro etapas: leitura, contagem, escolha e alternancia. E utilizado
para avaliar a velocidade de processamento, as funcbes executivas e o funcionamento
atencional (CAMPOS et al., 2016). O individuo deveria executar o teste o mais rapido possivel,
e era notificado imediatamente em caso de erro, solicitando-se corrigi-lo sem auxilio. Mediu-

se 0 tempo de execucao e o numero de erros.

45.3 Avaliagdo Visual

Para avaliagéo da acuidade visual, utilizamos o equipamento Raizamed 2000 (Figura 3).

Foram realizados os seguintes testes:

Figura 3 - Equipamento Raizamed 2000 para avalia¢do da acuidade visual do Laboratorio do Estudo
do Movimento (LEM).
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4.5.3.1 Acuidade visual

Medida por meio da escala optométrica de Snellen (Figura 4). Nessa escala a acuidade
visual normal é chamada de 20/20. As pontuacdes védo caindo de acordo com a linha onde o
individuo for capaz de enxergar com clareza. Foi dada a pontuagéo referente a ultima linha em
que o individuo leu todas as letras de forma correta.

Figura 4 - Escala optométrica de Snellen.
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4.5.3.2 Estereopsia

E a percepcdo visual de profundidade. Foi avaliada pela tabela de sensibilidade ao
contraste de Pelli-Robson. O individuo deve reconhecer qual dos trés pontos que aparece na

tela esta mais proximo. E uma variavel qualitativa, sendo as opgdes de resposta “sim” ou “nio”.
4.5.3.3 Visdo cromética

Reconhecimento de cores. O individuo é solicitado a identificar quais cores aparecem
no visor (verde, amarelo e vermelho). E uma variavel qualitativa, sendo as opces de resposta
“sim” ou “ndo”.

4.5.3.4 Adaptometria

Avaliacdo do ofuscamento. O individuo deve reconhecer uma letra apos o aparecimento

de uma luz repentina. E uma variavel qualitativa, sendo as opcdes de resposta “sim” ou “ndo”.
p q > p¢ Y
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A Resolucdo Contran n® 425 de 27/11/2012 para as categorias A e B considera apto para
dire¢do: acuidade > 20/40 em cada um dos olhos ou > 20/30 em um dos olhos com percepg¢ao

luminosa no outro e campimetria periférica > 60° em cada olho ou > 120° em um tnico olho.

45.4 Avaliagdo Motora

4.5.4.1 Mensuracdo da forca de preenséo palmar

Foi realizada a avaliacdo da forca de preensdo palmar de ambas as méos utilizando o
dinamometro manual Jamar®. O individuo estava sentado com o brago paralelo ao corpo, ombro
aduzido, cotovelo fletido em 90°, antebraco e punho em posicéo neutra. Foram efetuadas trés
medidas de for¢ca da méo, com intervalo de um minuto entre elas e para analise foi considerada
a média aritmética dos trés valores obtidos (CAPORRINO et al., 1998).

4.5.4.2 Mensuragdo do equilibrio dindmico

Foi realizado o teste "Timed Up and Go” (TUG), instrumento utilizado como medida
de mobilidade e equilibrio dindmico. O individuo levantou-se de uma cadeira, caminhou 3 m,
em velocidade confortavel e utilizacdo de dispositivo auxiliar de marcha, se necessario, girou,
retornou para a cadeira e sentou-se novamente, O tempo para a realizacdo do teste foi
cronometrado (HAFSTEINSDOTTIR; RENSINK; SCHUURMANS, 2014).

4.5.4.3 Mensuragdo do equilibrio dindmico com dupla tarefa

Foi realizado o TUG com dupla tarefa (TUGDT). Pediu-se ao individuo para falar o
maior numero de palavras de uma mesma categoria semantica (por exemplo, animais) durante
10 segundos enquanto permanecia sentado. Em seguida, pediu-se que ele fizesse o trajeto do
TUG ao mesmo tempo em que falava os nomes dos animais. O tempo de execucéo da tarefa foi
cronometrado (SCHOENE et al., 2013).

4.5.4.4 Teste de mobilidade articular do tornozelo

Estando o individuo sentado, utilizamos o goniémetro para medir a amplitude de

movimento (ADM) da flexao plantar do tornozelo direito.
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4.5.5 Simulador de Diregdo

Foi usado o simulador de dire¢do “Car-Simulator Trainer - Type F12PT” (Forest
GMBh), equipado com volante, velocimetro, pedais de freio e acelerador, cdmbio, banco, cinto
de seguranca e fardis. O trajeto a ser percorrido era visto em um monitor de TV de LCD (42")
posicionado a frente do individuo. Antes do inicio do teste, os individuos sentados ajustavam o
banco e o cinto de seguranca (Figura 5).

Figura 5 — Simulador de dire¢do “Car-Simulator Trainer - Type F12PT” (Forest GMBh)

4.5.5.1 Tempo de reacao

O teste se iniciava em um cenario constituido por uma rodovia sem transito de 3,3 km
de extensdo. De forma aleatoria, a palavra “stop” aparecia na tela, e o condutor deveria parar
totalmente o carro (Figura 6). Em cada teste, essa situacao se repetiu cinco vezes. O tempo que
o individuo levou para responder ao estimulo visual “stop” foi medido pelo equipamento e é
denominado “tempo de reagdo” (TR). Foi feito um teste de familiarizagdo e mais dois testes:
um em siléncio (sem distrator) e o outro respondendo a questdes autobiograficas (com distrator)
(ANEXO H). A ordem dos testes foi definida de forma randomizada.
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Figura 6 — Tela do simulador de dire¢do com a placa “stop” e o tempo que o individuo levou para
iniciar a resposta de parar o carro (tempo de reagéo)

Bring your vehicle to a complete stop! ‘
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I Reaction time: 0.70 Sec.
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Os parametros avaliados foram: tempo de reacdo (frenagem) em cada uma das cinco
tentativas, numero de quildmetros rodados e o tempo gasto para realizar o circuito. Foi utilizada
a média aritmética dos cinco tempos de reacdo (medidos em segundos). A velocidade foi
calculada pela divisdo do numero de quilémetros percorridos pelo tempo gasto para realizar o

circuito nos testes com e sem distrator.

4.6 Analise Estatistica

Os dados foram armazenados e analisados no programa SPSS Statistics 22.0 para
Windows (SPSS, Inc.) e no programa R for Windows, verséo 4.0.4.

Foi realizada a analise de cluster®, uma técnica estatistica usada para classificar
elementos em grupos, de forma que elementos semelhantes sdo agrupados dentro de um mesmo
cluster, e os elementos agrupados em diferentes clusters sdo distintos entre si. Apds a andlise
de cluster, a normalidade das variéveis foi confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk.

A andlise descritiva da amostra foi feita pela média e desvio padréo e os dados foram
apresentados em tabelas. Em relacdo as variaveis quantitativas, para dados paramétricos, foi
realizada a comparacdo de médias por meio dos testes T independente e ANOVA de um fator
(para comparar dois ou trés grupos, respectivamente). Apos a ANOVA, foi realizado o teste
Post Hoc de Bonferroni. Para dados ndo paramétricos, foi realizada a comparagdo das medianas
pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis (para comparar dois ou trés
grupos, respectivamente). Apos o teste de Kruskal-Wallis, foram realizadas as comparagdes em
pares (Post-Hoc). Em relacdo as variaveis qualitativas, realizou-se o teste de qui-quadrado para
comparar as variaveis qualitativas nominais e o teste de Kruskal-Wallis para comparar as

variaveis qualitativas ordinais.

3 0 termo cluster foi utilizado pela sua maior especificidade dentro de uma analise estatistica.



5. RESULTADOS

44



45

o. RESULTADOS

Para responder aos objetivos do presente estudo, realizamos a analise de cluster para
identificar semelhancgas na amostra em relacdo as variaveis avaliadas. Isso se fez necessario
uma vez que os individuos avaliados no grupo AVEI haviam voltado ou ndo a dirigir por
escolha propria, ndo tendo passado por avaliacdo especifica que confirmasse a aptiddo ou
inaptidao para dirigir ap6s uma lesdo encefalica adquirida. Isso €, o fato de estarem ou nédo

dirigindo, por si s6, ndo definiu na amostra estudada a aptiddo para dirigir com seguranca.

5.1.  Andlise de Cluster

Dessa forma, a andlise de cluster permitiu a reorganizacdo dos individuos, separando-
o0s em dois grupos distintos em relacdo as variaveis sociodemogréficas, do simulador de direcgéo,
cognitivas, motoras e visuais avaliadas no estudo (Figura 7).

Figura 7 — Agrupamento dos individuos avaliados nos clusters “1” ¢ “2”
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A distribuicdo desses individuos em cada cluster seguiu a seguinte proporcéo (Figura
8):
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Figura 8 — Distribuicdo pelos clusters 1 e 2 dos AVEIs que voltaram e ndo voltaram a dirigir e Grupo
Controle
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Em relacdo ao género, a composicao dos grupos seguiu a seguinte propor¢édo (Figura 9):

Figura 9 — Distribuigéo pelos cluster 1 e 2 dos Grupos AVEIs que voltaram e ndo voltaram a dirigir e
Controle de acordo com 0 sexo
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Ha individuos com AVEI que voltaram e que ndo voltaram a dirigir em ambos 0s
clusters, no entanto todos os individuos saudaveis do grupo controle, que foram avaliados e

considerados aptos a dirigir pelos 6rgdos nacionais competentes, foram aglomerados no mesmo



47

cluster, o que provavelmente indica que o “cluster 2” ¢ o que tem as caracteristicas necessarias

para dirigir com seguranca.

5.2.  Anélise Comparativa

A andlise comparativa entre os clusters “1” e “2” foi realizada. Para que os resultados
do grupo controle ndo influenciassem na comparagao entre os grupos, o “cluster 2” foi
subdividido, e os dados dos individuos com AVEI foram analisados separadamente dos dados
dos individuos do grupo controle.

Dessa forma, a andlise comparativa foi realizada entre o Provavel Grupo AVEI Néo
Apto a dirigir, composto pelos individuos do “cluster 17, o Provavel Grupo AVEI Apto a dirigir,
composto pelos individuos com AVEI do “cluster 2” ¢ o Grupo Controle, composto pelos
individuos saudaveis avaliados no estudo e que também ficaram no cluster 2. A média, o desvio
padrdo e os valores de p das varidveis sociodemogréficas, do simulador de direcdo, cognitivas,
motoras e visuais estdo apresentados nas tabelas abaixo (tabela V, VI, VII, VIII e IX).

Héa associacdo entre a lesdo encefalica do hemisfério esquerdo e o Provavel Grupo Néo
Apto a dirigir e entre a lesdo encefalica do hemisfério direito e o Provavel Grupo Apto a dirigir
(p=0,038) (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo dos clusters em relagdo ao lado encefélico acometido no AVEI.

Provavel ndo Provavel apto Qui
apto a dirigir adirigir guadrado

n=20 n=19
Lado encefalico acometido
Direito 7 (35%) 14 (73,7%)
0,038
Esquerdo 11 (55%) 5 (26,3%)
Bilateral 2 (10%) 0 (0%)
Teste Qui Quadrado * p<0,05

Os grupos sdo semelhantes em relacdo a idade. S&o diferentes na escolaridade, em que
o Provavel Grupo Nao Apto a dirigir € o menos e o “Grupo Controle” o mais escolarizado. O
“Provavel Grupo Nao apto a dirigir” tem mais doengas associadas (p=0,03) do que o “Grupo

controle”. O tempo de AVEI (p=0,59) e o tempo prévio de dire¢ao veicular (p=0,73) ndo foram
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diferentes entre o Provavel Grupo N&o Apto a dirigir e o Provavel Grupo Apto a dirigir (Tabela
2).

Tabela 2 — Média, desvio padrdo e valor de p das variaveis sociodemograficas dos grupos “Provavel
nao apto a dirigir”, “Provavel apto a dirigir” e “Controle”

Provavel ndo Provével apto a

apto a dirigir dirigir Controle p pvalor
1220 =19 n=24 Post Hoc
Idade (anos)?> 53,6 (x13,2) 50,0(x12,6) 49,4 (+ 13,6) 0,57 -
20,02
Escolaridade (anos)! 8,7 (+3,8) &° 12,4 (£3,0)3¢ 17,2 (¥5,4) P¢ 0,00 0,00
0,00
Doencas associadas 100
(92 1,6 (+1,0) &P 1,5 (x1,0)2¢ 0,8 (1,0)b¢ 0,02 0,03
€0,10
Quanto tempo dirigiu
antes do AVEI 333,0 (£195,5)  300,1 (+182,0) - 0,59 -
(meses)*
Tempo desde a
ocorréncia do AVEI 24,6 (+26,4) 34,7 (£45,3) - 0,73 -

(meses)?

! Anova com post hoc de Bonferroni (3 grupos) | Teste T para amostras independentes (2 grupos). ? Teste de
Kruskal-Wallis, Post Hoc (3 grupos) | Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (2 grupos) | @ Comparagdo entre provavel
nao apto a dirigir e provavel apto a dirigir; ®Comparagdo entre provavel ndo apto a dirigir e controle; Comparag&o

entre provavel apto a dirigir e controle.

5.2.1. Variaveis avaliadas no simulador de direcao

Houve diferenga entre os trés grupos no tempo de reacdo (TR) sem e com distrator. O
Provavel Grupo N&o Apto a dirigir foi o que apresentou pior desempenho entre 0s grupos, sendo
0 mais lento para iniciar o processo de frenagem do carro apds o aparecimento da placa “STOP”.
J& o “grupo controle” foi o que apresentou melhor desempenho, sendo o mais rapido a iniciar a
frenagem. Em relacdo a velocidade utilizada nos percursos com e sem distrator, 0 Provavel
Grupo N&o Apto a dirigir € estatisticamente mais lento do que os demais grupos, enquanto o
Provavel Grupo Apto a dirigir e o controle ndo apresentaram diferencas estatisticas entre si
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Média, desvio padrdo e valor de p das varidveis do simulador de diregdo dos grupos
“Provavel nao apto a dirigir”, “Provavel apto a dirigir” e “Controle”

Provavel ndo Provavel apto
Controle

apto a dirigir a dirigir p valor
M (DP) P
M (DP) M (DP) Post Hoc
n=24
n=20 n=19
y 20,00
Tempo de reagéo
. 1,2 (x0,2)** 0,9 (x0,2) *¢ 0,7 (x0,1)>¢ 0,00 0,00
sem distrator?
€0,05
_ 20,00
Velocidade sem
) 45,7 (¥12,0)*> 57,5 (%9,1)*¢ 55,6 (+10,3)"¢ 0,00 0,00
distrator (km/h)?
©1,00
20,02
Tempo de reacédo
) 1,2 (x0,2)**  1,0(x0,1) *°¢ 0,8 (x0,1) > 0,00 0,00
com distrator?
€0,02
20,00
Velocidade com 0,00
_ 442 (£12,2)> 56,7 (+9,8)*¢ 551 (+11,8)b¢ 0,00
distrator (km/h) 1 ©1,00

! Anova com post hoc de Bonferroni (3 grupos) | ? Teste de Kruskal-Wallis, Post Hoc (3 grupos) |  Comparag&o
entre provavel ndo apto a dirigir e provéavel apto a dirigir; ° Comparagio entre provavel ndo apto a dirigir e controle;

¢ Comparacdo entre provavel apto a dirigir e controle.

5.2.2. Variaveis cognitivas

No Trail Making Test (TMT), o Provavel Grupo N&o Apto a dirigir foi estatisticamente
mais lento do que o Provavel Grupo Apto a dirigir e do que o “Grupo Controle” nas partes A e
B. Ja o Provavel Grupo Apto a dirigir e o “grupo controle” nao diferiram estatisticamente em
relacdo ao tempo para executar as partes A e B do TMT. Em relagdo ao numero de erros, 0s
grupos foram semelhantes entre si no TMT parte A; ja no TMT parte B, o Provavel Grupo N&o
Apto a dirigir errou estatisticamente mais vezes no teste do que o Provavel Grupo Apto a dirigir
(p=0,01) e o “Grupo Controle” (p=0,00). J4 entre o Provavel Grupo Apto a dirigir e “Grupo
Controle”, ndo houve diferenca estatistica em relagdo ao nimero de erros no TMT parte B
(p=0,51). Os resultados e os valores de referéncia do TMT para a populacdo brasileira
(CAMPANHOLO et al., 2014) foram apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 — Média, desvio padrio e valor de p das variaveis cognitivas dos grupos “Provavel ndo apto a
dirigir”, “Provavel apto a dirigir” e “Controle” (continuagao)

Provavel Provavel

néo apto a apto a Controle pvalor ~ Valoresde
dirigir dirigir M (DP) P Post Referéncia
M (DP) M (DP) n=24 Hoc
n=20 n=19
Né&o apto
30,00 43,54 (+19)
- Parte A 92,1 (+36,8)*56,0 (+20,3)* 42,8 (+14,9) ® 0,00 b0,00 Apto
Tempo (s)* ° ¢ ¢ ©0,28 37 (+10)
Controle
30,81 (+9,6)

Parte A

" . 0204) 01(x04) 00(x02) 033 - -
€ erros

Né&o apto
86,35 (+34,9)
20,00
Parte B 313,6 126,1 (¥52,5) Apto
80,6 (+35,4) "¢ 0,00 0,00
Tempo (5)%2  (+199,0)2P ac 0,07 79,69 (£26,2)
" Controle
64,42 (+21,6)
20,01
Parte B
2,8(¥2,2)*> 1,0(x0,8)*¢ 0,6(x0,8)>¢ 0,00 0,00
N° de erros?
€0,51

! Anova com post hoc de Bonferroni (3 grupos) | 2 Teste de Kruskal-Wallis, Post Hoc (3 grupos)| 2 Comparagéo
p grup grup parag

entre provavel ndo apto a dirigir e provéavel apto a dirigir; ° Comparacio entre provavel ndo apto a dirigir e controle;
¢ Comparacdo entre provavel apto a dirigir e controle | Observagdo: Os valores de referéncia do TMT foram

separados entre os grupos devido as diferencas de idade e nivel de escolaridade.

No FDT, o Provavel Grupo Ndo Apto a dirigir foi significativamente mais lento na
execucao de todas as etapas do teste quando comparado ao Provavel Grupo Apto a dirigir e ao
“Grupo Controle”. Ja na comparagdo entre o Provavel Grupo Apto a dirigir e “Grupo Controle”
ndo houve diferenca estatistica em relacdo ao tempo de execucdo das 4 etapas do FDT. Em
relagdo ao nimero de erros, ndo houve diferenca entre os grupos na etapa de “Leitura”, no
entanto, nas etapas “Contagem”, “Escolha” e “Alternancia”, o Provavel Grupo Nao Apto a

dirigir apresentou estatisticamente mais erros do que o Provavel Grupo Apto a dirigir e “Grupo
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Controle”, que tiveram desempenho semelhante entre si. Em relagdo as medidas de “Inibi¢ao”
e “Flexibilidade”, obtidas a partir das etapas do FDT, o Provavel Grupo Nao Apto a dirigir teve
desempenho significativamente pior do que o grupo “Provavel apto a dirigir” e “Controle”, que
ndo diferiram estatisticamente entre si nesses aspectos. Os resultados e os valores de referéncia
do FDT (DE PAULA; MALLOY-DINIZ, 2014) para a populagéo brasileira foram apresentados
na Tabela 5.

Tabela 5 — Média, desvio padrdo e valor de p das variaveis cognitivas dos grupos “Provavel ndo apto a
dirigir”, “Provavel apto a dirigir” e “Controle”

Provavel
Provavel ndo
o apto a Controle Valores de
apto a dirigir o p valor .
dirigir M (DP) p Referéncia
M (DP) Post Hoc
M (DP) n=24
n=20
n=19
20,00
Leitura 28,7 (+5,4)
FDT 39,2 (+9,5) 2P 24,2 (+6,8)>¢ 0,00 P0,00 23,9 (+6,5)
Tempo (s)? ac
€0,08
Leitura
0,3(x0,9) 0,1(x0,3) 0,0(x0,2) 0,24 -
N° de erros? 0(x0,2)
20,00
Contagem 28,7 (+5,3) 0,00 27,1 (27,2
43,6 (£9,7)*0 26,1 (£5,2)>¢ 0,00
Tempo (s)! ac ¢0,70
20,01
Contagem
0,7 (¥1,0) 2 0,1 (x0,6) *¢ 0,0 (x0,2)>¢ 0,00  °0,01 0(x0,2)
N° de erros?
€1,00
20,00
Escolha 43,8 (£6,9)
70,1 (£19,9) *° 38,5 (£7,7)>¢ 0,00 0,00 41,7 (x14,5)
Tempo (s)? ac
€0,38
20,00
Escolha
2,5(+2,1)2 0,7 (x0,8)%¢ 0,9 (x0,9)>¢ 0,00  *0,01 0,7 (x1,9)
N° de erros?
1,00
20,00
Alternancia 67,8 (£13,1) 54,0 (x14,3)
112,9 (+41,4) 2P o o 0,00 0,00 53,6 (+18,4)

Tempo (s)?
€0,08
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Tabela 6 — Média, desvio padrio e valor de p das variaveis cognitivas dos grupos “Provavel ndo apto a
dirigir”, “Provavel apto a dirigir” e “Controle” (continuagao)

; Provavel
Provavel néo
o apto a Controle Valores de
apto a dirigir o p valor ]
dirigir M (DP) p Referéncia
M (DP) Post Hoc
M (DP) n=24
n=20
n=19
20,03
Alternancia
5,0 (3,002 26 (*2,7)*¢ 2(x1,7)®>¢ 0,00 0,00 1,5 (+ 2,6)
N° de erros?
€1,00
20,00
15,0 (+6,7)
Inibigio® 30,8 (+19,9) P N 13,8 (x7,1)>¢ 0,00 0,00 178(x12)
€1,00
20,00
39,0 (x 29,7 (%12,1)
Flexibilidade? 73,6 +38,8) P 0,00 0,00 29,7 (+15,7)
13 2) a,c b,c
€0,29

! Anova com post hoc de Bonferroni (3 grupos) | 2 Teste de Kruskal-Wallis, Post Hoc (3 grupos) | 2 Comparagéo
entre provavel ndo apto e provavel apto; ® Comparagéo entre provavel ndo apto e controle; ¢ Comparagdo entre

provavel apto e controle

5.2.3. Variaveis visuais

Em relacdo as variaveis visuais, ndo houve diferenca entre os grupos em relacdo a
acuidade visual direita (p=0,83), acuidade visual esquerda (p=0,80), adaptometria (p=0,33),
estereopsia (p=0,06) e visdo cromatica (p=0,63) (Tabela 7).
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Tabela 7 — Comparagdo das variaveis visuais entre 0s grupos “Provavel ndo apto a dirigir”, “Provavel
apto a dirigir” e “Controle”

Provavel ndo Provavel apto Controle
apto a dirigir a dirigir M (DP)
M (DP) M (DP) n=24
n=20 n=19
Acuidade visual
Direita®
20/20 5 3 4
20/25 5 4 6
20/30 3 6 6 0.8
20/40 4 3 3
20/50 2 1 4
20/100 1 2 1
Acuidade visual
Esquerda!
20/20 7 3 5
20/25 1 2 3
20/30 3 5 3 0,80
20/40 0 1 3
20/50 5 4 4
20/100 4 4 6
Adaptometria?
Sim 18 (90%) 19 (100%) 23 (97,7%) 0,33
Nao 2 (10%) 0 (0%) 1 (4,3%)
Esteriopsia?
Sim 13 (65%) 18 (94,7%) 17 (70,8%) 0,06
N&o 7 (35%) 1 (5,3%) 7 (29,2%)
Visdo cromatica?
Sim 19 (95%) 19 (100%) 23 (95,8%) 0,63
Né&o 1 (5%) 0 (0%) 1 (4,2%)

! Teste de Kruskal-Wallis | 2 Teste Qui Quadrado * p<0,05
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5.2.4. Variaveis motoras

N&o ha diferencas entre o Provavel Grupo N&o Apto e o Provavel Grupo Apto a dirigir
na forca de preensdo palmar do lado parético (p=0,63) e ndo parético (p=0,71) e no TUG
(p=1,00) e TUGDT (p=0,54). Os tempos de execuc¢do do TUG e TUGDT sdo maiores em ambos
0s grupos que o Grupo Controle. O Provavel Grupo Nao Apto a dirigir falou menos palavras
na fase de preparacdo e na execucdo do TUGDT quando comparado ao Provavel Grupo Apto a
dirigir e ao Grupo Controle, que foram semelhantes nesse quesito. A ADM do tornozelo direito

foi menor no Provavel Grupo Apto a dirigir que no Grupo Controle (p=0,04) (Tabela 8).

Tabela 8 — Média, desvio padrao e valor de p das variaveis motoras dos grupos “Provavel ndo apto a dirigir”,
“Provavel apto a dirigir” e “Controle”

Provavel ndo  Provavel apto a

o o Controle p valor
apto a dirigir dirigir
M (DP) p Post
M (DP) M (DP)
n=24 Hoc
n=20 n=19
Preensdo palmar lado
; 20,2 (£13,3) 22,4 (£15,2) - 0,63 -
parético (kg)*
Preensdo palmar lado
_ 32,9 (+13,0) 34,3 (+11,7) - 0,71 -
ndo parético (kg)*
41,00
8,2 (x1,9) ®
TUG (s)? 14,2 (+6,1) 2P 12,3 (+4,3) 3¢ . 0,00 b 0,00
€0,00
N° de palavras 82 (+18) 20,00
sentado (medidade 5,7 (£1,8)%° 8,1 (+2,2)2¢ . 0,00 0,00
fluéncia verbal)? €1,00
20,54
9,8 (£2,8) ™
TUGDT ()2 20,3 (+9,8) 2P 15,5 (%6,5) ¢ . 0,00 0,00
€0,00
20,01
N° de palavras 8,2 (x1,4)®
6,0 (£1,7)2P 8,1 (+2,2)2¢ 0,00 0,00
durante 0 TUGDT? c
€1,00
20,47
ADM Tornozelo 53,0
o 50,1 (£9,3)3P 45,6 (+9,1)3¢ 0,05 0,96
Direito* (£10,4)b¢
€0,04

! Anova com post hoc de Bonferroni (3 grupos) | Test T para amostras independentes (2 grupos). 2 Teste de

Kruskal-Wallis, Post Hoc (3 grupos)
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6. DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstram que apds o AVEI, ha sequelas que
prejudicam o desempenho do individuo na direcdo veicular, sugerindo que todo individuo pés-
AVEI deveria ser avaliado por uma banca especializada, principalmente em relacdo aos
dominios cognitivos.

Apds a analise de todas as varidveis analisadas (TR, cognitivas, motoras e visuais),
51,2% dos individuos do grupo AVEI foram aglomerados no “cluster 1” enquanto 49,8% dos
individuos do grupo AVEI e 100% dos individuos do Grupo Controle foram aglomerados no
“cluster 2”. Os individuos do “cluster 2” foram subdivididos em dois subgrupos: “Provavel
Grupo Apto para dirigir” e “Grupo Controle” e o grupo (somente individuos com AVEI) que
ficou no “cluster 1” foi denominado como Provavel Grupo N&o Apto a dirigir. Essa
denominacao se deu pela proximidade dos individuos com AVEI do “cluster 2”” com o Controle.

O Provéavel Grupo N&o Apto a dirigir teve associacao significativa com lesdo encefélica
adquirida do hemisfério esquerdo, enquanto o Provavel Grupo Apto a dirigir teve associacdo
significativa com lesdo a direita. O hemisfério cerebral esquerdo atua no controle da atencéo
seletiva, aspecto necessario para a habilidade de dirigir, de acordo com o0 modelo de dire¢édo de
ALEXANDER & LUNENFELD (1986). O Provavel Grupo N&o Apto a dirigir teve
desempenho inferior nos testes quando comparado aos demais grupos, refor¢cando o achado.

DEVOS et al. (2015) corroboram esses resultados, pois ndo encontraram correlagdo
entre o resultado do desempenho no teste pratico de direcdo de individuos e a lesdo no
hemisfério cerebral direito. Encontraram, porém, correlacdo entre lesGes do lobo temporal
esquerdo e pior desempenho nos aspectos psicomotores da habilidade de dirigir. Esses achados
apontam que o hemisfério encefélico esquerdo tem um papel importante na direcdo veicular.
Os mesmos autores referem que outras areas também sdo importantes na direcdo veicular: 0s
lobos parietais se relacionam com a capacidade de manuseio do volante, mudanca de pedais e
adaptacdes de velocidade e os lobos occipitais com desempenho nos testes de campo visual.

Os lobos parietais se relacionam com a percepcao espacial, e o estudo de BROOKS et
al. (2016) demonstrou que ha diferencas funcionais entre as atividades do lobo parietal direito
e do esquerdo durante o controle de um veiculo. A atividade parietal direita esta relacionada
com estados atencionais relacionados a vigilancia e eventos de maior previsibilidade temporal
(manutencdo do veiculo na faixa). Esse resultado reflete o processamento visoespacial
caracteristico dessa area cortical. A atividade parietal esquerda se relaciona com um sistema de

retroalimentacdo que monitora 0 ambiente e o rumo do veiculo, corrige erros, adequa as
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respostas no volante e diminui o tempo de reacdo. H& uma interacdo dindmica entre os dois
hemisférios encefélicos durante a direcdo veicular, que ndo esta associada apenas a uma regido
cerebral.

O estudo atual coletou apenas o lado encefalico acometido sem discriminar o local da
lesdo encefélica, mas os resultados concordam com os de BROOKS et al. (2016) pela
associacdo significativa com a lesdo hemisférica esquerda das variaveis “tempo de reagdo sem
distrator e com distrator”. Os individuos com lesdo no hemisfério esquerdo executaram a tarefa
no simulador de direcdo veicular em velocidade menor e demoraram mais tempo para frear
quando solicitados, mostrando maior dificuldade de lidar com as informagdes dadas pelo
ambiente externo. A ativacdo do lobo parietal direito esté relacionada com a manutengdo do
carro na faixa, variavel ndo analisada pelo presente estudo, o que pode justificar, parcialmente,
a associacao significativa entre lado encefalico direito e o Provavel Grupo Apto a dirigir.

Os aspectos motores relacionados a hemiparesia podem ter influenciado a associacdo
com o lado encefélico acometido. O Provavel Grupo Ndo Apto a dirigir, majoritariamente,
apresentava hemiparesia direita, e o Provavel Grupo Apto a dirigir apresentava hemiparesia
esquerda. Todos os individuos do presente estudo realizaram as tarefas no simulador de direcao
com o membro inferior direito. ALONSO et al. (2016) e LODHA et al. (2021) identificaram
que a reducdo da forca dos flexores plantares, rigidez muscular e perda da acuracia motora do
membro inferior aumentam o tempo de reacéo, fato que pode justificar o desempenho pior do
Provavel Grupo Nao Apto a dirigir (maior comprometimento no membro inferior direito).

PAULEY et al. (2013) avaliaram o tempo de reacdo, tempo de movimento e tempo de
resposta total de frenagem em individuos com AVE. Referem que individuos com lesdo
encefélica esquerda apresentam maior tempo de reacdo pela perda motora do membro inferior
direito (responsavel por frear o carro), e os individuos com lesdo encefalica direita foram
semelhantes aos do Grupo Controle. Os autores identificaram, porém, que individuos com lesdo
encefalica esquerda séo tdo lentos, quando usam o membro inferior esquerdo (ndo pareético),
quanto os individuos com les&o encefalica direita, quando usam o membro inferior esquerdo
(parético). Sugerem que ha prejuizos relacionados & iniciagdo e execucdo do programa motor
em individuos com lesdo encefélica esquerda, decorrentes de outros aspectos além dos motores,
resultados concordantes com o estudo atual.

A escolaridade diferiu entre os grupos, em que o Provavel Grupo N&o Apto a dirigir foi
0 menos escolarizado e o Grupo Controle, 0 mais escolarizado. Esse resultado esta associado
a uma limitacdo do presente estudo, pois o nivel de escolaridade se associa ao melhor

desempenho cognitivo (LOVDEN et al., 2020). A menor escolaridade do Provavel Grupo N&o
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Apto a dirigir pode ser responsavel pelo pior desempenho em todos os testes cognitivos. Porém,
alguns aspectos indicam que os resultados obtidos ndo sdo exclusivamente devido as diferencas
de escolaridade.

Os valores de referéncia para a populacéo brasileira do teste Trail Making Test (TMT)
(Partes A e B) (CAMPANHOLO et al., 2014) (Tabela V1) consideram a idade e escolaridade
de cada grupo pela influéncia direta da habilidade de leitura na realizagdo dos mesmos. O
Provavel Grupo N&o Apto a dirigir € o que fica mais distante desses valores, demonstrando que
as deficiéncias identificadas no teste ndo decorreram apenas da menor escolaridade, mas
também pelo pior desempenho nos dominios cognitivos avaliados.

O Teste dos cinco digitos (Five Digit Test - FDT) é um teste cuja condi¢do conflitante
se da entre a leitura dos nimeros e a contagem das quantidades, ndo depende da habilidade de
leitura e tem validade e confiabilidade na avaliacdo da velocidade de processamento e funcéo
executiva de individuos com baixa escolaridade (DE PAULA et al., 2017). Os individuos do
Provavel Grupo N&o Apto a dirigir tiveram pior desempenho em todas as varidveis analisadas
pelo FDT, indicativo de que ndo foi a escolaridade menor que acarretou pior desempenho, e
sim as perdas cognitivas decorrentes do AVEI.

O Provavel Grupo N&o Apto a dirigir e o Provavel Grupo Apto a dirigir foram
homogéneos em relacdo ao tempo de diregéo veicular antes do AVEI e tempo do AVEI. Essas
caracteristicas, possivelmente, ndo interferiram nas diferencas entre os dois grupos, que podem
ser atribuidas as perdas cognitivas decorrentes da lesdo encefalica.

Os dois grupos com AVEI tiveram tempo de reacdo sem o distrator maior que o controle
no simulador de dire¢do. O Provavel Grupo N&o Apto a dirigir necessitou de 71,4% mais tempo
que o controle e 33,3% que o Provavel Grupo Apto a dirigir e percorreu 0 percurso em menor
velocidade que os outros dois grupos.

Esses resultados sugerem a importancia dos aspectos motores e cognitivos na dire¢éo
veicular. LODHA et al. (2021) mostraram, em uma amostra com 90% de individuos com leséo
encefalica esquerda, tempo de reacdo 16% mais longo que um grupo controle saudavel. O
resultado foi atribuido a falhas na atencdo seletiva e na acuracia motora, dados concordantes
com o estudo atual. O Provavel Grupo N&do Apto a dirigir apresentou pior desempenho nos
testes cognitivos, indicando deficiéncia na atencdo e no funcionamento executivo, que
persistem apds o AVEI e podem interferir na frenagem de um veiculo. Esse grupo, em sua
maioria, utilizou o0 membro inferior direito parético para 0 manejo dos pedais, 0 que aumenta

(PAULEY et al. 2013) o tempo de execugdo do movimento, na tarefa “tempo de reagdo”.
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LODHA et al. (2021) referem diminuicdo da acuracia motora, fator que interfere no
desempenho e prolonga o tempo de reacéo.

O TR sem distrator no Provavel Grupo Apto a dirigir foi 28,5% maior comparado ao
Grupo Controle, mas sem reducéo da velocidade. Esse resultado foi inesperado, pois esse grupo
utilizou o membro inferior direito ndo parético para frear o carro. Também néo houve diferenca
estatistica nas demais variaveis cognitivas avaliadas. A justificativa para a lentificacdo do TR
do Provavel Grupo Apto a dirigir poderia ser uma deficiéncia na autopercepcdo das suas
limitacdes.

BLANE et al. (2018) sugerem que individuos pds-AVE com desempenho melhor nos
testes de fungdo executiva e atencéo seletiva, como do Provavel Grupo Apto a dirigir, so mais
propensos a se autoavaliarem melhor na execucdo da direcdo veicular. Os individuos com
desempenho pior nas tarefas de atencdo e funcdo executiva tém mais consciéncia das suas
limitagcBes. FULLER (2005) refere que é necessario que o individuo esteja consciente das suas
dificuldades para que ele tenha comportamentos compensatorios, como reducao da velocidade,
para manter as demandas da direcdo veicular dentro dos limites da sua capacidade. Os
individuos do Provavel Grupo Apto a dirigir, com melhor desempenho nos testes cognitivos,
sd0 mais propensos a nao terem consciéncia das suas dificuldades e ndo ajustam seu
comportamento a estas Ultimas. O Provavel Grupo Apto a dirigir completou o percurso no
simulador de direcdo na mesma velocidade que o Grupo Controle, mas o TR sem e com distrator
foi maior, resultado que pode ser devido as perdas motoras.

O lado ndo parético ¢ denominado como “lado ndo afetado” do AVE, mas apresenta
diminuicdo da coordenacdo e destreza motora e da for¢a muscular dos membros superiores e
inferiores (PANDIAN; ARYA, 2013). Assim, mesmo utilizando o membro inferior direito para
manusear 0s pedais, lado menos afetado na lesdo encefalica direita, é possivel que haja perdas,
que podem diminuir o TR (LODHA et al. 2021). PAULEY et al. (2013) referem que individuos
com leséo encefalica direita tinham TR iguais aos do controle quando usavam o lado menos
afetado, resultado em desacordo ao estudo atual. Os mesmos autores indicaram, também, que
nos individuos com lesdo encefalica esquerda, quando utilizavam o lado menos afetado, o TR
era maior. Esses dados sdo inconclusivos, e outros aspectos, como a dominancia, precisam ser
mais bem investigados em estudos futuros.

O Provavel Grupo Nao Apto a dirigir teve TR com distrator maior que o Provavel Grupo
Apto adirigir (20%) e Grupo Controle (50%) e fez o percurso em menor velocidade. O Provéavel
Grupo Apto a dirigir teve TR com distrator maior (25%) que o Grupo Controle, sem reducdo

da velocidade. EBNALI et al. (2016) refere que as tarefas cognitivas (radio, conversas, telefone
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celular) interferem no comportamento de direcdo e que dirigir em uma situacdo de distracdo
aumenta o risco de acidentes (NATIONAL CENTER OF STATISTIC AND ANALYSIS,
2021). O fator distrator aplicado no presente estudo foi uma conversa com o pesquisador com
efeito no TR.

As diferencas entre 0os grupos sdo menores na situacdo com distrator, mostrando que
mesmo individuos saudaveis sdo afetados pelos distratores. EBNALI et al (2016) mostraram
maior variabilidade da velocidade em idosos saudaveis quando ouviam noticias sobre
economia. RANN; ALMOR (2022) identificaram aumento da demanda de recursos cognitivos
na situacdo de dirigir e conversar. Os individuos saudaveis tém prejuizo no desempenho da
direcdo veicular em situacdes mais desafiadoras (velocidades maiores) quando estdo
conversando. Esse efeito foi observado no Grupo controle e no Provavel Grupo Apto a dirigir.
RANN; ALMOR (2022) referem que em velocidades menores, individuos saudaveis néao
modificaram o desempenho quando conversavam. Nas situacfes menos desafiadoras, 0
condutor consegue equilibrar as demandas de ouvir, planejar e falar, sem que isso prejudique o
desempenho da direcéo.

O Provavel Grupo N&o Apto a dirigir, mesmo reduzindo a velocidade, apresentou TR
com distrator mais longo, quando comparado aos outros grupos. A direcdo veicular sem
distracOes ativa areas cerebrais posteriores relacionadas com orientacdo visoespacial e, com
distracdo, reduz a ativacdo das areas posteriores e aumenta a ativacdo de areas cerebrais
anteriores. Essas estdo relacionadas ao funcionamento executivo, atencdo seletiva e memoria
(SCHWEIZER et al., 2013), aspectos prejudicados no Provavel Grupo Ndo Apto a dirigir, de
acordo com os resultados dos testes cognitivos.

No Provavel Grupo Apto a dirigir, a manutencdo da velocidade, semelhante ao Grupo
Controle, prejudicou o desempenho na dupla tarefa. Em velocidades menores, é possivel que
individuos com sequela de AVEI e sem perdas cognitivas consigam manter o desempenho em
situagdes de conversagdo (RANN; ALMOR, 2022). Os individuos do Provavel Grupo Apto a
dirigir tiveram bom desempenho no funcionamento executivo e atencional e utilizaram o
membro inferior menos afetado, fatores que auxiliam o desempenho e, ainda assim, 0 TR com
distrator aumentou.

O Provavel Grupo N&o Apto a dirigir apresentou pior desempenho em todos os testes
cognitivos quando comparado aos dois outros grupos. O Provavel Grupo Apto a dirigir teve
desempenho semelhante ao Grupo Controle nos mesmos testes aplicados.

Nas tabelas VI e VII, os resultados do Trail Making Test (TMT) (CAMPANHOLO et
al., 2014) e do Teste dos cinco digitos (Five Digit Test - FDT) (DE PAULA; MALLOY-DINIZ,
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2014) séo apresentados juntamente com os valores de referéncia para a populacéo brasileira e
identifica-se que o Provavel Grupo Ndo Apto a dirigir tem os piores e 0 Grupo Controle os
melhores resultados.

O Provavel Grupo Nao Apto a dirigir tem deficiéncia no processamento atencional na
atencdo sustentada (avaliada pelo TMTA), alternada (avaliada pelo TMTB), no controle
automatico (itens “Leitura” e “Contagem” do FDT) ¢ executivo da atengdo (itens “Escolha” ¢
“Alternancia” do FDT). Os resultados do Teste dos cinco digitos (Five Digit Test - FDT)
também sugerem deficiéncia no controle inibitério (2,2 vezes maior) e na flexibilidade
cognitiva (2,4 vezes maior), indicando que o Provavel Grupo Néo Apto a dirigir apresenta
disfungéo executiva quando comparado aos demais grupos.

Dirigir é uma atividade complexa que requer a interacdo de habilidades cognitivas,
motoras, perceptuais e visuais (AKINWUNTAN; WACHTEL; ROSEN, 2012). O condutor
precisa processar informacoes auditivas, somatossensoriais e visuais, analisar relacdo ambiente/
carro, interpretar, planejar e executar respostas apropriadas para o desempenho seguro na
direcio (ANDERSON; GHATE; RIZZO, 2021), necessitando de processos cognitivos
atencionais integros (LEON-DOMINGUEZ et al., 2017). Pode-se inferir, com seguranca, que
as perdas cognitivas encontradas no Provavel Grupo N&o Apto a dirigir ndo permitem uma
direcéo veicular segura.

As perdas do controle atencional no AVE, avaliadas por testes neuropsicolégicos,
semelhantes aos usados no estudo atual, estdo relacionadas com desempenho pior nas variaveis
vistas no simulador de direcdo (BLANE et al., 2017; CHOI; YOO; LEE, 2015; GROEGER,;
MURPHY, 2021; HIRD et al., 2014; LODHA et al., 2021) e séo preditoras dos resultados do
teste pratico de direcdo (AKINWUNTAN et al, 2006, 2007; DEVOS; TANT,
AKINWUNTAN, 2014; LUNDQVIST; GERDLE; RONNBERG, 2000; MARSHALL et al.,
1997).

Os processos atencionais na direcdo veicular sdo responsaveis por selecionar as
informacdes mais relevantes do meio ambiente. Podem estar alterados pelas perdas na atencéo
seletiva e sustentada e na atencdo alternada, com dificuldades para mudar o foco de atencéo.
Por exemplo, quando é necessario atentar para o semaforo e reduzir a atencdo no veiculo a
frente, na distribuicdo da atengdo pelos varios componentes da via (pedestres e trafego); na
modulacdo da atencdo; nas dificuldades para selecionar as informacgdes concorrentes e na
vigilancia da atencdo dada pelo tempo em que um motorista consegue manter a atencdo sobre
um objeto importante da via (ANDERSON; GHATE; R1ZZO, 2021).
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Hé& também cinco redes neurais de nivel superior que se coordenam dinamicamente com
0 objetivo de direcionar o foco para a informagéo ambiental mais relevante, fundamental para
a direcdo segura. Séo elas: rede visual, que processa e organiza a informacéo visual; rede de
saliéncia, que filtra as informacdes relevantes; rede de atencdo dorsal, que orienta e mantém o
foco de atencdo sobre o estimulo mais relevante; rede de atencdo ventral, que processa 0S
estimulos ambientais inesperados e reorienta a rede de atencéo dorsal para eles; rede executiva
central, que mantém o controle atencional e manipula a informagdo na memoria de trabalho.
Deficiéncias das diferentes redes neurais interferem na habilidade do motorista: perdas na rede
de atencdo ventral afetam a capacidade do motorista para direcionar a atencdo para eventos
inesperados, e prejuizos na rede executiva central alteram a forma de processamento das
informacdes irrelevantes e prejudicam a manutencédo das informag6es na memoria de trabalho
(ANDERSON; GHATE; RIZZO0, 2021). Além da atencéo, outros aspectos como a memoria de
trabalho, o controle inibitério, a velocidade de processamento, a flexibilidade cognitiva e o
planejamento sdo necessarios para a direcio veicular segura (LEON-DOMINGUEZ et al.,
2017).

A funcdo executiva € a integracdo de todos 0s processos descritos para se conseguir um
objetivo, aptiddo fundamental para a direcdo veicular. (HARGRAVE; NUPP; ERICKSON,
2012). Fungdo executiva ¢ um termo “guarda-chuva” que engloba diferentes habilidades
cognitivas: controle inibitério, flexibilidade cognitiva e memdria de trabalho, todos
relacionados ao cortex pré-frontal. Desempenham papéis distintos na selecdo e alocacdo dos
recursos atencionais, permitindo que o individuo exerca controle consciente sobre suas aces,
seu comportamento e seus pensamentos (DIAMOND, 2013; WALSHE et al., 2017; ZHANG
et al., 2020). O Provavel Grupo N&o Apto a dirigir tem deficiéncias nos aspectos relacionados
ao funcionamento executivo e ndo esta apto a dirigir de forma segura, resultado semelhante ao
de MOTTA; LEE; FALKMER (2014). Esses autores identificaram que os individuos com
sequela de AVE com disfuncéo executiva tinham pior desempenho em um simulador de diregédo
em relagdo ao nimero de colisBes (com e sem pedestres envolvidos), na frequéncia em que
paravam o carro numa distancia apropriada do veiculo da frente e comportamento cauteloso nas
manobras.

Os motoristas com deficiéncia das funcdes executivas, como o0s adolescentes (fungdes
ndo completamente desenvolvidas), se envolvem mais em comportamentos distraidos na
direcdo veicular, comparados com condutores com funges executivas integras (LEON-
DOMINGUEZ et al., 2017; WALSHE et al., 2017; YAN et al., 2021; ZHANG et al., 2020). Os

comportamentos distraidos na direcdo veicular dificultam o controle da velocidade, a
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manutencdo na faixa para perceber e responder as situagcfes perigosas (ZHANG et al., 2020) e
se associam ao maior numero de decisdes erradas (WALSHE et al., 2017).

A disfuncéo executiva se relaciona com comportamentos inadequados de direcéo pela
diminuicdo da capacidade de perceber recursos atencionais do ambiente e falhas no controle
inibitorio dos impulsos e tomada de decisGes (ZHANG et al., 2020). TABIBI et al (2015)
referem que h& maior predisposicdo a erros, violagGes das leis de transito e acidentes. O
motorista impulsivo apresenta mais comportamentos de risco, como impedir a ultrapassagem
por outro veiculo (TABIBI et al., 2015; ZHANG et al., 2020) e ndo considerar os estimulos
distratores, como o uso do telefone celular, pelas dificuldades de controlar o préprio
comportamento (WALSHE et al., 2017; POPE; BELL; STAVRINOS, 2017).

Apesar de os estudos em populacdes saudaveis demonstrarem a importancia da funcao
executiva na aptiddao em dirigir (POPE; BELL; STAVRINOS, 2017; TABIBI et al., 2015;
WALSHE et al., 2017; YAN et al., 2021; ZHANG et al., 2020); que as deficiéncias nos testes
de funcdo executiva estdo relacionadas com pior desempenho no simulador de direcdo
(GROEGER; MURPHY, 2021; HIRD et al., 2015); que os testes de funcdo executiva sao bons
preditores de desempenho no teste pratico de direcdo (DEVOS; TANT; AKINWUNTAN,
2014; HARGRAVE; NUPP; ERICKSON, 2012; MARSHALL et al., 2007) e que a disfungéo
executiva é parte do modelo de predicdo dos resultados do teste pratico de direcdo em
individuos com lesdo encefalica esquerda (DEVOS; TANT; AKINWUNTAN (2014), existem
poucos relatos sobre a relacdo entre a disfungédo executiva e a direcdo veicular nas sequelas de
AVE. Os prejuizos atencionais, no entanto, sao mais discutidos e considerados nessa populacéo.

Os resultados do presente estudo demonstram que além das deficiéncias atencionais, as
disfungdes executivas tém um importante papel na inaptidao para dirigir e devem ser sempre
consideradas na avaliacdo e no treinamento de individuos com AVE que desejam voltar a
dirigir, resultado também de acordo com ZHOU et al. (2021). O uso do Five Digit Test (FDT)
um teste de facil aplicacdo, com pouco tempo de execucdo e que ndo depende da escolaridade,
é um bom método de avaliacdo das fungdes executivas e controle executivo da atengdo, como
demonstrado no estudo atual.

As variaveis visuais foram semelhantes entre 0s grupos, fato esperado pelos critérios de
ndo inclusdo das alteragdes visuais decorrentes do AVEI. A acuidade visual foi testada com uso
de lentes de correcédo, quando necessarias.

Ha discordancia na literatura disponivel sobre a fungdo visual e a diregdo veicular no
AVE. DEVOS et al. (2011), em revisao sistematica, referem que a funcao visual ndo prediz o
resultado no teste pratico de direcdo ap6s AVE. AKINWUNTAN et al. (2002) e PONSFORD
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et al. (2008) referem que a acuidade visual e avaliagBes visuais que englobem demandas
cognitivas, como testes de negligéncia (AKINWUNTAN et al., 2006, 2007) e escaneamento
(DEVOS; TANT; AKINWUNTAN, 2014) sdo bons preditores do teste pratico de direcéo.

O Provéavel Grupo N&o Apto a dirigir e o Provavel Grupo Apto a dirigir se assemelham
em relacdo a forga de preensdo palmar do lado parético e ndo parético e nos testes de equilibrio
dinamico “TUG” ¢ “TUGDT”. Nos ultimos, o Grupo Controle realiza as tarefas em tempo
menor que ambos 0s grupos AVEI. O maior tempo de execu¢do no TUG dos Grupos AVEI em
relacdo ao Grupo Controle era esperado pelo comprometimento motor: fraqueza muscular e
velocidade da marcha (NG; HUI-CHAN, 2005). O maior tempo do TUGDT nos dois grupos
AVEI pode ser devido a priorizacdo da atividade cognitiva na execucdo da dupla tarefa em
relacdo a motora, como pela reducao da velocidade para melhor controle postural (L-YAHYA
et al., 2011 e PLUMMER et al. 2013). As semelhancas entre o Provavel Grupo Ndo Apto a
dirigir e o Provavel Grupo Apto a dirigir sdo devidas aos critérios de inclusdo do presente
estudo.

Sabe-se que o comprometimento do membro superior prejudica a execucao das
atividades basicas da vida diaria (ABVDs) (AQUEVEQUE et al., 2017), mas, como a
independéncia em quatro ou mais das seis ABVDs questionadas, a deambulagdo
independente e a capacidade de acionar os pedais do simulador eram critérios de incluséo,
seria esperado que a forca de preensdo palmar e o desempenho no TUG e TUGDT fossem
semelhantes entre o Provavel Grupo Nao Apto a dirigir e o Provavel Grupo Apto a dirigir.

A fluéncia verbal, uma medida de desempenho da linguagem da funcéo executiva, foi
avaliada pelo nimero de palavras de uma determinada categoria faladas em 10 segundos
(NOGUEIRA; REIS; VIEIRA, 2017). Esse teste foi realizado previamente ao TUGDT, e 0s
resultados demonstraram menor nimero de palavras faladas pelo Provavel Grupo Nao Apto a
dirigir em relacdo aos dois outros grupos. A fluéncia verbal depende da integracdo entre as areas
frontais e temporais do hemisfério esquerdo e é influenciada pela baixa escolaridade
(NOGUEIRA; REIS; VIEIRA, 2017), caracteristicas observadas no Provavel Grupo N&o Apto
a dirigir. N&o houve diferenca entre o Provavel Grupo Apto a dirigir e o Grupo Controle.

Algumas limitagdes do estudo atual precisam ser apontadas: ndo localizacdo mais
especifica das lesbes, presenca de espasticidade, idade um pouco menor do Grupo Controle e
limitacOes relacionados ao proprio simulador.

Mas, mesmo com essas dificuldades, o estudo apontou a importancia da avaliagdo das
fungdes executivas nas sequelas de AVEI para aqueles individuos que pretendem voltar a

dirigir. Apesar da direcdo veicular ser importante para a reabilitacao e integracdo do individuo
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com sequela da AVEI na comunidade, dirigir é uma atividade complexa que necessita da
interacdo entre varios sistemas para que seja feita com seguranca, sem acarretar riscos.

E importante destacar que, em um pais como o Brasil, onde as mortes por acidentes de
transito sdo muito prevalentes, as avaliagcdes das condi¢bes funcionais para a direcéo veicular

devem ser cuidadosas, buscando seguranca e incluséo.

CONCLUSOES

1. Na comparacdo entre o Grupo AVEI e Grupo controle:

a. O desempenho no simulador de direcdo e em relacdo as varidveis motoras sdo
piores no grupo AVEI e o desempenho visual é semelhante;

2. O Grupo AVEI ndo € homogéneo em relacdo as variaveis cognitivas analisadas para
determinar a aptiddo para a direcdo veicular;
3. Na comparagdo entre os Grupos AVEI Apto e N&o Apto a dirigir:

a. O Provavel Grupo AVEI Néo Apto para dirigir € composto por leséo encefalica
esquerda, tem pior desempenho nas fungdes atencionais e executivas e no tempo
de reacéo.

4. Os testes atencionais e executivos sdo importantes para determinar a capacidade de
direcdo veicular nos individuos com AVEL.
5. A medida do tempo de reacdo no simulador de dire¢do é um indicativo da condicédo de

direcdo veicular, pois avalia a funcdo motora e cognitiva de individuos com AVELI.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

MEDICIN

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

0 Comité de Etica em Pesquizsa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo, em sessio de o4/og/2015,
APRONOU o Protoeolo  de Pesquisa n® obgfis  intitulados
“DESENVOLVIMENTO DE UM MODELO DE AVALIACAD PARA
CONDUTORES AUTOMOBILISTICOS QUE POSSUAM NECESSIDADES
ESPECIAIS" apresentado  pelo Departamento de ORTOPEDMA E
THAUMATOLOGLA

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatdrios parciais e final sobre a pesguisa (Resolucho do
Conselho Macional de Safde n® 46612, inciso [X.2, letra "e™).

Pesquisador (a) Responsdvel: Julia Maria D' Andrea Greve
Pesquisador (a) Executante: Angelica Castilho Alonsao

CEP-FMUSP, ob de Margo de zou3.

.

E .
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T A e g el

Prof. Dr. Paulo Euripedes Marchiori
Viee-Coonrdenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comid die Edca em Pesquisa da Faoukdade de Madiciera
-l cop Ml p b



ANEXO B - Mini Exame do Estado Mental (MEEM):

Identificacdo do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade: Sexo:
Escolaridade: Analfabeto( ) 0Oa3anos( ) 4a8anos( ) maisde8anos( )
Avaliagdo em: / / Avaliador:
Pontuagdes méximas Pontuagdes méximas
Orientaciio Temporal Espacial Linguagem
1. Qual é o (a) Dia da semana? 1 5. Aponte para um lipis e um relogio. Faga o paciente
Dia do més? 1 dizer 0 nome desses objetos conforme vocé os aponta
Meés? 1 2
Ano? 1
Hora aproximada? 1 6. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
2. Onde estamos? la™.
Local? 1 1
Instituigdo (casa, rua)? 1
Bairro? 1 7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios.
Cidade? 1 “Pegue o papel com a mao direita. Dobre o papel ao
Estado? 1 meio. Coloque o papel na mesa™.
3
Registros

1. Mencione 3 palavras levando | segundo para cada
uma. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabelega um ponto para cada
resposta correta.

-Waso, carro, tijolo

3. Atencdio e cileulo
Sete  seriado  (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para frente.

5

8. Faga o paciente ler e obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.
1
09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito e wm
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.
Estabelega um ponto se todos os lados e
dngulos forem preservados e se os lados da interseciio
formarem um quadrilatero.
1

4. Lembrancas (memoéria de evocacio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questio
2. Estabelega um ponto para cada resposta correta.

3
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ANEXO C - Escala de Independéncia em Atividades de Vida Diéria

Area de funcionamento Independente/Dependants

Tomar banho (leito, banheira ou chuveino)

( ) n3o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o medo habitual de tomar banha) m
{ ) recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna) m
( ) recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpe, ou ndo toma banho sozinho o

Vestirse (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armérios e gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de orteses
& proteses, quando forem utilizadas)

{ ) pega as roupas e veste-se cnmpletamente. SEm ajuda n
( ) pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos n
( ) recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa ()

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e armumagdo das roupas)
( Jvai a0 banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como
bengala, andador ou cadeira de rodas & pode usar comadre ou urinol & noite, esvaziando-o de manha) m

( ) recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para impar-se, ou para ajeitar as roupas apds evacuagio

ou micgio, ou para usar a comadre ou urinol & noite 1M
( ) no vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisinlagicas o
Transferéncia

( ) deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usanda objeto para apoio, coma

bengala ou andader) m

( ) deita-se & sai da cama efou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda o

{ ) ndo sai da cama )
Continéncia

( ) controla inteiramente a micg3o e a evacuagio n

( ) tem "acidentes” ocasionais o

( ) necessita de ajuda para manter o controle da micgio e evacuacio; usa cateter ou & incontinente (D)
Alimentagdo

( ) alimenta-ze sem ajuda m

( ) alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para corar carne ou passar manteiga no pao m

( ) recebe ajuda para alimentar-se, ou & alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos (D)

0: independente em todas as seis funcdes; 1: independente em cinco fun¢es e dependente em uma funcao; 2: independente em quatro funcdes e depen-
dente em duas; 3: independente em trés funcbes e dependente em trés; 4: independente em duas funcdes e dependente em quatro; 5: independente em

uma funcao e dependente em cinco fungdes; 6: dependente em todas as seis funcdes.
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ANEXO D - Questionario

Data: [/ [
A) Caracteristicas pessoais:
Nome:
Idade: _ anos Estatura:__ cm Massa corporal: kg
DominanciaMS: ()D () E DominanciaMI: () D () E

Doencas associadas:

Medicagdes:
( ) Grupo controle () Grupo AVEI

B) Caracteristicas sociodemograficas:

Estado civil: Profissao:

Escolaridade: anos
C) Caracteristicas do AVEI (grupo AVEIl): ()D( )E  Datado AVE: __ /| |/
Local da lesdo:

Lado encefalico acometido: () D () E
Tipo do AVE: ( ) isquémico ( ) hemorragico
Artéria acometida (se houver no exame):

Diagnéstico fisioterapéutico:

D) Avaliagéo de preenséo palmar:
Mao direita Mao esquerda
12 medida
22 medida
32 medida

Média

E) Historico de direcdo (grupo AVEI):

Quantos anos dirigiu antes do AVEI: anos

Em quanto tempo voltou a dirigir ap6s o AVEL:
H& quanto tempo esta dirigindo desde o AVEIL:

Ja se envolveu em acidente (s) de transito? ( ) ndo ( ) sim

Os acidentes aconteceram ap6s o AVEI? () ndo ( ) sim Se sim, quantos e como ocorreram?

Dirigia para ir aonde?

E atualmente?

Vocé sente alguma dificuldade para dirigir? ( ) nd0 ( ) sim Se sim, qual?

Vocé esté dirigindo menos desde 0 AVEI? ( ) ndo ( ) sim
Se sim, quanto isso impacta na sua vida de vida? () Nem um pouco () Um pouco () Neutro () Muito ()

Extremamente
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Antigamente: dirigia_____ horas/ dia, ____dias por semana.
Atualmente: dirige __ horas/ dia, ____dias por semana.

Auto restrigdo:

dirige em dias de chuva: () sim () ndo () apenas em Gltimo caso
dirige a noite: () sim () ndo () apenas em Gltimo caso

dirige em vias congestionadas: () sim () ndo () apenas em Ultimo caso
dirige em horas de “rash”: () sim () ndo (') apenas em ultimo caso

Quais os locais que costuma dirigir: () préximo a sua casa( ) em qualquer lugar () rodovias

F) Histoérico de direcédo (qrupo controle):

H& quantos anos dirige: anos

Ja se envolveu em acidente (s) de transito? ( ) ndo ( ) sim

Dirige para ir aonde?

Atualmente: dirige __ horas/ dia, _____ dias por semana.

Auto restrigéo:

dirige em dias de chuva: () sim () ndo () apenas em ultimo caso

dirige a noite: () sim () ndo () apenas em Gltimo caso

dirige em vias congestionadas: () sim () ndo () apenas em Ultimo caso

dirige em horas de “rash”: () sim () ndo () apenas em tltimo caso

Quais os locais que costuma dirigir: () préximo a sua casa( ) em qualquer lugar
() rodovias

Dados simulador de direcdo: sem distrator
Tempo de reacao
Tempo

Distancia

Dados simulador de direcdo: com distrator
Tempo de reacdo
Tempo

Distancia



ANEXO E - Trail Making Test partes A e B:
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ANEXO F - Five Digit Test— FDT
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ANEXO G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL
L.NOME DO PACIENTE .itttiiiiiii ittt ettt e e e et a e e e e e e s st e e e e e e e s s annseeaaaaeeeannnnnnes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ....outiiiiiieeieiciiiieieee e SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ........ ... l......
ENDEREGO ....iiiiiieiiie et e e sninee e naana e NO e APTO: ....
BAIRRO: . CIDADE ....ooeiiiiees e
CEP:...ee e TELEFONE: DDD (............ ISR
2. RESPONSAVEL LEGAL .....oouviteieeeeeeeete ettt sttt st eerestestaneane e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......ccccvveeiiiieeeeiiiee e SEXO: M F
DATA NASCIMENTO.: ...... [..... l......
[ = 4 L SRR NO e,
APTO: ...
BAIRRO: ..o CIDADE: ...,
(0] =1 = F TELEFONE: DDD (............ Yttt

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Desenvolvimento de um modelo de avaliacéo

para condutores automobilisticos que possuam necessidades especiais.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: DRA. JULIA MARIA D’ANDREA GREVE

CARGO/FUNCAO: CHEFE do LEM INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 26.970
UNIDADE DO HCFMUSP: IOT

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO RISCO MINIMOx RISCO MEDIO
RISCO BAIXO RISCO MAIOR
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4.DURACAO DA PESQUISA: 24 MESES

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

Estas informacfes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo
gue tem como objetivo de desenvolver testes para avaliar pessoas que apresentam
necessidades especiais como idosos, amputados e pessoas que sofreram lesdo medular.

Este estudo sera realizado num simulador de dire¢cdo que parece um carro, tem banco,
marcha e volante como um carro.

Se o sr(a) concordar em participar deste estudo, sera solicitado que responda um
guestionario, que contém perguntas sobre:

Nome; Idade; Peso; Altura; historia da sua saude; Atividade Fisica; Memdria; renda
individual e familiar e escolaridade.

Apos o0 questionario o sr(a) sentara no simulador e o dirigira como se fosse no seu
carro. Aparecera um painel a sua frente como se fosse as ruas, as placas, casas, sinais e o
Sr(a) devera obedecer todos os sinais, placas, velocidade e parar quando necessario.

Em seguida sera verificada sua for¢a de tornozelo, por um aparelho, onde a sr(a) ficara
sentada e posicionada de forma correta e sera pedido para dobrar e esticar o tornozelo por 5
vezes seguidas. E sera verificado a forga da sua mao, onde a sr (a) terd que apertar uma
haste de ferro, por trés vezes seguidas. Faremos também um teste onde o senhor(a) estara
sentada andara por 3 metros e voltara a sentar.

Um teste de visdo igual faz para tirar a carteira de habilitagdo também sera feito. (ler
as letras, ver as cores, ver uma luz e depois ter que ler uma letra).

E por fim, faremos varios testes de memoria e cognicao.

As avaliacOes terdo a duracdo de aproximadamente duas horas e serdo realizados em
apenas um dia.

Todos os testes sdo simples, mas se 0 senhor sentir alguma coisa, imediatamente
podemos parar, além disto a pesquisadora executante estara sempre ao seu lado.
Provavelmente para o teste de forca o senhor podera sentir um pouco de dor, mas assim que
0 teste termina a dor passa.

O senhor(a) tera livre acesso a todos estes exames, para ver como o senhor esta, mas
s6 poderemos mostrar o resultado final da pesquisa no final do trabalho.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador a Dra Julia Maria
D’Andréa Greve que pode ser encontrada no enderego Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333

/ 2°. Andar / Laboratério do Estudo do Movimento / Cerqueira César / Sdo Paulo — SP, CEP
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05403 - 000, telefone (11) 3069-6041. 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: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 — e-mail:
cappesqg@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo;

As informacbes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, nao
sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

O senhor tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores;

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também n&o ha compensacao financeira relacionada a sua participagéo.

Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material coletado somente
para esta pesquisa.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO

PAULO-HCFMUSP

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagfes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Desenvolvimento de um modelo de avaliagdo para
condutores automobilisticos que possuam necessidades especiais”. Eu discuti com a
Dra Julia Maria D’Andréa Greve sobre a minha deciséo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar guando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa
ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

(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 participagcdo neste estudo.

Assinatura do responséavel legal do projeto
Data / /
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ANEXO H - Questdes autobiogréficas utilizadas como distrator no teste de tempo de reacéo.
Estudo

Vocé estudou até qual série? Por que?

Qual o nome da ultima escola que vocé estudou?
Vocé tem amigos da escola até hoje?

Qual nome dos seus amigos de escola?

Vocé fez cursos além da escola regular? Quais?

Vocé fez curso de linguas? Qual?

Vocé gosta de estudar linguas? Por que?

Vocé gosta de qual matéria? Por que?

Vocé gostaria de voltar a estudar? O que?

Vocé esté estudando atualmente? O que?

Vocé gosta de estudar? Por que?

Vocé gosta de ler? O que?

Trabalho

Qual sua profissao?

Por que vocé escolheu essa profisséo?

Vocé gosta da sua profissao? Por que?

Vocé trabalha? Onde?

Onde fica a sua empresa? Seu trabalho € perto da sua casa?
Hé& quanto tempo vocé trabalha neste lugar?

Vocé trabalha com amigos ou parentes?

Seu trabalho é cansativo? Por que?

Como é o seu ambiente de trabalho? Tranquilo ou agitado?
Quais empresas vocé ja trabalhou?

Com quantos anos vocé comegou a trabalhar?

Qual foi a melhor empresa que vocé trabalhou?

Por que esta foi a melhor empresa que vocé trabalhou?
Familia

Vocé é casado?

Qual o0 nome do seu companheiro/a?

Vocé tem filhos ou netos? Quantos?

Qual o nome dos seus filhos e netos?



Qual o nome completo da sua mée e do seu pai?
Vocé morou com seus pais até que idade?

\océ costuma sair com sua familia? Onde?
Vocé mora com quem da sua familia?

Vocé gostaria de morar sozinho? Por que?
Haébitos sociais

Vocé gosta de sair de casa? Por que?

Onde vocé costuma sair?

Vocé sai sozinho ou acompanhado normalmente?
Quando vocé sai de casa?

Quantos amigos vocé tem?

Qual o nome dos seus amigos?

\/océ costuma sair com seus amigos?

Qual seu melhor amigo?

Desde de quando vocés sdo amigos?

Porque ele é seu melhor amigo?

Vocé gosta de viajar? Vocé costuma viajar?
Para quais locais vocé ja viajou?

Vocé gosta de viajar sozinho ou acompanhado? Por que?
Vocé gosta de que tipo de passeio?

Por que vocé gosta desse passeio?

Hobbies

Vocé tem algum hobbie? Qual?

Por que vocé gosta deste hobbie?

Quando vocé pratica esse hobby?

Desde quando vocé tem esse hobbie?

Vocé gosta de musica? Qual?

Vocé costuma ouvir musica? Com que frequéncia?
Quial seu artista favorito? Por que?

Vocé gosta de dangar? Por que?

Vocé costuma sair para dancar?

Vocé gosta de usar a internet? Por que?

O que vocé costuma fazer na internet?

Vocé assiste televisao?
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Qual seu programa de televiséo preferido?

Vocé gosta de ir ao cinema? Por que?

Qual tipo de filme vocé gosta de assistir? Por que?

Esporte

Vocé gosta de acompanhar esportes? Qual esporte?

Vocé torce para algum time? Qual?

Seu time esta indo bem no campeonato atual?

Seu time ja foi campedo quantas vezes?

Vocé gosta de assistir na televiséo jogos do seu esporte favorito?
Vocé gosta de assistir esportes ao vivo?

Vocé gosta de acompanhar os jogos da selecdo brasileira de futebol? Por que?
Vocé pratica algum esporte/atividade fisica? Qual?

Quantas vezes na semana vocé pratica esportes/atividade fisica?
Desde quando vocé pratica esse esporte/atividade fisica?

Por que vocé pratica esse esporte/atividade fisica?

Gostos/ Desgostos

Qual seu prato preferido?

Por que vocé prefere este prato?

Qual restaurante vocé gosta de ir? Por que?



