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RESUMO

A Figura Complexa de Rey (RCFT) foi desenvolvida por Rey em 1941 e avalia
a copia e memoria de uma figura complexa. Os métodos de analise da RCFT de Taylor
(Strauss,E. et al,2006;811-841) (18 items) e Loring (Loring,D.W. et al, Archives of
Clinical Neuropsychology, 1988;3(3):239-247) (11 erros) estdo entre os mais
utilizados. O objetivo deste estudo € comparar estes dois métodos de analise e
identificar a sensibilidade/especificidade de cada item/erro para diferenciar déficits de
memoria visuoespacial nos pacientes epilépticos. Este estudo prospectivo avaliou a
codpia, memodria imediata e memoaria tardia da RCFT em 36 pacientes esquerdos e 30
direitos com epilepsia temporal unilateral confirmada por registro de EEG de escalpo,
Video-EEG, RM e avaliagdo neuropsicologica, submetidos a Lobectomia Temporal
Anterior (LTA) e avaliados entre os anos de 1996 e 2010 no HC UFPR (Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana). Cada item da analise quantitativa
tradicional de Taylor e cada erro da analise qualitativa de Loring foi considerado
separadamente de forma a detectar diferencas no desempenho dos pacientes com
epilepsia do lobo temporal esquerda e direita. A média de anos apés a LTA no
momento da avaliagao foi de 7,9+0,8 e a maioria (67,20%) dos pacientes estavam
livre de crises (Engel 1a). Como esperado, os pacientes com LTA direita
desempenharam significativamente pior do que os esquerdos na memoaria tardia
(p=0,02) na analise quantitativa tradicional. Os itens 3 (p=0,034), 5 (p=0,002), 7
(p=0,006), 8 (p=0,028) and 9 (p=0,028) sdo os mais significativos para diferenciar
lesbes a esquerda e a direita. A analise qualitativa de Loring indicou que 80% dos
pacientes com LTA direita apresentaram dois ou mais erros qualitativos, enquanto
apenas 39% das LTA esquerdas. Os erros qualitativos 1 (p=0,009), 4 (p=0,003) e 10
(p=0,04) sao os mais significativos. A sensibilidade da analise quantitativa de Taylor
foi baixa para identificar corretamente déficits de memdria visuoespacial no grupo
LTA-D, porém a especificidade foi alta. A analise qualitativa de Loring mostrou maior
sensibilidade para identificar corretamente comprometimento de memdria
visuoespacial no grupo LTA-D. Os resultados indicam que a analise detalhada de
itens/erros especificos, nos dois métodos de analise, pode contribuir na diferenciagcao
dos pacientes direitos e esquerdos. Novos estudos sdo necessarios para determinar
o melhor grupamento de itens de forma a aumentar a sensibilidade/especificidade.

Palavras-chave: Testes neuropsicologicos; Percepgéo Visual, Memaria; Eplepsia.



ABSTRACT

Rey Complex Figure Test (RCFT) was designed by Rey in 1941 and tests copy
and memory of a complex design. Taylor’s (Strauss,E. et al,2006;811-841) (18 items)
and Loring’s (Loring,D.W. et al, Archives of Clinical Neuropsychology, 1988;3(3):239-
247) (11 errors) scoring systems of the RCFT are between the most used. The aim of
this study is to compare these two scoring systems and identify the
sensitivity/specificity of each item/error to differentiate visuoespacial memory deficit on
epileptic patients. This prospective study revised the copy, immediate recall and
delayed recall of the RCFT in 36 left and 30 right patients with unilateral temporal
epilepsy confirmed by scalp EEG, video/EEG monitoring, MRI, and neuropsychological
assessment, who have undergone Anterior Temporal Lobectomy (ATL) and were
evaluated between 1996 and 2010 at the HC UFPR (University Hospital of the Federal
University of Parana). Each item of the Taylor’s scoring system and each error of the
Loring’s scoring system was analyzed separately in order to detect differences
between left and right temporal lobe epilepsy patients performance. The mean of years
after ATL at the time of the assessment was 7,9+0,8 and the majority (67,20%) of the
patients were free of seizures (Engel 1a). As expected, right ATL patients performed
significantly worse then left on delayed memory (p=0,02) on traditional scoring. ltems
3 (p=0,034), 5 (p=0,002), 7 (p=0,006), 8 (p=0,028) and 9 (p=0,028) are the most
significant to differentiate left and right lesions. Loring’s analysis suggested that 80%
of the right ATL patients presented two or more errors on qualitative system, whereas
only 39% of the left ATL. The qualitative errors 1 (p=0,009), 4 (p=0,003) and 10
(p=0,04) are the most significant. The sensitivity of the Taylor's scoring system was
low to correctly identify visuoespacial memory deficit on right temporal lobe patients,
however, the specificity was high. Loring’s scoring system showed higher sensitivity to
correctly identify visuoespacial memory deficit on right temporal lobe patients. The
results suggested that a detailed analysis of specific items/errors, on both scoring
systems, might help to differentiate right and left patients. Further studies are needed
to determine better clustering of items to increase sensitivity/specificity.

Key words: Neuropsychological tests; Visual perception; Memory; Epilepsy.
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1 INTRODUCAO

A Figura Complexa de Rey (Rey Complex Figure Test - RCFT) é um teste que
avalia habilidades de construgdo visuoespacial e memoria visuoespacial. Foi
desenvolvida por André Rey em 1941 e estudada em maior profundidade
posteriormente por Osterrieth em 1944 (STRAUSS et al., 2006). Ainda hoje esta entre
0s métodos de avaliagao neuropsicoldgica mais utilizados e é frequentemente incluida
em estudos de pacientes com epilepsia (GRAMMALDO et al., 2009; KNEEBONE et
al., 2007; MCCONLEY et al., 2008; SHERMAN et al., 2011; TROYER; WISHART,
1997; WISNIEWSKI et al., 2012), podendo contribuir na lateralizagdo das disfungdes
cognitivas, sobretudo as relacionadas ao lobo temporal e ao funcionamento da
memoaoria.

Os diversos métodos de analise da RCFT podem ser divididos em critérios
quantitativos e qualitativos. Mesmo apds muitos anos de sua utilizacdo, ainda ha
controvérsias se a analise quantitativa tradicional descrita em detalhes por L. B. Taylor
(1989 apud STRAUSS et al 2006) seria sensivel o suficiente para detectar alteragdes
de meméoria visuoespacial. Sendo assim, foram propostas analises diferenciadas na
tentativa de se encontrar resultados mais confiaveis, entre elas a analise qualitativa
de Loring et al. (1988).

Muitos trabalhos compararam o desempenho de pacientes com epilepsia do
lobo temporal direito e esquerdo no teste RCFT devido as caracteristicas especificas
destas epilepsias fortemente associadas as areas mesiais temporais, principalmente
as regides hipocampais. Grande parte destes estudos versaram sobre as avaliagdes
pré-operatorias de pacientes candidatos a Lobectomia Temporal Anterior (LTA), um
procedimento cirurgico para tratamento das epilepsias de lobo temporal refratarias ao
tratamento medicamentoso (LORING et al., 1988; PIGUET et al., 1994; ALESSIO et
al., 2004; FRANK; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2008; MCCONLEY et al., 2008;
MECHANIC-HAMILTON, 2009; WISNIEWSKI et al., 2012).

Nesta pesquisa, contudo, para observar os efeitos dos comprometimentos de
memoria visuoespacial ou nao verbal na RCFT, focou-se em uma amostra de
pacientes ja submetidos a Lobectomia Temporal Anterior (LTA), buscando assim uma

maior uniformidade em relacao as estruturas cerebrais lesadas.
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1.1 RCFT

O Teste da Figura Complexa de Rey (Rey Complex Figure Test — RCFT)
(ANEXO 1) elaborado por Rey (1941) e revisado por Osterrieth (1944), descrito por
Spreen e Strauss (1998) e Lezak (2004; 1995; 1983) € utilizado rotineiramente, sem
modificagdes, desde o inicio do PAIE-HC-UFPR. A RCFT consiste em uma figura
geométrica complexa com linhas e €& um teste neuropsicolégico largamente
referenciado na literatura como um método de investigagéo de organizagéo e memoria
visuoespacial (LORING et al., 1988; JAMUS; MADER, 2005).

O artigo original de André Rey (1959) versa sobre o exame psicoldgico em
geral, onde o autor cita varias técnicas, dentre elas a copia da figura complexa. A
técnica proposta para a avaliagcdo de memoria pede por uma pausa de 3 minutos, sem
outra tarefa de interferéncia. A pontuacao total & de 47 pontos, sendo que alguns itens
ja estao previstos para pontuar 0, 0,5, 1 e 2 de acordo com o tipo de erro (deformagéo
ou localizagao) e outros apenas 0, 0,5 e 1. Os itens que pontuam (0, 0,5, 1 e 2) s&o
losango, circulo, 5 paralelas e 4 paralelas. Rey sugere cépia em cores, com 7 ou 8
cores diferentes. Interessante ressaltar que Rey propds a figura como um método de
diferenciar “debilidade mental constitucional’” e déficit adquirido por “traumatismo
cranio cerebral” (OSTERRIETH, 1945).

Osterrieth (1945) trabalha com a RCFT e refere que esta técnica foi escolhida
por ser uma figura que nao corresponde a outros objetos ja conhecidos pelo
examinando, assim este ndo poderia langar mao de suas experiéncias prévias,
tornando assim o exercicio um problema novo.

Este autor estudou 25 pessoas observando quais os elementos que eram
construidos em conjunto para determinar uma melhor forma de pontuagdo e assim
organizou o método de avaliagao de 18 itens, todos com a mesma valoracéo (0, 0,5,
1 e 2). Cada um dos 18 elementos passa a ser avaliado como correto e bem colocado
(2) correto e mal colocado (1) deformado e bem colocado (1) deformado e mal
colocado (0,5), ausente ou irreconhecivel (0).

Avaliou também os tipos de reproducgao da figura:

1) constru¢ao do desenho sobre a estrutura retangular;

2) construgao por detalhes englobados depois na estrutura, comega por um

detalhe, por exemplo, a cruz a esquerda;
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3) comecga pelo contorno geral, mas sem explicitar o retangulo;

4) justaposicao de detalhes;

5) detalhes sobre um fundo confuso, reconhece alguns detalhes, mas o

desenho é pouco estruturado;

6) reducdo do desenho para um esquema mais familiar ao paciente (uma

casa, um peixe);

7) desenho onde néo é possivel reconhecer os elementos, apenas uma

forma global.

Os critérios de avaliacao propostos por Osterrieth passaram a ser utilizados
em varios estudos posteriores e foram detalhados depois por Taylor (1989 apud
STRAUSS et al., 2006).

A RCFT permanece entre os instrumentos de avaliagdo da memodria nao
verbal ou visuoespacial e fungdo visuoconstrutiva mais utilizados em contextos
clinicos (SPREEN; STRAUSS, 1998) e experimentais e sua importancia € justificada
por sua qualidade visual predominante (com menor interferéncia verbal) em relagdo a
outros instrumentos (FRANK; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2008).

Esta amplitude pode ser constatada na quantidade de artigos publicados
disponiveis na base de dados Medline, mesmo quando verificados apenas artigos que
continham as palavras-chave “Rey Complex Figure” no resumo. Até o ano de 2004
foram encontrados 193 artigos sobre o tema (JAMUS; MADER, 2005). Em busca no
Medline realizada em 2012, 433 artigos foram encontrados seguindo os mesmos
critérios, o que ilustra a importancia que a RCFT continua tendo em diferentes
contextos clinicos.

Na aplicagédo da RCFT, o sujeito deve copiar a figura e entdo, sem aviso
prévio, reproduzi-la de memoria. Tanto a memdria imediata como a meméaria tardia
pode ser avaliada, dependendo do método de administragdo escolhido. Alguns
autores (por exemplo, CHIULLI et al., 1989; LEZAK, 1983; LORING et al., 1988a,b)
utilizam tanto a tarefa de memdria imediata como de memdria tardia da figura,
enquanto outros (como BENNETT-LEVY, 1984; KING, 1981; KOLB & WHISHAW,
1985; TAYLOR, 1969, 1979) consideram apenas a memoria tardia (LEZAK, 1983).
Entre as formas de administracdo propostas para este teste, uma das mais utilizadas

inclui copia, evocagao imediata ou de trés minutos apds a apresentagao da figura e
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uma evocacgao tardia em torno de 30 minutos apds a apresentagao da figura
(STRAUSS et al., 2006).

A primeira publicacao brasileira deste teste foi feita em 1999. Entretanto, em
2007, apds a criagao do Sistema de Avaliacao de Testes Psicolégicos (SATEPSI) e
as novas exigéncias do Conselho Federal de Psicologia, surgiu a necessidade de
ampliacdo deste instrumento, sendo a nova adaptagédo publicada em 2010
(OLIVEIRA, 2010). Foram avaliados neste estudo 932 sujeitos, 76,81% na regiao Sul
(Porto Alegre, grande Porto Alegre, Passo Fundo, Pelotas) e 23,19% na regiao
Sudeste (cidade de Sao Paulo). A amostra foi composta por 465 sujeitos do sexo
feminino e 467 do sexo masculino, com idade entre 5 e 88 anos (Média=26,05 e
DP=19,06). A média de anos de estudo foi 7,91 anos (DP=4,25). De acordo com as
normas de aplicacdo desta adaptacdo sao feitas as etapas de copia e memoria
imediata, com pausa de no maximo trés minutos (OLIVEIRA, 2010).

Esta adaptacao, entretanto, ndo propde a analise da memoaria tardia, utilizada
em outras adaptacdes e propde critérios de corregdo pouco especificos, que foram
traduzidos do manual original no qual ndo havia detalhamento dos critérios para
corrigir cada item, o que permite maior subjetividade na avaliagao e pode interferir nos
resultados. Optou-se, portanto, nesta pesquisa, por utilizar os critérios de correcao
aprimorados por Taylor (1989, apud STRAUSS et al., 2006).

Taylor desenvolveu critérios mais detalhados especificando melhor as
caracteristicas de cada item, justamente para facilitar a corregdo de forma mais

objetiva.

1.1.1 Pontuagdo Quantitativa

Existem muitos critérios desenvolvidos para a avaliagdao do desempenho do
paciente no teste, a maioria envolvendo analises quantitativas. O critério mais
referendado em neuropsicologia esta descrito por Lezak (2004; 1995; 1983) e Strauss
et al (2006). Seguindo este critério, a figura é dividida em 18 elementos que podem
ser pontuados de 0,5 a 2,0, dependendo da qualidade da reproducéo do elemento e
sua localizagdo: 2 pontos sido atribuidos se o item esta correto e localizado
adequadamente, 1 ponto se atender apenas ha 1 critério, correto mas mal localizado

ou distorcido mas bem localizado e 0,5 é atribuido se o elemento esta distorcido e mal
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localizado. Nenhum ponto é fornecido se o elemento esta ausente ou € irreconhecivel.
A pontuagdo maxima é de 36 pontos. Esta analise foi aprimorada por L. B. Taylor
(1989), que estabeleceu critérios mais detalhados para a analise de cada elemento
da figura (ANEXO 2). Estes critérios foram publicados por Strauss et al (2006) em um
dos livros texto mais referendado em neuropsicologia.

O percentual de recordacao ou retencédo da Cépia versus M| ((RCFT MI/RCFT
Copia) X 100) e Copia versus MT ((RCFT MT/RCFT Cépia) X 100) também pode ser
calculado, com o objetivo de evitar efeitos de desempenho da copia sobre a memoria
(SNOW, 1979 apud STRAUSS et al, 2006).

1.1.2 Pontuagado Qualitativa

A partir da andlise quantitativa da RCFT observou-se a necessidade de se
observar aspectos qualitativos da figura, tanto quanto a estratégia de copia como a
analise qualitativa da memoria visual. Estas analises qualitativas se difundiram no
campo da neuropsicologia, sendo que varias destas foram compiladas por Troyer e
Wishart (1997) e Jamus e Mader (2005).

Troyer e Wishart (1997) observaram que a maioria dos aspectos avaliados
nos sistemas de pontuacdo qualitativa considerava: a) continuagao versus
fragmentacdo de linhas; b) linhas adjacentes (como exemplo, as quatro linhas do
retdngulo grande); c) o elemento pelo qual o desenho tem inicio; d) posicionamento
de detalhes separados da estrutura global ou encaixados dentro dela.

Enquanto alguns sistemas de pontuagao qualitativa focam principalmente nos
elementos principais da estrutura da figura como o retadngulo grande, a linha
horizontal, vertical e as diagonais, outros sistemas avaliam os pequenos detalhes.

Na busca feita por Jamus e Mader (2005) na base de dados Medline, até 2004
foram encontradas 10 referéncias que relatam analises qualitativas para a corregcao
da RCFT. Trés trabalhos referem-se a pontuagao qualitativa elaborada por Loring et
al (1988). Esta adaptacéao foi desenvolvida com o objetivo de avaliar os tipos de erro
comumente observados na reproducdo de memoria da figura dos pacientes com
epilepsia temporal unilateral e enfoca principalmente erros na colocagao dos detalhes

da figura, distor¢des globais da figura ou detalhes e linhas adicionais (ANEXO 3).
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1.2 RCFT E EPILEPSIA

Embora desenvolvido como um teste psicolégico na década de 40, a RCFT
foi ao longo do tempo tornando-se um dos métodos neuropsicolégicos mais ricos em
informagdes sobre o funcionamento cognitivo, em especial a organizagao
visuoespacial e memoaria visuoespacial em populagdes clinicas.

No campo das epilepsias, € um teste largamente utilizado na avaliagao pré e
pos-operatéria  dos pacientes (FRANK; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2008;
GRAMMALDO et al., 2009; JAMUS; MADER, 2005; KNEEBONE et al., 2007;
MCCONLEY et al., 2008; SHERMAN et al., 2011), porém ainda sao poucos os estudos
com a populacédo brasileira. A relacao deste teste com a Epilepsia e suas contribuicoes

para a avaliagdes destes pacientes serao elucidadas neste trabalho.

1.3 EPILEPSIA

A classificagdo de crises proposta pela ILAE (COMMISSION ON
CLASSIFICATION AND TERMINOLOGY OF THE INTERNATIONAL LEAGUE
AGAINST EPILEPSY, 1981) e epilepsias (COMMISSION ON CLASSIFICATION AND
TERMINOLOGY OF THE INTERNATIONAL LEAGUE AGAINST EPILEPSY, 1989)
em sua ultima revisdo em um consenso com o IBE (International Bureau for Epilepsy)
apresentada por Fisher et al. (2005), define a epilepsia como um “disturbio cerebral
causado por predisposi¢cao persistente do cérebro de gerar crises epilépticas e pelas
consequéncias neurobioldgicas, cognitivas, psicolégicas e sociais desta condigao. A
definicao de epilepsia requer a ocorréncia de pelo menos uma crise epiléptica”.

As epilepsias referem-se a um conjunto de doengas que tem em comum a
ocorréncia de crises epilépticas, que podem ser definidas como “eventos clinicos
que refletem disfungdo temporaria de um conjunto de neurdnios de parte do encéfalo
(crises parciais) ou de area mais extensa envolvendo simultaneamente os dois
hemisférios cerebrais (crises generalizadas)” (GUERREIRO et al., 2000).

A ILAE estabelece que as “crises epilépticas generalizadas sao conceituadas
como originarias em algum ponto dentro de, e rapidamente envolvendo, redes
distribuidas bilateralmente. Essas redes bilaterais podem incluir estruturas corticais e

subcorticais, mas nao necessariamente o cortex inteiro”. Muitas vezes o inicio de
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algumas crises pode parecer localizado, mas esta localizagao e lateralizagao ndo séao
consistentes de uma crise a outra. Ja as crises epilépticas focais sdo conceituadas
como “originarias dentro das redes limitadas a um hemisfério. Elas podem ser
discretamente localizadas ou mais amplamente distribuidas. Crises focais podem ser
originarias de estruturas subcorticais” (BERG et al., 2010).

A prevaléncia da epilepsia no Brasil € semelhante a de outros paises em
desenvolvimento, sendo de 18,6 por 1000 habitantes. Para as epilepsias ativas, nas
quais se considera pelo menos uma crise no periodo dos ultimos 2 anos, a prevaléncia
é de 8,2 por 1000 habitantes (BORGES et al., 2004).

1.4 EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL E ESCLEROSE TEMPORAL MESIAL

A Classificacdo Internacional das epilepsias e sindromes epilépticas
(COMMISSION ON CLASSIFICATION AND TERMINOLOGY OF THE
INTERNATIONAL LEAGUE AGAINST EPILEPSY, 1989) classifica as diferentes
manifestagbes de acordo com as sindromes, localizadas, generalizadas,
indeterminadas e especiais. Dentre as sindromes localizadas estao as Epilepsias de
Lobo Temporal (ELT) (GUERREIRO et al., 2000).

A ELT é o tipo mais frequente de epilepsia parcial, sendo responsavel por
cerca de 40% dos casos de epilepsia nos adultos (ALESSIO et al., 2004; CENDES;
KOBAYASHI, 2000).

As ELT podem se manifestar como crises parciais complexas, com ou sem
generalizagdes, que podem vir acompanhadas de automatismos oroalimentares,
postura distdnica de mao, alucinagdes olfatérias, gustativas e visuais complexas, além
de confusédo pos ictal (CENDES; KOBAYASHI, 2000).

Sua etiologia é variada, estando entre as causas tumores, malformacgdes € a
mais frequente é a esclerose temporal mesial (ETM) (ALESSIO et al., 2004), que pode
ser ETM unilateral (direita ou esquerda) ou bilateral, e confirmada pelos exames de
Ressonancia Magnética (CENDES; KOBAYASHI, 2000).

Alguns estudos retrospectivos com pacientes submetidos a cirurgia de
epilepsia demonstraram uma alta incidéncia de insultos iniciais precipitantes,
geralmente antes dos 5 anos de idade, dentre eles crises febris, trauma, hipdéxia e

infeccao intracraniana (WIESER et al., 2004) nos pacientes com ELT com ETM.
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Apesar da maioria dos pacientes portadores de epilepsia responder bem ao
tratamento medicamentoso, em torno de 30% deles persistem com crises mesmo
apos varias tentativas com diversos antiepilépticos, configurando uma epilepsia
medicamente refrataria (SANDERS,1993; BRODIE; DICHTER, 1996; WISNIEWSKI et
al., 2012). A refratariedade medicamentosa nas epilepsias ocorre em até 90% das
epilepsias do lobo temporal com ETM (Wisniewski et al., 2012).

Kwan e Brodie (2000) constataram nos pacientes com epilepsia que persistem
com crises epilépticas apds o uso adequado de 3 drogas antiepilépticas em mono ou
politerapia, que apenas 3% deles vao alcancgar o controle das crises no uso da quarta,
quinta ou mais drogas antiepilépticas, configurando refratariedade clinica (ENGEL,
1996; WIESER, 1998).

A Academia Americana de Neurologia (ENGEL et al., 2003), propde que todos
0s pacientes com epilepsia que nao controlaram as crises epilépticas apds o uso de 2
DAEs devem ser encaminhados a um centro de epilepsia para confirmacao
diagnostica e avaliagdo se sdo candidatos ao tratamento cirurgico de epilepsia
(ENGEL et al., 2012).

1.5 LOBECTOMIA TEMPORAL ANTERIOR

A cirurgia de epilepsia mais realizada (2/3 de todos os procedimentos) e com
melhores resultados (controle das crises epilépticas) € a Lobectomia Temporal
Anterior (LTA), particularmente nos pacientes com ELT com ETM refrataria (CENDES;
KOBAYASHI, 2000, ENGEL, 2001).

Na LTA padréo é ressecada a porgéo anterior do neocortex temporal até 4,5
cm, quando no hemisfério dominante, ou até 6 cm, quando no hemisfério néo
dominante, além de uma porgédo variada do hipocampo (2-3 cm) e da amigdala
(ENGEL et al., 1993; OLIVIER, 1987).

A indicagao cirurgica é precedida por diversos exames visando determinar a
zona epileptogénica (LUDERS et al., 1993). Quanto mais precisa a definicdo e
ressecgdo desta zona melhor o controle das crises apds a cirurgia, maior a
preservacao das areas eloquentes do cérebro, menores os déficits neurologicos e
cognitivos no pés-operatério (SAKAMOTO, 2002).
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Esta avaliagdo nao invasiva visa registrar com Video-Eletrencefalografia as
crises tipicas, sejam elas epilépticas ou nao epilépticas, para permitir uma adequada
classificagao do tipo de crise e localizar a regido do cérebro onde elas se originam. O
procedimento inicia-se com uma avaliagéo do caso, por um médico com experiéncia
em epilepsia de adultos e criangas, crises n&o epilépticas psicogénicas e no
tratamento cirurgico de epilepsia. Ele ira rever o quadro clinico, os exames e
tratamentos ja realizados e planejar a melhor forma de investigacdo com video-
eletrencefalografia e neuroimagem para o caso.

Para registrar com seguranga um numero adequado e elucidativo de crises
tipicas, o paciente, acompanhado de um familiar, sera mantido sob permanente
vigilancia na Unidade de UTI-Epilepsia. Frequentemente, para facilitar a ocorréncia de
crises epilépticas, é necessario reduzir ou retirar a droga antiepilética (DAE) em uso.
A duragao desta internagao € usualmente de 3 a 5 dias.

A localizagdo da zona epileptogénica, a ser ressecada em um eventual
tratamento cirurgico de epilepsia, € baseada na congruéncia de 3 achados: 1) o local
de inicio das crises epilépticas (pelo registro com Video-EEG); 2) a lateralizagéo e a
quantificacao do déficit funcional (pela avaliagao neuropsicoldgica) e 3) a localizagao
e tipo de alteracao estrutural epileptogénica (pela Ressonancia Magnética Encefalica).

Com base nestes achados é estabelecida uma proposta de tratamento
medicamentoso, cirurgico ou de neuromodulagéo, com uma estimativa de resultados
e riscos. Esta proposta sera discutida com o médico solicitante e posteriormente
apresentada ao paciente e seus familiares.

Em alguns casos o Teste de WADA é realizado. Este teste visa definir a
lateralizacdo da fala e a eventual migracédo da area da fala para o hemisfério
contralateral, além de avaliar a reserva funcional de memoéria dos dois hemisférios
cerebrais, para o planejamento do tratamento cirurgico de epilepsia.

O procedimento é realizado em duas etapas, com anestesia independente de
cada um dos hemisférios por etomidato, um anestésico de acao rapida, injetado
diretamente na artéria carétida interna por cateterismo. Durante o periodo de
anestesia é testada a fala, a funcdo motora e a memdria verbal e visual, com
monitorizagao com eletrencefalograma da atividade cerebral. As mesmas funcdes sao

retestadas apds o término da anestesia e depois o procedimento é repetido no outro



21

hemisfério. Apds o procedimento o paciente permanece em observagado na unidade
por 8 a 12 horas.

A LTA controla as crises em 70-90% dos pacientes com ELT intratavel,
particularmente quando associada a ETM (BONELLI et al., 2012; JARDIM et al., 2012;
MECHANIC-HAMILTON et al., 2009; WIESER et al., 2003; ENGEL et al., 2003).

A avaliagao do resultado cirurgico geralmente é classificada de acordo com a

Escala de Engel, dividida em quatro classes (ENGEL et al., 1993):

Classe I: livre de crises incapacitantes:
e la. Completamente livre desde a cirurgia;
e |b. Crises parciais simples nao incapacitantes desde a cirurgia;

e |c. Algumas crises incapacitantes apos a cirurgia, mas livre de crises

incapacitantes por mais de 2 anos;

e |d. Crises generalizadas com descontinuidade de DAE apenas.

Classe ll: crises incapacitantes raras desde a cirurgia ou pelo menos nos dois
ultimos anos ou presencga exclusivamente de crises noturnas:
¢ lla. Inicialmente livre de crises incapacitantes, mas ainda apresenta raras
crises;
¢ llb. Raras crises incapacitantes desde a cirurgia;

¢ llc. Crises incapacitantes ocasionais desde a cirurgia, mas crises raras nos
ultimos 2 anos.

Classe lll: melhora significativa das crises apds a cirurgia:
¢ |lla. Reducgao evidente das crises;

e |llb. Intervalos prolongados livre de crises somando mais de 50% do
periodo de seguimento, mas inferior ha 2 anos.

Classe IV: redugao ndo significativa ou nenhuma mudancga na frequéncia de
crises ou piora das mesmas.

e |Va. Reducao significativa das crises;

e |Vb. Sem alteragao evidenciada;

e |Vc. Piora das crises.
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1.6 ALTERAGOES COGNITIVAS NAS EPILEPSIAS

De acordo com Berg et al (2010) tem sido cada vez mais aceito o conceito de
encefalopatia epiléptica, a qual incorpora a nocao de que “a atividade epiléptica em si
pode contribuir para déficit cognitivo grave e alteragdes comportamentais além do que
poderia ser esperado a partir da patologia subjacente isolada (por exemplo,
malformagéo cortical), e que estas podem piorar ao longo do tempo”. Os déficits
apresentados podem ser globais ou especificos e podem ocorrer em diferentes niveis
de gravidade.

Considerando a importancia das areas removidas na LTA para a cognigao,
especialmente na memoria e linguagem, existe um grande interesse tedrico e
preocupagao clinica em investigar adequadamente estas fungbes (LEE et al., 1997).

Além das alteragdes especificas no funcionamento da meméria, a ELT com
ETM frequentemente acarreta prejuizos no funcionamento intelectual. Os prejuizos
intelectuais costumam ser inespecificos, geralmente devido as lesées e disfungdes
cerebrais precoces que parecem prejudicar o desenvolvimento normal do cérebro e
da cognicao (HERMANN et al., 2002), sendo que alguns estudos mostram que em
torno de 1 em cada 4 pacientes portadores de epilepsia apresentam QI menor do que
70 (Davies et al., 2009).

Pacientes com ELT e zona epileptogénica no hemisfério dominante, apds a
realizacéo de LTD no hemisfério dominante podem apresentar déficits de linguagem,

especialmente relacionados a nomeagao (BONELLI et al., 2012) e déficits de
memoria, sendo a memoaria verbal significativamente mais afetada (LEE et al., 2002).

Ainda quanto a memoria, 0 maior prejuizo geralmente esta relacionado a
memoria episodica (déficit da memdria de longo prazo que envolve a consolidagao ou
evocagao de novas informagdes adquiridas). Déficits de memadria semantica (memoria
de longo prazo relacionada aos conhecimentos adquiridos ao longo do tempo) sao
menos comuns (WIESER et al., 2004).

Estima-se que a prevaléncia de prejuizos de memodria episddica em pacientes
com epilepsia refrataria ocorra em 20 a 50% dos casos, sendo que mais da metade
destes referem dificuldades subjetivas de memaria no dia a dia quando realizada a
avaliagao neuropsicoldgica (PONDS; HENDRIKS, 2006).
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Apesar da grande variedade de regides envolvidas na formulagdo de novas
memorias, a especializagao funcional determina qual tipo de material pode ser
memorizado ou mesmo reconhecido por cada hemisfério (Joseph, 1996). O hemisfério
dominante é especializado na aprendizagem e recordagdo da informagédo verbal
enquanto o hemisfério ndo dominante na aprendizagem e recordag¢ao da informagao
nao verbal (VAZ, 2004; CHIARAVALLOTI; GLOSSER, 2004). Portanto, pode-se dizer
que de maneira geral as ELT com ETM em hemisfério esquerdo tendem a
comprometer as capacidades de memoaria verbal, ja as ELT com EMT em hemisfério
direito estdo mais associadas as disfun¢cdes de memodria visuoespacial (WIESER et
al., 2004; JONES-GOTMAN et al., 2000; HERMANN et al., 1997; LORING, 1997;
LORING et al., 1988).

Estes dados tém sido confirmados por estudos de imagem que apontam que
estimulos verbais (como palavras) ativam as estruturas temporais bilateralmente, mas
com predominio a esquerda, ao passo que estimulos visuoespaciais com menor
associagao verbal (como imagens abstratas), apesar de também ativar as estruturas
temporais bilateralmente, apontam predominio a direita (THARIN; GOLBY, 2007;
BRANCO et al., 2006).

Considerando que os lobos temporais, principalmente suas areas mesiais
(hipocampo e regiao para-hipocampal) (FUSTER, 2005) estao fortemente
associadas as funcdes de memorizagao, os pacientes com ELT e ETM submetidos a
LTA podem apresentar dificuldades de memaria apds a cirurgia, sendo a ressecgao
no lobo temporal dominante (via de regra o esquerdo) geralmente caracterizada por
déficits na memdria verbal e a ressecg¢ao no lobo temporal direito (ndo dominante)
déficits na memaria visuoespacial (LEE et al., 1997). Considera-se, portanto, a
avaliacao das fungcdes da memoria mediadas pelo lobo temporal mesial um
importante aspecto da avaliagdo neuropsicoldgica (LORING et al., 1988).

Além da etiologia, outros fatores parecem ter relagdo com os déficits de
memoria apresentados por estes pacientes, como a idade no inicio das crises,
duracéao da epilepsia, frequéncia de crises e o0 uso de drogas anti-epilépticas ou a
combinagao destas drogas (ALESSIO et al., 2004), severidade das crises,
capacidade mental reduzida (baixo Ql), provavelmente género e lesées adicionais

adquiridas no curso da epilepsia ou durante a cirurgia (WIESER et al., 2004).
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Quanto a idade no inicio das crises, estudos mostram que lesdes temporais
que ocorrem cedo, como no caso a esclerose hipocampal, frequentemente
determinam a reorganizacao de fungdes cerebrais, com a distribuigado atipica ou
incompleta do hemisfério dominante para a linguagem, o que pode dificultar a
investigacéo das fungdes cognitivas (BELL; GIOVAGNOLLI, 2007; TANRIVERD et
al., 2009).

De acordo com Helmstaedter (1999), um progndstico mais favoravel em
relacdo ao funcionamento da memdria apds a cirurgia esta associado ao nivel de
funcionamento prévio, reservas cognitivas para reconstituicido ou compensagao e o
controle de crises.

Embora o foco principal da avaliagao pré-operatéria completa em epilepsia
seja prever com a maior precisao possivel a probabilidade de controle das crises ou
sua reducgao, a analise dos possiveis prejuizos cognitivos e comportamentais por
meio da avaliagdo neuropsicologica € um dado relevante no momento de tomada da
decisao da melhor indicagao ao paciente (BAXENDALE, 2008).

Os testes neuropsicoldgicos para a avaliagdo da memoria tém uma implicagao
importante no progndstico cognitivo dos pacientes com ELT (BAXENDALE, 2008;
ESCORSI-ROSSET et al.,, 2005; HOLMES et al, 2003), mas da maneira como
utilizados atualmente e analisados de forma isolada, ndo tém se mostrado como bons
preditores da disfungdo de memoaria pés cirurgica (ESCORSI-ROSSET et al., 2005).
Uma investigacao neuropsicoldgica mais completa, envolvendo diferentes métodos de
avaliacao, pode contribuir de forma mais significativa para a lateralizagao do déficit
funcional de memdria nos pacientes portadores de epilepsia do lobo temporal
candidatos a cirurgia (KEARY et al., 2007).

1.7 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA NAS EPILEPSIAS

O Exame Neuropsicoldgico visa a determinagao do grau de comprometimento
das fungdes cognitivas, principalmente memdria, e as possiveis correlagdes entre as
areas cerebrais e as funcdes alteradas (HERMANN et al, 1997; LORING, 1997).

Dentre os protocolos de avaliagédo cognitiva dos pacientes portadores de
epilepsia, a maioria utiliza métodos de avaliagdo neuropsicolégica adaptados da

literatura internacional, pois ainda sao poucas as tradug¢des ou adaptagdes publicadas
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com normas brasileiras (PORTUGUEZ, 1996; PORTUGUEZ, 1998; ALVES et al.,
1999; DAMASCENO; LEONE, 2000; REZEK et al., 2000; NOFFS et al., 2002;
MADER, 2001; MADER, 2004).

A maior parte dos protocolos utilizados para avaliagdo neuropsicoldgica em
cirurgia de epilepsia incluem medidas de reprodugao e recordagao de figuras, com o
objetivo de avaliar diferengas em relacdo a les&o e a lateralidade das crises (JONES-
GOTMAN et al., 1993; MADER et al., 2001). Os testes de memoaria utilizados nos
protocolos pré-cirurgicos de epilepsia enfocam mais especificamente na avaliagao da
memoria episodica, tanto para material verbal como visual (JONES-GOTMAN et al.,
2000; HERMANN et al., 1997; LORING, 1997), justamente pelo fato de que o maior
prejuizo geralmente esta relacionado a este tipo de memoria.

O Programa de Atendimento Integral as Epilepsias do Hospital de Clinicas
(PAIE-HC) da UFPR realiza avaliagdes neuropsicologicas dos pacientes com
epilepsia refrataria desde 1992, com métodos padronizados que sofreram pequenas
adaptagdes e modernizagbes ao longo dos anos, mas que basicamente seguem a
mesma linha de outros grupos de neuropsicologia ligados ao tratamento de epilepsia
brasileiros (PORTUGUEZ, 1996; PORTUGUEZ, 1998; ALVES et al.,, 1999;
DAMASCENO; LEONE, 2000; REZEK et al., 2000; NOFFS et al., 2002).

Em relacao a avaliagéo intelectual, até o ano de 2004 era utilizada a ‘Wechsler
Adult Intelligence Scale-Revised’ (1981), ‘Escala de Inteligéncia Wechsler para
Adultos’ — Revisada (WAIS-R), por ndo haver outra escala adaptada e padronizada
para a populacéao brasileira. A partir da publicacédo em 2004 da ‘Escala de Inteligéncia
Wechsler para Adultos’ — Terceira Edicao (WAIS-IIl), uma adaptagdo da reviséo
americana ‘Wechsler Adult Intelligence Scale-III' (1997), adaptada e padronizada para
a populacao brasileira, todos os pacientes passaram a ser avaliados por meio desta
versao.

Para as duas versdes utiliza-se o calculo do Ql estimado através do somatorio
dos pontos ponderados dos subtestes Vocabulario e Cubos. A versao reduzida
composta pelos subtestes Vocabulario e Cubos é uma das mais populares e
apresenta boas  propriedades  psicométricas (SATTLER, 1992 apud
SPREEN;STRAUSS, 1998). Para o WAIS-R foi utilizada a tabela de conversao
apresentada por Brooker e Cyr (1986 apud SPREEN
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STRAUSS, 1998). Para o WAIS-IIl a tabela de conversao proposta por Sattler
e Ryan (2001 apud Strauss et al., 2006).

Quanto a avaliagado do funcionamento da memoria, a relagao do lobo temporal
mesial esquerdo com a informagao verbal para memaéria de longo prazo tem sido muito
documentada na literatura e amplamente aceita. Entretanto, os achados nao tém sido
tdo consistentes no que se refere a relagéo entre o lobo temporal mesial direito
(hemisfério ndo dominante) e a memdria nao verbal e visuoespacial. Uma das
hipoteses para isso pode ser o fato de a memoéria visuoespacial estar relacionada a
diferentes processos cognitivos, localizados em diferentes regides cerebrais
(CHIARAVALLOTI; GLOSSER, 2004). Outra hipétese questiona se a discrepancia nos
resultados ndo pode estar no fato das medidas utilizadas nao avaliarem
adequadamente o funcionamento da memodria nao verbal nas determinadas
populacdes de pacientes. Muitos pesquisadores sugeriram que os estimulos utilizados
na avaliagdo da memoria nao verbal podem ndo ser sensiveis a danos no hipocampo
direito devido a susceptibilidade desses estimulos a codificacao verbal (Vaz, 2004).
Frank e Landeira-Fernandez (2008) apontam para o fato de que figuras podem né&o
ser os melhores instrumentos para avaliagdo da memodria ndo verbal, especialmente
se a figura for facilmente verbalizada e mediada por operacgdes linguisticas.

De fato, ainda é um desafio a construcdo de métodos de avaliacdo de
memoria visuoespacial com minima interferéncia verbal. Desta maneira, tem-se
discutido que é necessario ocorrer uma melhoria nas medidas de avaliagdo da
memoria nao verbal de forma a acessar de maneira mais especifica o processo que
ocorre nestas areas disfuncionais (BARR et al., 1997).

Especificamente em relagao a utilizagcdo da RCFT como método de avaliagao
da memoaria visuoespacial, segundo Lezak (1983), pacientes com comprometimento
em hemisfério esquerdo tendem a apresentar menos dificuldade na copia e
reproducdo imediata e tardia da RCFT que pacientes com comprometimento em
hemisfério direito. No entanto, observou que pacientes que demonstram dificuldades
ainda na fase de copia da figura, quando relacionadas a problemas de organizagao e
nao de habilidades visuoespaciais (mais comum com lesdes no hemisfério esquerdo),
podem melhorar seu desempenho logo a seguir na tarefa de memoaria imediata.

Pacientes cujas lesbes se encontrem a esquerda tendem a mostrar

preservada a memoria da estrutura global da figura, porém com simplificagao e perda
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de detalhes. Pacientes cujas lesbes se encontrem a direita e que apresentem
dificuldades na copia da figura, mostram problemas ainda maiores na recordacgéo da
mesma. Os pacientes com dano no hemisfério direito tendem a perder muitos
elementos do desenho, fazendo reprodugdes empobrecidas da figura original quando
vao da tarefa de evocacéo imediata a tardia. Estes pacientes com lesdes no hemisfério
direito e problemas visuoespaciais ou que estejam sujeitos a fragmentagao perceptual
vao também crescentemente distorcer e confundir a configuragéo dos elementos da
figura (LEZAK, 1983).

McConley et al. (2006) comparou o desempenho de pacientes com ELT-D e
ELT-E na RCFT a partir de critérios da analise da estrutura global versus a analise
dos detalhes e nao encontrou diferencas significativas nos grupos segundo estes
critérios. Em todas as etapas do teste (Copia, Ml e MT) os pacientes esqueceram mais
os detalhes do que os itens estruturais, indicando menor capacidade de retengao dos
detalhes ao longo do tempo.

A analise quantitativa tradicional da RCFT ndo tem se mostrado suficiente
para diferenciar entre pacientes com ELT esquerda e direita. Estudos recentes como
o de McConley et al. (2008) e Kneebone et al. (2007) confirmam esta ideia, mostrando
em seus resultados que a analise quantitativa tradicional da RCFT nao foi sensivel
exclusivamente as fungbes de lobo temporal direito. Ndo foram encontradas
associacbes relevantes, tanto na evocacdo imediata quanto na tardia, com a
lateralidade da lesao (MCCONLEY et al., 2008).

Em um estudo recente realizado no Brasil por Frank e Landeira-Fernandez
(2008) foi feita uma comparagao entre a pontuagdo quantitativa de Taylor e a
pontuacdo qualitativa de Loring, em uma amostra de pacientes com ELT direita e
esquerda na avaliagéo pré-cirurgica e em um grupo controle.

Os autores observaram diferenga significativa nos resultados de memdria
tardia quando comparados os desempenhos dos controles com o grupo de pacientes,
pela analise quantitativa. Entretanto, esta analise ndo conseguiu diferenciar entre os
pacientes com ELT direita e esquerda. Por outro lado, comparagdes realizadas a partir
dos critérios de Loring et al. (1988) mostraram que os pacientes com ELT direita
cometem mais erros espaciais qualitativos que os com ELT esquerda, sendo que
estes tipos de erro s6 podem ser identificados por meio de analises qualitativas

(KNEEBONE et al., 2007). Estes resultados confirmam os encontrados nos estudos
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de LORING et al. (1988). Estes autores observaram que a avaliagdo qualitativa da
evocacgao imediata e tardia da figura é capaz de diferenciar corretamente entre
pacientes com epilepsias de lobo temporal esquerdo e direito (Jamus & Mader, 2005).

Casos histéricos famosos e a experiéncia clinica revelam que o sucesso em
cirurgia de epilepsia ndo pode ser associado apenas a diminuigdo das crises
(BAXENDALE, 2008). O estudo de caso do paciente Henry Gustav Molaison (H.M.)
trouxe grandes contribuicbes ao desenvolvimento da neuropsicologia e sua
importancia em pacientes candidatos a cirurgia de epilepsia.

H.M. sofria de epilepsia refrataria, sendo que suas crises epilépticas se
originavam em ambos os lobos temporais. O tratamento proposto foi o de remover
cirurgicamente as estruturas associadas ao foco das crises, com a realizagdo de
lobectomia temporal anterior em ambos os lobos temporais (SCOVILLE; MILNER,
1957),

Em 1953, H.M. foi submetido a uma cirurgia experimental pelo neurocirurgido
William Scoville, de Montreal. Como esperado, H.M. se curou da epilepsia, porém,
desenvolveu um grave quadro de amnésia como resultado. A psicologa britanica
Brenda Milner, pioneira na avaliagdo neuropsicoldgica, avaliou H.M. antes da cirurgia
e seguiu acompanhando-o por varios anos apos a intervencao cirurgica utilizando
testes neuropsicoldgicos para registrar as alteragdes cognitivas. O paciente se tornou
incapaz de formar novas memdrias, com uma profunda amnésia anterograda, porém,
suas capacidades perceptuais, seu quociente intelectual (Ql), sua personalidade e a
memoria de curta duragao permaneceram preservados (SCOVILLE & MILNER, 1957).

Seu caso foi de suma importancia para confirmar o papel critico do hipocampo
no funcionamento da memaria (CORKIN, 2002).

Desde estas conclusdes, mudancas no funcionamento da memoéria apos a
realizacao de LTA estdo entre as preocupacdes dos profissionais envolvidos neste
procedimento e dos pacientes. Baxendale et al. (2011) relatam que muitos estudos
acompanham o funcionamento da memoria dos pacientes até dois anos de pos-
operatdrio, entretanto, sdo escassos os estudos com mais de cinco anos de poés-
operatario.

Ha um consenso de que um declinio no funcionamento da memoria é
esperado nos primeiros meses apos a cirurgia (BAXENDALE et al., 2012). De acordo

com Alpherts et al. (2006), o quadro geralmente se estabiliza apds dois anos de
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cirurgia, sem declinios significativos 6 anos apos a cirurgia. Andersson-Roswall et al.
(2010) descreveu um resultado similar em uma série de 51 pacientes que realizaram
lobectomia temporal e tiveram seguimento por cerca de 10 anos apos a cirurgia.
Contudo, alguns estudos longitudinais mostraram aparente declinio progressivo nas
funcbées de memodria no poés-operatério, sendo os pacientes com alto nivel de
funcionamento e que realizaram LTA-E os mais suscetiveis a este declinio
(HELMSTAEDTER et al., 2003; RAUSCH et al., 2003). Outro achado importante no
estudo de Helmstaedter et al. (2003) foi de que os pacientes que nao ficaram livres de
crises apods a cirurgia apresentaram pior funcionamento da memoaria.

Mohammed et al. (2012) realizaram o mais longo estudo longitudinal, com
seguimento de 26 anos no pos-operatorio. Dos 117 pacientes que completaram as
entrevistas, 80% relataram melhora na qualidade de vida apds a cirurgia, sendo que
estar livre de crises foi um importante fator associado a uma melhor qualidade de vida.
Contudo, este estudo ndao avaliou o desempenho dos pacientes em relacido ao
funcionamento da memoria.

Grammaldo et al. (2009) estudaram a memoria de pacientes resistentes ao
tratamento medicamentoso ao longo de dois anos apds LTA (D=47, E=35) e
encontraram resultados diferentes nos testes de memoria ao longo do tempo,
identificando correlagéo entre o tempo e o lado da cirurgia, sendo que dois anos apés
a cirurgia os pacientes com LTA-D mostraram melhora na memoria e os paciente com
LTA-E mantiveram os mesmo resultados da avaliagao pré-operatéria.

Lee et al. (1997) fazem um levantamento de outros estudos com resultados
posteriores a LTA, como o de Novelly et al. (1984), no qual um ano apds a cirurgia, 0s
pacientes que realizaram LTA-E apresentaram reducao significativa na memoria
verbal, mas melhora significativa na memoria ndo verbal. Ja os pacientes com LTA-D
ndo demonstraram piora significativa na memoria visual, sugerindo menor
lateralizagcdo e especializagdo hemisférica da memoaria visual. Ojemann e Dodrill
(1985) descreveram um grupo de 13 pacientes, no qual foi observada uma reducgao
média de 92% na memdria verbal dos pacientes submetidos a LTA-E. O desempenho
em relacdo a memoria nao verbal também melhorou, porém néo significativamente
como no estudo anterior.

Hermann et al. (1992) comparou o desempenho em tarefas de aprendizagem

e memoéria de pacientes submetidos a LTA-D e LTA-E e encontrou que o grupo com
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LTA-E apresentou piora em relagédo a avaliagao pré-operatdria, enquanto o grupo com
LTA-D mostrou prejuizos menos significativo comparando os resultados pré-
operatorios.

Rausch e Crandall (1982) compararam os resultados dos pacientes com LTA-
D e LTA-E e também nao encontraram diferengas significativas em relacdo a memoria
visual.

No estudo realizado por Tucker et al. (1986), os pacientes submetidos a LTA-
E mostraram déficits na meméria visual, o que levou os autores a concluirem que ao
menos alguns aspectos da memoria visuoespacial parecem ser mediados pelo
hemisfério esquerdo.

Com este levantamento, observa-se que a RCFT é um método muito utilizado
em estudos nas epilepsias, contudo, com resultados ainda controversos.

Desta forma, salienta-se que este teste merece estudos mais aprofundados
sobre suas formas de correcdo e pontuagdo, bem como estudos com analises
qualitativas, que podem trazer contribuigcdes importantes para a neuropsicologia das

epilepsias, sugerindo a lateralidade do déficit funcional de memoria.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o valor da analise quantitativa de Taylor e da analise qualitativa de
Loring da RCFT para identificar déficits de memdria visuoespacial em pacientes
submetidos a LTA-D e LTA-E.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar em qual das etapas de analise da RCFT (Copia, Ml e MT) os
resultados destas avaliagbes sao mais relevantes.

2) Identificar quais os itens mais significativos quanto a Frequéncia de
Evocacao e Frequéncia de Acertos para esta diferenciacao.

3) Identificar quais os erros mais significativos quanto a Ocorréncia dos
mesmos para esta diferenciacao.

4) Avaliar a sensibilidade e a especificidade de cada um dos itens e erros nos
dois métodos de analise na identificacdo do déficit de memdria

visuoespacial.
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3 HIPOTESES

A. A analise quantitativa detalhada de cada item da RCFT pode discriminar melhor
as disfungdes de memoaria visual em pacientes submetidos a LTA-D.

B. A andlise qualitativa de Loring pode discriminar melhor as disfun¢gées de memoria
visual em pacientes que realizaram LTA-D.

C. Os pacientes submetidos a LTA-D apresentam menor frequéncia de acertos nos
itens quantitativos e maior frequéncia de erros qualitativos na RCFT do que os
pacientes submetidos a LTA-E.

PREMISSA — pacientes submetidos a LTA-D apresentam grave disfuncao de
memoria visuoespacial enquanto os pacientes submetidos a LTA-E tem esta fungao

preservada.
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4 CASUISTICA E METODOS

Esta € uma pesquisa descritiva exploratoria, de carater prospectivo,
desenhada para comparar o desempenho dos grupos LTA-D e LTA-E no teste RCFT
apos a realizacéo de lobectomia temporal anterior. O estudo abrange um universo de
197 pacientes elegiveis, atendidos no Programa de Atendimento Integral as Epilepsias
do Hospital de Clinicas (PAIE-HC) da UFPR.

4.1 SELECAO DA AMOSTRA:

Dentre os 197 pacientes com epilepsia do lobo temporal (ELT) com esclerose
mesial temporal (EMT) unilateral refrataria ao tratamento medicamentoso otimizado
com pelo menos 3 drogas antiepilépticas, que foram submetidos ao tratamento
cirurgico de epilepsia (lobectomia temporal anterior padrdo - LTA) (Polkey, 2000;
Spencer et al.,, 1984) no PAIE-HC da UFPR no periodo de 1996 e 2010, foram
localizados 107 pacientes submetidos a LTA ha pelo menos 2 anos.

A confirmacdo da localizacdo da zona epileptogénica foi obtida pela
congruéncia dos achados de registro Video-EEG com semiologia das crises e zona
de inicio ictal na regido temporal unilateral, Ressonancia Magnética (RM) 1,5T ou 3T
com esclerose temporal mesial unilateral e avaliagdo neuropsicologica evidenciando
déficit funcional de meméria unilateral.

Para definir quais os participantes do estudo foram utilizados os seguintes

critérios de inclusao e exclusao:

4.1.1 Critérios de Inclusao:

e Paciente de ambos os sexos.

e |dade entre 16 e 59 anos.

e Alfabetizados, com no minimo dois anos de escolaridade.

¢ QI estimado igual ou maior que 70.

e Capazes de entender e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

e Portadores de epilepsia do lobo temporal com esclerose temporal mesial (ETM)

unilateral confirmada, com déficit de memodria ipsilateral ou sem déficit de memoria.
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e Submetidos a lobectomia temporal anterior (LTA) para tratamento cirurgico de
epilepsia ha pelo menos 2 anos.

4 1.2 Critérios de Exclusao:

e Pacientes pouco colaborativos e/ou com indicios clinicos de transtorno de humor
que comprometam a vida diaria e a realizacao do teste.

e Pacientes que realizaram amigdalohipocampectomia seletiva.

e Pacientes que realizaram lobectomia temporal anterior (LTA) unilateral, mas o
exame anatomopatologico da pecga cirurgica indicava outra patologia que nao a
ETM.

e Pacientes com déficit de memaria contralateral, bilateral ou déficit cognitivo global.

e Pacientes com evidéncia de linguagem bilateral ou dominancia para linguagem em

hemisfério direito no teste de Wada.

A presencga de déficit de memaria foi definida a partir dos critérios abaixo.
1) Critérios para definir a presencga de déficit ipsilateral de memoria:

a) Déficit de memodria verbal — escore z maior que -1,5 (pontuagao bruta
menor do que 5) na recordagéo tardia da lista de palavras Rey Auditory
Verbal Learning Test (RAVLT A7) para os pacientes com LTA-E.

b) Déficit de memoaria visual — escore z maior que -1,5 (pontuagao bruta
menor do que 4,5) na recordagao tardia da Rey Complex Figure Test
(RCFT MT) para os pacientes com LTA-D.

2) Critérios para definir a presenca de déficit contralateral a lesao:

a) Pacientes que realizaram LTA-D e obtiveram escore z maior que -1,5
(pontuagéo bruta menor do que 5) na recordagao tardia da lista de
palavras (RAVLT A7).

b) Pacientes que realizaram LTA-E e obtiveram escore z maior que -1,5
(pontuagédo bruta menor do que 4,5) na recordagao tardia da figura
(RCFT MT).

A utilizagao do escore z € importante para se calcular a distancia do paciente
em relacdo a média do teste. O ponto de corte maior que -1,5 foi definido por
caracterizar um desempenho limitrofe (SPREEN & STRAUSS, 1998; Mader, 2004).
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Os dados de média e desvio padrao (DP) para o célculo do Z escore foram
obtidos de um estudo com 27 voluntarios sadios e sem queixas de déficit de memoria,
apresentando caracteristicas de género (59% do sexo feminino), idade (média de
idade de 43,2; DP= 5,7) e escolaridade (média de 11 anos de estudo; DP= 3,3)
similares aos grupos de pacientes em estudo (Mader et al., 2013). A Tabela 1
apresenta estes resultados de média e DP nos testes de memoria visual Rey Complex
Figure Test (RCFT), nas etapas de copia (RCFT Cdpia), memaria imediata (RCFT MI)
e memoria tardia (RCFT MT) e de memaria verbal Rey Auditory Verbal Learning Test
(RAVLT), na soma total das cinco repeti¢cdes da lista de palavra (RAVLT > A1-A5) e
na etapa de recordacao tardia do teste (RAVLT A7).

TABELA 1 — Resultados RCFT e RAVLT do Grupo Controle

RCFT RAVLT |
Copias M MT s A1-A5 A7
Média 29,6 16,6 16,6 441 9,15
DP 4,6 8,3 8,1 8 62,6

Legenda: DP=Desvio Padrdo; RCFT (Rey Complex Figure Test); RAVLT (Rey Auditory Verbal
Learning Test); MI=Memdéria Imediata; MT=Memoria Tardia; ) A1-A5=soma das cinco reproduc¢des da
lista de palavra; A7=reproducdo de memoria da lista de palavras apds intervalo de 30 minutos.

FONTE: A autora (2013).

Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CEP/HC/UFPR).
Protocolo CEP/HC 731.150/2003-09 (Anexo 4).

Dos 107 pacientes reavaliados (53 LTA-D e 54 LTA-E) no periodo pos-
operatdrio tardio com a avaliagao neuropsicolégica com o mesmo protocolo de testes
de memoria verbal e visual utilizado rotineiramente pela equipe na avaliagao pré-
operatoria (MADER, 2001 e 2004), considerando especialmente o desempenho na
memoria episddica, podendo o déficit ser ipsilateral (déficits cognitivos compativeis
com o lado da LTA) ou contralateral (déficits cognitivos contralaterais ao lado da LTA)
(silva, 2009), foram excluidos 41 pacientes pelos motivos abaixo citados:

Dos 53 pacientes submetidos a LTA-D, 3 foram excluidos por terem realizado
lobectomia seletiva (amigdalohipocampectomia), 7 por apresentarem déficit de
memoria contralateral e 3 por déficit de memdria bilateral, 1 por evidéncias de

linguagem bilateral e 1 por dominancia de linguagem em hemisfério direito no Teste
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de Wada, 3 por apresentarem outras etiologias que ndo ETM, 2 pacientes pela
presenca de esclerose temporal bilateral na RM, sendo que um destes apresentava
também lesao frontal, 2 pacientes por demonstrarem nivel intelectual menor que 70 e
1 por nao ter completado dois anos de cirurgia.

Dos 54 pacientes submetidos a LTA-E, 7 foram excluidos pela extenséo da
cirurgia (amigdalohipocampectomia), 2 por déficit de memaria bilateral, 1 por mostrar
linguagem bilateral e 1 por mostrar dominancia de linguagem em hemisfério direito
(verificados pelo Teste de Wada), 2 por apresentarem outras etiologias que nao ETM,
1 paciente por ter sido encontrada esclerose temporal bilateral e 1 por apresentar RM
normal, 1 paciente por denotar nivel intelectual menor que 70 e 2 por terem sido
verificadas alteragdes comportamentais e no humor (indicativos de depresséo grave
ativa e falta de cooperagao durante a testagem).

Os 66 pacientes selecionados para participar do estudo foram classificados
em dois grupos, de acordo com o hemisfério em que foi realizada a LTA:

a) Lobectomia Temporal Anterior Direita (LTA-D) — 30 casos;

b) Lobectomia Temporal Anterior Esquerda (LTA-E) — 36 casos.

4.2 CARACTERIZAGCAO DOS PACIENTES:

As informagdes sobre os participantes do estudo, incluindo dados clinicos e
demograficos foram obtidas por meio de revisdo de prontuario e entrevista
estruturada. O Anexo 5 apresenta uma descricdo completa das caracteristicas dos
pacientes incluidos no estudo.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas demograficas e clinicas dos dois
grupos, mostrando um discreto predominio do sexo feminino em ambos os grupos.
Nao foram observadas diferengas significativas quanto a idade e escolaridade.
Apenas um paciente que realizou LTA-D mostrou dominancia manual esquerda, mas
com dominancia para linguagem em hemisfério esquerdo, confirmada pelo Teste de

Wada. Os demais pacientes de ambos os grupos eram todos destros.
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LTA-D LTA-E
N % N % Valor de p
N° Casos 30 36
Lateralidade Manual a Direita 30 35*
Sexo Masculino 13 43,3 15 417 1
Média DP Média DP Valor de p
Idade Inicio Crises (anos) 10,4 8,9 7,4 8,7 0,175
Idade na LTA (anos) 33,7 10,64 31,44 9,49 0,364
Da LTA ao ANp (anos) 8,5 3,7 7,3 3,6 0,178
Idade no ANp (anos) 42,7 9,9 39,2 9,7 0,153
Escolaridade (anos) 11 3,6 9,6 4.5 0,165
Quociente Intelectual (Ql) 88,5 12,17 85,97 11,29 0,389
N° DAE em Uso Média /N % Média /N % Valor de p
Média 1,42 1,33 0,727
Nenhuma DAE 7 23,3 6 16,7
Uma DAE 9 30,0 14 38,9
Duas DAEs 11 36,7 11 30,6
Trés DAEs 2 6,7 3 8,3
Quatro DAEs 2.8
Escala de Engel N % N %
1a 22 73,3 22 61,1
1b 2 6,7
2a 3 10,0 11 30,6
2d 10,0 2 5,6
3a 1 2,8

Legenda: * Lateralidade da linguagem a esquerda confirmada pelo Teste de Wada. DP=Desvio
Padrao; LTA=Lobectomia Temporal Anterior; ANp=Avaliagdo Neuropsicoldgica; DAE=Droga

Antiepiléptica; N=numero de casos.

FONTE: A autora (2013).

Nao foram constatadas diferencas significativas entre os grupos na idade no

inicio das crises, idade no momento da LTA e da avaliagdo neuropsicoldgica (ANp),

do tempo da realizacdo da LTA a ANp, na escolaridade e no quociente intelectual (Ql).

Observa-se na Tabela 2 a distribuicdo do numero de DAEs, que foi similar nos

dois grupos, com a maior parte dos pacientes em monoterapia (30% LTA-D); 38,9%
LTA-E) ou politerapia com duas DAEs (36,7% LTA-D; 30,6% LTA-E).

A DAE mais utilizada pelos pacientes submetidos a LTA-D, tanto em mono

como politerapia foi a Carbamazepina, utilizada por 7 pacientes (23%), seguida de

Acido Valproéico e Lamotrigina, utilizada em 6 pacientes cada (20%) e Clobazam em 5

pacientes (17%) enquanto que no grupo dos pacientes submetidos a LTA-E as DAEs
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mais utilizadas foram Carbamazepina em 17 pacientes (47%), Clobazam em 11
pacientes (31%) e Lamotrigina em 8 pacientes (22%).

De acordo com a classificagdo da Escala de Engel (Engel et al., 1993), a
maioria dos pacientes atingiu bom controle de crises apds a realizagdo da LTA,
completamente livre de crises (Engel 1a) 73,3% LTA-D e 61,1% LTA-E.

4.3 METODOLOGIA:

Todos os pacientes envolvidos neste estudo realizaram avaliagéo
neuropsicoldgica pré e poés-operatoria.

A avaliagdo neuropsicologica pré-operatéria padronizada de todos os
pacientes foi realizada entre os anos de 1996 e 2008, sendo realizada sempre de
forma individual, por profissional com experiéncia na avaliagdo neuropsicologica.

A avaliagéo neuropsicologica pré-operatoria incluiu:

+ Avaliacao estimada do nivel intelectual

= Subtestes ‘Vocabulario’ e ‘Cubos’ da Escala de Inteligéncia Wechsler
para Adultos (WAIS-R/IIl). Os pacientes que realizaram avaliagao
pré-operatoria antes de 2004 foram avaliados pela ‘Wechsler Adult
Intelligence Scale-Revised’ (1981), ‘Escala de Inteligéncia Wechsler
para Adultos’ — Revisada (WAIS-R). O WAIS-R foi publicado em 1981
e nao foi traduzido oficialmente para o portugués, portanto, foi
utilizada uma adaptagdo. Em 1997 foi publicada uma revisao da
mesma escala ‘Wechsler Adult Intelligence Scale-III’ (1997) e a partir
de 2004 uma nova versao desta Escala foi adaptada e padronizada
para a populacao brasileira ‘Escala de Inteligéncia Wechsler para
Adultos’ — Terceira Edicdo (WAIS-Ill) e todos os pacientes que
realizaram investigacdo pré-operatoria posterior a esta publicacao
foram avaliados por meio desta versao.

+ Avaliagdo da meméaria verbal

= Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (Rey Auditory Verbal

Learning Test — RAVLT, Strauss et al., 2006)

% Avaliagdo da memoria visuoespacial
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= Teste da Figura Complexa de Rey (Rey Complex Figure Test —
RCFT, Strauss et al., 2006)
% Avaliacao da fluéncia verbal e nao verbal
= Teste de Fluéncia Verbal fonémica (FAR) e seméantica (animais)
(Verbal Fluency, Strauss et al., 2006)

» Teste dos Cinco Pontos (Five-Point Test, Strauss et al., 2006)

Este protocolo é utilizado desde o inicio do programa, sendo os testes
selecionados referendados amplamente na literatura mundial e frequentemente
utilizados na avaliagéo de pacientes com epilepsia (Mader et al, 2001; Mader, 2004;
Noffs et al. 2002).

Para a avaliagao neuropsicolédgica pés-operatéria foram repetidos os mesmos
instrumentos para avaliagdo da memodria verbal e visuoespacial, bem como fluéncia
verbal e ndo verbal, utilizados na avaliagao pré-operatoria. Desta forma, todos os
pacientes haviam tido contato prévio com a RCFT, mesmo que varios anos antes.
Todos os pacientes nesta fase foram reavaliados pela mesma neuropsicéloga. O
periodo de reavaliacdo pos-operatoria das funcdes de memoria dos pacientes ocorreu
entre outubro de 2010 e margo de 2012, sendo que a média do numero de anos
decorridos da LTA a ANP foi de 8,5 £ 3,7 no grupo LTA-D e de 7,3 + 3,6 no grupo
LTA-E.

A avaliagéo neuropsicologica pos-operatoria incluiu:

+» Avaliagao da meméoria verbal

» Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (Rey Auditory
Verbal Learning Test — RAVLT, Strauss et al., 2006)
+ Avaliacdo da memoria visuoespacial
» Teste da Figura Complexa de Rey (Rey Complex Figure Test —
RCFT, Strauss et al., 2006)
¢ Avaliacao da fluéncia verbal e néo verbal
= Teste de Fluéncia Verbal fonémica (FAR) e seméantica (animais)
(Verbal Fluency, Strauss et al., 2006)
» Teste dos Cinco Pontos (Five-Point Test, Strauss et al., 2006)
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4.3.1 Metodologia de Testagem da RCFT

Para a administragao do teste, o avaliador apresenta ao examinando a RCFT
e fornece uma folha de papel em branco na posicao horizontal e uma caneta. O
avaliador pede ao paciente que copie o desenho, prestando atencao as proporcoes e
procurando ndo esquecer nenhum detalhe. Cada vez que o sujeito completa uma
parte do desenho, o examinador pode fornecer a ele uma caneta de cor diferente e
anota a ordem de utilizacdo das cores. O objetivo da troca de cor é observar a
sucessao dos elementos copiados, sendo essencial diferenciar a sequéncia utilizada
pelo paciente para desenhar a figura (OLIVEIRA, 2010; STRAUSS et al., 2006;
SPREEN; STRAUSS, 1998). Para esta diferenciagédo dos aspectos iniciais da RCFT
durante a realizagdo da copia é imprescindivel que ao menos uma troca de cor seja
feita.

Apos o paciente terminar a cépia (fase Cépia), retira-se a RCFT e o desenho
realizado por ele. Em seguida o avaliador fornece uma folha de papel em branco e
uma caneta ao paciente (ndo ha necessidade da troca de cores), e sem aviso prévio
solicita a ele que reproduza de memoria e da melhor forma possivel a figura copiada
(fase Memoria Imediata ou MI). Apés um periodo de aproximadamente 30 minutos,
onde sdo realizados outros testes neuropsicoldgicos da bateria, o examinador fornece
nova folha e pede a evocacao tardia da figura (fase Memoria Tardia ou MT).

Na avaliagcdo da RCFT de todos os pacientes do estudo foi utilizada esta

metodologia.

4.3.2 Metodologia de Avaliagdo dos Resultados da RCFT

A analise dos resultados da RCFT foi realizada utilizando duas metodologias
consagradas:

a) Anadlise Quantitativa Tradicional descrita por L. B. Taylor (1989 apud
STRAUSS et al. 2006);

b) Analise Qualitativa segundo critérios de Loring et al. (1988).

4.3.2.1 Analise Quantitativa Tradicional de Taylor
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Esta analise é realizada utilizando o sistema de pontuagcao de 36 pontos de
Rey-Osterrieth (Lezak et al., 2004). Este sistema foi descrito por Osterrieth (1944),
adaptado por E. M. Taylor (1959 apud Strauss et al, 2006) e posteriormente por L. B.
Taylor (1989 apud Strauss et al, 2006). A figura é dividida em 18 itens, sendo que
cada um deles recebe a pontuacdo maxima de ‘2’ para um item totalmente correto
(configurado e localizado corretamente) e a pontuagdo minima de ‘0’ para um item
que nao tenha sido desenhado ou esteja irreconhecivel. A Tabela 3 mostra as 4
pontuacdes possiveis e os critérios utilizados para esta pontuacao, considerando

individualmente cada item.

TABELA 3 — Sistema de pontuagao de 36 pontos Rey-Osterrieth

Configurado e localizado corretamente. 2
Configurado corretamente, erro de localizacao.
Localizado corretamente, erro de configuragao.
Erro de configuracao e localizagao. 0,5
Elemento ausente ou irreconhecivel.

FONTE: A autora (2013).

Nesta corregéo, a pontuagao maior significa melhor resultado.

O percentual de retencao/recordacgao foi utilizado para quantificar o grau de
retencdo do desempenho na Cépia versus o desempenho em M| e da Copia versus
MT (Snow, 1979 apud Strauss et al., 2006).

Na analise quantitativa, além da correcdo tradicional, os resultados
apresentados pelos dois grupos de pacientes foram interpretados considerando dois

aspectos distintos:

1) Frequéncia de Evocacao do item

E a frequéncia com que o item foi evocado em cada um dos grupos, para
identificar quais os itens mais faceis de serem lembrados, independente de ter sido
representado corretamente ou ndo. Nesta analise foi considerada apenas a presenca
ou auséncia de cada um dos 18 itens, sendo a pontuacao possivel ‘1’ para os itens
presentes na copia, memoria imediata e tardia e ‘O’ para os itens ausentes. Nesta
etapa nao foi considerado, portanto, o nivel de distorcdo ou a ma localizagdo dos

elementos, assumindo o valor de ‘1’ (presencga do item) para as pontuacgdes 2’; ‘1’ e
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‘0,5 e ‘0’ (auséncia do item) para a pontuagao ‘O’ utilizando o sistema de analise
quantitativa tradicional de 36 pontos Rey-Osterrieth citado acima.

2) Frequéncia de Acerto do item

E a frequéncia com que os itens foram evocados corretamente, para verificar
se os acertos nos itens sdo mais frequentes no grupo LTA-E do que o grupo LTA-D.
Nesta analise foi considerada n&o apenas a presencga ou auséncia de cada um dos
18 itens, mas a qualidade da reproducgdo, considerando Acertos (equivalentes a
pontuacao ‘2’) como esperados para o grupo LTA-E e Erros (equivalentes a pontuacao
1’ e ‘0,5’) e Auséncias (pontuacédo ‘0’) como esperadas para o grupo LTA-D. Foi
avaliada a sensibilidade e especificidade de cada item para prever disfuncbes de
memoria visual nos pacientes com ELT.

A seguir sao apresentados os 18 itens da RCFT e descrito como devem ser

desenhados na figura (Quadro 1):

QUADRO 1 — llustracao e Caracteristicas dos 18 itens da RCFT segundo critérios de Taylor

Item llustragao Caracteristicas
1
Cruz no campo esquerdo, fora do retangulo - a cruz deve
— @ ir até a linha horizontal central do retangulo e estender-se
1 até acima do retangulo. A linha que une a cruz ao
retdngulo deve estar entre o detalhe 7 e o topo do
retadngulo.
|—4|—
2
— @ Retangulo maior - a linha horizontal do retangulo ndo deve
2 ser maior do que duas vezes a linha vertical e ndo pode
ser um quadrado.
I*‘F
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Cruz diagonal - deve encostar-se aos quatro cantos do
retdngulo e sua intersegao deve ser no centro do mesmo.

Linha horizontal no meio do retangulo - deve cortar o
retdngulo do centro do lado esquerdo ao centro do lado
direito numa linha direta.

Linha vertical - deve iniciar-se no ponto central superior do

retangulo e seguir-se numa linha direta até o ponto central

inferior do retangulo. Os detalhes 3, 4 e 5 devem se juntar

no centro do retangulo. Se isso n&o acontecer,

geralmente, apenas um detalhe € marcado como mal
colocado. Raramente estes trés elementos sédo todos

considerados incorretos por nao estar na posigdo. A nao
convergéncia das linhas deve descontar daquela que

estiver pior.

Retangulo pequeno a esquerda do retangulo grande -
deve estar dentro do retdngulo grande e a esquerda. As
bordas do detalhe 6 sao definidas pelo topo do retangulo

caindo entre as linhas dois e trés das linhas paralelas que
formam o detalhe 8. O retangulo menor deve ser

aproximadamente 1/4 do maior, deve estar no meio, entre

o lado esquerdo e o centro da linha vertical do retangulo.

A cruz (as duas diagonais) dentro do detalhe 6 deve

encostar nos quatro cantos e deve cruzar no centro do

retangulo.

Pequeno trago em cima do retdngulo pequeno - A linha
reta dentro do detalhe 6 deve ser menor do que a linha
horizontal do retangulo pequeno e deve estar entre o topo
do detalhe 6 e a segunda linha do detalhe 8 (posicéo
esperada para as quatro linhas paralelas).
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Quatro linhas paralelas no canto superior esquerdo - as
quatro linhas paralelas devem estar dentro do retangulo
no canto superior esquerdo e 0s espagos entre elas
devem ser aproximadamente os mesmos.

Tridngulo em cima do retangulo grande a direita - deve
estar acima do retangulo, do lado superior direito e deve
ter a altura menor que a base.

10

10

Pequena linha vertical abaixo do tridngulo - dentro do
retdngulo logo abaixo do detalhe 9, deve estar claramente
deslocada para a esquerda dentro do quadrilatero
superior direito no retangulo.

1"

11

Circulo com trés pontos a direita em cima - deve estar
abaixo da metade direita do quadrilatero superior direito.
N&o deve tocar nenhum dos trés lados da area triangular

na qual esta posicionado.
O posicionamento dos pontos deve ser de maneira que
dois deles figuem em cima e um embaixo, semelhante a
posicéo de um rosto (face).

12

12

Cinco linhas paralelas cruzando a diagonal a direita
embaixo - cruzam a parte inferior do detalhe 3, devem
estar dentro do quadrilatero inferior direito. Nao devem

tocar nenhum dos lados do quadrilatero e devem ser
aproximadamente equidistantes.
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13

13

Tridngulo ligado ao retédngulo grande a direita - localizado

na extremidade direita do retdngulo maior, ndo deve ter a

altura maior do que a metade da linha mediana horizontal

do retangulo. A inclinagéo dos lados do tridangulo nao deve
ser uma continuagéo da inclinagéo do detalhe 9.

14

14

Losango ligado ao triangulo a direita - anexo ao final do
detalhe 13, ndo deve estender-se além do retangulo maior
(detalhe 2). O losango deve estar conectado com o
tridangulo pelo seu angulo superior.

15

15

Linha vertical cruzando o tridngulo - dentro do tridngulo
(detalhe 13) deve ser paralela a linha vertical do detalhe 2
e deve estar deslocada para a esquerda dentro do detalhe

13.

16

16

Linha horizontal dentro do tridngulo - a linha horizontal
dentro do detalhe 13, que é uma continuagao do detalhe
4, deve comegar no ponto médio do lado direito do
retdngulo e estender-se até o topo do tridngulo. Se o
tridngulo estiver superficialmente deformado, ou se o
detalhe 4 (linha horizontal) ndo encontrar o ponto médio
do lado direito do retédngulo grande, o detalhe 16 deve ser
pontuado integralmente se essa linha for do topo do
tridngulo ao ponto médio do lado direito do retangulo
grande.

17

17

Cruz ligada a linha vertical central - a cruz anexa a area
central inferior do retangulo deve ter o seu lado direito
claramente maior que seu lado esquerdo, porém néo deve
ultrapassar o fim do retangulo. Na sua extremidade
esquerda também deve comegar no ponto médio do lado
direito do quadrado (detalhe 18).
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18

18

Quadrado ligado ao retdngulo embaixo a esquerda - o
canto inferior esquerdo do detalhe 2 deve ser claramente
um quadrado em oposigéo a forma retangular do detalhe

6. Seus lados devem ser do mesmo tamanho que o

aspecto horizontal do detalhe 6, estendendo-se
equidistante entre o lado esquerdo do retangulo e a linha
mediana vertical do mesmo.

FONTE: O autor (2013)
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4.3.2.2 Analise Qualitativa de Loring

Nesta analise sao identificados 11 tipos de erros qualitativos associados a
disfuncbes na memoria visuoespacial e a frequéncia de ocorréncia dos mesmos,

considerando:

1) Frequéncia de Ocorréncia do Erro

A frequéncia com que o erro foi cometido em cada um dos grupos permite
verificar se alguns erros sdo capazes de identificar melhor as disfungdes de memoaria
visuoespacial. Nesta analise foi considerado o valor de ‘1’ para a presenca do erro
qualitativo e ‘0’ para a auséncia do erro. A pontuagao final representa o numero total
de erros qualitativos cometidos pelo paciente. Neste caso, a pontuagéo maior significa
pior resultado. Como proposto por Loring, esta analise foi realizada na Ml e MT nos
grupos LTA-D e LTA-E, identificando e quantificando os erros.

Segue abaixo ilustracado dos 11 erros qualitativos possiveis (Quadro 2):

QUADRO 2 - llustragao e Caracteristicas dos 11 tipos de erros qualitativos de Loring

Erro llustracao Caracteristicas dos Erros Qualitativos

LTD MT Caso 28D

Losango em ponte - a ponte € definida por uma
linha vertical ou horizontal que conecta o losango a
figura principal. Este aspecto é pontuado
independente da ponte estar corretamente ligada a
figura principal no detalhe 13 (triangulo ligado ao
retdngulo grande a direita). Nao é pontuado se a
linha 16 (prolongamento da mediatriz horizontal) se
estende além do detalhe 13, sem o losango
conectado.

Ma colocacgao do losango - este aspecto &
pontuado se o losango (ou a ponte, caso o erro 1
seja pontuado) ndo esta ligado ao detalhe 13
(triangulo ligado ao retangulo grande a direita) e
esta colocado em uma posigéao incorreta. Este erro
é pontuado mesmo com pequenas ma colocagdes
perto do detalhe 13 se parecer que o paciente néo
pretendia juntar os dois desenhos do triangulo.
Entretanto, n&o € pontuado se o losango, apesar
de corretamente conectado, nao estiver em uma
direcéo vertical predominante.

Rotacao das linhas paralelas horizontais - a rotagéo
3 LTD MT Caso 24D é definida como um desvio maior do que 30° da
horizontal.
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7

LTE MI Caso 20E

Distorgdo da configuragéo global - este aspecto é
pontuado se qualquer forma basica que ndo o
detalhe 2 (retangulo maior) esta presente como
forma principal. Este erro também é pontuado se
formas adicionais que interferem muito no tamanho
em um dos quadrantes séo adicionadas ao
retangulo. Se elementos individuais séo
desenhados sem uma figura central, o erro ndo &
pontuado (por exemplo, circulo ou losango isolado).

LTE MI Ca 1E

Inversdo, ma colocagéao ou distor¢éo do tridngulo
retdngulo - este erro é pontuado se o triangulo
retdngulo estd em posicao invertida, se esta mal
colocado (por exemplo, acima do detalhe 2
(retangulo maior) no lado esquerdo) ou se esta
distorcido (por exemplo, sem intersecgéo do ponto
inferior no vértice apropriado).

LTD MT Caso 21D

Linhas paralelas horizontais adicionais - este erro é
pontuado se seis ou mais linhas sdo desenhadas
para o detalhe 8 (quatro linhas paralelas no canto

superior esquerdo).

LTD MI Caso 9D

Linhas paralelas adicionais - este erro é pontuado
se linhas paralelas similares ao detalhe 8 (quatro
linhas paralelas no canto superior esquerdo) séo
repetidas em outra parte. E pontuado mesmo se a
posigéo do detalhe 8 esta incorreta. Devera haver
trés ou mais linhas para ser qualificado como linhas
paralelas adicionais na figura repetida. Isto pode
consistir em duas séries de linhas similares,
refletindo alguma confuséo por parte do sujeito na
tentativa de combinar o detalhe 8 e 12 (cinco linhas
paralelas cruzando a diagonal a direita embaixo).
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N

[

LTD MT Caso 29D

Ma colocagao da cruz superior ou inferior - este
erro é pontuado se as cruzes estdo conectadas a
elementos errados dentro do desenho. Os erros
mais comuns sao na intersecgéo do tridngulo 13
(tridngulo ligado ao retangulo grande a direita) com
o retangulo principal (2). Este erro ndo é pontuado
se a cruz apontar na direcao errada, ou se formar
uma extensao do retangulo.

LTD MT Caso 22D

Ma colocagao das cinco linhas paralelas - alguns
exemplos deste erro s&o a apari¢gdo do detalhe 12
(cinco linhas paralelas cruzando a diagonal a direita
embaixo) em qualquer outro quadrante que nao o
inferior direito, ou se a linha na qual o ponto 12 é
colocado nao esta ligada ao centro do retangulo 2
(intersegéo das linhas 3, 4 e 5).

10

LTD MT Caso 7D

Linhas adicionais para a cruz — este erro é
pontuado se uma das cruzes tiver mais do que um
trago na linha.

11

LTD MT Caso 30D

@

Vﬁ

Incorporagéo de desenhos em um elemento maior
— este erro é pontuado quando conectando
externamente os elementos com linhas extras (por
exemplo, conectando o detalhe 1 (cruz no campo
esquerdo) ao detalhe 9 (tridangulo em cima do

retdngulo grande a direita)).

0

FONTE:

A autora (2013).
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para as variaveis qualitativas, os resultados foram expressos em frequéncias
e percentuais. Para cada uma das variaveis, em cada um dos instrumentos de
medicao, testou-se a hipbtese nula de inexisténcia de associagao com o lado da lesao
versus a hipotese alternativa de existéncia de associagao.

Para as variaveis quantitativas os resultados foram resumidos através das
estatisticas de média, mediana, valor minimo, valor maximo e desvio padrdo. Para
cada uma das variaveis testou-se a hipétese nula de resultados iguais nos dois lados
versus a hipotese alternativa de resultados diferentes.

Para avaliagdo da associagao entre variaveis qualitativas foi considerado o
Teste Exato de Fisher.

Para a comparacdo dos lados direito e esquerdo com as variaveis
quantitativas foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Valores de p menores do que 0,05 indicaram significancia estatistica.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE QUANTITATIVA TRADICIONAL DE TAYLOR

Na analise quantitativa tradicional de Taylor constatou-se diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos apenas na MT, com maior
comprometimento no grupo LTA-D. A analise quantitativa de Taylor detalhada indicou
que os itens 1, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 15, 17 e 18 na MT mostraram alta sensibilidade,
porém baixa especificidade na identificacdo de disfungcdes de memoaria visuoespacial.
Demonstrou também que os itens 3, 5, 8 e 9 apontaram diferengas significativas entre
os grupos LTA-D e LTA-E, sendo observado baixo percentual de acerto destes itens
no grupo LTA-D. Nos itens 8 e 9, apesar de observada baixa especificidade, a
sensibilidade foi de 100%. Os itens 5 e 7 mostraram frequéncia maior de evocagao
pelo grupo LTA-E, sendo que o item 7 apresentou alto valor preditivo de disfungéo de
memoria visuoespacial quando presente na reproducdo de memdria dos pacientes
com ELT, pois apesar de muitos pacientes do grupo LTA-E ndo lembrarem deste item,
nenhum paciente do grupo LTA-D foi capaz de recorda-lo. Estes resultados podem
ser observados de forma detalhada nas tabelas abaixo (Tabelas 4-11).

Nas tabelas (Tabela 4 e 5) sdo apresentadas as estatisticas descritivas para
cada um dos lados, bem como o valor de p do teste estatistico.

Nao houve diferenga estatistica entre os grupos LTA-D e LTA-E na Copia e
MI. Contudo, na MT os pacientes submetidos a LTA-D apresentam uma pontuagéo
menor (11,2 + 4,6) na analise quantitativa tradicional do que os submetidos a LTA-E

(14,7 £5,9), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (Tabela 4).

TABELA 4 — Pontuagéo total na Copia, Ml e MT

Variavel Lado N | Média | Mediana | Minimo | Maximo DP Valor de p*
TOTAL COPIA LTA-D 30| 27,7 30,0 12,5 36,0 6,0
LTA-E 36 | 28,8 29,3 19,0 35,0 4,4 0,728
TOTAL MI LTA-D 30 | 10,9 10,8 3,0 22,5 4,6
LTA-E 36| 134 13,8 2,0 31,5 6,5 0,095
TOTAL MT LTA-D 30| 11,2 11,3 3,0 23,0 4,6
LTA-E 36 | 14,7 13,3 5,0 29,5 59 0,020

Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; N=numero de sujeitos da amostra;
MI=meméria imediata; MT=memodria tardia; DP=desvio padrao.

FONTE: A autora (2013).
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A partir da pontuagédo obtida na analise quantitativa tradicional de Taylor
observa-se que a relagéo entre Copia e recordagdo na MT foi mais significativa
(p=0,035) do que a relagdao entre Coépia e recordacdo na Ml (p=0,137) quando

comparados os dois grupos (Tabela 5).

TABELA 5 — Desempenho na Copia x Ml e Cépia x MT

Variavel Lado N | Média | Mediana | Minimo | Maximo DP Valor de p*
% COPIA X MI LTA-D 30| 04 0,4 0,1 1,0 0,2
LTA-E 36 0,5 0,5 0,1 0,9 0,2 0,137
% COPIA X MT LTA-D 30 0,4 0,4 0,1 0,8 0,2
LTA-E 36 0,5 0,5 0,2 0,8 0,2 0,035

Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; N=numero de sujeitos da amostra;
MI=meméria imediata; MT=mem©ria tardia; DP=desvio padrao.

FONTE: A autora (2013).

5.1.1 Frequéncia de Evocacgao do Item

Na analise da frequéncia de evocacéo de cada um dos itens foi considerado
o nivel de distor¢do ou a ma localizagdo dos elementos, classificando apenas a
presenca (mesmo que com erros de distorcdo e/ou localizagdo) ou auséncia dos itens.
A Tabela 6 mostra a comparagao da Frequéncia de Evocacéo dos itens nos

grupos LTA-D e LTA-E na Copia. Nenhuma relevancia estatistica foi encontrada,

sendo o desempenho similar nos dois grupos.

TABELA 6 — Comparagéao da Frequéncia de Evocagéao dos Itens na Cépia

Copia LTA-D LTA-E

ltem Pr:s(iz)ga Auﬁ@zz/\sia Pr:ls(ef’z;_.;a Auﬁ?%ia Valor de p*
1 30 (100,0) 0 (0,0) 34 (94,4) 2 (5,6) 0,500
2 30 (100,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 0(0,0) 1,000
3 30 (100,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 0(0,0) 1,000
4 29 (96,7) 1(3,3) 36 (100,0) 0 (0,0) 0,454
5 29 (96,7) 1(3,3) 6 (100,0) 0(0,0) 0,454
6 30 (100,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 0 (0,0) 1,000
7 17 (56,7) 13 (43,3) 25 (69,4) 11 (30,6) 0,314
8 30 (100,0) 0 (0,0) 36 (100,0) 0 (0,0) 1,000
9 28 (93,3) 2(6,7) 36 (100,0) 0(0,0) 0,203
10 26 (86,7) 4 (13,3) 35 (97,2) 1(2,8) 0,168
11 29 (96,7) 1(3,3) 36 (100,0) 0(0,0) 0,454




12
13
14
15
16
17
18

29 (96,7)
30 (100,0)
30 (100,0)
30 (100,0)
28 (93,3)
30 (100,0)
30 (100,0)

1(3,3)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
2(6,7)
0(0,0)
0(0,0)

36 (100,0)
36 (100,0)
36 (100,0)
35 (97,2)
35 (97,2)
36 (100,0)
36 (100,0)

0,454
1,000
1,000
1,000
0,587
1,000
1,000
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Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; N=numero de sujeitos da amostra.
FONTE: A autora (2013).

lembrasse com frequéncia maior dos itens do que o grupo LTA-D.

Em relacédo ao desempenho na memoaria, esperava-se que o grupo LTA-E

Quanto a frequéncia de evocagao dos itens na Ml, diferencga significativa entre

os grupos foi encontrada no item 9 (p=0,002), item lembrado com maior frequéncia no

grupo LTA-E. Nos itens 7 e 10 observou-se tendéncia a significancia (p=0,058), itens

estes que mesmo sendo esquecidos com frequéncia elevada pelos dois grupos, nao

foram lembrados por nenhum paciente do grupo LTA-D (Tabela 7).

TABELA 7 — Comparacao da Frequéncia de Evocacgao dos Itens na Ml

MT LTA-D LTA-E
ltem Presenca Auséncia Presenca Auséncia Valor de p*
N (%) N (%) N (%) N (%)
1 26 (86,7) 4 (13,3) 30 (83,3) 6 (16,7) 0,745
2 29 (96,7) 1(3,3) 34 (94,4) 2 (5,6) 1,000
3 17 (56,7) 13 (43,3) 24 (66,7) 12 (33,3) 0,452
4 23 (76,7) 7 (23,3) 27 (75,0) 9 (25,0) 1,000
5 16 (53,3) 14 (46,7) 27 (75,0) 9 (25,0) 0,077
6 20 (66,7) 10 (33,3) 19 (52,8) 17 (47,2) 0,318
7 0 (0,0) 30 (100,0) 5(13,9) 31 (86,1) 0,058
8 21 (70,0) 9 (30,0) 20 (55,6) 16 (44,4) 0,309
9 1(3,3) 29 (96,7) 13 (36,1) 23 (63,9) 0,002
10 0 (0,0) 30 (100,0) 5(13,9) 31 (86,1) 0,058
11 25 (83,3) 5(16,7) 28 (77,8) 8 (22,2) 0,758
12 12 (40,0) 18 (60,0) 15 (41,7) 21 (58,3) 1,000
13 25 (83,3) 5(16,7) 29 (80,6) 7(19,4) 1,000
14 21 (70,0) 9 (30,0) 22 (61,1) 14 (38,9) 0,605
15 7 (23,3) 23 (76,7) 12 (33,3) 24 (66,7) 0,423
16 12 (40,0) 18 (60,0) 13 (36,1) 23 (63,9) 0,802
17 17 (56,7) 13 (43,3) 18 (50,0) 18 (50,0) 0,628
18 16 (53,3) 14(46,7) 14 (38,9) 22 (61,1) 0,322

Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; p<0,05; N=numero de sujeitos da amostra.
FONTE: A autora (2013).
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Quanto a frequéncia de evocagao dos itens na MT, os itens 5 e 7 apontaram
significancia estatistica (p=0,014 e 0,006), itens lembrados com maior frequéncia no
grupo LTA-E, sendo o item 7 lembrado exclusivamente por este grupo. Outros itens
como o 9 (p=0,068) e o 15 (p=0,059) apontaram tendéncia a significancia estatistica
pelo valor de p préximo a 0,05 (Tabela 8), também com frequéncia maior de evocagao

no grupo LTA-E.

TABELA 8 — Comparagao da Frequéncia de Evocacéao dos Itens na MT

MT LTA-D LTA-E
ltem Pr:lsgz)ga Al:‘ls?or/:():ia Prﬁs(i/:)ga AL;\JS?"Z():ia Valor de p*
1 26 (86,7) 4(13,3) 32 (88,9) 4(11,1) 1,000
2 29 (96,7) 1(3,3) 36 (100,0) 0 (0,0) 0,454
3 18 (60,0) 12 (40,0) 28 (77,8) 8(22,2) 0,178
4 24 (80,0) 6 (20,0) 31 (86,1) 5(13,9) 0,529
5 16 (53,3) 14 (46,7) 30 (83,3) 6 (16,7) 0,014
6 18 (60,0) 12 (40,0) 19 (52,8) 17 (47,2) 0,623
7 0(0,0) 30 (100,0) 8(22,2) 28 (77,8) 0,006
8 23 (76,7) 7 (23,3) 22 (61,1) 14 (38,9) 0,197
9 3(10,0) 27 (90,0) 11 (30,6) 25 (69,4) 0,068
10 1(3,3) 29 (96,7) 6 (16,7) 30 (83,3) 0,116
11 28 (93,3) 2(6,7) 32 (88,9) 4(11,1) 0,681
12 12 (40,0) 18 (60,0) 17 (47,2) 19 (52,8) 0,623
13 24 (80,0) 6 (20,0) 30 (83,3) 6 (16,7) 0,758
14 22 (73,3) 8 (26,7) 24 (66,7) 12 (33,3) 0,601
15 5(16,7) 25 (83,3) 14 (38,9) 22 (61,1) 0,059
16 14 (46,7) 16 (53,3) 20 (55,6) 16 (44,4) 0,621
17 14 (46,7) 16 (53,3) 20 (55,6) 16 (44,4) 0,621
18 17 (56,7) 13 (43,3) 16 (44,4) 20 (55,6) 0,459

Legenda: (*) Teste n&o paramétrico de Mann-Whitney; p<0,05; N=numero de sujeitos da amostra.
FONTE: A autora (2013).

5.1.1 Frequéncia de Acerto do Item

A frequéncia de acerto de cada um dos itens foi avaliada na Copia, Ml e MT.
Nesta etapa foi considerada ndo apenas a presenca do item, mas se ele foi feito de
maneira correta, considerando Acertos (itens desenhados sem nenhum tipo de erro)

como esperados para o grupo LTA-E e Erros e Auséncias (itens desenhados
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erroneamente ou ausentes) como esperadas para o grupo LTA-D. Foi avaliada a
sensibilidade e especificidade de cada item para prever disfuncbes de memoria
visuoespacial nos pacientes com ELT.

Na analise dos Acertos na Copia, ndo foram evidenciadas diferencas
significativas entre os grupos. Os itens 4 e 16 mostraram alta especificidade (= 85%)

na Copia, porém nenhum item indicou alta sensibilidade (= 85%) (Tabela 9).

TABELA 9 — Comparagéao da Frequéncia de Acerto, Sensibilidade e Especificidade dos Itens na
Copia

Copia LTA-D LTA-E
Item Auséncial/ Acerto Auséncia/ Acerto Valor de p* Sens. Espec.

Erro N (%) N (%) Erro N (%) N (%) (%) (%)
1 14(46,7) 16(53,3) 16(44,4) 20(55,6) 1,000 46,7 55,6
2 10(33,3) 20(66,7) 9(25,0) 27(75,0) 0,587 33,3 75,0
3 12(40,0) 18(60,0) 13(36,1) 23(63,9) 0,802 40,0 63,9
4 9(30,0) 21(70,0) 4(11,1) 32(88,9) 0,068 30,0 88,9
5 11(36,7) 19(63,3) 14(38,9) 22(61,1) 1,000 36,7 61,1
6 20(66,7) 10(33,3) 20(55,6) 16(44,4) 0,450 66,7 44 .4
7 19(63,3) 11(36,7) 21(58,3) 15(41,7) 0,802 63,3 41,7
8 8(26,7) 22(73,3) 10(27,8) 26(72,2) 1,000 26,7 72,2
9 6(20,0) 24(80,0) 12(33,3) 24(66,7) 0,275 20,0 66,7
10 9(30,0) 21(70,0) 8(22,2) 28(77,8) 0,575 30,0 77,8
11 15(50,0) 15(50,0) 19(52,8) 17(47,2) 1,000 50,0 47,2
12 12(40,0) 18(60,0) 13(36,1) 23(63,9) 0,802 40,0 63,9
13 16(53,3) 14(46,7) 18(50,0) 18(50,0) 0,810 53,3 50,0
14 10(33,3) 20(66,7) 11(30,6) 25(69,4) 1,000 33,3 69,4
15 6(20,0) 24(80,0) 11(30,6) 25(69,4) 0,403 20,0 69,4
16 6(20,0) 24(80,0) 2(5,6) 34(94,4) 0,128 20,0 94,4
17 18(60,0) 12(40,0) 19(52,8) 17(47,2) 0,623 60,0 47,2
18 13(43,3) 17(56,7) 12(33,3) 24(66,7) 0,452 43,3 66,7

Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; Ml=memdéria imediata; MT=memdria tardia;
Sens.= Sensibilidade; Espec.= Especificidade; N=numero de sujeitos da amostra.

FONTE: A autora (2013).

Na analise dos Acertos na MI| observa-se diferenca estatisticamente
significante para os itens 5 (p=0,009) e 9 (p=0,006), com os acertos sendo pouco
frequentes no item 5 e inexistentes no item 9 no grupo LTA-D. Pode-se observar na
Tabela 10 que ositens 1,6, 7, 8,9, 10, 11,12, 15, 17 e 18 mostraram alta sensibilidade
(= 85%), porém baixa especificidade na MI. Os itens com maior especificidade foram
02 (63,9%), 4 (61,1%) e 5 (50,0%).



56

TABELA 10 — Comparacgao da Frequéncia de Acerto, Sensibilidade e Especificidade dos ltens na M

Mi LTA-D LTA-E
ltem | AuséncialEr Acerto AuséncialEr Acerto Valor de p* Sens. Espec.
ro N (%) N (%) ro N (%) N (%) (%) (%)
1 28(93,3) 2(6,7) 31(86,1) 5(13,9) 0,442 93,3 13,9
2 15(50,0) 15(50,0) 13(36,1) 23(63,9) 0,320 50,0 63,9
3 24(80,0) 6(20,0) 21(58,3) 15(41,7) 0,070 80,0 417
4 18(60,0) 12(40,0) 14(38,9) 22(61,1) 0,137 60,0 61,1
5 25(83,3) 5(16,7) 18(50,0) 18(50,0) 0,009 83,3 50,0
6 30(100) 0(0,0) 34(94,4) 2(5,6) 0,496 100,0 5,6
7 30(100) 0(0,0) 33(91,7) 3(8,3) 0,245 100,0 8,3
8 29(96,7) 1(3,3) 31(86,1) 5(13,9) 0,209 96,7 13,9
9 30(100) 0(0,0) 28(77,8) 8(22,2) 0,006 100,0 222
10 30(100) 0(0,0) 34(94,4) 2(5,6) 0,496 100,0 5,6
1 26(86,7) 4(13,3) 30(83,3) 6(16,7) 0,745 86,7 16,7
12 | 26(86,7) 4(13,3) 30(83,3) 6(16,7) 0,745 86,7 16,7
13 19(63,3) 11(36,7) 24(66,7) 12(33,3) 0,801 63,3 33,3
14 | 24(80,0%) 6(20,0) 27(75,0) 9(25,0) 0,770 80,0 25,0
15 | 26(86,7) 4(13,3) 27(75,0) 9(25,0) 0,353 86,7 25,0
16 | 21(70,0) 9(30,0) 23(63,9) 13(36,1) 0,794 70,0 36,1
17 30(100) 0(0,0) 36(100) 0(0,0) 1,000 100,0 0,0
18 30(100) 0(0,0) 36(100) 0(0,0) 1,000 100,0 0,0

Legenda: (*) Teste n&o paramétrico de Mann-Whitney; MlI=memdéria imediata; MT=memdaria tardia;
Sens.= Sensibilidade; Espec.= Especificidade; N=numero de sujeitos da amostra.

FONTE: A autora (2013).

A Tabela 11 ilustra os Acertos apresentados pelos dois grupos na MT. Os
itens 3 (p=0,034), 5 (p=0,002), 8 (p=0,028) e 9 (p=0,028) indicam relevancia
estatistica, sendo os acertos pouco frequentes nos itens 3 e 5 e inexistentes nos itens
8 e 9 no grupo LTA-D. Na MT, ositens 1,6, 7, 8,9, 10, 12, 15, 17 e 18 denotam alta
sensibilidade (= 85%). Os itens com maior especificidade foram 2 (66,7%), 4 (61,1%),
5 (58,3%) e 16 (50%).

TABELA 11 — Comparacao da Frequéncia de Acerto, Sensibilidade e Especificidade dos ltens na MT

LTA-D LTA-E
ltem | Auséncia/E Acerto AuséncialE Acerto Valor de p* Sens. Espec.

rro N (%) N (%) rro N (%) N (%) (%) (%)
1 28(93,3) 2(6,7) 34(94,4) 2(5,6) 1,000 93,3 5,6
2 17(56,7) 13(43,3) 12(33,3) 24(66,7) 0,082 56,7 66,7
3 25(83,3) 5(16,7) 21(58,3) 15(41,7) 0,034 83,3 4,7
4 12(40,0) 18(60,0) 14(38,9) 22(61,1) 1,000 40,0 61,1
5 24(80,0) 6(20,0) 15(41,7) 21(58,3) 0,002 80,0 58,3
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6 29(96,7) 1(3,3) 34(94,4) 2(5,6) 1,000 96,7 5,6
7 30(100) 0(0,0) 32(88,9) 4(11,1) 0,120 100,0 11,1
8 30(100) 0(0,0) 30(83,3) 6(16,7) 0,028 100,0 16,7
9 30(100) 0(0,0) 30(83,3) 6(16.7) 0,028 100,0 16,7
10 30(100) 0(0,0) 34(94,4) 2(5,6) 0,496 100,0 5,6
11 25(83,3) 5(16,7) 30(83,3) 6(16.7) 1,000 83,3 16,7
12 28(93,3) 2(6,7) 30(83,3) 6(16.7) 0,275 93,3 16,7
13 17(56,7) 13(43,3) 25(69,4) 11(30,6) 0,314 56,7 30,6
14 24(80,0) 6(20,0) 23(63,9) 13(36,1) 0,180 80,0 36,1
15 26(86,7) 4(13,3) 26(72,2) 10(27,8) 0,228 86,7 27,8
16 19(63,3) 11(36,7) 18(50,0) 18(50,0) 0,325 63,3 50,0
17 30(100) 0(0,0) 36(100) 0(0,0) 1,000 100,0 0,0
18 29(96,7) 1(3,3) 36(100) 0(0,0) 0,454 96,7 0,0

Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; Ml=memdéria imediata; MT=memdria tardia;
Sens.= Sensibilidade; Espec.= Especificidade; N=numero de sujeitos da amostra.

FONTE: A autora (2013).

A partir dos dados apresentados pode-se observar que os itens 3,5, 7,8 e 9
foram os que mostraram diferencgas significativas quanto a frequéncia de Evocacéao
destes itens ou Acertos nos mesmos, devendo, portanto, ser analisados com maior
atengdo quando presentes na reproducéo de Ml e MT da RCFT dos pacientes com
ELT-D e ELT-E. Pode-se perceber também que a maioria dos itens é bastante

sensivel as disfun¢gdes de memoaria visual, porém pouco especificos.

5.2 ANALISE QUALITATIVA DE LORING

Na Analise Qualitativa de Loring constatou-se diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos apenas na MT, com maior comprometimento no grupo
LTA-D. O melhor ponto de corte para esta classificagdo foi de 3 ou mais erros
qualitativos. Observou-se baixa sensibilidade, porém alta especificidade nos erros 1,
2,4,5, 6,10 e 11 na MT e que os erros 1, 4 e 10 tem relevancia estatistica na
diferenciacao entre os grupos. O erro 10 ndo foi cometido por nenhum paciente do
grupo LTA-E, indicando maior valor preditivo de disfungcédo de meméria visuoespacial
quando presente.

Nas tabelas abaixo (Tabelas 12-15) sao apresentadas de forma detalhada as
frequéncias e percentuais observados no estudo, bem como os valores de p dos testes
estatisticos. Neste caso, quanto maior o nimero de erros, maior a associagao com

déficit de memoaria visuoespacial.
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A Tabela 12 mostra a distribuicdo do numero de erros qualitativos
apresentados pelos grupos. No grupo LTA-D observa-se maior frequéncia de dois e
trés erros qualitativos (23,33%) na Ml e trés (36,67%) e quatro (20,00%) na MT. No
grupo LTA-E, observa-se maior frequéncia de nenhum ou um erro na M| (27,78%) e
um (41,67%), nenhum (19,44%) ou dois (19,44%) na MT.

TABELA 12 — Comparacgéo da Frequéncia de Erros Qualitativos na Ml e MT

N° de Erros LTA-D LTA-E
MI MT Mi MT
N (%) N (%) N (%) N (%)

0 4(13,33) 5(16,67) 10(27,78) 7(19,44)
1 4(13,33) 1(3,33) 10(27,78) 15(41,67)
2 7(23,33) 4(13,33) 9(25,00) 7(19,44)
3 7(23,33) 11(36,67) 2(5,56) 3(8,33)
4 6(20,00) 6(20,00) 4(11,11) 2(5,56)
5 2(6,67) 3(10,00) 0(0,00) 1(2,78)
6 0(0,00) 0(0,00) 1(2,78) 1(2,78)

Total 30(100) 30(100) 36(100) 36(100)

Legenda: MlI=meméria imediata; MT=memdria tardia; N=numero de sujeitos da amostra.
FONTE: A autora (2013).

Na Tabela 13 observa-se que a sensibilidade e especificidade se relacionam
inversamente. Conforme o numero de erros para o ponto de corte aumenta, a
sensibilidade diminui e a especificidade aumenta nas duas etapas. Na MI, maior
sensibilidade (86,7%) foi observada para o ponto de corte de um ou mais erros
qualitativos e maior especificidade para 4 ou mais erros (86,1%). Na MT foi observada
maior sensibilidade também para o ponto de corte de um ou mais erros qualitativos

(83,3%) e maior especificidade para 4 ou mais erros (88,9%).

TABELA 13 — Sensibilidade e Especificidade para Prever Disfun¢gdes de Memoria Visuoespacial

LTD-A Mi MT

Ponto de Corte Sens. (%) Espec. (%) | Valor de p* Sens. (%) Espec. (%) | Valor de p*
1 ou mais erros 86,7 27,8 0,228 83,3 19,4 1,000

2 ou mais erros 73,8 50,0 0,077 80,0 61,1 0,001

3 ou mais erros 50,0 80,6 0,017 66,7 80,6 < 0,001

4 ou mais erros 26,7 86,1 0,227 30,0 88,9 0,068

Legenda: (*) Teste n&o paramétrico de Mann-Whitney; Ml=meméria imediata; MT=memdria tardia;
Sens.= Sensibilidade; Espec.= Especificidade; Pacientes com LTA-D

FONTE: A autora (2013).
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O percentual acumulado de dois ou mais erros qualitativos, de acordo com o
critério proposto por Loring et al (1988), foi de 73,3% na Ml e 80,0% na MT no grupo
LTA-D, que corresponde a sensibilidade desta analise em prever disfungbes em
hemisfério ndo dominante. A especificidade do teste, que corresponde a sua
capacidade em identificar os pacientes do grupo LTA-E sem disfungbes em hemisfério
nao dominante foi de 50,0% na Ml e 61,1% na MT (Tabela 13).

Partindo do principio de que os pacientes do grupo LTA-D apresentam
disfuncdo de memoria visuoespacial e o grupo LTA-E ndo tem esta disfuncéo, a
sensibilidade do teste para detecta-la foi de 71%.

Os resultados obtidos neste estudo indicam como melhor ponto de corte trés

ou mais erros qualitativos, tanto na Ml (p=0,017) como MT (p<0,001).

5.2.1 Frequéncia de Ocorréncia do Erro

A frequéncia de ocorréncia de cada um dos erros foi avaliada na Ml e MT.
Esta etapa teve como objetivo verificar se alguns erros sdo capazes de identificar
melhor disfungdes de memdria visuoespacial. Os erros foram classificados de acordo
com sua presenga ou auséncia.

Analisando os erros qualitativos individualmente na MI, observou-se baixa
sensibilidade, porém alta especificidade na maioria deles (1, 2, 5,6, 7, 9, 10 e 11),
revelando ser baixa a ocorréncia destes erros no grupo LTA-E. O erro 10 (p=0,038)
foi o unico estatisticamente significativo para diferenciar entre os grupos na Ml,
observando-se também tendéncia a significancia no erro 4 (p=0,052), ambos com

presenca maior no grupo LTA-D, como pode ser visto na Tabela 14.

TABELA 14 — Comparacéo da Frequéncia de Erros Qualitativos, Sensibilidade e Especificidade na Ml

LTA-D LTA-E
Erro énci énci Sens. | Espec. Valor de p*
Presenca Erro | Auséncia Erro | Presenca Erro | Auséncia Erro (%) (%) P
N (%) N (%) N (%) N (%)
1 8(26,7) 22(73,3) 3(8,3) 33(91,7) 26,7 91,7 0,094
2 8(26,7) 22(73,3) 4(11,1) 32(88,9) 26,7 88,9 0,121
3 10(33,3) 20(66,7) 9(25,0) 27(75,0) 33,3 75,0 0,587
4 12(40,0) 18(60,0) 6(16,7) 30(83,3) 40,0 83,3 0,052
5 1(3,3) 29(96,7) 5(13,9) 31(86,1) 3,3 86,1 0,209
6 3(10,0) 27(90,0) 4(11,1) 32(88,9) 10,0 88,9 1,000




9
10
11

5(16,7)
17(56,7)
4(13,3)
4(13,3)
1(3,3)

25(83,3)
13(43,3)
26(86,7)
26(86,7)
29(96,7)

3(8,3)

17(47,2)
5(13,9)
0(0,0)
0(0,0)

33(91,7)
19(52,8)
31(86,1)
36(100)
36(100)

16,7
56,7
13,3
13,3
3,3

91,7
52,8
86,1

100,0
100,0

60

0,460
0,470
1,000
0,038
0,454

Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; Sens.= Sensibilidade; Espec.= Especificidade;
N=numero de sujeitos da amostra.

FONTE: A autora (2013).

Analisando os erros qualitativos individualmente na MT, constatou-se baixa

sensibilidade, porém alta especificidade na maioria deles (1, 2, 4, 5, 6, 10 e 11),

revelando ser baixa a ocorréncia destes erros no grupo LTA-E. A analise detalhada

dos erros indicou significancia estatistica na diferenciagado dos grupos para os erros 1

(p=0,009), 4 (p=0,003) e 10 (p=0,038), com presenca maior destes erros no grupo
LTA-D (Tabela 15).

TABELA 15 — Comparacéo da Frequéncia de Erros Qualitativos, Sensibilidade e Especificidade na

MT
LTA-D LTA-E
Erro | Presenca Erro | Auséncia Erro | Presencga Erro | Auséncia Erro S(i/r:)s' ES(.E;SC' Valor de p*
N (%) N (%) N (%) N (%)
1 12(40,0) 18(60,0) 4(11.1) 32(88.9) 400 | 889 0,009
2 6(20,0) 24(80,0) 3(8,3) 33(91,7) 200 | 91,7 0,280
3 7(23,3) 23(76,7) 6(16,7) 30(83,3) 233 | 833 0,547
4 15(50,0) 15(50,0) 5(13,9) 31(86,1) 500 | 86,1 0,003
5 3(10,0) 27(90,0) 3(8.3) 33(91,7) 100 | 91,7 1,000
6 1(3,3) 29(96,7) 2(5,6) 34(94,4) 3,3 94,4 1,000
7 6(20,0) 24(80,0) 6(16,7) 30(83,3) 200 | 833 0,758
8 19(63,3) 11(36,7) 20(55,6) 16(44,4) 633 | 444 0,618
9 7(23,3) 23(76,7) 8(22,2) 28(77,8) 233 | 778 1,000
10 4(13,3) 26(86,7) 0(0,0) 36(100) 13,8 100,0 0,038
11 1(3,3) 29(96,7) 0(0,0) 36(100) 33 | 100,0 0,454

Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; Sens.=Sensibilidade; Espec.=Especificidade;
N=numero de sujeitos da amostra.

FONTE: A autora (2013).
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5.3 COMPARACAO DA ANALISE QUANTITATIVA TRADICIONAL DE TAYLOR E
DA ANALISE QUALITATIVA DE LORING

Comparando os dois métodos de analise e sua capacidade de associar
corretamente a presenca de disfuncdo de memoria visuoespacial ao grupo LTA-D e
auséncia de déficit de memoaria visuoespacial ao grupo LTA-E, primeiramente na M,
constatou-se que por meio da analise qualitativa de Loring foi encontrado maior
percentual de acerto na indicagdo deste déficit (73,3% LTA-D e 55,6% LTA-E). A
Andlise Quantitativa de Taylor mostrou alta especificidade (97,2%), porém baixa
sensibilidade (3,3%) e a Analise Qualitativa de Loring indicou sensibilidade de 73,3%
e especificidade de 55,6% (Tabela 16).

TABELA 16 — Sensibilidade e Especificidade da Analise de Taylor e de Loring em Identificar Presenca
e Auséncia de Déficit de Memaria Visuoespacial na Ml

LTA-D LTA-E
N =30 N =36
Métodos de Analise — — —
Presenca / Sensibilidade Auséncia / Especificidade
N (%) N (%)
Taylor 1(3,3) 35(97,2)
Loring 22 (73,3) 20 (55,6)

Legenda: Sens.= Sensibilidade; Espec.= Especificidade; N=numero de sujeitos da amostra.
FONTE: A autora (2013).

A partir da mesma analise realizada na MT constatou-se que a Analise de
Loring apresentou maior percentual de acerto na indicagéo deste déficit (80% LTA-D
e 61,1% LTA-E) e a Analise de Taylor mostrou alta especificidade (100%), porém
baixa sensibilidade (10%). A Anadlise de Loring indicou sensibilidade de 80% e
especificidade de 61,1% (Tabela 17).

TABELA 17 — Sensibilidade e Especificidade da Analise de Taylor e de Loring em Identificar Presenca
e Auséncia de Déficit de Memaria Visuoespacial na MT

LTA-D LTA-E
N =30 N =36
Métodos de Analise
Presenca / Sensibilidade Auséncia / Especificidade
N (%) N (%)
Taylor 3 (10) 36 (100)
Loring 24 (80) 22 (61,1)

Legenda: Sens.= Sensibilidade; Espec.= Especificidade; N=numero de sujeitos da amostra.
FONTE: A autora (2013).
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Observa-se por meio das tabelas 16 e 17 que a MT mostrou maior associagao
entre a presenca de disfungdo de memoria visuoespacial com LTA-D e auséncia desta
disfungdo com LTA-E do que a MI nos dois métodos de analise. A sensibilidade do
teste quantitativo de Taylor, contudo, foi muito baixa em ambas as etapas de avaliagéo

da memoria (Ml e MT).
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6 DISCUSSAO

A maioria dos estudos que investigam as fungbes de memoaria nos pacientes
com epilepsia do lobo temporal foi realizada com amostras com grande variabilidade,
com diferentes etiologias e extensao das lesdes, além de amostras com numero muito
pequeno de participantes, o que dificulta a interpretagao dos resultados (SILVA, 2011;
KIM et al., 2004; KNEEBONE et al., 1997). Sendo assim, um dos objetivos deste
trabalho foi buscar uma amostra mais homogénea quanto as caracteristicas clinicas,
demograficas e etioldgicas.

Geralmente os estudos com a RCFT comparam o desempenho de pacientes
com ELT direta e esquerda no pré-operatério, com graus variados de leséo
hipocampal (LORING et al., 1988; PIGUET et al., 1994; ALESSIO et al., 2004; FRANK;
LANDEIRA-FERNANDEZ, 2008; MCCONLEY et al., 2008; MECHANIC-HAMILTON et
al., 2009; WISNIEWSKI et al., 2012). Neste trabalho a amostra foi composta por
pacientes ja submetidos a LTA unilateral, visando uniformizar o tipo de alteragéo
estrutural, no caso, ressec¢ao hipocampal e de estruturas temporais anteriores.

Os grupos LTA-D e LTA-E ndo mostraram diferengas significativas nas
variaveis género, dominancia manual, escolaridade, QlI, idade de inicio das crises, no
momento da cirurgia e no momento da avaliacdo neuropsicolégica (ANp), tempo
decorrido da LTA a ANp, bem como no numero médio de DAEs em uso no momento
da ANp.

Em torno de 70% dos pacientes apresentou completo ou adequado controle
de crises apos a LTA (Engel 1), o que é condizente com os dados encontrados na
literatura (BONELLI et al., 2012; JARDIM et al., 2012; MECHANIC-HAMILTON et al.,
2009; WIESER, 2003; ENGEL et al., 2003).

Neste estudo nao foi utilizado um grupo controle, como muitos referendados
na literatura em pacientes com epilepsia (ALESSIO et al., 2004; BAXENDALE et al.,
2012; BONELLI et al., 2012; MCCONLEY et al., 2006; GRAMMALDO et al., 2009;
HELMSTAEDTER et al., 2008; MOHAMMED et al., 2012), uma vez que o objetivo era
encontrar diferengas entre os grupos de pacientes com LTA-D e LTA-E, e ndo em
sujeitos normais, nao portadores de epilepsia.

Sherman et al. (2011), em uma revisdo sistematica sobre mudancas

cognitivas apos cirurgia de epilepsia encontraram pouca sensibilidade dos testes de
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memoria visuoespacial no pés-operatério, em contrapartida ao observado nos testes
de memoria verbal, corroborando a discussao de que a relagéo entre o lobo temporal
mesial direito (hemisfério ndo dominante) e a memoria visuoespacial € menos
consistente do que a relagdo lobo temporal mesial esquerdo e memoria verbal,
provavelmente em decorréncia da memoria visuoespacial estar relacionada a
diferentes processos cognitivos, localizados em regides cerebrais diferentes
(CHIARAVALLOTI; GLOSSER, 2004) e das medidas utilizadas n&o avaliarem
adequadamente o funcionamento da memodria visuoespacial, sugerindo que os
estimulos utilizados podem n&o ser sensiveis a danos no hipocampo direito (Vaz,
2004).

Apesar de amplamente utilizada em estudos de pacientes com epilepsia
(MADER et al.,, 2001; MADER, 2004; NOFFS et al., 2002; SILVA, 2009), estes
questionamentos sao feitos em relacdo a RCFT, especialmente quanto a sua
sensibilidade para identificar alteracbes de memodria visuoespacial, sobretudo a
analise quantitativa tradicional de Taylor.

No presente estudo ndo foi encontrada diferenga entre os grupos na Copia e
MI utilizando a analise quantitativa tradicional de Taylor, o que esta de acordo com o
observado em alguns estudos recentes, como o de McConley et al. (2008) e Kneebone
et al. (2007), nos quais esta analise nao foi sensivel exclusivamente as fungdes de
lobo temporal direito. McConley ressalta ainda que ndo foram encontradas
associagoes relevantes, tanto na evocacgao imediata (M) quanto na tardia (MT), com
a lateralidade da lesdo (MCCONLEY et al., 2008).

Poucos estudos conseguiram demonstrar a lateralizagdo das fungdes de
memoria utilizando a analise tradicional da figura (LEZAK, 2004; STRAUSS et al.,
2006). Observamos um maior comprometimento no grupo LTA-D (p=0,020),
principalmente na MT, provavelmente relacionado a selegdo da amostra que incluiu
apenas pacientes com ETM unilateral e que realizaram cirurgia seguindo os mesmos
padrdées (LTA).

Apesar desta diferenca estatistica na MT, os valores de média e desvio padrao
(LTA-D=11,2 + 4,6 e LTA-E=14,7 £ 5,9), se utilizados como unico método de analise
na diferenciagdo entre pacientes com ELT-D e ELT-E, podem gerar dificuldades na

identificacdo caso a caso, por apresentarem médias proximas e desvios padrao
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amplos, justificando-se desta forma a busca de outras diferenciacbes entre estes
pacientes.

Na avaliacdo caso a caso, a analise quantitativa de Taylor mostrou alta
especificidade (100%), porém baixa sensibilidade (10%). O método €, portanto,
eficiente para identificar pacientes submetidos a LTA-E sem déficit de memdria
visuoespacial, isto €, todos do grupo LTA-E n&o apresentaram déficit de memoria
visuoespacial no teste segundo esta analise. No entanto, o teste é pouco eficiente na
identificagdo da presenca de déficit de memoria visuoespacial em pacientes
submetidos a LTA-D, sendo o déficit confirmado apenas em uma pequena parcela
deste grupo.

O calculo de retencédo da Coépia para a Ml e Copia para a MT (SNOW, 1979
apud STRAUSS et al., 2006) mostrou neste estudo que a relagdo Cépia versus MT é
mais significativa (p=0,035), o que denota que o grupo LTA-E conseguiu reter um
numero maior de detalhes da Copia em relagdo a MT do que o grupo LTA-D, ou seja,
o grupo LTA-D esquece maior numero de detalhes na MT, mesmo tendo realizado-os
na Copia.

Lezak (1995) ressalta que este calculo deve ser interpretado com cautela,
porque resultados muito ruins na cépia e memaria (Ml ou MT) podem ser interpretados
como bons, caso o paciente ja faga uma cdpia muito ruim, que ndo permita variagao
na pontuacao da copia para a memoaria. Entretanto, € importante destacar que a média
da copia nos grupos neste estudo foi elevada, 27,7 £ 6,0 no grupo LTA-D € 28,8 + 4,4
no grupo LTA-E, o que denota maior confiabilidade nos resultados.

A Frequéncia de Evocacéo de cada item indicou o 9 (triangulo em cima do
retdngulo grande a direita) em MI e 5 (linha vertical) e 7 (pequeno trago em cima do
retdngulo pequeno) em MT, com menor frequéncia de evocagao no grupo LTA-D. O
grupo LTA-E recordou mais estes itens, mesmo quando n&ao executados
corretamente. Em relac&o ao item 7, apesar de muitos pacientes do grupo LTA-E nao
lembrarem deste item, nenhum paciente do grupo LTA-D foi capaz de recorda-lo, tanto
na Ml como MT, sendo, portanto, um item com alto valor preditivo de disfungao de
memoria visuoespacial quando presente.

A Frequéncia de Acerto de cada item mostrou baixo percentual de acerto nos
itens 5 (linha vertical) e 9 (tridangulo em cima do retangulo grande a direita) em Ml e 3

(cruz diagonal), 5 (linha vertical), 8 (quatro linhas paralelas no canto superior
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esquerdo) e 9 (triangulo em cima do retangulo grande a direita) em MT. A partir da
hipétese de que os Acertos seriam esperados para os pacientes do grupo LTA-E e os
Erros e Auséncias como esperados para o grupo LTA-D, os itens 5 e 9 mostraram alta
sensibilidade na etapa MI. No item 9, apesar de baixa especificidade, constatou-se
sensibilidade de 100%, indicando que o item nao foi realizado corretamente por
nenhum paciente do grupo LTA-D. Na etapa MT, os itens 3, 5, 8 e 9 foram sensiveis
as disfuncbes de memoria visuoespacial, sendo que nos itens 8 e 9 também foi
observada baixa especificidade, mas sensibilidade de 100%.

A proposta original de corregao de Rey (1959) pontua de forma distinta alguns
itens, como os itens 8 (quatro linhas paralelas no canto superior esquerdo), 11 (circulo
com 3 pontos a direita em cima), 12 (cinco linhas paralelas cruzando a diagonal a
direita embaixo) e 14 (losango ligado ao tridngulo a direita) que deveriam receber
maior pontuacdo. Com excecao do item 8, nds identificamos outros itens como mais
representativos. Contudo, Rey ja apontava para a valorizagdo distinta de alguns itens
em detrimento de outros.

Outra hipétese levantada na literatura (Lezak, 2004) é a de que pacientes com
lesdes em hemisfério esquerdo tendem a mostrar preservada a memoria da estrutura
global da figura, porém com simplificacao e perda de detalhes. A contraposicéo entre
itens estruturais (globais) e néo estruturais (detalhes) foi estudada também por
McConley et al. (2006), no entanto, ndo foram encontradas diferengas significativas
entre eles, constatando apenas perda dos detalhes em ambos os grupos.

No presente estudo ndo observamos a relevancia dos itens na associagao dos
aspectos estruturais/globais da figura versus detalhes, uma vez que tanto itens
geralmente considerados como estruturais (3 - cruz diagonal, 5 - linha vertical), como
0s ndo estruturais (7 - pequeno trago em cima do retangulo pequeno, 8 - quatro linhas
paralelas no canto superior esquerdo) apresentaram frequéncia maior de Evocagéao e
de Acertos no grupo LTA-E.

Em todas as analises realizadas, tanto pela analise quantitativa tradicional de
Taylor, como pela frequéncia de evocagao e frequéncia de acertos nos itens, os
resultados obtidos na MT mostraram-se mais significativos para diferenciar entre os
pacientes com LTA-D e LTA-E. A MI mostrou significancia apenas em alguns itens
analisados individualmente. Nao se péde constatar relevancia estatistica para esta

diferenciagao na Copia.
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Estes resultados enfatizam a memodria tardia como mais relevante nos
estudos de pacientes com epilepsia (BARR et al., 1997; FRANK; LANDEIRA-
FERNANDEZ, 2008; NAKHUTINA et al., 2010) e sao condizentes com os obtidos por
McConley et al. (2006), que mostram significancia maior da correlagdo com a MT, uma
vez que ao estudar o desempenho dos pacientes na Cépia, Ml e MT observaram perda
de detalhes de uma tentativa a outra.

A publicagao brasileira da RCFT propde apenas a analise da MI, que se
mostrou pouco significativa na identificacdo da disfungao de meméoria visuoespacial
em nossos pacientes. Além disso, por conta dos critérios de corre¢cdo pouco
especificos, que nao estdo detalhados como na proposta de Taylor, ha uma maior
susceptibilidade a divergéncias na corregéo entre avaliadores, podendo interferir nos
resultados. A aplicacao e analise das figuras foram realizadas pela mesma avaliadora
também com o intuito de buscar minimizar variaveis subjetivas na pontuagao dos
resultados.

Na analise qualitativa de Loring, os pacientes submetidos a LTA-D
apresentaram em relagdo ao grupo LTA-E maior frequéncia de erros qualitativos.
Neste trabalho, o percentual acumulado de dois ou mais erros qualitativos, de acordo
com o critério proposto por Loring et al (1988), foi de 73,3% em Ml e 80,0% em MT no
grupo LTA-D, que corresponde a sensibilidade desta analise em prever disfungbes em
hemisfério ndo dominante. A especificidade do teste, que corresponde a sua
capacidade em identificar os pacientes do grupo LTA-E sem disfungdes em hemisfério
nao dominante foi de 50,0% em Ml e 61,1% em MT. A presenca ou auséncia de
memoria visuoespacial foi identificada corretamente em 71% (46/66) pacientes,
enquanto no estudo de Loring et al (1988), este valor foi de 83% (15/18), com uma
amostra muito menor e critérios de selecao um pouco distintos.

De acordo com os critérios propostos por Loring et al (1988), 80,0% dos
pacientes submetidos a LTA-D mostraram dois ou mais erros qualitativos na MT, valor
maior do que o encontrado no estudo de Frank e Landeira-Fernandez (2008) de 66%
e de Piguet et al. (1997), de 50%. Ressalta-se, entretanto, que no trabalho de Frank e
Landeira-Fernandez (2008) foram examinados os resultados pré-operatérios na MT,
enquanto no trabalho de Piguet et al. (1997) os resultados pré e pds-operatorios,
porém na evocagao apos 5 minutos de intervalo, correspondente a Ml em nosso

estudo.
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Identificamos como o melhor ponto de corte da Analise de Loring trés ou mais
erros qualitativos, tanto na Ml como MT, o que diverge do ponto de corte proposto por
Loring et al. (1988) e dos resultados encontrados por Frank e Landeira-Fernandez
(2008), de dois ou mais erros qualitativos.

Utilizando o ponto de corte de trés ou mais erros qualitativos, 74% (49/66) dos
pacientes foram classificados corretamente quanto a lateralidade da leséo, ponto de
corte este que apesar de diminuir a sensibilidade, aumentou a especificidade do teste,
mostrando-se mais significativo estatisticamente na comparacéao entre os grupos.

A Frequéncia de Ocorréncia dos erros da Analise Qualitativa de Loring,
apontou que os erros do tipo 10 (linhas adicionais para a cruz) em MI e erros 1
(losango em ponte), 4 (distor¢ao da configuragao global) e 10 (linhas adicionais para
a cruz) em MT foram os mais relevantes na diferenciagcao entre os grupos em estudo.
Os erros 10 e 11 ndo foram cometidos por nenhum paciente do grupo LTA-E,
indicando maior valor preditivo de disfuncdo de memodria visuoespacial quando
presentes. O erro 11, entretanto, foi cometido por apenas um paciente do grupo LTA-
D.

Os resultados reforgcam a importancia da MT também na analise qualitativa da
RCFT, uma vez que esta mostrou resultados estatisticamente mais significativos do
que a MI.

Os dados obtidos neste e em outros estudos ja mencionados sugerem que a
aplicacdo da MT gera resultados importantes para a analise das disfungbes de
memoria visuoespacial. No entanto, a Ml € uma etapa necessaria para a completa
execucao da tarefa, pois auxilia na organizacéo das informacdes armazenadas. Estes
resultados foram obtidos com esta metodologia de aplicagao (Copia, Ml e MT) e
qualquer alteragdo nesta metodologia pode influenciar nos resultados. Sendo assim,
a avaliagcao de presenca ou auséncia de comprometimento de memoaria visuoespacial
deve basear-se principalmente na MT.

Comparando os dois métodos de analise e sua capacidade de associar
corretamente a presenca de disfungdo de memoria visuoespacial ao grupo LTA-D e
auséncia de déficit de memoria visuoespacial ao grupo LTA-E, constatou-se que por
meio da analise qualitativa de Loring foi encontrado maior percentual de acerto na
indicagao deste déficit. A analise quantitativa de Taylor mostrou alta especificidade,

porém baixa sensibilidade.
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7 CONCLUSAO

. A analise quantitativa de Taylor identificou de forma significativa déficit
de memodria visuoespacial no grupo LTA-D apenas na memoaria tardia, com diferenca
significativa entre os grupos exclusivamente nos itens 3, 5,7, 8 e 9.

. A analise qualitativa de Loring identificou de forma significativa déficit de
memoria visuoespacial no grupo LTA-D apenas na memodria tardia, sendo mais
relevante esta diferenca quando utilizado como ponto de corte 3 ou mais erros
qualitativos. Os erros 1, 4 e 10 mostraram diferenga significativa entre os grupos.

. Em todas as anadlises realizadas a MT foi a mais significativa para
identificar os déficits de memoaria visuoespacial.

. A sensibilidade da analise quantitativa de Taylor foi baixa para identificar
déficits de memoaria visuoespacial no grupo LTA-D, porém a especificidade foi alta. A
analise qualitativa de Loring mostrou maior sensibilidade para identificar
comprometimento de memoria visuoespacial no grupo LTA-D do que a analise
quantitativa tradicional de Taylor.

. O desenvolvimento de novas metodologias de analise, valorizando mais
os grupamentos de itens presentes e ausentes e qualificando mais detalhadamente
os erros e acertos com maior relevancia podera melhorar a sensibilidade e

especificidade da RCFT na identificacdo de déficit de memoaria visuoespacial.
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ANEXO 1 - RCFT

Rey Complex Figure Test (RCFT) (Strauss et al., 2006)

78



ANEXO 2 - FICHA DE ANALISE QUANTITATIVA DA RCFT

Ficha de Analise Quantitativa da RCFT (Strauss et al., 2006)
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PONTUACAO QUANTITATIVA DE TAYLOR

Pontuacgao: Correto e mal colocado = 1 | Distorcido e mal colocado= 0,5

Correto e bem colocado =2 Distorcido mas bem colocado = 1 Ausente= 0

1.Cruz no campo esquerdo, fora do retdngulo: a cruz deve ir até a linha horizontal central
do retangulo e estender-se até acima do retangulo. A linha que une a cruz ao retangulo deve estar entre o
detalhe 7 e o topo do retangulo.

2. Retangulo maior: alinha horizontal do retangulo no deve ser maior do que 2 vezes a linha vertical,
ndo pode ser quadrado. Dar 1 ponto se o retangulo estiver incompleto ou distorcido.

3. Cruz diagonal: deve encostar-se aos 4 cantos do retangulo e sua intersegao deve ser no centro do
mesmo.

4. Linha horizontal no meio do reténgulo: Deve cortar o retangulo do centro do lado esquerdo
ao centro do lado direito numa linha direta.

5. Linha vertical: deve iniciar-se no ponto central superior do retdngulo e seguir-se numa linha interrupta
até o ponto central inferior do retangulo. Os detalhes 4, 5 e 6 devem se juntar no centro do retangulo. Se isso
nao acontecer, geralmente, apenas 1 detalhe € marcado como mal colocado.

6. Retangulo pequeno a esquerda do retangulo grande: Deve estar dentro do retangulo
grande e a esquerda. As bordas do detalhe 6 sdo definidas pelo topo do retangulo caindo entre as linhas 2
e 3 da linha paralela que forma o detalhe 8. O retangulo menor deve ser aproximadamente %2 do maior, deve
estar no meio, entre o lado esquerdo e o centro da linha vertical do retangulo. A cruz dentro do detalhe 6
deve encostar os 4 cantos e deve interceder no centro do retangulo.

7. Pequeno traco em cima do retadngulo pequeno: A linha reta dentro do detalhe 6 deve
ser menor do que a aparéncia da horizontal do mesmo detalhe e deve estar entre o topo do detalhe 6 e a
segunda linha do detalhe 8.

8. Quatro linhas paralelas no canto superior esquerdo: As 4 linhas paralelas devem estar
dentro do retangulo no canto superior esquerdo e os espagos entre elas devem ser aproximadamente os
mesmos. Se as linhas estiverem distorcidas ou em um ndmero diferente de 4 pontua-se 1.

9. Tridngulo em cima do retangulo grande a direita: Deve estar acima do retangulo, do
lado superior direito e deve ter a altura menor que a base.

10. Pequena linha vertical abaixo do tridngulo: Dentro do retangulo logo abaixo do detalhe
9, deve estar claramente deslocada para a esquerda dentro do quadrilatero superior direito no retangulo.

11.Circulo com 3 pontos a direita em cima: Deve estar abaixo da metade direita do
quadrilatero superior direito. Ndo deve tocar nenhum dos 3 lados da area triangular na qual esta posicionado.
O posicionamento dos pontos deve ser de maneira que 2 deles fiquem em cima e 1 embaixo, se parecendo
com um rosto (face).

12. 5 linhas paralelas cruzando a diagonal a direita embaixo: Cruzam a parte inferior
do detalhe 3, devem estar dentro do quadrilatero inferior direito. Ndo devem tocar nenhum dos lados do
quadrilatero e devem ser aproximadamente equidistantes.

13. Triangulo ligado ao retangulo grande a direita: Localizado na extremidade direita do
retdngulo maior ndo deve ter a altura maior do que a metade da linha mediana horizontal do retangulo. A
inclinagéo dos lados do tridngulo ndo devem ser uma continuacdo da inclinacdo do detalhe 9.

14. Losango ligado ao tridngulo a direita: Anexo ao final do detalhe 13, néo deve estender-se
além do retangulo maior (detalhe 2).

15. Linha vertical cruzando o tridngulo: Dentro do triangulo (detalhe 13) deve ser paralela a
linha vertical do detalhe 2 e deve estar deslocada para a esquerda dentro do detalhe 13.

16. Linha horizontal dentro do tridngulo: A linha horizontal dentro do detalhe 13, que é uma
continuagéo do detalhe 4, deve comegar no ponto médio do lado direito do retangulo e estender-se até o
topo do triangulo. Se o tridangulo estiver superficialmente deformado, ou se o detalhe 4 ndo encontrar o ponto
médio do lado direito do retangulo, o detalhe 16 deve ser marcado integralmente se essa linha for do topo
do tridngulo ao ponto médio do lado direito do retangulo.

17. Cruz ligada a linha vertical central: A cruz anexa a area central inferior do retangulo deve
ter o seu lado direito claramente maior que seu lado esquerdo, porém ndo deve ultrapassar o fim do
retangulo. Na sua extremidade esquerda também deve comecar no ponto médio do lado direito do quadrado.

18.Quadrado ligado ao retangulo embaixo a esquerda: O canto inferior esquerdo do
detalhe 2 deve ser claramente um quadrado em oposigéo a forma retangular do detalhe 6. Seus lados devem
ser do mesmo tamanho que o aspecto horizontal do detalhe 6, estendendo-se equidistante entre o lado
esquerdo do retangulo e a linha mediana vertical do mesmo.

TOTAL (maximo 36)
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PONTUAGAO QUALITATIVA DE LORING

MT

l. Losango em ponte: a ponte é definida por uma linha vertical ou horizontal que conecta o losango
a figura principal. Este aspecto é pontuado independente da ponte estar corretamente ligada a figura
principal no detalhe 13 (tridngulo isésceles a direita). Nao € pontuado se a linha 16 (prolongamento da
mediatriz horizontal) se estende além do tridngulo 13 sem o losango conectado.

II. Ma colocagéo do losango (14)2 este aspecto é pontuado se o losango (ou a ponte, caso o
erro | seja pontuado) néo esta ligado ao detalhe 13 (tridngulo isésceles a direita) e esta colocado em uma
posicao incorreta. Este erro € pontuado mesmo com pequenas mas colocagdes perto do detalhe 13 se
parecer que o paciente ndo pretendia juntar os dois desenhos do tridngulo. Entretanto, ndo € pontuado se o
losango, apesar de corretamente conectado, ndo estiver em uma diregéo vertical predominante.

[ll. Rotagao das linhas paralelas horizontais (8): a rotagao ¢ definida como um desvio maior
do que 30° da horizontal.

V. DiStOI’QéO da configuragéo gIobaI: este aspecto é pontuado se qualquer forma basica que
ndo o retangulo 2 (retdngulo grande) esta presente como forma principal. Este erro também é pontuado se
formas adicionais interferem muito no tamanho em um dos quadrantes retangulares sdo adicionadas ao
retangulo. Se elementos individuais sdo desenhados sem uma figura central, o erro ndo é pontuado (por
exemplo, circulo ou losango isolados).

V. Inverséo, ma colocagao ou distorgao do triangulo retangulo superior a direita

(9)2 este erro é pontuado se o triangulo esta em posigao invertida, se o triangulo esta mal colocado (por
exemplo, acima do detalhe 2 (retangulo grande) no lado esquerdo) ou se esta distorcido (por exemplo, sem
interseccao do ponto inferior no vértice apropriado).

VI. Linhas paralelas horizontais adicionais (8): este erro ¢ pontuado se seis ou mais linhas
sdo desenhadas para o detalhe 8 (4 linhas paralelas a esquerda).

VII. Linhas paralelas adicionais: este é pontuado se linhas paralelas similares ao detalhe 8 (4
linhas paralelas no quadrante superior esquerdo) s3o repetidas em outra parte. E pontuado mesmo se a
posicao do detalhe 8 esta incorreta. Devera haver trés ou mais linhas para ser qualificado como linhas
paralelas adicionais na figura repetida. Isto pode consistir em duas séries de linhas similares, refletindo
alguma confuséo por parte do sujeito na tentativa de combinar o detalhe 8 e 12 (5 linhas paralelas no
quadrante inferior direito).

VIII. Ma colocagéao da cruz superior esquerda (1) ou cruz inferior (17): este erro &
pontuado se as cruzes estdo conectadas a elementos errados dentro do desenho. Os erros mais comuns
sdo na interseccao do tridngulo 13 (tridngulo isdsceles a direita) com o retéangulo principal (2). Este erro ndo
€ pontuado se a cruz apontar na direcao errada, ou se formar uma extensao do reténgulo.

IX. Ma Iocalizagéo das cinco linhas paralelas: alguns exemplos deste erro sdo a aparigao
do detalhe 12 (5 linhas paralelas no quadrante inferior direito) em qualquer outro quadrante que nao o inferior
direito, ou se a linha na qual o ponto 12 é colocado néo esta ligada ao centro do retangulo 2 (interseccao
das linhas 4, 5 e 3).

X. Linhas adicionais para a cruz (1 e 17): é pontuado se uma das cruzes tiver mais do que
um trago na linha.

Xl. Incorporagao de desenhos em um elemento maior: é pontuado quando conectando
externamente os elementos com linhas extras (por exemplo, conectando a cruz 1 [cruz superior esquerdal
ao triangulo 9 [triangulo retangulo a direita]).
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ANEXO 4 - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Paciente: RGHC n°
Vocé estd em tratamento de Epilepsia do Lobo Temporal e esta sendo convidado a participar do
estudo “Recuperacgio Psico-social e Funcional ap6s Tratamento Cirargico de Epilepsia®, e a
sua participagéo é essencial para avaliarmos a melhor forma de atender pacientes com proble-
mas semelhantes ao seu.

O objetivo desta pesquisa e determinar o grau de melhoria psico-social e funcional dos
pacientes com epilepsia do lobo temporal submetidos ao tratamento cirtirgico de epilepsia. Os
procedimentos diagnésticos e terapéuticos previstos (monitorizagéo com Video-EEG, lobectomia
termporal anterior, teste do amital sédico intracartotideo, exame neuropsicol6gico orientado a
epilepsia, avaliagdo de enfermagem, psiquiatrica e neurologica) s&o os utilizados regularmente
nos paciente com esta patologia.

Caso vocé aceite participar, serdo realizados exclusivamente para este estudo avaliagéo
psiquiatrica e psico-social funcional no momento da inclusdo e 1°, 3°, 6°, 12°, 18°, 24° e 36° me-
ses apos a cirurgia. Estas avaliages ocorreriam durante as consultas periodicas que nos reali-
zamos em todos os pacientes submetidos ao tratamento cirurgico de epilepsia.

As informacées sobre o procedimento Avaliacio para Tratamento Cirdrgico de Epilepsia e
Lobectomia Temporal Anterior constam do documento anexo.

A Equipe do Programa de Cirurgia de Epilepsia do HC UFPR estara permanentemente a
disposicdo para esclarecer as suas duvidas e de seus familiares, bem como atender eventuais
intercorréncias. Nos casos de urgéncia favor dirigir-se ao Pronto Atendimento do HC UFPR a
qualquer dia ou hora, ou através do celular (41) 9932 8828. Nas demais situaces contactar o
Ambulatério de Epilepsia as quintas-feiras (13 as 16 hs), o telefone (0xx41) 3360-7867 ou 3360-
7967 ou e-mail ]

Estdo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes durante e depois do estu-

do.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar participar
do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Este fato
ndo implicara na interrupgéo de seu atendimento ou em represalias

As informagbes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos meédicos que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informagao for divulga-
da em relatério ou publicagdo, isto sera feito sob forma codificada, sem permitir que vocé seja i-
dentificado, assegurando a confidencialidade do estudo.

Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa (exames, medicamentos ,
etc...) ndo séo da responsabilidade do paciente.

Pela sua participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, e vocé
néo tera que pagar nenhuma despesa. Vocé tera a garantia de que gualquer problema decorren-
te do estudo sera tratado no préprio H.C.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo
do qual fui convidado a participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios do
estudo e os tratamentos alternativos. Eu entendi que sou livre para interromper minha participa-
¢do no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisio afete
meu tratamento com o meu médico. Eu entendi o que ndo posso fazer durante o tratamento e sei
gue qualquer problema relacionado ao tratamento sera tratado sem custos para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, de de
Nome do Paciente Responsavel Legal (se aplicavel)
Assinatura do Paciente Assinatura do responsavel

Assinatura do membro da equipe
Membro da Equipe

™ o IO~
Wana Ww;gzm

COMITE DE ET*t . - . PESQUISA
EMSERES H!: .08 - HC/UFPR
SECRETARIA - MAT. / HC 7462
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