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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) representa uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade a nivel mundial, tendo grande repercussao na qualidade de
vida dos doentes.

O objetivo deste trabalho é avaliar o funcionamento cognitivo em individuos com
AVC isquémico de acordo o OCSP, composto por quatro categorias. Foram recolhidos
174 sujeitos de ambos os géneros, sendo maioritariamente do sexo masculino. Por terem
um N insuficiente (N<30), os grupos POCI e TACI foram excluidos do estudo, restando
0s grupos PACI (60,9%, N=106) e LACI (24,1%, N=42).

Neste sentido a amostra foi avaliada através das escalas Orientation-Log e
Cognition-Log, que avaliam a orientacdo e o funcionamento cognitivo, respetivamente.
Para além da avaliacdo cognitiva, foi-nos dado acesso a informacdo clinica acerca dos
fatores de risco de cada individuo o que permitiu uma caracterizacdo mais completa.

De acordo com o estudo, a amostra é tendencialmente mais velha e com um baixo
nivel de escolaridade. Os resultados mostram que os individuos que ndo sofrem de
hipertensdo ou fibrilhacdo auricular tém resultados mais elevados nas provas avaliativas,
contudo os sujeitos fumadores tétm um melhor desempenho face aos nao-fumadores.
Relativamente aos grupos PACI e LACI, o grupo LACI obteve um melhor desempenho
nas duas escalas.

Os resultados sugerem que o perfil cognitivo dos doentes varia de acordo com a
categoria no OCSP, assim sendo, € importante o surgimento de estudos mais completos

e que utilizem este sistema de categorizacéo do AVC.

Palavras-chave: AVC Isquémico; OCSP; fatores de risco; alteracfes cognitivas.
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ABSTRACT

Stroke is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide and has
a major impact on the quality of life of patients.
The main of this study is to evaluate cognitive functioning in individuals with ischemic
stroke according to the OCSP, composed by four categories. A total of 174 subjects were
collected from both genres, mostly male. The POCI and TACI groups were excluded from
the study because of an insufficient N (N <30), leaving the PACI (60.9%, N = 106) and
LACI (24.1%, N = 42) groups.

Therefore, the sample was evaluated through the Orientation-Log and Cognition-
Log scales, which evaluate orientation and cognitive functioning, respectively. In
addition to the cognitive evaluation, we were given access to clinical information about
the risk factors of each individual, which allowed a more complete characterization.

According to this study, the sample is tendentiously older and with a low level of
schooling. The results show that individuals who do not suffer from atrial fibrillation or
hypertension have higher results in the evaluative tests, however the smokers have a better
performance against non-smokers. Regarding the PACI and LACI groups, the LACI
group performed better on both scales.

The results suggest that the cognitive profile of the patients varies according to
the category in the OCSP, therefore, it is important to have more complete studies that

use this system of categorization of the stroke.

Key-words: Ischemic stroke; OCSP; risk factors; cognitive alterations.
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Introducéo

As doencas cerebrovasculares (DCV) sdo mundialmente consideradas como um
problema de saude publica, sendo os acidentes vasculares cerebrais (AVC) uma das
principais causas de morte e incapacidade permanente em paises desenvolvidos (Strong
etal., 2007).

De acordo com a Diregdo Geral de Saude (DGS, 2013) e um estudo
epidemioldgico recente (Sousa-Uva e Dias, 2014), Portugal tem observado um aumento
do numero de mortes associadas ao AVC, bem como um aumento da incapacidade
ajustada por anos de vida.

A Organizacao Mundial de Satude (OMS, 2014) define AVC como um quadro de
instauracdo subita, com sinais e sintomas de disfuncdo cerebral focal ou difusa, com
sintomas que duram pelo menos 24 horas.

O AVC isquémico é muito mais frequente que o0 AVC de natureza hemorragico,
sendo responsavel por cerca de 80% dos casos (van der Worp, H. B. & van Gijn, J., 2007).
A isquemia é resultante de uma reducéo do fornecimento de sangue a uma determinada
area do cérebro, impedindo a oxigenacdo e aporte de nutrientes necessarios, causando
danos no tecido nervoso (Adams et al., 1993).

O AVC tém uma particular importancia no campo da Neuropsicologia Clinica
devido ao seu impacto no funcionamento cognitivo. Diferentes estudos mostraram uma
grande disparidade na prevaléncia da disfuncdo cognitiva em pacientes com AVC, que é
considerada a segunda causa mais comum de declinio cognitivo (Sun et al., 2014).

As areas cognitivas alteradas e a gravidade dos sintomas em pacientes com AVC
depende de varios fatores, nomeadamente da localizacdo e tamanho da lesdo, contudo os
défices cognitivos mais descritos ap6s AVC sdo no funcionamento executivo, na atencao,
bem como na diminuicdo da velocidade psicomotora, enquanto a memdria e outras
funcBes cognitivas ficam relativamente preservadas (Danovska et al., 2012).

Apesar de existirem bastantes estudos que avaliam a presenca de défice cognitivo
em pacientes que sofreram um AVC, séo relativamente poucos os que o fazem numa fase
aguda (Kwok et al., 2013). De acordo com Barker-Collo et al. (2012), essa avaliacdo seria
importante porque as alteracGes cognitivas poderdo ser um melhor preditor do perfil
evolutivo do doente, comparativamente as alteragdes motoras.

Existem varios sistemas de categorizagdo de pacientes com AVC que podem

predizer a sua recuperagdo. Em 1991, Bamford et al., propuseram um método de

1



categorizacdo de pacientes que sofreram um AVC isquémico. O OCSP (Oxfordshire
Community Stroke Project) € um método simples e rapido de classificar os pacientes com
AVC isquémico numa fase aguda, de acordo com a localizacdo da lesdo e da sindrome
resultante (Barker-Collo et al, 2012).

Segundo Paci et al. (2011), € importante estudar as diferencgas entre 0s varios
grupos que compdem o0 OCSP, pois podera ter impacto na reabilitacdo futura dos doentes.

Como o perfil cognitivo associado aos diferentes grupos do OCSP ndo é
consensual, o principal foco desta dissertacdo sera analisar as funcdes cognitivas em
pacientes com AVC isquémico na artéria cerebral média (ACM) durante a fase aguda, e
comparar 0s rendimentos obtidos pelos pacientes no protocolo de avaliagdo
neuropsicoldgica de acordo com a classificagdo no OCSP.
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1. Acidente Vascular Cerebral

Um acidente vascular cerebral é caracterizado pelo aparecimento subito de um
défice neuroldgico, que pode variar em funcéo da presenca de fatores de risco vasculares,
do territdrio vascular afetado e da lateralidade hemisférica (Kirshner, 2009).

O AVC provoca uma lesdo numa determinada area do cérebro que conduzira ao
aparecimento repentino de sinais e sintomas, focais e difusos, que duram mais de 24 horas
(Martins, 2006).

1.1. Incidéncia e Prevaléncia do Acidente Vascular Cerebral

O AVC é uma das doencas neuroldgicas mais comum e uma das principais causas
de hospitalizagdo (Ferro, 2006) e, como referido anteriormente, é a principal causa de
morte e incapacidade em Portugal (Direcdo Geral de Saude, 2008).

Como descrito anteriormente, aproximadamente 80-90% dos AVC sédo de origem
isquémica (Fragata et al., 2006). Parece existir uma maior prevaléncia de AVC em
mulheres com menos de 35 anos, sendo que apos esta idade se inverte a tendéncia com
uma maior prevaléncia nos homens. No entanto, a partir dos 35 anos, existe, em ambos
0S géneros, um aumento da incidéncia de AVC isquémico.

Aproximadamente 75% dos novos AVC ocorrem em pessoas com mais de 65 anos
de idade e sdo mais comuns no sexo masculino (Martins, 2006), podendo ser

aparentemente explicado pelo envelhecimento da populacéo.

1.2. Tipos e Classificagdes do Acidente Vascular Cerebral

Segundo o0 mecanismo fisiopatolégico que causa 0 AVC podemos dividi-lo em dois
tipos: isquémico (interrupcdo do fluxo de fornecimento de sangue ao parénquima
cerebral, caso esta interrup¢do seja breve considera-se acidente isquémico transitorio) e
hemorragico (rutura de um vaso sanguineo).

Acidente Isquémico Transitorio (AIT)

Define-se pelo aparecimento de sinais e sintomas com uma duracdo inferior a 60
minutos, com recuperacdo espontanea e sem evidéncias de lesdo (Arauz & Ruiz-Franco,
2012). A duracdo dos sintomas ndo é consensual, contudo segundo a entidade de
referéncia americana, a American Heart and Stroke Association considera-se o AIT como
um episadio transitorio de disfuncao neurologica causada por isquémia cerebral, retiniana
ou medular, sem a presenca de um enfarte agudo, perante uma remissdo dos sintomas em

menos de 24 horas (Kernan et al., 2014).



AVC Hemorragico

O AVC hemorragico (Figura la) caracteriza-se por uma rutura dos vasos
sanguineos, causando uma hemorragia intracerebral, que pode ser focal (hematoma);
difusa, e infiltrar-se através do parénquima cerebral com rutura para o sistema ventricular
e espaco subaracnoideo; ou hemorragia primaria subaracnoéideia, que por sua vez inclui a
hemorragia por rutura de um aneurisma ou por uma malformagao arterio-venosa (Habib,
2000; Kelley, 2007).

Esta rutura e consequente hemorragia conduz a uma destruicao de tecido cerebral
com uma consequente formacdo de edema, que ocasionalmente, e atendendo ao seu
tamanho, pode levar a um desvio das estruturas cerebrais através de um efeito de massa
(Franco, 1997).

S

a) b)
Figura 1. AVC hemorragico (a) e AVC isquémico (b). (Netter, 2000).

AVC Isquémico

O termo isquémia faz referéncia ao processo durante o qual um determinado tecido
ndo recebe 0s nutrientes necessarios para alimentar o seu metabolismo celular. Esse
processo de interrupcdo da circulacdo sanguinea origina morte neuronal (Figura 1b).

Do ponto de vista fisiopatologico, 0 AVC isquémico pode ter dois tipos de

mecanismos (Arboix et al., 2006), como esta descrito na Tabela 1.



Tabela 1. Mecanismos do AVC

Mecanismos Descricdo

Embolico Pequenos coagulos de sangue, gordura ou outras massas
sOlidas, provenientes de outras partes do corpo, sao
libertados na corrente sanguinea e acabam por alojar-se

numa artéria cerebral.

Trombotico Acontece quando um coagulo (trombro) se forma no interior
de uma das artérias cerebrais, provocando uma obstrucao ou
oclusdo da artéria. E causado, sobretudo, por uma
aterosclerose — acumulacdo de depoésitos de gordura nas

artérias.

Os AVC isquémicos também podem ser classificados de acordo com a distribuicdo
arterial (Figura 2) e localizacdo, como esta indicado na Tabela 2, de acordo com o0s
critérios do Oxfordshire Community Stroke Project - OCSP (Aerden et al., 2004; Bamford
etal., 1991).
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Figura 2. Representacao do Poligono de Willis, com a distribui¢do das principais artérias

cerebrais (Netter, 2000).

Tabela 2. Critérios OCSP para o AVC Isquémico (Bamford et al., 1991)

Classificacao

Diagnostico

TACI (Total Anterior
Circulation Infarction)
— AVC cortical de
grandes dimensdes em
regibes da artéria média

ou anterior

1 — Défice motor e/ou sensitivo na face, membros superiores
e membros inferiores;

2 — Hemiandpsia homénima;
3 — Disfungdo cerebral superior (afasia, discalculia,

desorientacdo no tempo e no espacgo).

PACI (Partial Anterior
Circulation Infarction)
— AVC cortical em
regibes da artéria média

ou anterior

Dois dos trés critérios do TACI.

POCI
Circulation Infarction)

(Posterior

Um dos seguintes critérios:
1 — Sindrome do cerebelo ou do tronco
2 — Perda de consciéncia;

3 — Hemiandpsia homonima.

LACI
Infarction)

(Lacunar

Um dos seguintes critérios:

1 — Défice motor e/ou sensitivo na face e membros
superiores, membros superiores e membros inferiores, ou
nos trés areas;

2 — AVC sensitivo puro;

3 — Hemiparésia ataxica.

O prognostico do AVC pode ser influenciado, ndo s6 pela idade e condi¢éo fisica

do individuo, como também, pelo tamanho e topografia da lesdo (Bamford et al., 1991).

A Oxford Community Stroke Project — OSCP — (Anexo 1) desenvolveu um método de

avaliacdo clinica, sobretudo para o AVC isquémico, baseado na sintomatologia, na

localizacdo e no territério e extensdo do enfarte e que se divide em quatro subtipos.

Segundo Bamford et al. (1991) o AVC do subtipo TACI é aquele que apresenta pior



prognostico, com maior taxa de morbilidade e que causa maior incapacidade funcional,

devido a &rea que sofreu o enfarte.

1.3. Fatores de risco
De acordo com a OMS, o AVC associa-se a diversos fatores de risco que vao assim
determinar a probabilidade de um individuo vir a sofrer um evento de etiologia vascular
(WHO, 2006). Apesar disso, muitos deles podem ser reduzidos com tratamento médico
ou com a mudanca de estilos de vida, prevenindo assim o risco de sofrer um AVC.
Na tabela 3 s&o identificados os fatores de risco mais conhecidos, ndo modificaveis e

modificiveis, que poderdo contribuir para a ocorréncia do AVC.

Tabela 3. Fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis

Fatores de Risco

Modificaveis Ndo Modificaveis

- Hipertensao arterial (HTA) — aumenta
em 3 a 4 vezes o risco de AVC (Aradjo et | - Idade
al., 2008)

- Hipercolesterolémia — contribui para o

desenvolvimento de aterosclerose extrae | - Género

intra cranianas (Tannouri, 2006)

- Patologia cardiaca (Ferreira et al., 2006) | - Hereditariedade
- Diabetes Mellitus (Ferreira et al., 2006)
- Dislipidémia (Skundric & Lisak, 2003)
- Obesidade (Boden-Albala & Sacco,
2000)

- Tabagismo (Shah & Cole, 2010)

Num estudo realizado por Ferreira et al. (2015), apesar de haver uma percentagem
maior de sujeitos do sexo masculino que sofreram um AVC, as mulheres apresentam um
maior prejuizo cognitivo. As diferengas entre sexos ao nivel dos defeitos cognitivos apos
um AVC podem ser atribuidas as diferencgas existentes nos mecanismos vasculares entre

homens e mulheres. As mulheres tendem a ter mais AVCs cardioembélicos enquanto 0s



homens tém uma maior prevaléncia de AVCs lacunares, o que pode ajudar a explicar uma
maior percentagem de défices cognitivos nas mulheres comparativamente aos homens
(Gottesman & Hillis, 2010).

Os resultados apontam ainda para um risco de défices cognitivos 4,3 vezes maior
para o grupo de sujeitos com uma idade mais avancada (Ferreira et al. 2015). Claro que
estes resultados seriam expectaveis visto que a idade ndo é um fator de risco apenas de
AVC, mas também de declinio cognitivo (Sun et al. 2014)

Num estudo prospetivo realizado em 81 sujeitos que sofreram um primeiro AVC,
0 grupo com deméncia pos-AVC era significativamente mais velho e tinha um menor
nivel de educagdo que o grupo de controlo — ndo demenciado (Khedr et al., 2009).

A idade avancada surge, entdo, associada a um pior prognostico funcional e
cognitivo pés-AVC (Gottesman & Hillis, 2010; Danovska et al., 2012). J& o nivel de
educacdo é um fator de risco ndo consensual, mas que pode influenciar a expressao do
comprometimento cognitivo nos pacientes (Sun et al., 2014).

De acordo com Arboix & Blanco-Rojas (2013), a hipertensdo e os diabetes sdo
fatores de risco cardiovascular, sobretudo para o AVC de etiologia lacunar. Uma revisdo
de 28 estudos mostrou que existe uma maior associacao entre hipertensdo e AVC lacunar

comparando com o AVC néo lacunar (Kirshner, 2009).

1.4. Alteracdes cognitivas apds AVC isquemico

As alteracdes cognitivas surgem, sobretudo, numa fase aguda do AVC, contudo
podem manter-se ao longo do tempo, com cerca de metade dos sujeitos com AVC a
apresentarem alteracdes cognitivas a longo prazo. Cerca de metade dos sujeitos que
sofreram um AVC isquémico apresentam défices cognitivos 6 meses apds o evento
vascular (Mellon et al., 2015).

Segundo Ferreira et al. (2015), os doentes que sofrem um acidente vascular
cerebral podem sofrer alteracdes cognitivas ao nivel da meméria verbal, da atencdo, da
linguagem, heminegligéncia e da organizacéao visuo-espacial.

Um estudo transversal realizado em 10 paises sugere que cerca de 30% dos
sobreviventes de um AVC isquémico apresentam alteracGes cognitivas, determinadas
pela pontuagéo inferior a 27 pontos no Mini Mental State Examination (MMSE). Contudo
os resultados variam de acordo com os paises, a raca dos participantes ou os critérios de

diagnostico utilizados (Sun et al., 2014).



De acordo com Barker-Collo et al. (2012) os sujeitos que sofreram um AVC
isquémico tém perfis neuropsicolégicos diferentes de acordo com a categoria em que se
inserem na escala OCSP (Tabela 2). Num estudo, onde a amostra foi avaliada 5 anos ap6s
0 evento vascular, o grupo TACI destacou-se como o grupo com o pior desempenho
cognitivo, particularmente a nivel das capacidades visuo-construtivas, em tarefas de
resolucéo de problemas e nomeacdo de palavras. Os grupos TACI/PACI tiveram ainda
um pior desempenho na prova que avalia a velocidade no processamento de informagéo
(Teste de Stroop). Enquanto que o grupo POCI teve o melhor desempenho cognitivo.

Segundo Tei et al. (2000), a frequéncia de deterioracdo na fase aguda do AVC
isquémico varia de acordo com a categoria no OCSP. Num estudo realizado pelos
mesmos a uma populacdo de 350 sujeitos que sofreram um primeiro evento vascular
isquémico, houve uma maior deterioracdo no grupo TACI, seguido pelos grupos LACI e
POCI, enquanto o grupo PACI teve uma baixa frequéncia de deterioracao.

Tal como no estudo anterior, Sprigg et al. (2007) demonstraram que o grupo TACI
foi 0 que apresentou um pior progndstico clinico, mas pelo contrario, o grupo LACI teve
uma melhor e mais alta taxa de recuperacédo. Ja Lawrence et al. (2001), também segundo
0 OCSP, haviam demonstrado que os pacientes que sofreram um AVC lacunar (LACI)
séo os menos afetados por alteragfes cognitivas.

Noutro estudo, em pacientes com um primeiro AVC lacunar mais de metade
apresentou alterac@es a nivel do funcionamento executivo e preencheram critérios para
défice cognitivo ligeiro. O perfil cognitivo deste grupo inclui a memdria relativamente
mantida, enquanto a atencdo e o funcionamento executivo estavam alterados (Arboix &
Blanco-Rojas, 2013).

De acordo com uma meta-analise realizada em 2013 que comparou os resultados
cognitivos entre AVC lacunar e AVC ndo lacunar, sugere que o comprometimento
cognitivo é comum apds o AVC lacunar apesar do reduzido tamanho da lesdo vascular e
que isso associado a doenga de pequenos vasos pode aumentar o seu impacto (Makin et
al., 2013).

Neste sentido, os grupos TACI/PACI séo 0s que apresentam maior consenso em
relacdo aos défices cognitivos em fase aguda, o que pode dever-se ao facto da artéria
cerebral media (ACM) ser afetada neste grande grupo. O grupo LACI tem resultados

menos consensuais nos estudos apresentados.

1.5. Hipoteses
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H1: Se as sequelas cognitivas decorrentes de um AVC isquémico podem ser agravadas
pela presenca de outras patologias, entdo sera importante estudar quais as varidveis
clinicas que se associam a um défice cognitivo mais significativos no pos AVC.

H2: Se a idade é um fator de risco independente para declinio cognitivo, entdo numa
amostra com AVC isquémico espera-se um pior desempenho cognitivo associado ao
avancar da idade.

H3: Se os grupos TACI e PACI apresentam maior declinio cognitivo, entdo é esperado
que um instrumento de avaliacdo, mesmo que breve, revele um desempenho cognitivo
inferior para estes grupos em comparagdo com o grupo LACI, para o qual os estudos tém

tido resultados menos consistentes.
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Il - METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS
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2.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra recolhida é composta por um total de 174 sujeitos de ambos os géneros
(Tabela 4), sendo maioritariamente do sexo masculino (60,9%, N=106). No que concerne
a idade, a média de idades situa-se nos 68,3 (D.P.=11,99; Tabela 5), sendo a idade minima
e maxima de 34 e 86 anos respetivamente. Relativamente ao nivel de escolaridade, a
maioria tinha até 4 anos de escolaridade (41,4%, N=72; Tabela 6), seguido de quem tinha
0 2°ciclo de escolaridade (37,9%, N=66).

No que concerne ao OCSP, a maioria pertencia ao grupo PACI (60,9%, N=106),
seguido pelo grupo LACI (24,1%, N=42). Como os restantes grupos tinham um N<30,
foram retirados da amostra (Tabela 13). Assim sendo, serdo avaliados neste estudo apenas
os grupos PACI e LACI.

2.2. Procedimento
A amostra foi recolhida no decorrer do meu estagio curricular no Hospital do
Espirito Santo, em Evora. Os sujeitos foram avaliados cognitivamente durante o
internamento na unidade de AVC do mesmo hospital. A avaliacdo foi feita até 72 horas
apos o inicio dos sintomas de AVC.
A informacdo clinica de cada doente, por exemplo os fatores de risco, foi-me
facultada pelo corpo clinico da Unidade de AVC.

Os critérios de inclusao foram: idade superior a 18 anos e ter sofrido um primeiro
evento vascular de origem isquémica na Artéria Cerebral Média. Os critérios de exclusédo
foram: evidéncias clinicas de AVC antes do internamento atual, AVC hemorragico ou
AIT, AVC em outra artéria que ndo a artéria cerebral média, presenca de afasia, evidéncia
comprovada de estado demencial ou os sintomas de AVC terem tido inicio por um

periodo maior do que 72 horas anteriores a avaliacao.

2.3. Instrumentos (Anexo 2)
2.3.1. Orientation-Log
O Orientation-Log (O-LOG) foi desenhado para ser um instrumento rapido de

medida quantitativa do estado de orientacdo, usado em doentes de reabilitacdo internados
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(Novack, 2000). Os dominios avaliados sdo 0 espaco, 0 tempo e a situacdo
(etiologia/evento; patologia/défices). As respostas sdo cotadas entre 0 e 3 de acordo com
0s seguintes critérios: 3 = resposta espontanea correta ou apds a primeira tentativa de
evocacdo; 2 = resposta correta ap0s pistas logicas; 1 = resposta correta apds escolha
maultipla ou pistas fonémicas; 0 = resposta incorreta, apesar das pistas. A prova tem dez
itens, sendo a pontuagdo maxima de 30 pontos. Os sujeitos com pontuacdes até 25 pontos
séo considerados normativos, entre 20-24 pontos com defeito ligeiro, entre 15-19 com
defeito moderado e com pontuacGes inferiores a 15 pontos considera-se que tém um

défice acentuado.

2.3.2. Cognition-Log

O Cognitive Log O (C-LOG) foi desenhado para ser um instrumento rapido de
medida quantitativa do estado cognitivo, usado em doentes de reabilitacdo internados
(Alderson & Novak, 2003). O resultado global do C-LOG inclui trés itens do O-LOG
(Nome do Hospital, Data e Reldgio/Horas). Todos os itens sdo cotados de 0 a 3 para um
resultado global de 30, sendo as pontuacBes iguais ou superiores a 25 consideradas
normativas.

O C-LOG tem tarefas que avaliam varias fungdes cognitivas como a concentracao
e atencdo, a memoria, o funcionamento executivo, a sequéncia motora e a resposta

inibitéria
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3.1. Analise descritiva

Para o presente estudo foram inquiridos 174 individuos de ambos 0s géneros,

sendo maioritariamente do género masculino (60,9%, N=106) (Tabela 4).

Tabela 4. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo o género.

F %
masculino 106 60,9
feminino 68 39,1
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem

No que concerne a idade a sua média situava-se nos 68,3 anos (D.P.=11,99 anos)

sendo a idade minima e maxima de 34 e 86 anos respetivamente. Agrupando as mesmas

idades em classes, verificou-se que a predominancia de idade entre 70 e 80 anos (34,5%,
N=60), seguido de idades entre 80 e 90 anos (19,5%, N=34), 50 a 60 anos (19,0%, N=33)

e 60 a 70 anos (18,4%, N=32) (Figura 3, Tabela 5).

Tabela 5. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo a faixa etéria.

F %
[30,40] 4 2,3
[40,50[ 11 6,3
[50,60[ 33 19,0
[60,70[ 32 18,4
[70,80[ 60 34,5
[80,90[ 34 19,5
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem
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Figura 3. Representacdo em grafico de barras das idades da amostra, por classes.

Relativamente aos anos de escolaridade, a maioria tinha até ao 4°no de
escolaridade (41,4%, N=72) seguido de quem tinha o 2°Ciclo (37,9%, N=66) (Tabela 6).

Tabela 6. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo a escolaridade.

F %
[0,4] 72 414
[4,6] 66 37,9
[6,9[ 12 6,9
[9,12] 13 75
[12,lic] 11 6,3
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem
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A maioria dos participantes era casada (62,1%, N=108), seguido de quem
indicou viuvo (25,3%, N=44) (Tabela 7).

Tabela 7. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo o estado civil.

F %
solteiro 8 4,6
casado 108 62,1
divorciado 9 52
viuvo 44 25,3
uniéo de facto 5 2,9
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem

No que diz respeito aos problemas de saude, a maioria sofria de Hipertenséo
(86,8%, N=151), Hipercolesterolemia (73,0%, N=127) e Hipertrigliceridemia (71,8%,
N=125) (Tabela 8).

A maioria ndo sofria de Diabetes tipo 1 (99,4%, N=174) e Diabetes tipo 2 (73,0%,
N=127), nem de FA (75,9%, N=132) (Tabela 5).

A maioria ndo sofria de Cardiopatia isquémica (CardiopatialSQ; 93,7%, N=163),
nem tinha antecedentes de AIT (apAlT; 96,6%, N=168) ou antecedentes de AVC
(apAVC; 84,5%, N=147) mas sofriam maioritariamente de Cardiopatia hipertensiva
(CardiopatiaHT; 51,1%, N=89) (Tabela 8).

Tabela 8. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo os fatores de

risco.
F %
nao 23 13,2
Hipertensdo
sim 151 86,8
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Total 174 100,0
néo 47 27,0
Hcolesterolemia ~ sim 127 73,0
Total 174 100,0
nao 49 28,2
Htrigliceridemia  sim 125 71,8
Total 174 100,0
nao 127 73,0
Diabetes tipo 2 sim 47 27,0
Total 174 100,0
nao 173 99,4
Diabetes tipo 1 sim 1 ,6
Total 174 100,0
nao 132 75,9
FA sim 42 24,1
Total 174 100,0
nao 85 48,9
CardiopatiaHT sim 89 51,1
Total 174 100,0
nao 163 93,7
CardiopatialSQ sim 11 6,3
Total 174 100,0
nao 168 96,6
apAIT sim 6 3,4
Total 174 100,0
néo 147 84,5
apAVC sim 27 15,5
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem
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A maioria ndo sofria de etilismo (81,0%, N=141), nem de tabagismo (79,3%,
N=138) (Tabela 9).

Tabela 9. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo o etilismo e o

tabagismo.
F %
nao 141 81,0
Etilismo sim 33 19,0
Total 174 100,0
nao 138 79,3
Tabagismo  sim 36 20,7
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem

A maioria ndo era obesa (86,2%, N=150) (Tabela 10).

Tabela 10. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo a obesidade.

F %
néao 150 86,2
sim 24 13,8
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem
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Relativamente a toma de contracetivos orais, a maioria das mulheres indicou que

ndo tomava (94,1%, N=64) (Tabela 11).

Tabela 11. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo a toma de

contracetivos orais.

F %
Né&o 64 94,1
Sim 4 5,9
Total 68 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem

E relativamente & presenca de Leucoencefalopatia a maioria ndo apresentava
essa alteragdo em exames de neuroimagem (59,8%, N=104) (Tabela 12).

Tabela 12. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo a presenca de

Leucoencefalopatia.

F %
N&o 104 59,8
Sim 70 40,2
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem

Relativamente a lateralidade esta ndo teve diferencas, pois a maioria dos sujeitos

teve um AVC isquémico esquerdo (50,6%, N=88) logo seguido pelo grupo de sujeitos
com AVC no hemisfério direito (47,1%, N=82) (Tabela 13).
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Tabela 13. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo a Lateralidade
do AVC

F %
direito 82 47,1
esquerdo 88 50,6
direito e esquerdo 4 2,3
Total 174 100,0

No que concerne ao OCSP, a maioria era PACI (60,9%, N=106), seguido de LACI
(24,1%, N=42) (Tabela 14).

Tabela 14. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo o OCSP.

F %
PACI 106 60,9
LACI 42 24,1
TACI 14 8,0
POCI 4 2,3
ndo aplicavel 7 4,0
PACI/POCI 1 ,6
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem

A maioria apresentava um comportamento ajustado (96,6%, N=168), o tipo de
humor mais verificado foi também o ajustado (37,4%, N=65) seguido do humor
deprimido (25,3%, N=44) e a maioria apresentava um discurso fluente (86,2%, N=150)
(Tabela 15).
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Tabela 15. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo o comportamento,
humor e discurso.

F %
Ajustado 168 96,6
Anosognosico 5 2,9
Comportamento
Desinibido 1 ,6
Total 174 100,0
Ajustado 65 37,4
Deprimido 44 25,3
Ansioso 31 17,8
Humor
Ango-depressivo 33 19,0
Flutuante 1 ,6
Total 174 100,0
Fluente 150 86,2
Discurso Né&o fluente 24 13,8
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem

A maioria ndo apresentou disartria (65,5%, N=114) (Tabela 16).

Tabela 16. Frequéncia absoluta e percentagem de individuos segundo a presenca de

disartria.
F %
Né&o 114 65,5
Sim 60 34,5
Total 174 100,0

F — frequéncia absoluta; % - percentagem
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3.2. Analise comparativa

De modo a responder as hipoteses colocadas foram realizadas anélises estatisticas
recorrendo ao software SPSS (versao 24).

Inicialmente pretendemos verificar se os dados apresentavam uma distribuicao
normal, facto que néo se verificou (Anexo 3).

Por conseguinte optou-se por testes ndo paramétricos. Tendo em conta o género e
recorrendo ao teste comparativo ndo paramétrico de Mann-Whitney com um nivel de
significancia de 5%, verificaram-se diferencas significativas nas variaveis OLOG data
(U=3027,000;p=,046), CLOG repeticdo (U=2706,500;p=,004), CLOG containverso
(U=3036,000;p=,042), CLOG mesesinverso (U=2714,500;p=,003), CLOG 30seg
(U=2571,000;p=,003) e CLOG Total (U=2681,000;p=,004) onde os individuos do género
masculino apresentaram valores mais elevados pois a média das ordens foi superior nesse

mesmo grupo (Tabela 17).

Tabela 17. Andlise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta o géenero.

Género N Médias das  Soma das U p
Ordens Ordens

M 106 92,94 9852,00 3027,000 ,046
OLOG data F 68 79,01 5373,00

Total 174

M 106 95,97 10172,50 2706,500 ,004
CLOG repeticéo F 68 74,30 5052,50

Total 174

M 106 92,86 9843,00 3036,000 ,042
CLOG containverso F 68 79,15 5382,00

Total 174

M 106 95,89 10164,50 2714,500 ,003
CLOG mesesinverso F 68 74,42 5060,50

Total 174

M 105 94,51 9924,00 2571,000 ,003
CLOG 30seg

F 66 72,45 4782,00
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Total

M
CLOG Total F

Total

171
106

68
174

96,21
73,93

10198,00 2681,000 ,004

5027,00

N- namero de individuos; U —valor de Mann-Whitney; p — probabilidade de significancia

Tendo em conta a hipertenséo e recorrendo ao teste comparativo nao paramétrico

de Mann-Whitney verificaram-se diferencas significativas nas variaveis CLOG
containverso (U=1338,000;p=,040), CLOG mesesinverso (U=1240,500;p=,016), CLOG
30seg (U=1270,500;p=,041), CLOG gonogo (U=1223,500;p=,015), CLOG evocagéo
(U=1168,500;p=,011) e CLOG Total (U=1089,000;p=,004) onde os individuos que nao

sofriam de hipertensdo apresentaram valores mais elevados (Tabela 18).

Tabela 18. Andlise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta a hipertensao.

Hipertenssdo N Médiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens

néao 23 104,83 2411,00 1338,000 ,040
CLOG containverso  sim 151 84,86 12814,00

Total 174

néao 23 109,07 2508,50 1240,500 ,016
CLOG mesesinverso sim 151 84,22 12716,50

Total 174

néao 23 104,76 2409,50 1270,500 ,041
CLOG 30seg sim 148 83,08 12296,50

Total 171

ndo 23 107,80 2479,50 1223,500 ,015
CLOG gonogo sim 149 83,21 12398,50

Total 172
CLOG evocacéo néo 23 110,20 253450 1168,500 ,011
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CLOG Total

sim 149 82,84 12343,50

Total 172

ndo 23 115,65 2660,00 1089,000 ,004
sim 151 83,21 12565,00

Total 174

N- nimero de individuos; U —valor de Mann-Whitney; p — probabilidade de significancia

Tendo em conta a Hipercolesterolemia e a Hipertrigliceridemia ndo se verificaram

diferengas significativas nas variaveis em estudo pois as probabilidades de significancia

foram superiores a 5% (Anexos 4 e 5, respetivamente)

Tendo em conta os Diabetes do Tipo 2 verificaram-se apenas diferencas

significativas na variavel OLOG patologia (U=2628,000;p=,036), onde os individuos que

ndo apresentaram diabetes do tipo 2 tinham valores mais elevados (Tabela 19).

Tabela 19. Anélise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta os diabetes

tipo 2.
Diabetestipo2 N Meédiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens
nao 127 90,31 11469,00 2628,000 ,036
OLOG patologia sim 47 79,91 3756,00
Total 174

N- nimero de individuos; U — valor de Mann-Whitney; p — probabilidade de significancia

E tendo em conta a variavel Diabetes do Tipo 1, esta ndo foi analisada pois apenas

um individuo tinha este fator de risco.

26



Tendo em conta a Cardiopatia Hipertensiva verificaram-se diferencas
significativas na varidvel CLOG evocagdo (U=3055,000;p=,040) onde os individuos que
néo tém este fator de risco apresentaram um melhor desempenho (Tabela 20).

Tabela 20. Anélise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta a
CardiopatiaHT.

CardiopatiaHT N Médiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens
ndo 85 94,06 7995,00 3055,000 ,040
CLOG evocacao sim 87 79,11 6883,00
Total 172

Tendo em conta a FA verificaram-se diferencas significativas nas variaveis
OLOG nomehospital (U=2317,000;p=,030), OLOG data (U=1774,000;p=,000), OLOG
ano (U=2261,000;p=,021), OLOG diasemana (U=2056,500;p=,000), OLOG reldgio
(U=2134,500;p=,002), OLOG patologia (U=2354,500;p=,011), OLOG Total
(U=1636,000;p=,000), CLOG  mesesinverso  (U=2240,500;p=,042), CLOG
punholadopalma (U=2169,000;p=,021), CLOG gonogo (U=1939,500;p=,002), e CLOG
Total (U=1899,500;p=,002) onde os individuos que ndo apresentaram FA apresentaram

valores mais elevados (Tabela 21).

Tabela 21. Andlise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta a FA.

FA N Médiasdas Soma das U p
Ordens Ordens

néao 132 90,95 12005,00 2317,000 ,030
OLOG nomehospital sim 42 76,67 3220,00

Total 174

néo 132 95,06 12548,00 1774,000 ,000
OLOG data sim 42 63,74 2677,00

Total 174
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nao 131 90,74 11887,00 2261,000 ,021

OLOG ano sim 42 75,33 3164,00

Total 173

nao 132 92,92 12265,50 2056,500 ,000
OLOG diasemana sim 42 70,46 2959,50

Total 174

nao 132 92,33 12187,50 2134,500 ,002
OLOG relogio sim 42 72,32 3037,50

Total 174

nao 132 90,66 11967,50 2354,500 ,011
OLOG patologia sim 42 77,56 3257,50

Total 174

nao 132 96,11 12686,00 1636,000 ,000
OLOG Total sim 42 60,45 2539,00

Total 174

nao 132 91,53 12081,50 2240,500 ,042
CLOG mesesinverso sim 42 74,85 3143,50

Total 174

nao 131 91,44 11979,00 2169,000 ,021
E):uLnohoGIadopalma sim 42 73,14 3072,00

Total 173

néao 130 92,58 12035,50 1939,500 ,002
CLOG gonogo sim 42 67,68 2842,50

Total 172

néao 132 94,11 12422,50 1899,500 ,002
CLOG Total sim 42 66,73 2802,50

Total 174

N- nimero de individuos; U —valor de Mann-Whitney; p — probabilidade de significancia
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Tendo em conta o tabagismo verificaram-se diferencas no OLOG relogio
(U=2105,500 ;p=,047), CLOG repeticdo (U=1834,000 ;p=,011), CLOG 30seg
(U=1912,500 ;p=,041), CLOG gonogo (U=1697,000 ;p=,003), CLOG evocacao
(U=1789,000; p=,010) e CLOG Total (U=1768,500;p=,008) onde os individuos que
fumavam apresentaram valores mais elevados, pois a média das ordens foi superior nesse

mesmo grupo (Tabela 22).

Tabela 22. Anélise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta o tabagismo

Tabagismo N Médiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens

nao 138 84,76 11696,50 2105,500 ,047
OLOG reldgio sim 36 98,01 3528,50

Total 174

nao 138 82,79 11425,00 1834,000 ,011
CLOG repeticdo sim 36 105,56 3800,00

Total 174

néo 135 82,17 11092,50 1912,500 ,041
CLOG 30seg sim 36 100,38 3613,50

Total 171

nao 137 81,39 11150,00 1697,000 ,003
CLOG gonogo sim 35 106,51 3728,00

Total 172

néao 136 81,65 11105,00 1789,000 ,010
CLOG evocacao sim 36 104,81 3773,00

Total 172

néao 138 82,32 11359,50 1768,500 ,008
CLOG Total sim 36 107,38 3865,50

Total 174

N- nimero de individuos; U — valor de Mann-Whitney; p — probabilidade de significancia
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Tendo em conta a lateralidade do AVC a amostra total tem diferencas na questéo
CLOGrepeticdo, com pior desempenho nos individuos que sofreram um AVC no
hemisfério esquerdo (Tabela 23)

Tabela 23. Andlise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta a lateralidade
do AVC

Lateralidad N Meédiasdas  Soma das U p

e Ordens Ordens

direito 82 97,60 8003,50 2615,500 ,001
CLOG repeticéo esquerdo 88 74,22 6531,50

Total 170

Tendo em conta a obesidade nédo se verificaram diferengas significativas nas
variaveis pois as probabilidades de significancia foram todas superiores a 5% (Anexo 6).

A segunda hipotese proposta dizia respeito a associacdo entre o avancar da idade
e um pior prognostico a nivel cognitivo. Assim, recorrendo ao teste comparativo ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis verificaram-se diferengas significativas nas variaveis
OLOG nomehospital (X?=13,493; g.l.=5; p=,019), OLOG data (X?=11,875; g.l.=5;
p=,037), OLOG ano (X?=12,608; g.l.=5; p=,027), OLOG reldgio (X?=17,242; g.1.=5;
p=,004), OLOG etiologia (X?=12,922; g.1.=5; p=,024), OLOG Total (X?=17,229; g.l.=5;
p=,004), CLOG repeticdo (X?=37,836; g..=5; p=,000), CLOG containverso (X?=18,045;
g.l.=5; p=,003), CLOG mesesinverso (X?=22,882; g¢.I.=5; p=,000), CLOG
punholadopalma (X?=25,697; g.l.=5; p=,000), CLOG gonogo (X?=20,987; g.l.=5;
p=,001), CLOG evocagio (X?=24,343; g.1.=5; p=,000) e CLOG Total (X?=39,684; g.1.=5;
p=,000), onde os individuos com idade entre 30 e 40 anos apresentaram valores mais
elevados nas variaveis OLOG ano, OLOG relégio, OLOG etiologia, CLOG containverso
e CLOG evocacdo, os individuos com idades entre os 40 e 50 anos apresentaram valores
mais elevados de OLOG nomehospital, OLOG relogio e OLOG etiologia, 0s individuos
com idades entre os 50 e 60 anos apresentaram valores mais elevados de OLOG data,
OLOG Total, CLOG repeticdo, CLOG mesesinverso, CLOG punholadopalma, CLOG
gonogo e CLOG Total (Tabela 24).

No item OLOGnomehospital a classe com idades compreendidas entre os 80-90
anos teve um resultado inferior as seguintes classes 40-50;50-60 e 60-70 anos de idade; e
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a classe 70-80 anos teve um resultado inferior as classes 40-50; 50-60; 60-70 anos, isto
para um p<0,05. No item OLOG reldgio a classe de idades 70-80 anos teve um resultado
inferior as seguintes classes 40-50; 50-60 e 80-90 anos e a classe 60-70 teve um resultado
inferior a classe 50-60 anos, para um p<0,05. No item OLOG ano a classe de idades 70-
80 anos teve um resultado inferior as seguintes classes 50-60; 60-70, enquanto a classe
80-90 anos teve um resultado inferior a classe 50-60 anos, para um p<0,05. No item
OLOG etiologia a classe de idades 70-80 teve um resultado inferior as seguintes classes
40-50;50-60 e 60-70 anos, para um p<0,05. No item OLOG data a classe de idades 80-90
teve um resultado inferior a classe 50-60 anos e a classe 70-80 teve um resultado inferior
as classes 50-60, isto para um p<0,01. E, por fim, no item CLOG total - o conjunto das
classes com mais de 60 anos tiveram um resultado inferior a classe de idades 50-60, isto

para um p<0,01.

Tabela 24. Anélise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta a idade.

Idade N Médiadas  X* gl p
Ordens
[30,40[ 4 83,63 13,493 5 ,019
[40,50[ 11 107,50
[50,60[ 33 97,15
OLOG nomehospital [60,70[ 32 97,09
[70,80[ 60 80,73
[80,90[ 34 75,03
Total 174
[30,40[ 4 103,75 11,875 5 ,037
[40,50[ 11 87,86
[50,60[ 33 109,17
OLOG data [60,70[ 32 88,94
[70,80[ 60 79,55
[80,90[ 34 77,12
Total 174
OLOG ano [30,40[ 4 108,00 12,608 5 ,027
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OLOG relégio

OLOG etiologia

OLOG Total

CLOG repeticéo

[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[

11
33
32
59
34
173

11
33
32
60
34
174

11
33
32
60
34
174

11
33
32
60
34
174

11
33

92,73
100,44
94,95
77,43
78,75

105,50
105,50
100,86
80,89
75,67
93,69

99,00
99,00
96,27
94,19
78,55
83,41

103,38
105,23
114,44
83,34
75,60
78,66

98,13
98,91
118,48

17,242

12,922

17,229

37,836

5

5

5

5

,004

,024

,004

,000
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Crepetigdo alterado

CLOG containverso

CLOG mesesinverso

CLOG
punholadopalma

[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[
[80,90[
Total

[30,40[
[40,50[
[50,60[
[60,70[
[70,80[

32
60
34

174

11
33
32
60
34
174

11
33
32
60
34
174

11
33
32
60
34
174

11
33
32
60

107,66
73,59
58,06

70,00
79,77
58,92
76,58
98,67
110,37

119,00
83,59
112,14
88,75
79,22
74,59

95,88
81,27
118,15
93,23
78,45
69,35

91,00
91,82
120,00
85,67
78,44

30,478

18,045

22,882

25,697

5

5

5

5

,000

,003

,000

,000
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[80,90[ 33 68,76

Total 173
[30,40[ 4 110,13 20,987 5 ,001
[40,50[ 11 93,23
[50,60[ 33 115,80
CLOG gonogo [60,70[ 31 80,32
[70,80[ 60 78,39
[80,90[ 33 72,64
Total 172
[30,40[ 4 111,13 24,343 5 000
[40,50[ 11 72,36
[50,60[ 33 110,94
CLOG evocacéo [60,70[ 32 105,17
[70,80[ 60 73,52
[80,90[ 32 68,75
Total 172
[30,40[ 4 114,63 39,684 5 ,000
[40,50[ 11 89,64
[50,60[ 33 130,42
CLOG Total [60,70[ 32 94,22
[70,80[ 60 72,31
[80,90[ 34 62,44
Total 174

N- nimero de individuos; X? — valor de Qui-Quadrado; g.l. — graus de liberdade; p —
probabilidade de significancia

E tendo em conta o estado civil e o humor ndo se verificaram diferencas
significativas nas variaveis pois as probabilidades de significancia foram todas superiores

a 5% (Anexos 7 e 8 respetivamente).
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3.2.1. Comparacao entre os grupos PACI e LACI

Conforme ja foi referido anteriormente, a maioria do grupo pés AVC estudado pertencia
ao grupo PACI (60,9%, N=106), seguido pelo grupo LACI (24,1%, N=42), e como 0s
restantes grupos tinham um N<30, decidiu-se analisar os dois grupos principais (PACI e
LACI) no que respeita a ultima hipotese. Para analisar se o grupo PACI apresenta maior
défice cognitivo do que o grupo LACI recorreu-se ao teste comparativo ndo paramétrico
de Mann-Whitney (Tabela 25).

Os resultados apresentam diferencas significativas nas variaveis OLOG lugar
(U=1911,000;p=,011), OLOG nomehospital (U=1673,500;p=,002), OLOG més
(U=1953,000;p=,050), OLOG data  (U=1652,000;p=,006), OLOG ano
(U=1758,000;p=,015), OLOG diasemana (U=1638,000;p=,000), OLOG reldgio
(U=1852,500;p=,018), OLOG patologia (U=1827,000;p=,003), OLOG Total
(U=1513,500;p=,001), CLOG repeticdo (U=1721,000;p=,024), CLOG containverso
(U=1398,000;p=,000), CLOG mesesinverso (U=1587,000;p=,003), CLOG 30seg
(U=1597,000;p=,014), CLOG punholadopalma (U=1308,000;p=,000), CLOG gonogo
(U=1589,500;p=,003) e CLOG Total (U=1381,500;p=,000), onde os individuos LACI

apresentaram valores mais elevados (Tabela 25).

Tabela 25. Andlise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta 0s grupos
PACI e LACI

paci_laci N  Médias das Soma das U p
Ordens Ordens

PACI 106 71,53 7582,00 1911,000 ,011
OLOG lugar LACI 42 82,00 3444,00

Total 148

PACI 106 69,29 734450 1673,500 ,002
OLOG nomehospital LACI 42 87,65 3681,50

Total 148

PACI 106 71,92 7624,00 1953,000 ,050
OLOG més LACI 42 81,00 3402,00

Total 148
OLOG data PACI 106 69,08 7323,00 1652,000 ,006
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OLOG ano

OLOG diasemana

OLOG reldgio

OLOG patologia

OLOG Total

CLOG repeticéo

CLOG containverso

CLOG mesesinverso

CLOG 30seg

LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI
LACI
Total
PACI

42
148
106

41
147
106

42
148
106

42
148
106

42
148
106

42
148
106

42
148
106

42
148
106

42
148
104

41
145
105

88,17

70,08
84,12

68,95
88,50

70,98
83,39

70,74
84,00

67,78
91,46

69,74
86,52

66,69
94,21

68,47
89,71

67,86
86,05

65,46

3703,00

7429,00
3449,00

7309,00
3717,00

7523,50
3502,50

7498,00
3528,00

7184,50
3841,50

7392,00
3634,00

7069,00
3957,00

7258,00
3768,00

7057,00
3528,00

6873,00

1758,000

1638,000

1852,500

1827,000

1513,500

1721,000

1398,000

1587,000

1597,000

1308,000

,015

,000

,018

,003

,001

,024

,000

,003

,014

,000
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CLOG LACI 42 95,36 4005,00

punholadopalma Total 147

PACI 105 68,14 7154,50 1589,500 ,003
CLOG gonogo LACI 42 88,65 3723,50

Total 147

PACI 106 66,53 7052,50 1381,500 ,000
CLOG Total LACI 42 94,61 3973,50

Total 148

N- namero de individuos; U —valor de Mann-Whitney; p — probabilidade de significancia

3.2.2. Relagéo entre o desempenho cognitivo do grupo PACI e a presenca de fatores
de risco

Como o grupo PACI apresenta um desempenho cognitivo inferior ao
grupo LACI foi analisado por Gltimo se a presenca de maior défice neste grupo se
manifesta de igual forma na presenca ou auséncia de outras patologias. Considerando
apenas os individuos do grupo PACI e tendo em conta a variavel Fibrilhacdo auricular
verificaram-se diferencas significativas na OLOG data (U=796,500; p=,002), OLOG
diasemana (U=857,500; p=,002), OLOG relégio (U=732,500; p=,010), OLOG Total
(U=732,500; p=,001), CLOG punholadopalma (U=919,000; p=,049), CLOG gonogo
(U=847,000; p=,010) e CLOG Total (U=869,500; p=,022), onde os individuos que ndo

tinham FA apresentaram valores mais elevados (Tabela 26).

Tabela 26. Andlise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta a FA nos
individuos do grupo PACI

FA N  Meédia das ordens Soma das ordens U p

ndo 73 59,09 431350 796,500 ,002
OLOG data sim 33 41,14 1357,50

Total 106

ndo 73 58,25 425250 857,500 ,002
OLOG diasemana sim 33 42,98 1418,50

Total 106
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nao 73 57,29 4182,50 927,500 ,010
OLOG reldgio sim 33 4511 1488,50
Total 106
nao 73 59,97 437750 732,500 ,001
OLOG Total sim 33 39,20 1293,50
Total 106
CLOG ngo 72 56,74 4085,00 919,000 ,049
unholadonalma sim 33 44,85 1480,00
P P Total 105
ndo 72 57,74 4157,00 847,000 ,010
CLOG gonogo sim 33 42,67 1408,00
Total 105
nao 73 58,09 4240,50 869,500 ,022
CLOG Total sim 33 43,35 1430,50
Total 106
N- nimero de individuos; U — valor de Mann-Whitney; p — probabilidade de significancia
A presenca de hipertenséo evidencia um melhor desempenho na amostra total para
os itens CLOGcontainverso, CLOGmMmesesinverso, CLOG30seg,CLOGgonogo,
CLOGevocacao e CLOGTotal (Tabela 18); mantendo-se no grupo PACI a significancia
para os itens CLOGmesesinverso, CLOGgonogo e CLOGTOTAL (Tabela 27).
Tabela 27. Andlise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta a Hipertensao
nos individuos do grupo PACI
Hipertensao N Médiasdas Soma das U
Ordens Ordens
nao 15 71,40 1071,00 414,000 ,008
CLOG mesesinverso sim 91 50,55 4600,00
Total 106
nao 15 67,30 1009,50 460,500 ,032
CLOG gonogo sim 90 50,62 4555,50
Total 105
CLOG Total nao 15 72,67 1090,00 395,000 ,009
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sim 91 50,34 4581,00
Total 106

A presenca de Cardiopatia Hipertensiva na amostra total associa-se a um pior
desempenho na CLOGevocacdo apenas (Tabela 20), enquanto que no grupo PACI
aparece associada a um pior desempenho nos itens OLOG etiologia, CLOG
mesesinverso, CLOG evocacdo e CLOG Total (Tabela 28).

Tabela 28. Andlise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta a Cardiopatia

Hipertensiva nos individuos do grupo PACI

CardiopatiaH N Médiasdas  Soma das U

T Ordens Ordens

nao 53 57,64 3055,00 1185,000 ,034
OLOG etiologia sim 53 49,36 2616,00

Total 106

nao 53 60,54 3208,50 1031,500 ,010
CLOG mesesinverso sim 53 46,46 2462,50

Total 106

nao 53 60,25 3193,50 940,500 ,005
CLOG evocacao sim 51 44 .44 2266,50

Total 104

nao 53 60,75 3220,00 1020,000 ,015
CLOG Total sim 53 46,25 2451,00

Total 106

A presenca de habitos tabagicos associa-se a um melhor desempenho na amostra
total para os itens OLOGrelogio, CLOGrepeticdo, CLOG30seg, CLOGgonogo,
CLOGevocacdo e CLOGTOTAL (Tabela 22); para o grupo PACI também se associa a
um melhor desempenho nas varidaveis CLOGrepeticdo, CLOGmesesinverso,
CLOGgonogo, CLOGevocacdo e CLOGTotal (Tabela 29).
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Tabela 29. Analise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta o

Tabagismo nos individuos do grupo PACI

Tabagismo N Médiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens

néo 84 49,95 419550 625,500 ,014
CLOG repeticéo sim 22 67,07 1475,50

Total 106

néo 84 50,49 424150 671,500 ,031
CLOG mesesinverso sim 22 64,98 1429,50

Total 106

nao 83 48,19 3999,50 513,500 ,001
CLOG gonogo sim 22 71,16 1565,50

Total 105

nao 82 48,16 3949,50 546,500 ,003
CLOG evocacao sim 22 68,66 1510,50

Total 104

nao 84 49,15 4128,50 558,500 ,004
CLOG Total sim 22 70,11 1542,50

Total 106

Por ultimo na lateralidade, a amostra total tem diferencas no item CLOGrepeticdo (Tabela
23), com pior desempenho nos individuos com AVC esquerdo; e nos PACI o AVC
esquerdo associa-se a pior desempenho nos itens OLOGcidade e CLOGrepeticdo (Tabela
30).

Tabela 30. Andlise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta a lateralidade
do AVC nos individuos do grupo PACI

Lateralidad N Meédiasdas  Soma das U p
e Ordens Ordens
OLOG cidade direito 50 54,94 2747,000 1178,000 ,037
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CLOG repeticéo

esquerdo
Total
direito
esquerdo

Total

53
103
50
53
103

49,23

59,10
45,30

2609,00

2955,00
2401,00

970,000 ,014
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IV — DISCUSSAO
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O presente estudo avalia as alteracbes cognitivas em pacientes com AVC
isquémico, de acordo com a categoria em que se inserem no OCSP.

As recomendaces para a avaliagcdo do estado cognitivo na fase aguda do AVC
reforcam a necessidade de abrangéncia dos dominios cognitivos e de rapidez na aplicacao
(Gottesman e Hillis, 2010). No presente estudo foi aplicado o Orientation/Cognitive Log
que se revelou Util como instrumento de avaliagéo cognitiva breve na fase aguda do AVC
isquémico, atendendo a dominios que se encontram alterados, principalmente em casos
de isquemia da circulacdo anterior, como as funcbes executivas, memoria de trabalho,
atencdo e velocidade de processamento (Jaillard et al., 2010). Os dominios de orientacédo
também apresentaram alteragdes, mas menos especificas no que respeita a localizacéo do
AVC. Uma limitag&o para a aplicacdo deste instrumento prende-se com a necessidade de
compreensdo oral preservada, e essa funcdo encontra-se muitas vezes alterada na fase
aguda do AVC da artéria cerebral média (Lazar et al., 2008).

A amostra do presente estudo apresentou uma média de idades de 68 anos
(D.P.=11,99), baixo nivel de escolaridade, o que nédo difere do que tem sido publicado,
corroborando a afirmacdo de um risco maior de défices cognitivos pés AVC em
individuos com idade mais avancada e baixa literacia (Ferreira et al., 2015; Khedr et al.,
2009).

Os individuos situados na classe dos 30-40 anos de idade tiveram um melhor
desempenho nos itens que avaliam a memdria de trabalho, no entanto os sujeitos mais
velhos parecem ter menos alteracdes a nivel da orientacdo, com resultados mais elevados
na escala O-LOG.

Comparando os resultados obtidos nas escalas O-LOG/ C-LOG de acordo com 0
género, verificamos que 0s homens apresentaram resultados mais elevados em algumas
das provas da C-LOG, ou seja, na avaliacdo cognitiva, nomeadamente nos itens que
avaliam a memoria de trabalho e o funcionamento executivo.

De acordo com a literatura, e indo de encontro aos dados do presente estudo,
apesar dos homens terem uma maior probabilidade de sofrer um AVC, o sexo feminino
tem mais alteracOes cognitivas (Ferreira et al., 2015).

Varios estudos apontam a hipertensdo como um fator de risco importante para o
desenvolvimento de um AVC, sobretudo para os AVC de etiologia LACI (Kirshner,
2009). Os resultados do estudo véo de encontro ao descrito anteriormente, na medida em
gue a maioria da amostra (86,8%) sofre de hipertensdo. Os sujeitos que ndo tinham este

fator de risco tiveram resultados mais elevados na escala Cognition-Log, nomeadamente
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nos itens que avaliam o controlo inibitdrio, a evocacdo diferida e o funcionamento
executivo.

O tabagismo aparece na literatura como um fator de risco para a ocorréncia do
AVC, no entanto ndo ha uma relacdo descrita entre o tabagismo e as alteragdes cognitivas
apos um evento vascular (Shah & Cole, 2010). Nos dados do presente estudo o tabagismo
parece influenciar o desempenho cognitivo visto que os fumadores tiveram pontuagdes
superiores em alguns itens da prova cognitiva.

Também a fibrilhacdo auricular (FA) parece influenciar os resultados da amostra.
Os sujeitos que ndo tinham este fator de risco, tiveram pontuacgdes significativamente
mais elevadas na escala que Orientation-Log e ainda nas provas de comando motor
(punho-lado-palma) e go-no-go da escala Cognition-Log. Considerando apenas o0s
individuos do grupo PACI sem FA, estes obtiveram melhores resultados a nivel da
orientacdo e do funcionamento cognitivo global, com pontuaces mais elevados nas duas
escalas.

Comparando os grupos PACI e LACI nas escalas Orientation-Log e Cognition-
Log, o grupo LACI obteve pontuacfes mais elevadas em todos os itens de cada escala,
bem como, consequentemente, na pontuacdo total de cada escala. Apesar da literatura
pouco consensual, os resultados do estudo vdo de encontro a hipdtese proposta
inicialmente. Assim, é possivel afirmar que os individuos classificados como LACI tém
menos alteracdes cognitivas decorrentes do AVC (Lawrence et al., 2001).

Os resultados encontrados no presente estudo sugerem ainda que os individuos
com idade mais avancada tém mais alteracGes cognitivas, mas tém um menor prejuizo ao

nivel da orientacdo.
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V — CONCLUSAO
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5.1. ConclusGes finais, recomendacdes futuras e limitacoes

O AVC ¢é uma patologia cada vez mais frequente, sendo a principal causa de morte
em Portugal e uma das maiores preocupacfes dos profissionais na &rea da saude. As
alteracdes fisicas e cognitivas tém elevada prevaléncia nos doentes com AVC, sobretudo
numa fase aguda.

Apesar dos elevados estudos acerca do AVC, séo ainda poucos os que utilizam a
classificacdo da The Oxfordshire Community Stroke Project, escala utilizada para
classificar os varios AVCs de acordo com a area da les@o e com as alteracGes associadas.

Assim o objetivo deste trabalho foi avaliar cognitivamente uma amostra composta
por individuos com um primeiro AVC de etiologia isquémica que pertencessem as
categorias PACI ou LACI no OCSP.

Nesse sentido, e tendo em conta os resultados obtidos pelos dois grupos nas
escalas de avaliacdo Orientation-Log e Cognition-Log, podemos concluir que o grupo
LACI teve menos alteragdes cognitivas.

No que concerne os fatores de risco ndo modificaveis, a idade avancada e 0 género
(feminino) parecem estar associados a maiores alteracfes cognitivas. Também a baixa
escolaridade surge associada a défices cognitivos.

Dentro dos fatores de risco modificaveis, a hipertensdo e a fibrilhacéo auricular
parecem influenciar os resultados dos sujeitos, na medida em que os individuos que ndo
tém estes fatores de risco tém menos alteracdes a nivel cognitivo.

Contudo, esta tendéncia ndo se aplica a todos os fatores de risco, pois 0s
individuos que tém hébitos tabagicos tiveram um melhor de desempenho face aos sujeitos
que ndo tém este fator de risco.

Assim, penso que a classificacdo OCSP é uma boa medida de classificacdo do
AVC e que podera ser utilizada em estudos futuros, sobretudo em Portugal, visto o0s
estudos serem ainda insuficientes. Sera interessante avaliar cognitivamente cada uma das
categorias do OCSP de forma mais completa, utilizando outras provas de avaliagdo
neuropsicoldgica, como por exemplo o Montreal Cognitive Assessment — MoCA. Penso
também que poderia ser interessante fazer um seguimento dos doentes para avaliar 0s
possiveis défices cronicos.

Por fim, principal limitagdo prende-se com a dificuldade em obter uma amostra
mais significativa. Para além de so ter comparado dois grupos da escala OCSP, estes dois

grupos tinham uma grande disparidade do n° de individuos em cada um deles.
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Anexo 1 — The Oxfordshire Community Stroke Project.
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Anexo 2 — The Orientation and Cognition Log.

The Crientation and Cogniticn LOG (O-LOGIC-LOG) 3 m resposta espontines
2 = pisias logicas
1 = esroiha mitipi, pists fonemicas
0 = incapaz, Incoemecio
Igentificacdo do Dosnte
Paoiogla:

Esc0laritade:

Estado Civic

Barthel (enimRoasaida); I

AP
Estado Pra-Morbida;

Humor:

24-45h

—
4B-Tn =72H Nalas:

Data

Haora

Oiclade

Lagar

Mome do Hoapltal

Mg

Data
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Cha da Semana

RslogloHoras

EfalaglaEvenin

PatnioglaDences

O-Log TOTAL

Repetigao da Morada

201

Meses ordam Inversa

30

Punhg-Lado-Palima

Go/nio Go

Evocapdo da Morada

C-Log TOTAL

‘//

Linguagam. DISCUISD:

Compresns 30 slmgples COMpiEx3 Momeagao Repeicdn

Capacidade Visuo-Constrtiva:
Enosias:

Pradas. Suco-Linguo-Facial Ide2omodora ldeatva
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Instrugdes e Cotagdo (hitpliwww thims orglcombil)

0 Drlsntation-Log (0-L0G) fol desennado para ser um nsrumenio rapldo de medida guanifiativa do esiado de orientagdo, usado em doenies de
reabilitagdo Intemados. 08 dominios 3vallados 530 0 espago, tempo @ 3 shuagdo (eficiogla’evenio = patoioglaidéfices). As resposias 530 coladas
g 3condd com o seguints obéno, 35 respostas INCOMectas 0Svam 527 eQuitas 0 pistas 3te chagar 3 I2sposia desgfada.

3 m negpisia espontines mrects ou apis a primeia ientativa de evoocio

2 = respoeshs oovmecia apds pistas logicas - PL (ex: "sso Tl onfem, por S50 hojes &7

1 = r==post COMECts apds esooifs MUSDE DU pistas fondmicas

0 = respoests INComecia, apEsar das pEias o Incapaz
Escrever os valores 2m cada columa, referindo o fotal (z25=valores normatives; 20-24=det ligeire; 15-13=daf modserada; «15=def acenfuado).
idada: Em que cidade esfamas? PL: N&0, eXamos na makr citade Jo Aleniejs. Gl cidade sera?
Lusgear: Qe Jugar & esie ("Hospia™ & suflclente em qualquer contedn). PL: Trabatham meaices @ enfemelas. Como 8 que & chams este lugar?
Moms do Hespltal: QAUal &0 nome Jeste hospital? [Aceitar HESE). PL: Esfe faz parne do Mospial novaveliha. Lembra-58 do nome do edimcio?
Mda: Em que més estamos? lem que ser exacto; aceltar 52 disser o nome dos santos). PL: Esfe € o més &m que 52 calebra o MO000KX [ou usar
0 Inicio de epoca ow oulrn Ipo de Identfcagdo). Que més e esses? Ow Feversing il & 4 meses. Em gue més esamas sgoa?
Data: Qual & 3 dafs oo hoje? (lem que S&r exacto) PL Estamos 3 chegar ao fim do ano. Gual 58r3 @ data? (se @ resposta for Incomecta dar a
preima pista logical. © dha 15 fola © aias, qual e 3 cats ge hoje?
Ano: Em que ang esfamas? (l2m que ser exacin). PL Esfamos no novo S8cwo. Em que ano esfamas? (52 a resposta for Incomecta dar a pricdma
pista logica). 1905 fof & 71 anas. EM que ano estamas?
MMa da Semana; Gue tis 03 samana & hoje? (em que ser exacio). PL: E o Ikl [meio, im) ¢a semana de frabaiho. Gue iia sera? (5e a resposi
for Incomecta dar 3 provima plsta logiea). Sabado ol 2 dols dias, que oia & haje?
RelogloiHoras: Gue horss 5307 (comacto = 30 minutos). 05 dosntes podem ver o relgly sem penalzacio. PL: E5tE 4 espers oo aimogo (3ssoclar
3 Uma refeicSo). EntSs gue hovas sordo? (52 a3 resposta for INGomests dar & prixima pista laglea). Isso /) b 2 horas, que horas 58r30 30087
EficloglafEvento: O que o fez vir 30 hospis? (@ resposta tem de taduzir 3 compreenso 0o evento & de como aconiecey e queds, 3ssaito). PL
@ Que Me S0oMECEUT Lembvs-5e 0o que e contaram?

oglaDeficas: Que tpo de fermenios feve Cu De gue forma 0 AVC o afeciou™ PL Esfa 4 ter aigumea dilcwidace nas suas aciividades de wids

haris 7 O Que & QuEe 8513 3 frebaihar nas SUSs fergpas?

O Cognitive Log O [C-LOG) fol desenhado para sar um Instumento Rpido ge medda quantissva do estado cognltivo, usado em doentes de
reabilitagdo Intemados. A andlkse factorial revela um facior unitano no que respelia 3 memdnia de ranalho & 3 memona (Aldesson & Movak, 2003).
Mo avalla capacidades espacials ou constnuivas. Todos os liens 530 cotados de 0 3 3 para um resulzdo giobal de 30, que pode S&7 iradumida em
. O resuitado gobal do C-LOG Incul trés Rens do O-LOG [Mome do Hospital, Data e Rebdglo'Horas). S0 adminkstrar o C-LOG, g2 0 0-LOG

for =15, Assim gue 0 doenie akance dols O-LOG consecutives de =25, pode delxar-s2 de aplizar o O-LDG & aplcar apenas o C-LOG M=28,
50=1.5, =25=valor normativo).
Rapstigio s Morada: Eu Vo J2r Um NOME & UMa Marsda par 5l Guando scabar, QOSians gue repeflsse o nome & 3 morads. NEo 8 Je uma
[pe5508 QUE CONNepa. IS0 SErVe Pard Ver como 8si3 4 5UE memdna. Existe um nome e morada oiferents para cada da da semana (ver em babm).
ApSSs 3 primeira resposta, dizer Eu vou Jer ROVEMENTE 0 MESMS NOME & Moreda. ApSS 3 5egunda resposta, dizer Mals UMa Wez, & I2petir o nome 2
MOrada NoWamenis, seguingo com a tercelra resposta. ADSs 3 Tase da repstigdo, Tents femivar-52 00 NOME & MOS0E PAUE BU 0aJW 3 POLCT Vou
_n-eaquueusﬂ.ga.cha;éu:&-reapuﬂamecEna&E 2cdies; 2 = resposta comecta em 2 repetiphes: 1 = resposta comecta 1 repeticlo; 0 =52
nhmgmrepﬂrmmﬂmdxi&ﬁﬂfﬁ.ﬂugmmmm
Momes & Moradas 3 usar &m cada dia 03 semana 23Fsime  .Jo¥o Siva, R das Flores 42, Porio

FFeim  Femandg Femsim, A da Seis Vista 34, Setlbal

43Fmim:  Maria Fines, Lig dos Remédics 13, Farm

SiFmimy  Francisoo Maios, A.do Fost 16, E=ia

S*Feimy  Ana Femandes, Ay dos Oo=anos TS, Cowlhd

Edbado:  José Cne, B do Chaveir 37, Guanda

Domingo:  Sikvia Brito, Aw. do Mercado =2, Colmbra
20 para 1: Eu gosfafa que coniasse de 20 pavs 1 (58 0 d0Snte parecer confuso, pods-6e demaonstrar dizenda 20, 19, 18 & por al fora). Comgr os
EIT06 3=EIM que ocomerem. Cofagdo: 3 = resposia s2m emos (0 Bmpo nao e factor] 2 = resposta com 1 emo ndo autocomigido (um numerD omiddo
wmuaseq.lerﬂa oLl fol NeCceEEaM0 dar Uma pista para o doents continuar); 1 = resposta com 2 emos ndo autocomigidos; 0 = resposta com =3

mmﬂmtmnu Por favor, oiga 03 Meses 0o 3no ag contraro, comepands por Dezemivo (5& 0 doenie parscer comfusa, pode-6e demansirar
dizendo Dezembm, Movemion, Ot & por al fora). Comiglr 06 &mos 385im que ocomerem. CotagSo: 3 - resposia sem emos (0 fEmpo ndo &
factor), 2 = mmimﬁnammqmmammmwmmmmﬂda wmmnumpmmnmmemunm

1 = rEEpasta com 2 emos ndo gos; 0 = resposta com =3 emos. Funches: mey 0¥

Taeafs 008 30 Eu QOsiEns quUE me mmmmmrmmmmm Eil VOU Q78T “COMECE” & '.-'a.lu:ﬂze.rsmq't.lan:i:
OVEMEM DES53005 307, ApAs dIZEr “Comece” [elemiore o doente dZendo AVIsS-Me quando m 05 307, 52 0 ooenie tentar ver um rsisglo, o
examinador devera tentar parar este comportamenta, mas nao de foma a gerar . Se 0 doente Insistr em olhar para o reldgio, o fem &

Dntad:mD.Dﬁlzt;Eo:E-MH'EEEEEI]';E-EMEIDEEH'MJEEM';1-Err|.|'e15e19"u|.ldle45‘;ﬂ-l!ﬂ'h‘e1E14'IH.|EEH-5:-rEE-pﬂndE{IE
ae 457, Fungao: ey
Punho-Lado-Palma; For fEvon, vals o que su COM 35 minhas maos. E| ncia de MOVImentos, este. DUranis cenca de
x, mam&nmmhuep.nmwmmrmpgcamammhmmm m%wmemsmm;ﬁfmw oe palma, duranie 2°.
Vou fazer novamenie, vefa bem. Replia o5 movimenios. Agors, expermente vosf. Apts o deente realizar os movimestios, diga Por favor, faga a
mm%aqm.ﬁnﬂﬂemﬁmaﬁmﬂéhed‘z&rmp&m Podem ser usadas qualquer uma das maos. Cotzgdo 3 = resposta
comecta 52 3 tentallvas comestas; 2 = resposta comacta se 2 tenfallvas comectas; 1 = resposta comesta 58 1 sequencla cormects; O = resposta
Incomecta nas 3 tentativas. Funcao: sequancia Motors, Procurar pela pefseverstan.
GolnoGo: Guands disser § palawa “wermelho” Quero gue levanie o 58U dedo Indicador (demonsirar). Depols pode voiler @ pd-o pars balso
[dEMOMEIrar). GUSNOD AlsSEr “Verte” N0 faga NS0 (SMONStrar mantendo a ma3o fechada). £ PErmition Tazer um ensalo. Por vezZss , & NECEEsAnD
repellr a Instugdn, alertando para a perseveracdo. Dar a Instruegdn na seguinte ordem; “vemeno vende ™ vermeihoy Wammeiho ere Mends”,
Cotaglor 3 = resposta comecta 3 cada um dos estimuics apresentsdos 3 vezes; 2 - resposta comecta em 4 ou 5 dos estimulos apresentados; 1 =
comect3 em 2 ou 3 estimulos apresentados; [ = resposta comesta em 1 ou D estimulos apresentados. Funcdar resposts Inlokora.
Evocacio do Mome @ Morada: Lembra-52 0o nome & morads que e Mhe disse no INicko? Querm gue me 0iga 8553 resposls agove. 52 0 dosnte
n&0 conseguir dizer nada, da-s2 uma pista. Cotagao: 3 = resposta cOmects 58 NOMEe COMPIStD & 3 Morada; 2 = resposta comect3 52 parte, como o
nome, 3@ Morada ou 3 cidade, mesmo Que acompanhada de oulra Informagdo; 1 = resposta comecta se disser O Nome da nua ou 3 cdads, apds he
ter sido dada uma pista como o nome da pessoa; 0 = 52 ndo disser nada mesmo apds a8 plstas. Funcio: memora

Obs.
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Anexo 3 — Teste de normalidade.

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estatistica g.l p Estatistica gl p
OLOG cidade ,536 144 ,000 ,237 144 ,000
OLOG lugar 521 144 ,000 ,353 144 ,000
OLOG nomehospital ,453 144 ,000 ,560 144 ,000
OLOG més ,508 144 ,000 ,407 144 ,000
OLOG data ,359 144 ,000 ,692 144 ,000
OLOG ano ,462 144 ,000 ,536 144 ,000
OLOG diasemana ,484 144 ,000 473 144 ,000
OLOG relogio ,482 144 ,000 471 144 ,000
OLOG etiologia ,508 144 ,000 418 144 ,000
OLOG patologia ,506 144 ,000 ,387 144 ,000
OLOG Total 272 144 ,000 ,664 144 ,000
CLOG repeticéo ,520 144 ,000 ,063 144 ,000
CLOG containverso 522 144 ,000 ,062 144 ,000
CLOG mesesinverso ,520 144 ,000 ,064 144 ,000
CLOG 30seg 517 144 ,000 ,063 144 ,000
CLOG punholadopalma ,329 144 ,000 721 144 ,000
CLOG gonogo ,351 144 ,000 ,699 144 ,000
CLOG evocacéo ,518 144 ,000 ,062 144 ,000
CLOG Total ,163 144 ,000 ,902 144 ,000
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Anexo 4 — Analise comparativa das varidveis em estudo tendo em conta a

Hcolesterolemia.

Hcolesterolemia N  Médiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens

nao 47 90,18 4238,50 2858,500 ,266
OLOG cidade sim 127 86,51 10986,50

Total 174

nao 47 93,17 4379,00 2718,000 ,063
OLOG lugar sim 127 85,40 10846,00

Total 174

nao 47 95,00 4465,00 2632,000 ,104
So?nLethspital sim 127 84,72 10760,00

Total 174

nao 47 88,02 4137,00 2960,000 ,890
OLOG més sim 127 87,31 11088,00

Total 174

nao 47 87,03 4090,50 2962,500 ,934
OCLOG data sim 127 87,67 11134,50

Total 174

nao 47 83,60 3929,00 2801,000 ,467
OLOG ano sim 126 88,27 11122,00

Total 173

nao 47 90,02 4231,00 2866,000 ,565
OLOG diasemana sim 127 86,57 10994,00

Total 174

nao 47 88,74 4171,00 2926,000 ,779
OCLOG reldgio sim 127 87,04 11054,00

Total 174

nao 47 89,91 4226,00 2871,000 ,513
OLOG etiologia sim 127 86,61 10999,00

Total 174

nao 47 91,13 4283,00 2814,000 ,317
OLOG patologia sim 127 86,16 10942,00

Total 174

nao 47 90,36 4247,00 2850,000 ,634
OLOG Total sim 127 86,44 10978,00

Total 174

nao 47 82,54 3879,50 2751,500 ,408
CLOG repeticéo sim 127 89,33 11345,50

Total 174

nao 47 85,52 4019,50 2891,500 ,715
CLOG containverso  sim 127 88,23 11205,50

Total 174

nao 47 81,50 3830,50 2702,500 ,298
CLOG mesesinverso sim 127 89,72 11394,50

Total 174

nao 46 83,73 3851,50 2770,500 ,704
CLOG 30seg sim 125 86,84 10854,50

Total 171
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CLOG
punholadopalma

CLOG gonogo

CLOG evocacéo

CLOG Total

nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total

47
126
173

47
125
172

47
125
172

47
127
174

83,73
88,22

86,27
86,59

83,34
87,69

81,76
89,63

3935,50
11115,50

4054,50
10823,50

3917,00
10961,00

3842,50
11382,50

2807,500

2926,500

2789,000

2714,500

,999

,967

;595

,360
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Anexo 5 — Analise

Htrigliceridemia.

comparativa das

variaveis em estudo tendo em conta a

Htrigliceridemia N Médiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens

nao 49 90,26 442250 2927,500 ,239
OLOG cidade sim 125 86,42 10802,50

Total 174

nao 49 91,49 4483,00 2867,000 ,179
OLOG lugar sim 125 85,94 10742,00

Total 174

nao 49 92,11 4513,50 2836,500 ,304
OLOG nomehospital sim 125 85,69 10711,50

Total 174

nao 49 88,49 4336,00 3014,000 ,786
OLOG més sim 125 87,11 10889,00

Total 174

nao 49 88,56 4339,50 3010,500 ,846
OLOG data sim 125 87,08 10885,50

Total 174

nao 49 84,59 4145,00 2920,000 ,596
OLOG ano sim 124 87,95 10906,00

Total 173

nao 49 90,63 4441,00 2909,000 ,462
OLOG diasemana sim 125 86,27 10784,00

Total 174

nao 49 89,43 4382,00 2968,000 ,655
OLOG reldgio sim 125 86,74 10843,00

Total 174

nao 49 88,71 4347,00 3003,000 ,735
OLOG etiologia sim 125 87,02 10878,00

Total 174

nao 49 89,79 4399,50 2950,500 ,516
OLOG patologia sim 125 86,60 10825,50

Total 174

nao 49 89,22 4372,00 2978,000 ,768
OLOG Total sim 125 86,82 10853,00

Total 174

nao 49 83,39 4086,00 2861,000 ,480
CLOG repeticdo sim 125 89,11 11139,00

Total 174

nao 49 85,59 4194,00 2969,000 ,717
CLOG containverso  sim 125 88,25 11031,00

Total 174

nao 49 82,74 4054,50 2829,500 ,395
CLOG mesesinverso sim 125 89,36 11170,50

Total 174

nao 48 83,55 4010,50 2834,500 ,673
CLOG 30seg sim 123 86,96 10695,50

Total 171
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CLOG
punholadopalma

CLOG gonogo

CLOG evocacéo

CLOG Total

nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total

49
124
173

49
123
172

49
123
172

49
125
174

83,53
88,37

86,63
86,45

83,10
87,85

82,01
89,65

4093,00
10958,00

4245,00
10633,00

4072,00
10806,00

4018,50
11206,50

2868,000

3007,000

2847,000

2793,500

,922

,981

,956

,367
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Anexo 6 — Analise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta a obesidade.

Obesidade N Médiasdas  Soma das U p
Ordens Ordens

nao 150 87,93 13189,50 1735,500 ,463
OLOG cidade sim 24 84,81 2035,50

Total 174

nao 150 87,41 13112,00 1787,000 ,907
OLOG lugar sim 24 88,04 2113,00

Total 174

nao 150 85,94 12891,00 1566,000 ,165
OLOG nomehospital sim 24 97,25 2334,00

Total 174

nao 150 88,35 13252,50 1672,500 ,353
OLOG més sim 24 82,19 1972,50

Total 174

nao 150 87,65 13147,00 1778,000 ,914
OLOG data sim 24 86,58 2078,00

Total 174

nao 149 87,04 12968,50 1782,500 ,974
OLOG ano sim 24 86,77 2082,50

Total 173

nao 150 87,93 13190,00 1735,000 ,685
OLOG diasemana sim 24 84,79 2035,00

Total 174

nao 150 88,01 13201,50 1723,500 ,637
OLOG reldgio sim 24 84,31 2023,50

Total 174

nao 150 88,06 13209,00 1716,000 ,533
OLOG etiologia sim 24 84,00 2016,00

Total 174

nao 150 87,52 13127,50 1797,500 ,985
OLOG patologia sim 24 87,40 2097,50

Total 174

nao 150 87,96 13193,50 1731,500 ,755
OLOG Total sim 24 84,65 2031,50

Total 174

nao 150 89,06 13359,00 1566,000 ,285
CLOG repeticéo sim 24 77,75 1866,00

Total 174

nao 150 88,83 13324,00 1601,000 ,314
CLOG containverso  sim 24 79,21 1901,00

Total 174

nao 150 89,25 13387,00 1538,000 ,213
CLOG mesesinverso sim 24 76,58 1838,00

Total 174

nao 147 87,59 12875,00 1531,000 ,279
CLOG 30seg sim 24 76,29 1831,00

Total 171
CLOG nao 149 86,84 12939,50 1764,500 ,908
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punholadopalma

CLOG gonogo

CLOG evocacao

CLOG Total

sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total

24
173
148

24
172
148

24
172
150

24
174

87,98

88,15
76,35

88,28
75,52

88,88
78,88

2111,50

13045,50
1832,50

13065,50
1812,50

13332,00
1893,00

1532,500

1512,500

1593,000

,234

225

,366
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Anexo 7 — Analise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta o estado civil.

Civil Status N Médiadas Ordens X? gl p
single 8 92,00 1,481 4 ,830
married 108 87,19
. divorced 9 92,00
OLOG cidade widow 44 86.01
unido de facto 5 92,00
Total 174
single 8 95,00 2,537 4 ,638
married 108 86,95
divorced 9 95,00
OLOG lugar widow 44 85.00
unido de facto 5 95,00
Total 174
single 8 83,63 5,420 4 247
married 108 89,91
. divorced 9 96,89
OLOG nomehospital widow 44 78,09
unido de facto 5 107,50
Total 174
single 8 65,19 8,500 4 ,075
married 108 89,73
A divorced 9 99,50
OLOG més widow a4 82.27
unido de facto 5 99,50
Total 174
single 8 84,38 4,026 4 ,402
married 108 89,60
divorced 9 103,50
OLOG data widow 44 77.86
unido de facto 5 103,10
Total 174
single 8 71,63 5,289 4 259
married 107 88,77
divorced 9 98,94
OLOG ano widow 44 80.67
unido de facto 5 108,00
Total 173
single 8 81,63 3,847 4 427
married 108 88,92
. divorced 9 105,00
OLOG diasemana widow 44 81 65
unido de facto 5 86,30
Total 174
single 8 105,50 6,510 4 ,164
married 108 85,39
OLOG relogio divorced 9 105,50
widow 44 83,67
unido de facto 5 105,50
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OLOG etiologia

OLOG patologia

OLOG Total

CLOG repeticéo

CLOG containverso

CLOG mesesinverso

CLOG 30seg

CLOG

punholadopalma

CLOG gonogo

Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single

174

108

44

174

108

44

174

108

44

174

108

44

174

108

44

174

108

44

174

106

43

171

107

44

173

87,75
87,76
99,00
83,16
99,00

98,50
86,28
98,50
84,99
98,50

92,38
89,20
110,33
74,36
117,50

86,44
88,25
102,17
80,18
110,90

81,69
89,15
104,89
81,90
79,20

85,75
88,25
97,06
83,10
95,60

80,25
83,06
121,89
89,58
62,10

85,38
88,71
89,67
81,93
92,70

85,44

3,066

3,668

7,424

3,065

2,659

977

7,194

,841

6,693

047

,453

,115

047

,616

,913

,126

,933

,153
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CLOG evocacao

CLOG Total

married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

single
married
divorced
widow

unido de facto
Total

106

44

172

107

43

172

108

44

174

87,73
100,06
76,58
125,00

87,44
84,38
103,50
84,03
120,90

90,56
88,39
116,28
76,17
111,20

4,050

6,350

4

4

,399

175
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Anexo 8 — Analise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta o estado do

humor.
Humor N  Média das Ordens X? gl p
ajustado 65 87,95 5,593 4 232
deprimido 44 82,09
OLOG cidade ansioso 31 89,31
ango-depressivo 33 92,00
flutuante 1 92,00
Total 174
ajustado 65 88,11 4,144 4 387
deprimido 44 81,52
ansioso 31 92,23
OLOG lugar ango-depressivo 33 89,61
flutuante 1 95,00
Total 174
ajustado 65 87,33 7,561 4 109
deprimido 44 75,90
. ansioso 31 93,92
OLOG nomehospital ango-depressivo 33 96,67
flutuante 1 107,50
Total 174
ajustado 65 86,08 6,308 4 177
deprimido 44 80,19
A ansioso 31 90,65
OLOG mes ango-depressivo 33 96,73
flutuante 1 99,50
Total 174
ajustado 65 89,78 5,207 4 267
deprimido 44 76,84
ansioso 31 98,50
OLOG data ango-depressivo 33 85,77
flutuante 1 124,50
Total 174
ajustado 64 89,62 6,618 4 158
deprimido 44 75,56
ansioso 31 96,32
OLOG ano ango-depressivo 33 87,79
flutuante 1 108,00
Total 173
ajustado 65 89,00 1,051 4 902
deprimido 44 83,35
. ansioso 31 89,15
OLOG diasemana ango-depressivo 33 88,00
flutuante 1 105,00
Total 174
ajustado 65 88,84 9,344 4 053
, . deprimido 44 74,20
OLOG relogio ansioso 31 94,34
ango-depressivo 33 95,62
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OLOG etiologia

OLOG patologia

OLOG Total

CLOG repeticéo

CLOG containverso

CLOG mesesinverso

CLOG 30seg

CLOG
punholadopalma

flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

1
174
65
44
31
33

174
65
44
31
33

174
65
44
31
33

174
65
44
31
33

174
65
44
31
33

174
65
44
31
33

174
63
43
31
33

171
64
44
31
33

173

105,50

89,62
80,82
93,61
86,15
99,00

89,16
80,34
95,90
85,55
98,50

89,55
71,36
101,52
90,32
137,00

92,44
74,32
97,95
85,36
93,00

98,54
78,39
89,55
75,03
119,00

94,82
78,41
92,03
79,50
135,00

88,94
85,43
89,32
77,95
87,50

96,87
74,99
89,58
80,33
124,00

4,113

5,763

8,817

5,525

9,462

5,678

1,352

7,766

,391

,218

,066

,238

,051

225

,852

,101
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CLOG gonogo

CLOG evocacéo

CLOG Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
flutuante

Total

64
43
31
33

172
64
43
31
33

172
65
44
31
33

174

98,20
73,78
89,03
78,64
65,50

90,73
83,29
78,03
89,17
128,00

95,49
72,61
98,10
80,64
121,00

9,080

2,522

7,926

4

4

4

,059

,641

,094
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Anexo 9 — Analise comparativa das variaveis em estudo tendo em conta a FA nos
individuos do grupo LACI.

FA N Média das ordens Soma das ordens U p

ndo 37 21,50 795,50 92,500 1,000
OLOG cidade sim 5 21,50 107,50

Total 42

ndo 37 21,50 795,50 92,500 1,000
OLOG lugar sim 5 21,50 107,50

Total 42

ndo 37 21,88 809,50 78,500 ,223
OLOG nomehospital sim 5 18,70 93,50

Total 42

ndo 37 21,36 790,50 87,500 ,599
OLOG més sim 5 22,50 112,50

Total 42

ndo 37 21,95 812,00 76,000 ,406
OLOG data sim 5 18,20 91,00

Total 42

ndo 36 21,33 768,00 78,000 ,353
OLOG ano sim 5 18,60 93,00

Total 41

ndo 37 21,50 795,50 92,500 1,000
OLOG diasemana sim 5 21,50 107,50

Total 42

ndo 37 21,86 809,00 79,000 ,240
OLOG reldgio sim 5 18,80 94,00

Total 42

ndo 37 21,30 788,00 85,000 ,514
OLOG etiologia sim 5 23,00 115,00

Total 42

ndo 37 21,50 795,50 92,500 1,000
OLOG patologia sim 5 21,50 107,50

Total 42

ndo 37 22,34 826,50 61,500 ,173
OLOG Total sim 5 15,30 76,50

Total 42

ndo 37 20,61 762,50 59,500 ,171
CLOG repeticdo sim 5 28,10 140,50

Total 42

ndo 37 21,23 785,50 82,500 ,445
CLOG containverso  sim 5 23,50 117,50

Total 42
CLOG mesesinverso nao 37 21,19 784,00 81,000 ,592
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CLOG 30seg

CLOG
punholadopalma

CLOG gonogo

CLOG evocacéo

CLOG Total

sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total
nao
sim
Total

42
36

41
37

42
37

42
37

42
37

42

23,80

20,07
27,70

21,03
25,00

21,20
23,70

21,97
18,00

21,34
22,70

119,00

722,50
138,50

778,00
125,00

784,50
118,50

813,00
90,00

789,50
113,50

56,500

75,000

81,500

75,000

86,500

,166

,295

,990

474

,815
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Anexo 10 — Anélise comparativa nas variaveis em estudo tendo em conta o estado de

humor considerando apenas os individuos do grupo LACI.

Humor N Meédiadasordens X2 g.l. p
ajustado 24 21,50 ,000 3 1,000
deprimido 9 21,50
OLOG cidade ansioso 3 21,50
ango-depressivo 6 21,50
Total 42
ajustado 24 21,50 ,000 3 1,000
deprimido 9 21,50
OLOG lugar ansioso 3 21,50
ango-depressivo 6 21,50
Total 42
ajustado 24 21,27 954 3 812
deprimido 9 20,61
OLOG nomehospital ansioso 3 23,00
ango-depressivo 6 23,00
Total 42
ajustado 24 21,60 1,169 3 761
deprimido 9 20,22
OLOG més ansioso 3 22,50
ango-depressivo 6 22,50
Total 42
ajustado 24 2344 2639 3 451
deprimido 9 17,78
OLOG data ansioso 3 20,83
ango-depressivo 6 19,67
Total 42
ajustado 23 21,28 820 3 ,845
deprimido 9 20,72
OLOG ano ansioso 3 23,00
ango-depressivo 6 19,33
Total 41
ajustado 24 21,50 ,000 3 1,000
deprimido 9 21,50
OLOG diasemana ansioso 3 21,50
ango-depressivo 6 21,50
Total 42
ajustado 24 21,25 1,752 3 625
deprimido 9 23,00
OLOG relogio ansioso 3 23,00
ango-depressivo 6 19,50
Total 42
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OLOG etiologia

OLOG patologia

OLOG Total

CLOG repeticéo

CLOG containverso

CLOG mesesinverso

CLOG 30seg

CLOG
punholadopalma

CLOG gonogo

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso

22,13
20,67
23,00
19,50

21,50
21,50
21,50
21,50

22,21
20,67
24,50
18,42

22,60
17,83
217,67
19,50

21,75
23,50
23,50
16,50

22,98
20,33
20,67
17,75

19,52
22,28
32,33
19,08

22,29
20,22
25,00
18,50

22,21
15,72
27,50

1,548

,000

,869

2,191

5,125

1,448

3,547

1,904

4,954

671

1,000

,833

534

,163

,694

,315

,593

,175
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CLOG evocacao

CLOG Total

ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

ajustado
deprimido
ansioso
ango-depressivo
Total

24,33

21,04
22,67
20,00
22,33

21,81
20,72
29,00
17,67

,208

1,782

3

976

,619
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