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“The number is not the reality, it is only an abstract symbol of some part or aspect f the 

reality measured. The number is a reduction of many events into a single number. The 

reality was the complex dynamic performance.” 

 Lloyd Cripe, 1996 
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RESUMO 

 

A atenção é uma das funções cognitivas que se encontra muito frequentemente 

deficitária em populações clínicas neurológicas, tais como Acidente Vascular Cerebral e 

Traumatismo Cranioencefálico (TCE). O Teste de Cancelamento dos Sinos (TS), dentre os 

instrumentos que operacionalizam o paradigma de cancelamento destinados à avaliação 

neuropsicológica da atenção concentrada seletiva visual, é um dos mais utilizados e 

valorizados internacionalmente. O estudo da heminegligência – síndrome em que pacientes 

negligenciam o hemicampo visual contra ou ipsilateral à lesão neurológica – a partir da 

avaliação por testes de atenção e visuopercepção ainda está em desenvolvimento. Esta 

pesquisa buscou caracterizar a avaliação da atenção de pacientes com AVC ou TCE por 

tarefas de cancelamento visual, verificando-se como tais pacientes desempenham no TS. 

 No primeiro estudo, revisaram-se sistematicamente pesquisas com tarefas de 

cancelamento no exame neuropsicológico destas populações. Com palavras-chave dos 

construtos cancelamento, AVC e TCE nas bases de dados PubMed, PsycINFO e LILACS, 

encontraram-se 86 estudos, com 26 paradigmas de cancelamento. No segundo estudo, foi 

comparado o desempenho entre grupos de 46 pacientes pós-AVC unilateral e 46 controles, 

o percentual da frequência de déficits, e de dissociações entre casos no TS. Os pacientes 

com lesão de hemisfério direito (LHD) apresentaram desempenho inferior aos controles 

em acurácia, diferenciando-se também dos com lesão de hemisfério esquerdo (LHE) pelo 

tempo maior de execução. Identificaram-se 22% dos pacientes com LHD com HN, além de 

um maior predomínio de estratégias desorganizadas. 

No terceiro e último estudo foi comparado o desempenho de pacientes com TCE e 

controles pelo TS. Os pacientes com TCE apresentaram pior escore de omissões à esquerda 

menos direita e maior tempo de execução. Foram observados dados sugestivos de HN em 

38% da amostra. Mais pesquisas são necessárias para caracterizar as síndromes clínicas 

relacionadas à ocorrência de HN pós TCE através do tradicionalmente conhecimedo 

paradigma de cancelamento. 

 

Palavras-chave: Avaliação neuropsicológica; Atenção concentrada; Heminegligência; 

Teste de Cancelamento dos Sinos; Acidente vascular cerebral; Traumatismos encefálicos. 
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ABSTRACT 

 

Attention is a cognitive function that is very often impaires in neurological 

disorders, such as stroke or traumatic brain injury (TBI). Among the instruments that 

evaluate visual selective attention by means of a cancellation paradigm, The Bells Test 

(BT) is one of the most used and internationally known. The study of hemineglect – 

syndrome in which patients neglect the contralateral or ipsilateral visual hemifield  due to a 

neurological disorder- with tests of attention and visuoperception is still under 

development. This dissertation aimed to characterize the performance of patients with 

stroke or TBI in the BT. 

In the first study, we systematically reviewed articles with cancellation tasks in 

neuropsychological testing of these populations. Searching with the following keywords 

representing the constructs cancellation, stroke and TBI in the databases PubMed, 

PsycINFO and LILACS, we found 86 studies with 26 cancellation paradigms. In the 

second study we compared the performance between groups of 46 patients after unilateral 

stroke and 46 matched healthy controls, establishing as well the percentage frequency of 

deficits and analysed the dissociations between cases in TS. Patients with right brain 

damage (RBD) showed an inferior accuracy performance when compared to controls, also 

differing from left brain damaged adults (LBD), showing a slower speed processing. We 

identified 22% of RBD patients with HN, and a greater prevalence of disorganized 

strategies. 

In the third and last study, we compared the performance in TS between TBI 

patients and matched healthy controls. There was a poorer performance of patients with 

TBI with a greater number of omissions on the left side and lower speed processing. In 

addition, suggestive signs of HN were found in 38% of the sample of TBI patients. More 

research is needed to characterize clinical syndromes regarding the occurrence of HN after 

a TBI through the traditionally known cancellation paradigm.  

 

Keywords: Neuropsychological assessment; Focused attention; Hemineglect; Bells Test; 

Stroke; Traumatic brain injury. 
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APRESE�TAÇÃO 

 

A presente Dissertação de Mestrado intitulada “Desempenho atencional de adultos 

pós AVC unilateral ou TCE no Teste de Cancelamento dos Sinos” faz parte de um projeto 

maior que se denomina “Avaliação e reabilitação neuropsicológica de pacientes com 

Acidente Vascular Encefálico ou Traumatismo Cranioencefálico”. Para abordar a temática 

de neuropsicologia da heminegligência e suas ferramentas diagnósticas, encontra-se 

dividida em três estudos, antecedidos por uma introdução geral em que foi revisado 

brevemente os principais pressupostos comuns às três investigações: Heminegligência, 

heminegligência pós-AVC, heminegligência pós-TCE, pressupostos 

neuroanatomofuncionais e avaliação da heminegligência por tarefas de cancelamento. 

No Estudo 1 “Teste de cancelamento em pacientes com AVC ou TCE: Uma revisão 

da literatura”,  foi apresentado uma revisão sistemática com os artigos sobre testes de 

cancelamento nas bases indexadas com as populações de AVC e TCE. No Estudo 2 

“Atenção pós-AVC unilateral: Heminegligência na lesão de hemisfério direito ou 

esquerdo”  aborda o desempenho de pacientes com AVC unilateral no TS, verificando 

dessa forma construtos neuropsicológicos da atenção-percepção e componentes das 

funções executivas. No Estudo 3, intitulado “Traumatismo cranioencefálico: Avaliação da 

ocorrência de heminegligência e de déficit atencional por tarefas de cancelamento”, foi 

verificado o desempenho de pacientes com TCE nas variáveis do TS com o intuito de 

compreender como pacientes com lesões mais difusas se comportam quanto à frequência 

de HN. Na última parte, serão apresentadas algumas considerações finais. 
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I�TRODUÇÃO 

 

Na neuropsicologia clínica, muitos estudos vem sendo dedicados à avaliação de um 

quadro cada vez mais prevalente, a heminegligência (HN). Pacientes com a síndrome de 

HN podem omitir alvos contralesionais em tarefas de cancelamento ou detalhes no 

hemiespaço contralateral ao lado da lesão em tarefas de cópia e podem identificar o centro 

subjetivo das linhas horizontais mais à direita. Eles tipicamente mostram dificuldades em 

orientação espacial ou atenção seletiva em direção ao hemiespaço contralesional 

(Behrmann, Tipper & Steven, 1999; Karnath, Dieterich & Marianne, 2006; Parton, 

Malhotra & Husain, 2004; Robertson & Heutink, 2002; Siéroff, Decaix, Chokron & 

Bartolomeo, 2007; Vanier et al., 1990).  No que tange ao seu diagnóstico, a melhor forma 

de avaliar essa síndrome é através do uso de testes de cancelamento organizados de forma 

pseudoaleatória e que possuam distratores (Azouvi, et al.,  2002).  

A HN ocorre normalmente após quadros que acometem o hemisfério direito (HD), 

tais como, AVC e TCE (Proto, Pella, Hill & Gouvier, 2009). A relação entre estes quadros 

e sequelas neurocognitivas vem sendo cada vez mais alvo de destaque também na literatura 

brasileira (Feijó & Portela, 2001; Piras et al., 2004). Em nível internacional, existe ampla 

literatura sobre a HN pós-AVC (Azouvi et al., 2006; Bailey, Riddoch & Crome, 2004, 

2000; Beis et al., 2004; Chen-Sea, 2001; Gottesman, Bahrainwala, Wityk & Hillis, 2010). 

Em contrapartida, existe uma literatura bem menos expressiva sobre tal diagnóstico pós-

TCE, predominando relatos de reabilitação destes pacientes com alta prevalência da 

síndrome e de dificuldades decorrentes da disfunção. Sendo a reabilitação uma etapa 

sucessora da avaliação, é surpreendente, então, a reduzida quantidade de estudos que 

discutem o desempenho desses pacientes em instrumentos que avaliam atenção 

concentrada visual e HN. 

Neste contexto a presente dissertação tem por objetivo geral verificar desempenho 

atencional e executivo de adultos pós-AVC ou TCE no TS, assim como caracterizar o 

panorama metodológico desta avaliação. Para tanto nesta introdução serão revisados os 

principais fundamentos teóricos que embasam os estudos empíricos apresentados 

posteriormente. Inicialmente serão apresentados os construtos neuropsicológicos 

envolvidos nos dois estudos empíricos. Na primeira parte, se discorrerá sobre a síndrome 

de HN em pacientes com AVC e TCE. A segunda parte do referencial abordará os 

pressupostos neuroanatomofuncionais deste quadro. Por último, abordar-se-ão os aspectos 

que envolvem a avaliação de HN por tarefas padronizadas, tema central do Estudo 1 

(revisão sistemática), também presente nos métodos dos Estudos 2 e 3. 
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1.1. Heminegligência 

HN é definida como o fracasso em responder a estímulos no hemicampo 

contralateral a lesão, sem implicação de déficits motores e/ou sensoriais (Baas et al, 2011). 

Existem muitos subtipos de HN, bem como uma variedade de denominações. Em geral, os 

estudos estão relacionados com o fracasso de direcionar a atenção ou o déficit em 

direcionar um ato (Rengachary, He, Shulman & Corbetta, 2011). Dessa forma, o primeiro é 

denominado inatenação visual/perceptual e o segundo de HN motora (Bowen, McKenna & 

Tallis, 1999). A síndrome é caracterizada pela reduzida consciência de um estímulo em 

determinado local do espaço (Vossel et al., 2011). 

 Embora a HN seja muito comum, é uma condição difícil de compreender em 

termos etiológicos, diagnósticos e terapêuticos. Novas percepções advindas de estudos 

anatômicos e comportamentais em pacientes, bem como de pesquisas com neuroimagem 

funcional em indivíduos saudáveis, começam a revelar alguns dos componentes que 

fundamentam esta importante sequela (Parton et al., 2004). Dessa forma, a HN é um tema 

que exige mais pesquisas, em especial, com diferentes quadros neurológicos, para que mais 

inferências quanto ao tipo de lesão e ao desempenho nas tarefas propostas para esse fim 

sejam efetuadas.  

Para se revisar brevemente a complexidade da tipologia da HN, foram descritas 

suas diferentes classificações quanto à modalidade em que o comportamento é observado 

(sensória, motora e representacional) ou pela distribuição do comportamento (pessoal ou 

espacial) de acordo com Plummer, Morris e Dunai (2003). HN sensória é definida falta de 

consciência do estímulo contralateral ou ipsilateral à lesão que pode ser visual, auditiva e 

tátil (somatosensória), esse tipo de HN pode ser denominada inatenção, HN por input ou 

HN perceptual. Já, HN motora está relacionada ao fracasso em gerar um movimento em 

resposta a um estímulo mesmo que a pessoa esteja consciente do estímulo. Pode ser 

chamada de HN por output e HN intencional. Além disso, a desordem pode afetar 

movimentos dentro do hemicampo deficitário ou em movimentos direcionados ao 

hemicampo. 

Ainda podemos classificar HN de acordo com Plummer et al. (2003) em, HN 

representacional, que está relacionada ao fato do paciente ignorar a metade contralesional 

de figuras internamente geradas. HN pessoal, que é definida com a falta de consciência ou 

exploração do lado do corpo oposta à lesão cerebral.  Bem como em, HN espacial que é 

definida como o fracasso em tomar conhecimento do estímulo contralateral do espaço e 

pode ser subdivida em HN peripessoal (negligenciar comportamentos que ocorrem no 
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espaço de alcance do paciente) e extrapessoal (negligenciar comportamentos longe no 

espaço).  

 

1.2. Heminegligência pós-acidente vascular cerebral 

O AVC é uma doença com várias etiologias e que pode ter diferentes manifestações 

em cada caso. Existem dois tipos principais de AVC, hemorrágico e isquêmico. O AVC 

isquêmico é o mais comum e ocorre quando um depósito de coágulo de sangue ou plaqueta 

(proteína, colesterol, por exemplo) bloqueia uma artéria que abastece sangue para o 

cérebro. Pode ser subdividido em isquemia cerebral trombótica, isquemia cerebral 

embólica e isquemia cerebral por hipoperfusão. Já um AVC hemorrágico ocorre quando 

uma artéria no cérebro rompe, fazendo com que o sangue derrame nos tecidos adjacentes. 

Existem dois tipos: hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnóidea. A mortalidade 

está mais associada a AVC hemorrágicos do que isquêmicos, sendo que a maioria das 

mortes ocorre 48 horas após o AVC (Martins, Seewald, Brondani & Alves, 2008). De 

acordo com Donovan et al. (2008), as síndromes que produzem alterações cognitivas pós-

AVC são o resultado de eventos isquêmicos ou hemorrágicos que podem ocorrer em uma 

das artérias cerebrais: artéria cerebral média (ACM), artéria cerebral anterior (ACA) e 

artéria cerebral posterior (ACP), bem como, infartos isquêmicos que podem ocorrem nas 

junções entre duas distribuições arteriais.  

O resultado de um evento isquêmico ou hemorrágico tende a ser interpretado como 

um dano localizado. Entretanto, devido à complexidade das redes neurais envolvidas nos 

diferentes processamentos cognitivos, eventos hemorrágicos ou isquêmicos que ocorrem 

em uma distribuição vascular específica podem afetar mais de uma função cognitiva, por 

envolver complexas conexões corticais e subcorticais (Ferro, 2001; Rovira, Grive, Rovira 

& Alvarez-Sabin, 2005). De acordo com Tatemichi et al. (1994) e Donovan et al. (2008), 

os infartos de HE da ACM podem resultar principalmente nos seguintes déficits: afasia, 

mutismo, apraxia bucofacial, agrafia, acalculia, apraxia, e desorientação direita/esquerda. 

Infartos de HD da ACM podem resultar, por sua vez, em HN, déficit visuoespacial e 

visuoconstrutivo, aprosódia, alterações comunicativas, prosopagnosia e anosognosia. 

Hochstenbach et al. (1998) fizeram uma extensiva bateria neuropsicológica em 229 

pacientes que sofreram AVC. De acordo com os autores, mais de 70% desta amostra 

apresentou lentidão de processamento, bem como, 40 % de todos os pacientes apresentou 

déficits de memória e em tarefas visuoespaciais e visuoconstrutivas, linguagem e 

aritmética.  
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Dentre os déficits visuoconstrutivos e visuoespaciais, a síndrome de HN é 

frequentemente associada aos quadros de AVC unilateral. Na revisão de Bowen et al, 

(1999) de 30 artigos sobre HN, verificou-se uma incidência que apresentou variabilidade 

extrema de 0-100%, dependendo do estudo. Os autores concluíram que essa discrepância é 

decorrente do número de participantes e dos diferentes instrumentos utilizados nas 

pesquisas. Dessa forma, devem-se selecionar os instrumentos com maior poder de 

discriminação e com maior quantidade de evidências consensuais na literatura. 

Para Gottesman et al. (2008), pacientes que apresentam HN  depois de um AVC de 

HD têm mais dificuldades de recuperação que os pacientes sem HN. Estes pacientes 

permanecem mais tempo em reabilitação e continuam com um pior funcionamento por 

pelo menos um ano depois do AVC.  Dessa forma, avaliações bem conduzidas devem ser 

realizadas com o intuito de estabelecer os déficits apresentados, podendo contribuir para o 

delineamento e a execução de um plano de reabilitação cada vez mais precoce e eficaz. 

 

1.3. Heminegligência pós-traumatismo craniencefálico  

A cada ano, nos Estados Unidos, 1.5 milhões de pessoas sofrem TCE, em sua 

grande maioria em decorrência de acidentes automobilísticos, uso de arma de fogo ou 

quedas. Destes, 75% representam concussões ou outras formas leves de lesão cerebral. É 

ainda a maior causa de deficiência em pessoas até 40 anos, sendo mais comum em homens 

entre 15 e 25 anos. O TCE fechado resulta em danos difusos, predominantemente afetando 

as regiões frontal e temporal, produzindo um modelo distinto de déficits cognitivos e 

comportamentais, que varia de acordo com a localização e a severidade da lesão (National 

Institute of Health, 1998). 

O TCE pode ser dividido em fechado ou aberto. Na maioria dos pacientes (90%) o 

crânio não é penetrado, e tais danos normalmente são focais, sobrepostos em difusão da 

substância branca e dano no tronco cerebral. Entretanto, sabe-se que déficits cognitivos 

podem estar associados também ao TCE fechado, mesmo naqueles mais leves, sendo que 

alguns destes pacientes têm disfunções neuropsicológicas permanentes (Henry & 

Crawford, 2004). Os casos de moderados a severos estão associados a uma pior 

recuperação e requerem uma reabilitação mais extensiva para maximizar o funcionamento 

pré-mórbido (Seignourel, 2005).   

De forma geral, as alterações mais descritas pós-TCE abrangem lentidão 

visuomotora, déficit em atenção dividida, além de déficit em atenção concentrada (Stuss et 

al., 1989). Além disso, a redução na velocidade de processamento da informação pode ter 

efeito difuso no funcionamento cognitivo, incluindo pior desempenho em outros aspectos 
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cognitivos, como o atencional (Mathias & Wheaton, 2007). No estudo de Schiehser, Delis, 

Filoteo e Delano-Wood (2011), com 71 pacientes em fase semi-aguda pós-TCE 

identificaram-se déficits em medidas atencionais e de velocidade de processamento. Em 

relação aos aspetos atencionais visuais, que é o enfoque do presente trabalho, existem 

artigos com sugestões de reabilitação para as alterações nesse nível em quadros de TCE 

(Cappa et al., 2005; Niemeier, 2010). No entanto, até onde se sabe, existe apenas um 

estudo que refere uma incidência de aproximadamente 40% de HN pós-TCE (Mckenna, 

Cooke, Fleming, Jefferson & Ogden, 2006). 

O TCE acomete em grande parte indivíduos jovens, sendo esses ótimos candidatos 

para beneficiarem-se da reabilitação. No entanto, a reabilitação eficaz só pode ser 

concretizada a partir de uma avaliação neuropsicológica minuciosa de todos os aspectos 

cognitivos do paciente. De acordo com o estudo de Ashley, Krych e Lehr (1990), existe 

uma significância estatística entre custo e benefício ao longo do tempo, para os pacientes 

que receberam reabilitação após a fase aguda.  Desta forma, o estudo da atenção visual, 

bem como, o desenvolvimento de instrumentos com este fim, mostram-se extremamente 

relevantes para esta população. 

 

1.4. Pressupostos neuroanatomofuncionais 

Embora a literatura sobre HN seja cada vez mais robusta, não há um consenso em 

relação ao local da lesão mais associado a esta síndrome (Ellison, Schindler, Pattison, 

Milner & David, 2004). Alguns autores se referem ao lobo parietal posterior inferior 

direito (Karnath et al., 2001), e a junção parieto-temporal em particular, locais 

tradicionalmente defendidos como associados à HN. Para outros, no entanto, o dano 

cerebral que causa seus sintomas está no meio do giro temporal superior direito bem como 

na junção parieto-temporal. De acordo com Karnath et al. (2001), estes achados diferentes 

não são excludentes, podendo estar associados ao tipo de tarefa que está sendo utilizada 

para a avaliação. No estudo de Mort et al. (2003),  os autores concluem que um dano em 

duas regiões posteriores, um no lobo parietal inferior, e outro no lobo temporal medial está 

associado à HN (Committeri et al., 2007).  

Mais especificamente, no estudo de Leibovitch et al. (1998) 120 pacientes com 

único AVC foram avaliados pela Sunnybrook �eglect Battery (SNB) e por tomografia por 

emissão de pósitrons (single-photon emission computed tomography – SPECT) com o 

intuito de correlacionar o desempenho na bateria neuropsicológica de HN e os achados 

funcionais e estruturais. De acordo com os autores, os dados evidenciaram o papel das 

regiões corticais parietal direita e da porção anterior do giro do cíngulo na síndrome de 
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HN. Os resultados indicam que dano estrutural maior na tomografia computadorizada (TC) 

estão correlacionadas com pior desempenho na SNB. Quando os dados da imagem eram 

combinados, o único preditor funcional significante do escore na SNB era a redução da 

perfusão no lobo parietal direito no SPECT. Além disso, esse estudo evidencia que dano 

nos feixes de fibras da substância branca, especificamente envolvendo o fascículo 

longitudinal inferior e superior, está também associado com HN. Os feixes de fibra do 

córtex temporal, parietal e occipital são críticos nas interconexões com as regiões do lobo 

posterior e posterior -anterior. Danos nessas áreas em geral afetam as áreas próximas, tais 

como lobo parietal e áreas mais distantes, como o lobo frontal. Ainda, pacientes com HN 

(39%) apresentaram mais danos na substância branca abaixo da região temporal-parietal-

occipital comparados aqueles sem HN (20%). Além disso, a combinação de lesão no 

córtex e nos feixes de substância branca levam a uma HN mais severa e de maior duração. 

Em tais casos, um déficit pode resultar não de uma lesão à região cortical principal, mas 

sim de uma lesão em algum ponto dos feixes das fibras da substância branca por afetar o 

processamento da informação. 

Em complementaridade, Jodzio et al. (2002) estudaram 22 pacientes com LHD na 

fase aguda do AVC usando SPECT, para o diagnóstico de HN. Para o diagnóstico, os 

autores realizaram uma bateria com desenhos, bissecção de linhas e cancelamento de linha 

e de formas. Desse modo, os autores puderam concluir que pacientes com HN comparados 

com os sem HN apresentavam hipoperfusão mais extensiva nos córtex frontal e parietal. 

Uma hipoperfusão no lado esquerdo do córtex parietal e tálamo também foi 

significativamente associada com HN na imagem por SPECT. Além disso, o desempenho 

em tarefas como desenho e bissecção de linhas estava associado ao córtex parietal direito, 

enquanto que o teste de cancelamento de linhas pode estar relacionado a lesões no striatum 

direito. 

Em um estudo conduzido por Yin et al. (2009), utilizou-se SPECT em pacientes 

pós-AVC em tarefas de HN (bissecção de linhas, star cancellation test  e desenho) para 

explorar a presença, características clínicas, local anatômico e os mecanismos da HN. Os 

autores, em uma amostra de 30 participantes, verificaram HN em 25. Desses, HN 

contralateral e ipsilateral foram encontradas tanto em pacientes com LHD como com LHE. 

Na imagem por SPECT, pacientes com HN apresentam diminuição no fluxo sanguíneo 

cerebral mais frequentemente no córtex frontal, seguidos pelo córtex, parietal, occipital e 

temporal, além de verificar em alguns casos o envolvimento dos núcleos basais e tálamo. 

Em geral pacientes com danos em duas ou mais regiões apresentavam HN com mais 

frequência e com maior severidade. 
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Além destes achados mais localizacionistas, há estudos que exploram diferenças 

mais gerais entre os hemisférios. Pesquisas com divisão cerebral evidenciaram que o HD 

direciona atenção em ambos os hemicampos visuais, enquanto o HE direciona atenção para 

o hemicampo contralateral (Sutter, 1995). Ainda, de acordo com a autora, esses achados 

sugerem que o processamento atencional do HD é mediado por mecanismos subcorticais. 

Dessa forma, as evidências neuroanatomofuncionais descritas até então parecem justificar 

a maior prevalência de HN contralateral e ipsilateral pós-LHD, na medida em que há 

conexões atencionais para ambos os hemicampos. 

Em suma, de acordo com os estudos citados, as regiões corticais envolvidas são 

frontal, temporal e parietal direito. No que tange aos substratos subcorticais, tálamo, 

núcleos basais e striatum. Dessa forma, observa-se uma grande gama de regiões 

envolvendo essa síndrome. 

 

1.5. Tarefas para avaliação da heminegligência 

De todas as funções cognitivas estudadas pela psicologia cognitiva e pela 

neuropsicologia, a atenção destaca-se como um processo psicológico de extrema 

importância para a cognição humana, visto que ela interfere no processamento das demais 

funções cognitivas por atender a crucial demanda do recrutamento inicial de recursos 

cognitivos para processamento da informação (Raz & Buhle, 2006). Dentre os prejuízos 

causados à atenção um dos quadros sindrômicos mais associados a quadros neurológicos 

unilaterais é a HN. Um dos paradigmas de avaliação neuropsicológica mais aceitos e 

recomendados na literatura para o escore de atenção visoespacial é o cancelamento de 

estímulos com distratores. 

Neste contexto destaca-se o TS (Gauthier, Dehaut & Joanette, 1989), que é 

compatível com a ideia de Plummer et al. (2003) em que uma das formas de avaliar a HN é 

através de testes de cancelamento que requerem que a pessoa procure e assinale símbolos 

apresentados em uma página. Existem muitas versões do paradigma de cancelamento, tais 

como formas, estrelas, números, letras, linhas e círculos. O desempenho na tarefa varia de 

acordo com a presença de símbolos distratores, quantidade de estímulos-alvo, e/ou com o 

grau de estruturação da distribuição dos estímulos da folha. A inclusão de distratores 

requer que a pessoa decida se um estímulo é um alvo antes de assinalá-lo, ao invés de 

apenas assinalar todos os estímulos da página. Além dos testes de cancelamento, é 

amplamente difundido pela literatura o uso de outras técnicas secundárias que não foram 

desenvolvidas especificamente para avaliação de HN, tais como, tarefas de avaliação da 

linguagem por input ou output visual, como leitura, escrita, ou de praxias construtivas 



 

como cópia e evocação 

gráfica de exemplos de três categorias de paradigmas: testes de cancelamento, tarefas 

cognitivas experimentais e ecológicas, com aplicabilidade para diagnósti

baterias completas para tal fim

Figura 1. Ilustração de instrumentos utilizados na avaliação de HN
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 de desenhos. Na Figura 1, pode-se visualizar uma representação 

gráfica de exemplos de três categorias de paradigmas: testes de cancelamento, tarefas 

cognitivas experimentais e ecológicas, com aplicabilidade para diagnósti

baterias completas para tal fim. 
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ESTUDO TEÓRICO 

 

TESTE DE CA�CELAME�TO EM PACIE�TES COM AVC OU TCE: UMA 

REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1.1. Resumo 

O objetivo deste estudo foi identificar e caracterizar testes de cancelamento que 

são administrados em pacientes que sofreram traumatismo cranioencefálico (TCE) e 

acidente vascular cerebral (AVC). Revisaram-se todos os tipos de intervenções em que 

testes de cancelamento eram descritos na população estudada. Foram realizadas buscas 

com palavras-chave com paradigmas de cancelamento, AVC e TCE nas bases de dados: 

PubMed, PsycINFO e LILACS. De 216 resumos inicialmente encontrados, após análise de 

critérios de exclusão, 86 estudos completos foram analisados. Foram encontrados 26 

paradigmas de cancelamento, sendo que o Star Cancellation foi mais amplamente utilizado 

seguido do Line Bissection, Line Crossing e Letter Cancellation. Em indivíduos com AVC 

o instrumento mais usado foi o Line crossing, e em TCE o Teddy Bear Cancellation Task. 

A partir destes resultados, verificou-se que os testes de cancelamento na população com 

AVC são utilizados em sua maioria para avaliar heminegligência, entretanto essa prática 

não ocorre nos quadros pós TCE. 

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Traumatismos encefálicos; 

Avaliação; Atenção. 

 

2.1.2. Abstract 

The aim of this review is to identify and characterize cancellation tests that are 

administered to patients who have suffered a traumatic brain injury (TBI) or a stroke. We 

reviewed all types of interventions in which cancellation tests were described. Studies were 

searched on the databases PubMed, PsycINFO and LILACS, by means of keywords 

representing three main constructs: cancellation paradigms AND [stroke OR TBI]. Among 

216 abstracts initially found, 86 full text articles were included. We found 26 cancellation 

paradigms. Star Cancellation was the most widely used, followed by Line Bissection, Line 

Crossing and Letter Cancellation. In individuals with stroke the most used instrument was 

Line Crossing, and in TBI patients, the Teddy Bear Cancellation Task. Then, general 

findings suggested that cancellation tests in stroke patients are used mainly to diagnose 
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hemineglect, while TBI patients have been assessed by these paradigms towards an 

attention profile. 

 

Key words: Stroke; Traumatic brain injury; Evaluation; Attention. 

 

 

2.1.3. Introdução 

O acidente vascular cerebral (AVC) e o traumatismo cranioencefálico (TCE) estão 

entre as doenças neurológicas que mais causam incapacidade física e disfunção cognitiva 

em diversos países, dentre eles o Brasil (Feijó & Portela, 2001; Hoffmann, Schmitt & 

Bromley, 2009; Piras et al., 2004).  Dentre as funções cognitivas comumente alteradas no 

AVC destacam-se a memória, atenção, linguagem e orientação, enquanto que pacientes 

com TCE têm usualmente déficits em funções executivas, assim como atenção, memória e 

velocidade de processamento (Cole & Perlstein, 2005; Draper & Ponsford, 2008; Larson, 

Demery, Mathias & Wheaton, 2007; Tatemichi  et al., 1994). Os pacientes que sofreram 

AVC e TCE em geral apresentam sequelas neurocomportamentais tais como dificuldade 

em se manter empregado e preservar relações sociais (Fann, Hart & Schomer, 2009), além 

de transtornos psiquiátricos, estando entre os mais comuns depressão e ansiedade. 

Muitas das situações do cotidiano incluem múltiplas fontes de distração, as quais 

a maioria das pessoas consegue ignorar de forma eficiente. Alguns autores postulam que 

essa distrabilidade pode ser decorrente de déficits em atenção seletiva ou atenção 

concentrada, que pode ser definida como habilidade de processar informação selecionada 

ou relevante sem interferência de informação irrelevante, déficits marcantes nos quadros de 

AVC e TCE (Jou, 2006; Schmitter-Edgecombe & Kibby, 1998). Para avaliar esta função 

neuropsicológica são utilizados testes de cancelamento visual, os quais envolvem busca e 

escaneamento visual de letras ou símbolos, concomitantemente ou não a demais 

distratores, que estão organizados em colunas ou linhas ou de forma pseudoaleatória. 

Tarefas de cancelamento que usam disposição pseudoaleatória de símbolos complexos são 

mais difíceis de serem realizados dos que os testes nos quais os estímulos-alvo estão 

organizados em linhas ou colunas (Lowery, Ragland, Gur, Gur & Moberg, 2004).  Como o 

desempenho em tarefas que avaliem atenção seletiva é fundamental para o funcionamento 

do indivíduo em uma variedade de situações do dia a dia, uma compreensão da relação 

desta com o AVC e TCE torna-se necessária.  

Os testes de cancelamento também podem ser utilizados para avaliar 

heminegligência visual, que consiste de um distúrbio neuropsicológico complexo 
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caracterizado pela inabilidade do indivíduo em registrar, integrar ou responder a eventos 

provenientes do hemicorpo ou hemiespaço contralateral à lesão cerebral (Azouvi et al., 

2006). A heminegligência ocorre normalmente após quadros que acometem o hemisfério 

direito.  Esses pacientes tipicamente mostram dificuldades em orientação espacial ou 

atenção seletiva em direção ao hemiespaço contralesional (Siéroff, Decaix, Chokron & 

Bartolomeo, 2007). Em estudos que investigam as variáveis que influenciam na evolução 

do tratamento pós-lesão neurológica, a heminegligência, quando presente, ocasiona um 

pior prognóstico (Fordell, Bodin, Bucht, Malm, 2011), sendo essencial sua identificação 

para estimativas de intervenção.  

Uma vez que os testes de cancelamento são utilizados para avaliar aspectos 

atencionais e mais especificamente heminegligência entende-se que é necessário realizar 

um levantamento dos testes de cancelamento que vem sendo mais frequentemente 

escolhidos nas pesquisas com pacientes com lesão cerebral adquirida. Uma vez que 

alterações atencionais e perceptivas têm sido amplamente relatadas nos quadros de AVC e 

TCE e essas lesões são as que ocorrem com mais frequência na população em geral, 

acredita-se que é necessário caracterizar esses instrumentos de forma que o clínico possa 

fazer escolhas baseadas em evidências. 

Desta forma, esta revisão teve por objetivo caracterizar quantos e quais 

paradigmas de cancelamento visual têm sido utilizados em estudos neuropsicológicos com 

amostras de pacientes com AVC e TCE. A partir dos resultados espera-se compreender 

para que fim tais testes de cancelamento têm sido utilizados em ambas as populações 

neurológicas, os aspectos que envolvem essa avaliação; bem como um entendimento 

quanto as características atencionais e perceptivas dessas lesões adquiridas. 

 

 

2.1.4. Método 

A revisão sistemática da literatura foi realizada no mês de janeiro de 2011. Foram 

encontrados 216 resumos (Figura 1) nas fontes PUBMED, LILACS e PSYCinfo.  Essas 

bases foram utilizadas por abrangerem pesquisas nacionais (Brasil) e internacionais. Nas 

bases de dados foram realizadas duas buscas, uma com as palavras-chave referentes aos 

construtos teste de cancelamento e AVC e outra com os construtos teste de cancelamento e 

TCE. Os construtos utilizados abrangem os aspectos principais da avaliação por testes de 

cancelamento em duas populações neurológicas. As palavras foram escolhidas por serem 

frequentemente utilizadas em artigos sobre a temática e/ou serem descritores nos sites 
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PubMed e LILACS.  Não se delimitou a data de publicação dos artigos com o intuito de 

englobar as pesquisas precursoras na área. A sintaxe utilizada encontra-se na Tabela 1.  

Os critérios de seleção final desses resumos para sua inclusão na revisão 

sistemática foram os seguintes: 1) abordar estudos com indivíduos com TCE ou AVC; 2) 

utilizar instrumentos ou tarefas que avaliassem atenção por testes de cancelamento visual.  

A partir desses critérios, foram excluídos três artigos que não descreviam o instrumento 

utilizado e um que não identificava a população estudada. Além disso, os artigos 

completos dos resumos selecionados após exclusão dos repetidos e dos não localizados 

(por serem artigos muito antigos e não estarem disponíveis pelo Portal CAPES) foram 

analisados com ênfase nas seções Objetivo, Método e Resultados e as informações destes 

tabelados.  

<<Inserir figura 1>> 

 

2.1.5. Resultados 

A seguir serão apresentados os resultados por meio de quatro tabelas. A Tabela 1 

apresenta a sintaxe utilizada nas buscas realizadas nas bases de dados, bem como a 

quantidade de resumos identificados na primeira busca e de resumos selecionados após a 

primeira análise de critérios de exclusão.  Em um primeiro momento, tais dados são 

apresentados para a amostra de AVC. Na segunda parte da Tabela 1, estudos com amostras 

com TCE foram quantificados. Ambas foram avaliadas com paradigmas de cancelamento.  

<<Inserir Tabela 1>> 

 

O número total de artigos completos analisados nessa revisão sistemática foi de 

86. Na Tabela 1 observa-se que o número mais expressivo de publicações sobre avaliação 

com instrumentos de cancelamento em pacientes com AVC foi na base de dados PubMed. 

Em contrapartida, na segunda parte da tabela, nota-se que o número mais expressivo de 

publicações sobre exame com tais paradigmas em indivíduos pós-TCE, foi tanto na base de 

dados PubMed e PsycINFO. É também importante ressaltar a discrepância entre o número 

de artigos encontrados com pacientes com AVC daqueles com TCE, sendo a frequência de 

estudos com a primeira amostra muito maior do que com a última. 

A análise dos textos completos foi subdividida em duas tabelas, sendo que a 

Tabela 2 descreve os paradigmas de cancelamento utilizados na avaliação das populações 

neurológicas enfocadas. Quantificou-se o número de estudos por instrumento utilizado, 

especificando-se a quantidade de investigações para cada amostra clínica, AVC e/ou TCE. 
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Em complementaridade, na Tabela 3, as investigações são agrupadas por seu objeto de 

estudo: função ou síndrome neuropsicológica avaliada pelos paradigmas de cancelamento. 

<<Inserir Tabela 2>> 

 

De acordo com a apresentação dos dados na Tabela 2, foram identificados 26 

paradigmas de cancelamento. Observa-se que o teste mais amplamente utilizado nas 

pesquisas é o Star Cancellation seguido do Line Bissection, Line Crossing e Letter 

Cancellation. O instrumento que foi utilizado para avaliar o maior número de participantes 

com AVC foi o Line Crossing, pois segundo Ferber e Karnath (2001) é um teste tradicional 

na avaliação de hemiengligência sendo rápido e fácil de administrar já com TCE, foi o 

Teddy Bear Cancellation Task que consiste em um teste de cancelamento com distratores 

desenvolvido para crianças baseado no Bells Test para adultos, foi escolhido porque os 

testes de cancelamento são fáceis de administrar e identificam heminegligência (Laurent-

Vannier, Chevignard, Pradat-Diehl, Abada & De Agostini, 2006). 

Ressalta-se, ainda, que grande parte das pesquisas encontradas com AVC (97.6%) 

incluíam participantes adultos e apenas duas com crianças (n=6). No entanto, das 

investigações com pacientes com TCE, duas (40%) envolviam crianças. Na Tabela 3 os 

estudos incluídos foram agrupados de acordo com seu foco de interesse de investigação a 

partir de um ou mais paradigmas de cancelamento visual.  

<<Inserir Tabela 3>> 

 

Na Tabela 3 observa-se que o grande enfoque dos autores ao usar testes ou tarefas 

de cancelamento é identificar heminegligência. Em geral, tal diagnóstico é baseado na 

análise do número de omissões do campo visual contralateral ao da lesão na folha de 

resposta. Há também artigos que discutem a velocidade de processamento e o papel da 

mensuração do tempo na identificação de heminegligência.   

<<Inserir Tabela 4>> 

 

Na Tabela 4 pode-se observar as estratégias utilizadas pelo paciente durante a 

busca pelos alvos, tais como, coluna ou direção utilizada para o início da busca, distância 

medida inter alvo e quantificação das intersecções realizadas. Alguns autores também 

utilizam essas tarefas para avaliar componentes das funções executivas, mais precisamente, 

organização, planejamento e inibição de estímulos visuais. Portanto, nota-se que apesar do 

enfoque ser na avaliação da ocorrência de heminegligência, existe uma vasta gama de 
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avaliações qualitativas complementares e mais específicas decorrentes da análise de 

estratégias e de tipos de erros.  

 

2.1.6. Discussão 

A partir dessa revisão, encontrou-se uma quantidade e variedade importante de 

paradigmas de cancelamento visual utilizados na avaliação de pacientes com os quadros 

neurológicos súbitos AVC e/ou TCE. Fez-se um levantamento de 26 instrumentos que vem 

sendo utilizados para identificar heminegligência, e/ou caracterizar o processamento de 

atenção visual concentrada associada ou não ao processamento perceptivo. Os 

instrumentos utilizados tanto pós-TCE quanto pós-AVC foram, Line Bissection, Star 

Cancellation, Letter Cancellation, Random Letter Cancellation, Shape Cancellation, 

Random Shape Cancellation e Teddy Bear Cancellation Task. Nota-se, então, que todos 

são paradigmas específicos de cancelamento de alvos, exceto o Line Bisection. Embora 

desde o início da década de 1990 não venha mais sendo considerado uma tarefa de 

cancelamento propriamente dita (Friedman, 1990; Lee et al, 2004), segue sendo incluído 

em baterias de avaliação da atenção concentrada visual e de heminegligência. O Line 

Bissection requer que o paciente seccione uma linha em duas de igual tamanho, sendo cada 

vez mais sensível para o diagnóstico de hemianopsia, em contrapartida, os testes de 

cancelamento dependem de uma busca visual acurada de alvos dentre vários estímulos, 

distratores ou não, sem requerer especificamente percepção de tamanho (Ferber & 

Karnath, 2001).   

O paradigma mais utilizado na avaliação de AVC foi o Star Cancellation que 

consiste de uma página com 52 grandes estrelas, 10 palavras curtas e 13 letras 

posicionados de forma aleatória entre 56 pequenas estrelas. O instrumento está incluído em 

uma das mais conhecidas baterias para avaliação de heminegligência (Behavioural 

Inattention Test ou BIT) sendo considerado dentre todos os subtestes incluídos na bateria, 

o mais sensível (Bailey, Riddoch & Crome, 2002). Já nos quadros de TCE, o paradigma 

encontrado com mais frequência foi o Teddy Bear Cancellation Task que é uma tarefa com 

estímulos distribuídos de forma pseudoaleatória e com distratores, sendo bastante sensível 

na identificação de heminegligência em criança com lesão cerebral adquirida. Outras 

informações como escores de omissão e estratégias de busca também poder ser calculados 

(Laurent-Vannier, Chevignard, Pradat-Diehl, Abada, & De Agostini, 2006). 

Dos instrumentos elencados na Tabela 2, muitos fazem parte de baterias 

exclusivas para avaliação de heminegligência o que faz com que alguns testes sejam mais 

conhecidos e aplicados. Podem-se identificar quatro, sendo elas: Sunnybrook �eglect 
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Battery (SNB) que contêm os subtestes: bateria de desenhos (desenho espontâneo, cópia de 

um relógio e margarida), Line Cancellation, Line Bisection e Shape Cancellation 

(Leibovitch et al.,1998); Behavioral Inattention Test (BIT), consiste de seis testes com 

lápis e papel  (Line Crossing, Letter e Star Cancellation, cópia de figura e forma, Line 

Bisection e desenho representacional), e nove testes comportamentais (escaneamento de 

figura, ligação de telefone, leitura de um menu, falar e marcar o tempo, classificação de 

moedas, cópia de sentença e endereço, navegação por mapa e classificação de cartas). A 

bateria pode levar até 45 minutos. Uma bateria breve foi desenvolvida a partir da original 

sendo mais apropriada para pacientes idosos. Dos testes utilizados nessa bateria, o Star 

Cancellation Test usado na versão modificada foi o teste mais sensível (Bailey, Riddoch e 

Crome, 2000); Batterie d’´evaluation de la n´egligence spatiale (BEM): Essa bateria foi 

desenvolvida para facilitar a avaliação em pessoas com o Francês como idioma. Dessa 

bateria fazem parte os seguintes testes: The Bells Test, Figure Copying, Clock Drawing, 

Line Bisection, sobreposição de figuras, leitura e escrita e uma escala de avaliação 

comportamental de heminegligência (Catherine Bergego Scale - CBS). Essa bateria foi 

sensível para avaliar pacientes com AVC de hemisfério direito, sendo que 85% dos 

pacientes apresentaram heminegligência em pelo menos um teste. Os testes mais sensíveis 

foram o Bells Test e leitura. A VR Diagnostic test battery (VR-DiSTRO) é uma bateria de 

realidade virtual em que o computador simula o ambiente que foi desenvolvida para avaliar 

heminegligência com mais acurácia e rapidez. Essa bateria possui quatro testes: VR-Star 

Cancellation Test (VR-SCT), VR-Line Bisection (VR-LB), VR-Visual Extinction (VR-EXT), 

VRBaking Tray Task (VR-BTT). Também possui um módulo de reabilitação, como um jogo 

de computador (Fordell, Bodin, Bucht & Malm, 2011).  

Nos artigos em que essas baterias foram utilizadas a única população estudada foi 

AVC. Mesmo nas baterias que envolvem outras tarefas na avaliação de heminegligência, 

os testes de cancelamento são os que mais identificam a síndrome em decorrência da 

busca/escaneamento que deve ser realizado pelo paciente. No que tange à análise 

comparativa entre estudos com pacientes pós-AVC e pós-TCE, de modo surpreendente, 

apenas uma parcela mínima dos estudos analisados, dois artigos, avaliava exclusivamente 

pacientes com o segundo quadro. Na medida em que a prevalência pode ser observada nos 

estudo de Mckenna, Cooke, Fleming, Jefferson e Ogden (2006), em que se verificou que a 

incidência de heminegligência em quadros de TCE é de 45,2%, já Laurent-Vannier, 

Chevignard, Pradat-Diehl, Abada e De Agostini (2006) identificaram 30% de 

heminegligência em crianças com lesão de hemisfério direito, em que 32 de 41 crianças 

sofreram TCE, tal discrepância de quantidade de estudos por amostra era inesperada. Uma 
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das possíveis explicações para este achado é que parece haver uma tendência de se 

examinar processos cognitivos específicos em pacientes pós-TCE a partir de testes de 

cancelamento, sem um interesse focado na possível identificação de uma determinada 

síndrome como a heminegligência. Por exemplo, na meta-análise de Wheaton (2007), em 

que a autora pesquisou os instrumentos para avaliar processamento da atenção em amostras 

com TCE, e foram identificados 10 estudos que selecionaram tarefas de cancelamento com 

o intuito específico de avaliar acurácia, velocidade de processamento e busca visual. Além 

disso, tais estudos foram publicados entre 1992 e 2000, ou seja, há mais de uma década. 

Por outro lado, em pesquisas com pacientes pós-AVC a investigação da atenção 

está frequentemente associada ao interesse em se diagnosticar heminegligência. 

Considerando-se que a frequência de heminegligência em AVC pode ser ao redor de 20% 

maior que no TCE, isto é, variando de 10% a 68,8% (Azouvi et al., 2006; Bailey, Riddoch 

e Crome, 2004; Halligan, Marshall e Wade, 1990; Lee et al., 2004; Linden, Samuelsson, 

Skoog, Blomstrand, 2005; Lopes, Ferreira, Carvalho, Cardoso e André, 2007; Vanier et al., 

1990), dessa forma não parece ser coerente a diferença de percentual de artigos 

encontrados significativamente maior de estudos envolvendo populações com doenças 

cerebrovasculares e somente dois estudos com TCE, já que em ambos os quadros a 

prevalência de heminegligência é alta. Dessa realidade sugere-se algumas hipóteses: talvez 

o TCE por ser uma lesão mais difusa e com lateralização menos evidente, a presença de 

heminegligência não fique tão exacerbada; os estudos podem estar mais preocupados com 

síndromes gerais como alterações perceptivas e/ou atencionais e menos com síndromes 

mais específica como heminegligência, mesmo que esta seja altamente prevalente em 

pacientes com TCE. Dessa forma, parece que avaliação da atenção concentrada visual em 

pacientes com TCE não está baseada no paradigma do cancelamento o que pode ocasionar 

uma reabilitação incompleta não levando em consideração esse possível disfunção.  

Portanto, com base no levantamento dos artigos completos, observa-se que os 

testes de cancelamento com distratores são os mais sensíveis na identificação de 

heminegligência, tais como Bells Test e Star Cancellation. Podendo também ser usados na 

identificação de desatenção quando as omissões ocorrem no lado contralateral e 

ipsilesional à lesão, na identificação de estratégias, como identificar a coluna em que o 

paciente inicia, sendo que a busca que inicia pela direita é indício de heminegligência. E 

até como um teste para avaliar funções executivas, como organização e planejamento. 

Portanto, o uso de testes de cancelamento tanto lápis e papel quanto testes de cancelamento 

computadorizados, que parecem ser tão específicos e sensíveis e mais rápidos que os 



33 

 

primeiros, demonstraram ser importantes para identificação de quadros de heminegligência 

e serem essenciais na avaliação neuropsicologia e para ter indícios de prognóstico. 

 

2.1.7. Considerações Finais 

Essa revisão sistemática da literatura possibilitou identificar 26 dos testes de 

cancelamento utilizados para avaliar o processamento atencional perceptivo em amostras 

de pacientes com AVC e TCE. Os instrumentos identificados mais utilizados nos artigos 

completos foram: Star Cancellation seguido do Line Bissection, Line Crossing e Letter 

Cancellation. 

Foi possível verificar a escassez de artigos com TCE que enfoquem na avaliação 

da atenção com o uso de teste de cancelamento. Além de um pequeno número que 

abordam o uso do teste de cancelamento para avaliação de heminegligência.  No entanto, 

para população com AVC pode-se observar uma ampla gama de pesquisas que enfocam 

tanto na avaliação, quanto nas estratégias utilizadas pelos pacientes e na reabilitação. Dessa 

forma, sugere-se o uso de teste de cancelamento para avaliação da atenção e 

heminegligência em ambos quadros neurológicos. Sabe-se das limitações desse estudo em 

especial quanto ao número de artigos não encontrados, pois buscou-se fazer um 

levantamento o mais abrangente possível, no entanto, foram encontrados artigos muito 

antigos que não estavam disponíveis online. De acordo com os resumos desses artigos que 

não foram lidos na integra não há informações diferentes daquelas apresentadas nos 

resultados do presente estudo.  Por outro lado, a busca não foi delimitada por tempo para 

permitir que os estudos de referência pudessem ser encontrados. Desses, apenas três 

incluíam população com TCE e os outros 22 eram com AVC. 

Para próximos estudos e intervenções ressalta-se a importância de pesquisas 

empíricas com instrumentos de cancelamento na avaliação de heminegligência pós TCE, 

pois parece ser um quadro que está sendo pouco discutido e incluído nas avaliações 

neuropsicológicas da atenção e percepção. Por fim, mais estudos com utilização de 

paradigmas de cancelamento na avaliação de heminegligência com outras populações 

neurológicas e psiquiátricas devem ser conduzidas para identificação dos instrumentos 

utilizados nas avaliações cognitivas realizadas. 
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ESTUDOS EMPÍRICOS 

 

ATENÇÃO PÓS-AVC UNILATERAL: HEMINEGLIGÊNCIA NA LESÃO DE 

HEMISFÉRIO DIREITO OU ESQUERDO 

 

3.1.1. Resumo 

A heminegligência (HN) é um distúrbio neuropsicológico complexo caracterizado 

pelo prejuízo da habilidade do indivíduo em registrar, integrar ou responder a eventos 

provenientes do hemicorpo ou hemiespaço contralateral ao lado da lesão cerebral. Este 

estudo visou comparar o desempenho entre dois grupos com lesão cerebrovascular 

unilateral – lesão de hemisfério direito (LHD) e de hemisfério esquerdo (LHE) - e 

controles saudáveis no Teste de Cancelamento dos Sinos (TS). Além disso, procurou-se 

verificar o percentual da frequência de déficits de acurácia e de velocidade de 

processamento nos dois grupos clínicos, bem como as discrepâncias de déficits a partir de 

uma análise de casos. Participaram 46 pacientes com AVC (23 com LHD, 23 com LHE) e 

46 controles saudáveis, emparelhados por idade, escolaridade e frequência de hábitos de 

leitura e escrita. As variáveis quantitativas comparadas entre grupos (one-way ANOVA) 

no TS foram o número de omissões antes da pista: em cada uma das colunas (1, 2, 3, 4, 5, 

6 e 7), à esquerda , no centro, à direita, omissões no hemicampo esquerdo menos as 

omissões do hemicampo direito. Após a pista, observaram-se número de omissões à 

esquerda, centrais e à direita, escore de omissões à esquerda menos à direita e número de 

distratores cancelados. As variáveis qualitativas que tiveram sua distribuição comparada 

entre grupos (Qui-quadrado) foram o tipo de estratégia e coluna do primeiro sino 

cancelado. Em geral, os pacientes com LHD apresentaram mais omissões que os com LHE 

nas colunas da esquerda, direita, total de omissões, bem como levaram mais tempo para 

executar a tarefa. Além disso, foram identificados 22% da amostra LHD com sinais 

sugestivos de heminegligência, maior predomínio de busca por estratégias desorganizadas 

e com viés de cancelamento à direita. 

Palavras-chave: neuropsicologia, atenção, acidente vascular cerebral, especialização 

hemisférica 

 

3.1.2. Abstract 

Hemineglect (HN) is a complex neuropsychological disorder characterized by loss 

of the individual's ability to record, integrate and respond to events from the contralateral 

hemispace or hemibody in general related to a brain injury. This study aimed to compare 
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the performance between two groups with unilateral cerebrovascular lesions – right brain 

damage (RBD) and left brain damage (LBD), and in matched healthy controls in Bells Test 

(BT). In addition, we sought to determine the percentage frequency of deficits in accuracy 

and processing speed in the two clinical groups, as well as discrepancies among deficits 

from cases analysis. The sample was composed by  46 stroke patients (23 with LBD, 23 

with RBD) and 46 healthy controls, matched for age, educational level and frequency of 

reading and writing habits. Quantitative variables (number of omissions in different visual 

fields, substraction between left hemifield omissions and right omissions were compared 

between groups (one-way ANOVA) in BT. Qualitative variables were also compared 

between groups (chi-square), including pattern of searching strategies and the column of 

the first bell canceled. In general, patients with RBD had more omissions than those with 

LBD in left and right columns, total of omissions, and they also showed a longer time to 

perform the task. In addition, we identified 22% of the RBD sample with signs of HN, 

greater prevalence of disorganized strategies and a cancellation starting pattern more to the 

right field. 

Key words: neuropsychology, attention, stroke, hemispheric specialization 

 

3.1.3. Introdução 

A heminegligência (HN), HN unilateral ou hemi-atenção é um quadro complexo 

em que o paciente ignora, ou não responde a estímulos contralaterais ao lado em que 

ocorreu a lesão cerebral (Vossel, et al., 2011). A HN unilateral à esquerda é considerada 

mais marcante e prevalente em indivíduos com lesão de hemisfério direito (LHD) (Beis et 

al., 2004; Gianotti, Messerli & Tissot, 1972). Esta predominância é baseada na concepção 

de que o hemisfério direito (HD) distribui a atenção uniformemente e dirige o foco para 

ambos os lados do espaço extrapessoal, enquanto o hemisfério esquerdo (HE), dirige 

predominantemente para o lado contralateral (Mesulam, 1999). A HN ocorre como 

conseqüência de uma disfunção em larga escala de uma rede neurocognitiva que em geral 

envolve o córtex parietal, giro do cíngulo e área orbitofrontal. Essa rede coordena todos os 

aspectos da atenção espacial (Cherney & Halper, 2001). Esta síndrome reflete, assim, um 

déficit lateralizado de atenção espacial. 

Para Weintraub e Mesulam (1988), a distribuição espacial da atenção é uma 

função complexa composta por componentes percepto-representacionais, exploratório-

motores, motivacionais e de estimulação que são mediados por uma complexa rede neural. 

Diferentes formas de HN representam diferentes componentes dessa rede. Os resultados, 

baseados em tarefas de exploração visual, sugerem que em pacientes com LHD essas 
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estratégias de busca estão deficitárias, o que pode contribuir para o aumento da severidade 

da inatenção visual observada em pacientes com tal lesão.  

Dessa forma, a HN refere-se à dificuldade em detectar, agir ou até imaginar a 

informação visual contralateral à lesão. Essa alteração não pode ser totalmente relacionada 

à perda sensória ou motora e ocorre com frequência em pacientes que sofreram acidente 

vascular cerebral (AVC) unilateral.  A incidência varia de 10 a 82 % dos pacientes com 

LHD e de 15 a 65% em pacientes com LHE (Azouvi et al., 2006; Beis et al., 2004; 

Plummer, Morris & Dunai, 2003). 

Muitos subtipos distintos de HN foram reportados, podendo existir em diferentes 

modalidades, tais como visuoespacial, tátil e auditiva. O padrão mais frequente em 

pacientes crônicos, afetando aproximadamente 30% dos adultos com LHD, é a negligência 

do espaço ao redor do corpo (peripessoal), sem associação com negligenciar o lado 

esquerdo do próprio corpo (pessoal). Outro padrão também comum é a associação entre a 

HN peripessoal e a pessoal. Existem também dissociações entre HN motora (dificuldade 

em agir em direção ao lado esquerdo do corpo) e HN atencional-perceptiva (fracasso em 

perceber objetos e eventos no lado contralesional) (Buxbaum et al., 2008). Além das 

comorbidades entre diferentes tipos de HN, outras sequelas podem estar relacionadas à 

síndrome de HN, tais como, extinção, anosognosia e impersistência motora. Os 

componentes desses sintomas podem ser associados e dissociados em diferentes formas 

(Appelros, Nydevik, Karlsson, Thorwalls & Seiger, 2003).  

Frente a esta complexidade de manifestações da HN e a sua associação com um 

pior prognóstico de recuperação funcional e dificuldades nas atividades do cotidiano 

(Jehkonen, Laihosalo, Koivisto, Dastidar & Ahonen, 2007), seu diagnóstico por 

instrumentos de desempenho vem sendo alvo de muitos estudos. Diversos instrumentos 

para avaliação da HN foram desenvolvidos durante a última década. Muitos deles são 

testes de lápis e papel, que avaliam a performance relacionada ao espaço peripessoal. 

Tarefas como bissecção de linhas, cópia de figuras e cancelamento de alvos, em geral 

dentre distratores, são usadas para detectar e quantificar sintomas de HN visuoespacial 

peripessoal. Um dos instrumentos mais tradicionais para o exame desta HN é o line 

crossing (cancelamento de linhas) desenvolvido por Albert em 1973 (Lezak, Howieson & 

Loring, 2004).  

Mesmo o cancelamento de linhas sendo um dos paradigmas pioneiros na 

avaliação deste quadro, outras ferramentas vem se destacando como mais acuradas para o 

diagnóstico de HN. Por um lado, segue sendo muito valorizado e utilizado. Por exemplo, 

Ferber e Karnath (2011) compararam o cancelamento de linhas com uma bateria completa 
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para o exame de HN e concluíram que o diagnóstico de HN pode ser feito apenas com o 

primeiro. Entretanto, com a bateria completa apenas 5% a mais de pacientes foram 

diagnosticados com HN.  

Por outro lado, a detecção de HN severa é raramente problemática, surgindo 

dificuldades no seu diagnóstico quando a avaliação de formas subclínicas ou leves de HN 

são necessárias. Portanto, nesses casos, combinar diferentes testes que equilibrem entre 

qualidade, cobrindo todas as formas significativas de HN, e quantidade, não sendo 

cansativos para os pacientes e com baixo custo para o serviço de saúde, pode ser um 

desafio para o pesquisador ou clínico no que se refere quais instrumentos escolher 

(Appelros, Nydevik, Karlsson, Thorwalls & Seiger, 2003). Nesse contexto faz-se 

necessário um teste sensível que identifique a síndrome na maioria dos casos.  

Em contrapartida, alguns autores defendem que um teste pode não ser sensível 

para um tipo particular de HN em um dado paciente, visto que o instrumento escolhido 

pode não avaliar a modalidade realmente comprometida, podendo contribuir para a 

presença de falsos negativos (Schubert & Spatt, 2001). Dessa forma, uma avaliação 

neuropsicológica completa deve fazer uso de tarefas que investigam indiretamente HN tais 

como: linguagem (subtestes como leitura e escrita), aritmética, praxias (cópia e 

representação de figuras) e observação comportamental. Assim, ainda que não sejam 

específicos para a avaliação de HN, o clínico poderá fazer inferências acerca da síndrome 

durante todo o processo diagnóstico neurocognitivo. 

Além disso, a utilização de indicadores qualitativos nos testes de avaliação da HN, 

tais como lateralidade de omissões e padrão predominante de estratégias de busca 

utilizadas, pode ser uma possibilidade para melhorar a acurácia dos instrumentos 

convencionais. Em geral os pacientes com LHD com HN à esquerda tendem a iniciar o 

escaneamento visual no lado direito do estímulo apresentado. Isso é denominado viés de 

orientação para direita e é considerado um elemento fundamental no fenômeno da HN. 

Quando se utiliza mais de uma tarefa de cancelamento na avaliação, é necessário observar 

se existe a presença em pelo menos 50% das tarefas do viés de orientação para a direita 

(Jalas, Lindell, Brunila, Tenovuo & Hämäläinen, 2002). 

Em sets experimentais, pessoas sem alteração neurológica têm reportado que 

iniciam a busca visual em grande parte das vezes no lado superior à esquerda. Ainda, a 

codificação do ponto em que o paciente inicia uma busca visual em tarefas de 

cancelamento deve ser utilizada. Na escolha do teste de cancelamento, tarefas consideradas 

mais complexas com estímulos aleatórios devem ser escolhidas por serem mais sensíveis 

para a observação de todas estas variáveis quantitativas e qualitativas (Jalas et al., 2002).   
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Apesar de alguns autores defenderem que o ideal seria a utilização de mais de um 

instrumento, a realidade de consultórios, ambulatórios e avaliações no leito impossibilitam 

a utilização de várias tarefas para avaliar a mesma função. Neste contexto destaca-se o 

Teste de Cancelamento dos Sinos (TS) em que o paradigma de cancelamento foi 

desenvolvido para avaliação de HN, sendo inspirado nos mesmos princípios do Albert´s 

test ou line crossing, sendo o primeiro mais sensível por apresentar distratores de forma 

pseudoaleatória (Gauthier, Dehaut, & Joanette, 1989; Vanier et al., 1990). Dessa forma, a 

presente pesquisa tem como objetivo comparar o desempenho quantitativo e qualitativo do 

TS entre grupos (com LHD, com LHE e controles saudáveis), caracterizar e comparar 

entre grupos clínicos o percentual da frequência de déficits, e analisar associações e 

dissociações no desempenho de casos de AVC unilateral no TS. 

 

3.1.4. Método 

 

Amostra 

Participaram dessa pesquisa 46 pacientes adultos que sofreram AVC confirmado 

por exame de neuroimagem de rotina hospitalar, sendo 23 com LHD, 23 com LHE e 46 

controles emparelhados por idade, escolaridade e frequência de hábitos de leitura e escrita. 

Os critérios de exclusão foram: de histórico psiquiátrico, outro tipo de acometimento 

neurológico além do AVC, uso de antipsicóticos e/ou drogas ilícitas, possuir dominância 

manual destra avaliados a partir do Inventário de Dominância Lateral de Edimburgo com 

no mínimo 80% de dominância manual direita (Oldfield, 1971), distúrbios sensoriais 

(auditivos e visuais e quando presentes  deveriam estar corrigidos). Quanto aos controles 

deveriam possuir os mesmos critérios já listados para os pacientes, exceto a presença de 

AVC. Além disso, deveriam apresentar desempenho igual ou maior dos pontos de corte do 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (analfabetos = 21, baixa escolaridade= 22, 

intermediária=23 e alta=24) de acordo com idade e escolaridade (Kochhann et al., 2010). 

Os pacientes foram selecionados em hospitais, ambulatórios e por conveniência, já os 

controles foram selecionados por conveniência em grupos de convivência.  

Na Tabela 1 podem-se observar as características sociodemográficas dos três 

grupos, bem como as características clínicas dos dois grupos neurológicos, como escore 

em MEEM, escalas de depressão, Geriatric Depression Scale-GDS (0-4=ausência, 5-

7=leve, 8-10-=moderada e 11-15=grave) e Inventário Beck de Depressão-BDI (0-11= 

ausência, 12-19=leve, 20-35=moderado e 36-63=grave), e específicas dos pacientes, tais 

como escore na Escala Ranking Modificada (ERM) e tempo pós-lesão em meses. 
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Tabela 1. Caracterização da amostra quanto a aspectos sociodemográficos e clínicos 

Variável 

LHD 

n=23 

LHE 

n=23 

C 

n=46   

post-hoc M DP M DP M DP F/χ2
 P 

Idade 55.65 14.37 55.87 12.54 55.37 14.47 0.01 0.99 

 

Sexo F/M 12/11 - 12/11 - 33/13 - 0.15 0.15 

 

Escolaridade 10.65 5.10 10.17 3.41 10,41 4.00 0.08 0.93 

 

Leitura e Escrita 12.65 6.85 13.78 7.60 13,48 5.24 0.20 0.82 

 

MEEM 24.91 3.68 25.78 1.98 27,91 1.95 12.82 <0.001 
LHD X C*** 

LHE X C*** 

Tempo pós-lesão 19.90 20.42 18.25 16.04 - - 2.13 0.77 

 

ERM 1.55 1.57 0.80 0.95 - - 8.90 0.06 

 

Nível Depressão*  n % n % n % 

Fisher’s 

Exact Test p 

 

Ausência  
12 52,17 16 69,57 42 91,30 

19,18 0,28  
Leve  

4 17,39 2 8,70 4 8,70 

Moderado  
3 13,04 4 17,39 0 0,00 

Grave  
4 17,39 1 4,35 0 0,00 

�ota. ***= p≤0,001; F= Feminino; M= Masculino; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; ERM= Escala 

Ranking Modificada; GDS-15=Escala Geriátrica de Depressão de 15 pontos; BDI= Beck Depression 

Inventory (Pacientes foram avaliados com GDS e controles da normatização do TS com BDI). * O nível de 

depressão foi estimado por duas escalas com alta correlação com a entrevista diagnóstica do DSM-IV-TR 

(Arnau, Meagher, Norris & Bramson, 2001; Castelo et al., 2010), sendo a GDS-15 administrada nos grupos 

clínicos e a BDI nos controles, por este ter sido recrutado do banco de dados de normatização do instrumento 

TS. 

 

De acordo com as informações expostas na Tabela 1, a única variável que 

diferenciou os grupos foi o escore no MEEM. Tal achado já era esperado em decorrência 
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do acometimento neurológico, uma vez que este screening se propõe a medir aspectos 

cognitivos e seu desempenho tende a ser rebaixado por sequelas neuropsicológicas.  

 

Procedimentos 

Em relação à conduta com os pacientes, o convite ocorreu após a seleção do 

médico ou levantamento de prontuários em hospitais da rede pública e privada do RS. Os 

pacientes que aceitaram participar assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecimento (anexo 1) e foram avaliados individualmente em salas claras, silenciosas, e 

ventiladas. Os instrumentos foram aplicados em uma sessão, com duração aproximada de 

uma hora, reduzida em caso de observação de sinais de fadiga. Após a análise dos 

resultados de cada testagem foram realizadas devoluções a todos os participantes 

interessados, além de encaminhamentos específicos, quando necessário. Quanto à seleção 

dos participantes saudáveis, estes foram recrutados do banco de dados de normatização do 

TS (Fonseca et al., in press, 2012). 

 

Instrumento 

O TS (Gauthier, Dehaut & Joanette, 1989) é um instrumento com distratores que 

demanda exploração visual em uma folha A4 disposta horizontalmente. O teste consiste de 

315 estímulos, com 280 distratores, figuras familiares, tais como, casa, cavalo, dentre 

outros e 35 estímulos-alvo, que são figuras de sinos. Os estímulos estão organizados 

pseudoaleatoriamente em sete colunas que contêm cinco sinos cada. Essas colunas estão 

posicionadas de forma que três fiquem à esquerda, uma no centro e três à direita da folha.  

Na versão adaptada para o Brasil por Fonseca et al, (in press, 2012) pede-se ao 

participante que risque todos os sinos que conseguir encontrar. Há dois tempos de 

observação do processo de busca e cancelamento de alvos: o primeiro pré-pista e o 

segundo, pós-pista. O primeiro tempo encerra quando o participante sinaliza que finalizou 

a tarefa; nesse momento, pergunta-se se ele riscou todos os sinos.  Após esta pista, essa 

segunda parte é somada a primeira, o que constitui o tempo de execução total.  

 As variáveis quantitativas do TS investigadas nas análises comparativas foram no 

primeiro tempo: número de omissões em cada uma das colunas (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7), à 

esquerda (total nas colunas 1, 2 e 3); na coluna central (coluna 4);  à direita (total nas 

colunas 5, 6 e 7); escore de omissões no hemicampo esquerdo menos as omissões do 

hemicampo direito;  escore total de distratores (figuras outras que não os sinos, ou seja, 

erros) em cada uma das colunas e o número total de distratores (erros). Após a pista, 

observaram-se número de omissões à esquerda, centrais e à direita, escore de omissões à 
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esquerda menos à direita, bem como se houve distratores cancelados à esquerda, na coluna 

central e à direita da folha. Além disso, avaliou-se o tempo de execução antes da pista e o 

tempo total da tarefa. As variáveis qualitativas categóricas do TS são a coluna em que o 

primeiro sino foi cancelado e o tipo de estratégia utilizada para busca (organizada ou 

caótica). 

 

Análise dos dados 

Os dados foram analisados descritiva e inferencialmente. A partir de uma análise 

de variância de uma via (One-Way ANOVA), com análise post-hoc Bonferroni, 

compararam-se entre grupos os dados de caracterização sociodemográfica e variáveis 

dependentes quantitativas do TS. Com o intuito de verificar se havia diferença entre a 

distribuição das variáveis categóricas, seus percentuais foram comparados entre grupos 

pelo Teste Qui-Quadrado. Considerou-se nível de significância p≤0,05 e utilizou-se o 

programa SPSS 17.0. Para análise de frequência de déficit e de associações/dissociações 

entre casos, utilizou-se o cálculo do escore Z para cada caso, a partir de análises quanti-

qualitativas para escores de erros, omissões e tempo (média do grupo de referência - escore 

bruto do paciente ⁄desvio-padrão (dp) do grupo normativo), tendo como base sugerida pela 

literatura um ponto de corte de ≤-1,5 para escores de acertos e ≥1.5 para erros e tempo 

(Schoenberg et al., 2006). Os percentuais de déficits entre grupos foram comparados pelo 

Qui-Quadrado, exceto a distribuição quanto ao nível de depressão que foi comparada pelo 

Fisher’s exact test.   

 

3.1.5. Resultados 

 Os escores médios nas variáveis quantitativas do TS podem ser observados por 

grupo (LHD, LHE e controles) na Tabela 2. Nas últimas colunas, visualizam-se os 

resultados da One-way ANOVA e do post-hoc. 

 

Tabela 2. Desempenho dos grupos no TS nas variáveis quantitativas de acurácia e tempo 

Variável 
LHD LHE C 

  Post hoc 
M DP M DP M DP F P 

Tempo pré-pista 
         

Omissões col 1 (E) 0.96 1.72 0.83 1.23 0.52 0.81 1.16 0.32 
 

Omissões col 2 (E) 0.87 1.29 0.78 1.00 0.48 0.66 1.64 0.20 
 

Omissões col 3 (E) 0.87 1.25 0.52 0.67 0.30 0.66 3.41 0.04 LHDxC* 
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Omissões col 4 1.04 1.55 0.73 1.12 0.24 0.52 5.15 0.01 LHDxC* 

Omissões col 5 (D) 0.78 1.31 0.70 0.93 0.43 0.75 1.20 0.31 
 

Omissões col 6 (D) 0.61 0.99 0.61 1.12 0.24 0.43 2.44 0.09 
 

Omissões col 7 (D) 0.43 0.79 0.43 0.73 0.20 0.45 1.69 0.19 
 

Omissões col 3 + 4 1.91 2.48 1.22 1.57 0.54 0.86 5,9 0.00 LHDxC*** 

Omissões E 2.70 3.71 2.13 2.47 1.28 1.22 2.91 0.06 
 

Omissões D 1.83 2.57 1.74 2.14 0.87 1.05 2.91 0.06 
 

Omissões E-D 0.87 2.74 0.57 1.50 0.43 1.38 0.43 0.65 
 

Total de omissões 5.57 6.93 4.52 5.21 2.41 2.09 4.13 0.02 LHDxC * 

Erros E 0.04 0.21 0.04 0.21 0.00 0.00 1.01 0.37 
 

Erros Central 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 . . 
 

Erros D 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 . . 
 

Erros E-D 0.04 0.21 0.04 0.21 0.00 0.00 1.01 0.37 
 

Total erros 0.04 0.21 0.04 0.21 0.00 0.00 1.01 0.37 
 

Tempo pós-pista 
         

Omissões E 1.91 3.63 0.78 1.31 0.39 0.83 4.43 0.01 LHDxC * 

Omissões central 0.52 1.24 0.26 0.62 0.02 0.15 4.05 0.02 LHDxC * 

Omissões D 0.91 1.73 0.83 1.27 0.26 0.57 3.30 0.04 
 

Omissões E-D 1.00 3.32 -0.04 0.82 0.30 1.84 2.32 0.10 
 

Total omissões 3.35 5.61 1.87 3.02 0.67 1.14 5.20 0.01 LHDxC* 

Tempo Execução 
         

Tempo pré pista 

(segundos) 
154.43 73.15 111.00 36.75 93.44 34.70 12.62 0.00 

LHDxC*** 

LHExC* 

Tempo pista 

(segundos) 
84.93 41.01 73.47 28.29 49.75 14.44 14.91 0.00 

LHDxC*** 

LHExC *** 

Tempo total 

(segundos) 
245.77 82.33 186.21 58.82 143.10 41.72 22.16 0.00 

LHDxC*** 

LHDxLHE*** 

LHE xC* 

�ota. Col= coluna; E= esquerda; D= direita; ***= p≤0,001; *= p≤0,05. As variáveis quantitativas de erros 

não foram apresentadas por sua média ter sido 0,00 em todos os grupos avaliados, ou seja, pela ocorrência de 

efeito de chão. 
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Conforme Tabela 2, pode-se notar que na maioria das variáveis houve efeito de 

grupo, tendo o LHD desempenho significativamente inferior ao grupo controle. No 

entanto, em geral, não houve diferenças significativas entre os grupos clínicos, exceto na 

velocidade de processamento (tempo total do TS). Utilizou-se o somatório das colunas três 

e quatro, pois de acordo com a literatura omissões mais centrais são sugestivas de 

heminegligência mais severa (Gauthier, Dehaut & Joanette, 1989). Na Tabela 3 observa-se 

a freqüência do percentual da coluna em que o primeiro sino foi cancelado e do tipo de 

estratégia utilizado por grupo, ou seja, os dados qualitativos do TS. 

 

Tabela 3. Distribuição por grupo quanto à coluna do primeiro sino cancelado e ao tipo de 

estratégia de busca 

 LHD LHE Controles 

p 
Coluna primeiro sino cancelado n % n % n % 

1 6 26.10 10 43.50 30 65.20 LHDxC 

0.007 Outras (2, 3, 4, 5, 6 ou 7) 17 73.90 13 56.50 16 34.80 

Estratégia       
LHDxC 

0.002 
Organizada 15 65.22 18 78.26 38 82.61 

Caótica 8 34.78 5 21.74 8 17.39 

 

Na Tabela 3 observa-se que os pacientes LHD apresentam mais viés de busca à 

direita, bem como maior utilização de estratégias caóticas que o grupo controle. Na Tabela 

4 segue o desempenho dos três grupos no número total de omissões à direita e à esquerda 

após a pista, conforme sua distribuição. Os escores foram subdivididos de acordo com o 

máximo de omissões dos controles, como sugerido por Gauthier, Dehaut e Joanette, 

(1989).  

 

Tabela 4. Distribuição dos Sinos omitidos esquerda e a direita após pista 

 LHD 

n=23 

LHE 

n=23 

Controles 

n=46 
p 

 n % n % n %  

Número de omissões à esquerda       0.008 

0 14  15  35   

1 a 3 3  6  11  
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4 a 15 6  2  0  

Número de omissões à direita       0.190 

0 15  13  36  

 1 a 3 6  8  10  

4 a 15 2  2  0  

 

Observa-se que o grupo de pacientes LHD apresentou mais omissões no campo 

contralateral à lesão, sendo que os controles não omitiram mais que três omissões à 

esquerda ou à direita. Os grupos que se diferenciaram foram LHExC (p=0,03) e 

LHExLHD (p=0,03), sendo que o pior desempenho foi o dos pacientes LHD. Na Tabela 5 

é possível observar a frequência de déficits a partir do escore Z do número de omissões no 

tempo pré-pista em cada coluna e pós-a pista nas colunas da esquerda e da direita .  

 

Tabela 5. Frequência de déficits por omissões por grupo clínico de lesão unilateral a partir 

do cálculo do escore Z  

Variável 
LHD LHE 

p 
Frequência Déficit % Frequência Déficit  % 

Tempo pré-pista  

Omissões col 1 à E 5 22 5 22 0.64 

Omissões col 2 à E 6 26 5 22 0.50 

Omissões col 3  à E 3 13 2 9 0.50 

Omissões col 4 8 35 7 30 0.50 

Omissões col 5  à D 4 17 2 9 0.33 

Omissões col 6  à D 3 13 4 17 0.50 

Omissões col 7  à D 4 17 3 13 0.50 

Omissões E 8 35 6 26 0.38 

Omissões D 2 9 6 26 0.12 

Omissões E-D 5 22 3 13 0.35 

Total de omissões 6 26 6 26 0.63 

Pós-pista  

Omissões E 6 26 4 17 0.36 

Omissões central 5 22 1 04 0.09 

Omissões D 4 17 4 17 0.65 

Omissões  E-D 5 22 3 13 0.35 
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Total de omissões 6 26 6 26 0.63 

Tempo Execução  

Tempo pré-pista 11 48 6 26 0.11 

Tempo total 
5 22 0 0 

LHDxLHE 

0.03 

  

 Na Tabela 5 observa-se maior frequência de déficit entre os pacientes LHD, sendo 

que existe uma diferença significativa para o tempo de execução da tarefa em que 

pacientes LHE apresentam um melhor desempenho que o grupo LHD. Na Tabela 6 segue a 

frequência de déficits por caso avaliado para análise de associações e de dissociações. 

 

Tabela 6. Escore Z das omissões para cada paciente 

LHD LHE 

Pacientes Pós-pista Pós-pista Pós-pista 

Esquerda Direita Esquerda Direita 

Caso 01 -0.19 -0.00 Caso 01 -0.38 -0,22 

Caso 02 -0.19 -0.00 Caso 02 -0.57 -0,53 

Caso 03 -0.38 -0.22 Caso 03 -0.32 -0,31 

Caso 04 -0.57 -0.53 Caso 04 -0.48 -0,41 

Caso 05 -0.56 -0.56 Caso 05 -0.44 -0,66 

Caso 06 -0.45 -0.00 Caso 06 -0.38 -0,22 

Caso 07 -0.51 -0.54 Caso 07 -0.19 -0.00 

Caso 08 -0.32 -0.31 Caso 08 -0.44 -0.66 

Caso 09 -0.48 -0.41 Caso 09 -0.45 -0.00 

Caso 10 -0.32 -0.31 Caso 10 -0.57 -0.53 

Caso 11 -0.57 -0.53 Caso 11 -0.32 -0.31 

Caso 12 -0.57 -0.53 Caso 12 -0.56 1.20 

Caso 13 0.45 -0.45 Caso 13 -0.45 1.10 

Caso 14 -0.38 -0.22 Caso 14 -0.44 0.95 

Caso 15 0.68 -0.54 Caso 15 -0.45 0.32 

Caso 16 0.5 0.95 Caso 16 0.50 -0.66 

Caso 17 0.68 3.04 Caso 17 1.16 0.40 

Caso 18 6.36 1.33 Caso 18 0.50 0.95 

Caso 19 6.36 5.98 Caso 19 4.57 -0.41 
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Caso 20 4.24 4.19 Caso 20 1.44 4.80 

Caso 21 6.00 2.55 Caso 21 4.63 3.19 

Caso 22 13.29 0.40 Caso 22 4.89 2.96 

Caso 23 27.38 1.10 Caso 23 4.89 6.48 

 

Na Tabela 6 verifica-se que os pacientes LHD apresentaram omissões 

predominantemente nas colunas da esquerda, enquanto os LHE apresentaram déficit em 

ambos os lados. Há apenas uma ocorrência de associação de HN à esquerda entre casos de 

LHD e LHE. Três casos de negligência bilateral em LHD, mas com maior intensidade no 

hemicampo esquerdo e quatro casos em LHE, com maior intensidade em dois deles de HN 

em hemicampo à direita. Nos casos de LHD, há três dissociações com HN somente à 

esquerda. Dessa forma, ao calcular os escores Z do total de omissões da esquerda menos 

direita, foi possível verificar quatro casos de HN à esquerda e um caso de HN à direita nos 

pacientes LHD, enquanto nos pacientes LHE observou-se dois caso de HN à esquerda e 

um caso à direita. 

 

3.1.6. Discussão 

Essa pesquisa clínica teve como objetivo comparar o desempenho entre grupos 

com lesões unilaterais opostas, a freqüência de déficits no TS entre estes pacientes, e 

analisar dissociações de HN por hemicampo a partir do desempenho de cada caso. A HN 

ou inatenção unilateral é uma síndrome complexa que exige uma compreensão dos 

componentes neuroanatômicos e, principalmente, do funcionamento das especializações 

hemisféricas. Dessa forma, a discussão sobre o diagnóstico deve ser cuidadosamente 

empregada.  

No que diz respeito ao primeiro e principal objetivo deste estudo, ou seja, à 

comparação entre grupos quanto ao desempenho de pacientes e controles nas variáveis 

quantitativas e qualitativas do TS, buscou-se empregar métodos bem-sucedidos na 

literatura para que estes dados preliminares com uma amostra brasileira possam contribuir 

para o raciocínio clínico de hipóteses diagnósticas de HN em serviços de saúde, a partir de 

um instrumento que foi desenvolvido para esse fim, bem como, ser associado com outros 

compondo uma bateria mais completa de exame da HN. Dessa forma, analisaram-se três 

grupos com o intuito de comparar e compreender os achados em relação à lateralização e 

ao funcionamento normal atencional visuoespacial peripessoal como empregado nos 

primeiros estudos sobre o TS de Gauthier, Dehaut e Joanette (1989). Estes autores 

compararam o desempenho de 20 LHD, 20 LHE e 19 controles, concluindo que o ponto de 
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corte seria maior que quatro para omissões em um dos hemicampos da folha, uma vez que 

nenhum controle havia alcançado esse escore. O estudo foi replicado por Vanier et al. 

(1990) que concluiram que o mesmo ponto de corte deveria ser utilizado. No presente 

estudo brasileiro incipiente, os achados encontrados corroboram esses dados tradicionais 

de pesquisas em neuropsicologia clínica. Em relação ao desempenho dos participantes, o 

número máximo de sinos omitidos nos hemicampos pelos controles foi três. Dessa forma, 

pode-se pensar que mais que quatro omissões podem ser sugestivas de HN no hemicampo 

correspondente, devendo-se sempre ajustar este ponto de corte conforme escolaridade e 

idade (Cardoso, Silva, & Fonseca, 2011). 

Além disso, para Gauthier, Dehaut e Joanette (1989), omissões dos sinos nas 

primeiras colunas à esquerda ou à direita são sugestivas de HN leve. Entretanto, se as 

omissões ocorrem nas colunas mais centrais o quadro é considerado mais grave, o que 

pode ser observado no pior desempenho dos pacientes LHD nas colunas três à esquerda e 

coluna quatro, central, assim como na soma de omissões nas colunas 3 e 4. 

No estudo de Ferber e Karnath (2001), os autores sugerem que se considera o diagnóstico 

de HN quando o número mínino de omissões em um teste de cancelamento é entre 13,3 a 

15% dos alvos a serem cancelados, o que equivale a 5,25 de omissões no teste dos sinos. 

Assumindo esse ponto de corte, observa-se nessa amostra o diagnóstico de HN em 5 

pacientes com LHD, o que equivale a 22% da amostra. O resultado é semelhante ao estudo 

brasileiro de Lopes, Ferreira, Carvalho,  Cardoso e  André (2007) que avaliaram 102 casos 

e identificaram 22 pacientes com HN (21,56%) por meio do Behavioral Inattention Test 

(BIT), que é composto por três tarefas de cancelamento (Line Crossing, Letter 

Cancellation, Star Cancellation). No estudo de Ferber e Karnath, (2001), pode-se verificar 

que os instrumentos mais sensíveis na avaliação de HN foram o TS e o Letter 

Cancellation, entretanto o segundo instrumento apresenta distratores com forte 

componentes lingüísticos, o que faz com que envolva o processamento da informação pelo 

hemisfério esquerdo, enquanto que figuras não verbais e de forma aleatória estão mais 

fortemente associadas com o processamento do hemisférios direito (Mesulam, 1999). Em 

contrapartida, nenhum paciente com LHE apresentou HN no presente estudo; no entanto, 

no trabalho de Beis et al, (2004) em uma amostra de 89 pacientes que sofreram AVC de 

HE foram identificados 12,8% com HN. Os autores sugerem que em geral a ocorrência de 

HN é de duas a quatro vezes maior em adultos com LHD do que naqueles com LHE. Nesse 

estudo a diferença foi de cinco vezes. 

Outro ponto a ser alvo de reflexão diz respeito a outros aspectos cognitivos que o 

TS pode auxiliar nas inferência diagnósticas, além da síndrome de HN, tais como, se existe 
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déficit em atenção concentrada, de lentidão de processamento e de funções executivas, 

como, dos componentes organização, planejamento e controle inibitório. Em geral, parece 

existir uma maior freqüência de pacientes com LHD que apresentam um desempenho pior 

em tarefas de cancelamento que avaliam as funções citadas (Gottesman, Bahrainwala,  

Wityk & Hillis, 2010; Mesulan, 1999). Nesse estudo, os achados corroboram essas 

informações. Além disso, observou-se que o desempenho de pacientes LHD foi pior que os 

controles em pelo menos nove de 25 variáveis do instrumento.  

Para Gauthier, Dehaut e Joanette (1989), a atenção concentrada pode ser avaliada 

a partir do escore total de omissões, de acordo com os autores, um escore total menor que 

32 pode ser sugestivo de déficit atencional. Nessa variável nota-se um pior desempenho 

nos pacientes em relação aos saudáveis, sendo que existe uma diferença significativa entre 

LHD e controles. 

Quanto ao tempo de execução da tarefa, os grupos clínicos apresentaram pior 

desempenho que os controles, e os pacientes com LHD pior que aqueles com LHE. Pode-

se pensar que a variável tempo sugere lentidão de processamento no grupo clínico além de 

levantar hipóteses relacionadas às funções executivas, tais como maior dificuldade para 

inibir os distratores, com maior tendência a perseverar na resposta e maior dificuldade na 

utilização de estratégia bem-sucedida. No estudo de Azouvi et al. (2002), a velocidade de 

processamento mensurada pelo TS estava mais lenta em 50% dos pacientes. Para os 

autores a velocidade de processamento não estava correlacionada com acurácia da 

performance sugerindo uma independência dos déficits de atenção espacial e não espacial. 

No estudo de Aglioti, Smania, Barbieri e Corbetta (1997), pacientes com LHD requereram 

mais tempo para detectar formas que os pacientes LHE, ainda, o grupo controle foi 

significativamente mais rápido que os grupos LHD e LHE, dados corroborados pelo 

presente estudo brasileiro. De acordo com Mesulam (1999), pacientes com LHD 

demonstram tempo de reação mais longos quando respodem a alvos à esquerda. Além 

disso, demonstram dificuldade para alternar atenção de uma pista no hemispaço à direita 

quando uma tarefa requer uma troca subsequente para a esquerda. De tal modo, parece que 

as diferenças entre os três grupos avaliados com pior desempenho do grupo pós-LHD 

reforça indiretamente um déficit de acurácia neste grupo clínico, além da própria maior 

dificuldade de velocidade de processamento atencional.  

Em relação à primeira coluna em que o primeiro sino foi cancelado e ao tipo 

predominante de estratégia, houve diferença significativa entre os três grupos, observando-

se que o grupo LHD utilizou mais estratégias desorganizadas e iniciou com mais 

freqüência nas colunas 5, 6 e 7. Na pesquisa de Azouvi et al. (2006), 80% dos controles 
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iniciaram a busca pela esquerda enquanto que os pacientes LHD iniciaram na maioria das 

vezes a busca pela direita. No estudo de Aglioti, Smania, Barbieri e Corbetta (1997), os 

controles iniciaram a busca pelo canto superior à esquerda e prosseguiram de forma 

sistemática na vertical ou horizontal. O grupo LHE não se diferenciou significativamente 

dos controles em relação à origem da busca e o grau de organização. Contudo, a estratégia 

dos pacientes LHD foi diferente em relação ao início do cancelamento, além de terem uma 

tendência forte em começar o escaneamento no lado direito da página. Além disso, 

Weintraub e Mesulam (1988) observaram uma tendência em iniciar as buscas pela direita 

dos pacientes pós-LHD e a utilização de uma busca desorganizada, além disso, verificaram 

que quando os estímulos eram organizados de forma aleatória no teste de cancelamento os 

pacientes LHD faziam uma busca desorganizada enquanto os LHE faziam uma busca mais 

sistemática. Pacientes LHD também omitiam mais estímulos em ambos os lados da folha 

(mas especialmente no lado contralateral) que os pacientes LHE. Pacientes LHE omitiram 

mais alvos que os controles em especial à direita da folha. Entretanto, no presente estudo 

os achados com pacientes com LHE são controversos, uma vez que esse apresentaram 

maior frequência de heminegligência bilateral que os pacientes LHD 

Entretanto, para Mark, Woods, Ball, Roth e Mennemeier (2004), a organização da 

busca não está relacionada com HN em testes de cancelamento. Para os autores HN pode 

ser encontrada independente da busca desorganizada. Além disso, o cancelamento 

geralmente requer que o paciente não busque simplesmente os alvos na folha, mas também 

ignore os estímulos distratores. Dessa forma, outros aspectos da cognição devem ser 

observados, tais como, memória de trabalho, inibição e planejamento (Malhora et al, 

2005). 

Com o intuito de estabelecer a ocorrência de déficits para grupos com LHD e com 

LHE, utilizou-se as normas de acordo com idade e escolaridade a fim de estabelecer 

critérios mais rigorosos e absorver o máximo de informações clinicamente relevantes 

quanto ao desempenho no TS. Essa forma de análise demonstrou evidenciar características 

dos grupos quanto à idade e escolaridade, deixando mais claros os déficits que não 

puderam ser observados a partir da comparação entre grupos. Dessa forma, 26% da 

amostra com LHD e 17% da com LHE apresentou HN contralateral. Quando considera-se 

o escore de omissões da esquerda menos direita, identificou-se  21% e 13% de HN em 

LHD e LHE, respectivamente. Ambos os grupos tiveram o mesmo número de omissões 

totais, sugerindo que 26% da amostra apresenta déficit de atenção concentrada. Azouvi et 

al (2006) utilizou a normatização da bateria francesa “Batterie d’´evaluation de la 

n´egligence Spatiale -BEN” para estabelecer os pontos de corte para o TS. Barker-Collo, 
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Feigin, Lawes, Parag & Senior (2010), no estudo sobre frequência e gravidade de déficits 

atencionais em pacientes com AVC, compararam o desempenho intertestes a partir do 

escore Z. Dessa forma a utilização da frequência de déficits faz com que os dados possam 

ser utilizados de modo mais efeitvo na clínica neuropsicológica. 

Além dos déficits encontrados, foi possível observar que o auxílio com a pista fez 

com que muitos pacientes pudessem ser beneficiados quando o déficit era 

predominantemente atencional. Dessa forma, os escores considerados foram daqueles 

pacientes que realmente apresentaram uma disfunção. 

Entretanto ainda foram necessárias análises das discrepâncias e de associações e 

dissociações da lateralização dos déficits, para que fosse possível compreender cada caso 

da população estudada. Pode-se observar que os casos com LHD apresentaram omissões 

predominantemente à esquerda, o que deveria ser esperado para uma síndrome unilateral. 

Em contrapartida, mais casos com LHE apresentaram déficits bilaterais e ipsilaterais, não 

sendo nenhum contralateral à lesão. Dessa forma, parece ser adequado considerar os 

achados predominantemente unilaterais em ambos os grupos.  

Esse resultado pode ser explicado pela associação da atenção espacial e 

hemisfério direito que em geral acarreta danos ao hemicampo contralateral à lesão 

(Petersen, Corbeta, Miezin & Shulmanpet, 1994). No estudo de Coull e Frith (1998) em 

adultos saudáveis com tomografia por emissão de pósitrons (PET) revelou-se que o córtex 

parietal superior e o sulco intraparietal foram ativados durante as tarefas de busca espacial 

e não espacial. Para Corbetta, Shulman, Miezin & Petersen (1995), em um estudo com 

PET scannning, em adultos saudáveis com o paradigma de busca em alvos que eram 

definidos pela cor, movimento ou pela associação de ambos, demonstrou que células no 

lobo parietal direita foram ativadas pelas alternâncias no campo visual à direita e a 

esquerda, enquanto que a ativação no lobo parietal esquerdo no campo ipsilateral foi mais 

fraco. Consequentemente, um dano no lobo parietal direito pode afetar não só o 

hemicampo esquerdo, mas também áreas no hemicampo direito em algum grau. Áreas à 

esquerda nos campos ao redor do alvo também podem ser auxiliadas por células no 

hemisfério esquerdo, bem como por células no hemicampo direito. Dessa forma, esses 

dados explicam o dano bilateral e mais intensos à esquerda encontrado em alguns pacientes 

com LHD. 

Nesse estudo pode-se observar que os achados dessa pesquisa corroboram 

achados de trabalhos anteriores, sugerindo um pior desempenho de pacientes com LHD em 

tarefas de cancelamento, o que reforça a teoria do viés atencional. Em contrapartida, a 

ausência de diferenças em variáveis de acurácia entre pacientes com LHE e controles 
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assim como entre os grupos com LHE e LHD podem indicar que o grupo de LHE 

apresenta perfis mais heterogêneos de HN, hipótese reforçada pela análise de distribuição 

de déficits e de associações/dissociações de casos. Além disso, o TS parece ser um 

instrumento bastante útil para avaliar atenção e a síndrome de HN, pois conseguiu 

diferenciar pacientes com LHD, LHE e controles quantitativa e, predominantemente, 

qualitativamente, com indícios de outros componentes cognitivos complementares no 

processamento por ele mensurado. 

Apesar de trazer contribuições inicipientes para a neuropsicologia da HN 

brasileira, há algumas limitações do presente estudo a serem consideradas. O tempo pós-

lesão embora sem diferenças entre grupos clínicos foi bastante heterogêneo em ambos os 

grupos, podendo dificultar a verificação de diferenças pela heterogeneidade entre quadros 

agudos e crônicos. O mesmo pode ser considerado para a heterogeneidade das síndromes 

clínicas de AVC. Por fim, o uso de apenas um instrumento para verificar apenas um tipo de 

HN pode não ter diagnosticado todos os verdadeiros positivos. Dessa forma, como 

continuidade do estudo, sugere-se comparar o desempenho da população estudada no TS 

com outras tarefas de HN tais como leitura, escrita, praxia construtiva e outros testes de 

cancelamento, bem como a utilização de tarefas ecológicas, como a de classificação de 

moedas nacionais dentre estrangeiras da tarefa do hotel (Manly, Hawkins, Evans, Woldt, & 

Robertson, 2002). Além disso, o aumento da amostra poderia possibilitar a análise 

comparativa de subgrupos clínicos dentro do maior grupo de pacientes com AVC 

unilateral, tais como síndromes de AVC de artéria cerebral média versus anterior versus 

posterior e de subgrupos agudos versus crônicos. Em geral, o TS demonstrou importante 

aplicabilidade para diferenciar os grupos avaliados, sendo uma ferramenta que pode 

contribuir para avaliações em rotinas clínicas ambulatoriais, consultório e avaliações no 

leito, por ser uma tarefa rápida e com riqueza de inferências clínicas. Ademais, a inclusão e 

a comparação com outras amostras clínicas, tais como, traumatismo craniencefálico e 

estudos de sensibilidade em futuras pesquisas auxiliará na melhor utilização do TS como 

instrumento de avaliação de atenção e, mais especificamente, da HN.  
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TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO: AVALIAÇÃO DA OCORRÊNCIA DE 

HEMINEGLIGÊNCIA E DE DÉFICIT ATENCIONAL POR TAREFAS DE 

CANCELAMENTO 

 

3.2.1. Resumo 

Heminegligência (HN) é uma síndrome vastamente estudada após lesões unilaterais 

por acidente vascular cerebral. Entretanto, apesar de alguns estudos com reabilitação de 

HN pós-traumatismo cranioencefálico (TCE), não parece haver dados nas bases indexadas 

sobre a prevalência de HN em TCE a partir de tarefas de cancelamento. Dessa forma, o 

objetivo desse estudo foi caracterizar a ocorrência dessa síndrome e de déficits atencionais 

em pacientes com TCE a partir do Teste de Cancelamento dos Sinos e de uma tarefa de 

cancelamento de linhas. Participaram 21 pacientes com TCE e 21 controles saudáveis 

emparalhados por escolaridade, idade e frequência de hábitos de linguagem escrita. 

Verificou-se um pior desempenho de pacientes com TCE com maior número de omissões à 

esquerda menos direita e maior tempo de execução. Encontrou-se, ainda, 38% da amostra 

de TCE com sinais sugestivos de HN. Mais investigações são necessárias para caracterizar 

síndromes de subquadros clínicos de TCE quanto à ocorrência de HN a partir do já 

reconhecidado paradigma de cancelamento.  

Paralavras-chave: traumatismos encefálicos, atenção concentrada, avaliação 

neuropsicológica, testes de cancelamento dos sinos 

 

3.2.2. Abstract 

Hemineglect (HN) is a widely studied syndrome after unilateral lesions due to 

stroke. However, although there are some studies with HN rehabilitation of post-traumatic 

brain injury (TBI), there seems to be no data in the indexed databases about the prevalence 

of HN in TBI with cancellation tasks. Thus, the objective of this study was to characterize 

the occurrence of this syndrome and of attentional deficits in patients with TBI  by means 

of Bells Test and of a line cancellation task. The sample was comprised of 21 patients with 

TBI and 21 healthy controls matched by education, age and frequency of written language 

habits. There was a poorer performance of patients with TBI with a greater number of 

omissions on the left side and lower speed processing. In addition, suggestive signs of HN 

were found in 38% of the sample of TBI patients. More research is needed to characterize 

clinical syndromes regarding the occurrence of HN after a TBI through the traditionally 

known cancellation paradigm. 

Keywords: traumatic brain injury, focused attention, neuropsychological tests, Bells Test 
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3.2.3. Introdução 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma das causas mais prevalentes de 

morte ou de sobrevida com importantes sequelas cognitivas que limitam a vida pessoal, 

social e acadêmico-profisional das pessoas por ele acometidas (World Health 

Organization, 2004). Nos Estados Unidos, o TCE está entre as principais causas de 

mortalidade e morbidade. No Brasil, a situação é semelhante. Estima-se que ocorram 

anualmente 57 mil mortes relacionadas ao TCE, enquanto outros cerca de 50 mil 

apresentam seqüelas decorrentes do quadro (Stefani, Marrones & Marrone, 2008).  

As seqüelas devido à lesão podem ser imediatas e incluir lesão axonal difusa, 

contusões corticais e o rompimento de pequenos vasos sanguíneos. Além disso, existem 

alterações secundárias, tais como, edema, hematomas, instabilidade hemodinâmica e 

hidrocefalia, que podem exacerbar ainda mais os prejuízos neurobiológicos e funcionais 

(National Institutes of Health, 1998). As dificuldades de processamento da atenção 

encontradas após um TCE estão em parte relacionadas a lesões nos lobos frontais, em 

particular na substância branca que conecta as regiões frontal, parietal e estriatal. Essas 

alterações resultam em dificuldade para focar em um objetivo, bem como em queixas 

freqüentes de dificuldade de concentração e de lentidão de processamento (Chan, 2000; 

Dockreea et al., 2004; Perbal, Couillet, Azouvi & Pouthas, 2003).  

Existem muitos estudos sobre os déficits atencionais nos quadros pós-TCE, em 

geral, relatando alterações em atenção dividida (Stuss et al., 1989) e sustentada (Chan, 

2000; Dockreea et al., 2004, 2006). No entanto, há poucos estudos que investigam a 

atenção seletiva através do desempenho em testes de cancelamento, paradigma 

reconhecido por avaliar de modo acurado déficits atencionais e síndromes neurológicas 

mais específicas (Ferber & Karnath, 2001). Uma exceção é a pesquisa de de Hills e 

Geldmacher (1998), em que se utilizaram testes de cancelamento para examinar pacientes 

com TCE e controles emparelhados por idade e escolaridade. De acordo com os autores 

parecem existir alterações específicas no escaneamento visual ou no funcionamento da 

atenção concentrada após TCE.  

Dentre as síndromes clínicas neurológicas que englobem déficit de processamento 

atencional-perceptivo destaca-se a heminegligência (HN) (Zoccolotti et al., 2011). Este 

quadro, diferentemente da dificuldade de acuidade visual, faz com que a pessoa não atenda 

a um dos lados do espaço, sendo uma das características do transtorno, a falta de 

consciência sobre tais sequelas ou anosognosia (Berryman, Rasavage & Politzer, 2010).  

Existem alguns estudos sobre reabilitação relatando que pacientes com TCE 

apresentam muitas sequelas atencionais-perceptivas. Dentre a mais frequente estaria a HN 
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(Berryman et al., 2010; McCarthya, Beaumon, Thompson & Pringle, 2002). Além disso, os 

mesmos estudos descrevem que esse déficit está fortemente relacionado à redução da 

independência e do autocuidado do paciente (García-Peña & Sánchez-Cabeza, 2004; 

Niemeier, 2010). De tal forma, outras alterações da qualidade de vida dos pacientes podem 

ser acarretadas pela ocorrência primária da HN. 

Em contrapartida, apesar da HN ser amplamente investigada em lesões 

cerebrovasculares unilaterais (Azouvi et al.,  2002, 2006;  Bailey, Riddoch & Crome, 2004, 

2000; Beis et al., 2004; Chen-Sea, 2001; Gottesman, Bahrainwala,  Wityk &  Hillis, 2010), 

existem poucos estudos específicos com TCE interessados na avaliação neuropsicológica 

dessa síndrome. Após levantamento em bases indexadas, encontrou-se apenas um estudo 

que reporta uma incidência de 45% de HN em TCE (Mckenna, Cooke, Fleming, Jefferson 

& Ogden, 2006). Pode-se pensar então que a HN é frequentemente subdiagnosticada em 

populações com TCE. Algumas das hipóteses para esta reduzida frequência de 

investigação podem estar relacionadas à falta de consciência do déficit pelos pacientes, 

além do fato de que em casos leves e moderados as seqüelas não fiquem tão evidentes 

(Sutter, 1995). Além disso, o fato do TCE ser conhecido como um caso difuso pode 

despertar menos interesse da equipe médica em examinar a possibilidade de ocorrência de 

HN, na medida em que estudos sobre essa síndrome estão tradicionalmente mais associada 

a lesões cerebrais unilaterais (Rengachary, He,  Shulman & Corbetta, 2011; Vossel et al., 

2011). Dessa forma, sendo os testes de cancelamento com estímulos distribuídos de forma 

pseudoaletória e com distratores as ferramentas consideradas mais sensíveis para avaliar 

HN (Azouvi et al., 2006; Gauthier & Joanette, 1989; Vanier et al., 1990), este estudo visou  

caracterizar a ocorrência da HN e de déficits atencionais em pacientes com TCE a partir de 

tarefas de cancelamento.  

 

3.2.4. Método 

 

Amostra 

Participaram dessa pesquisa uma amostra de 42 adultos, 21 pacientes que sofreram 

TCE confirmado por exame de imagem e/ou laudo da lesão e 21 controles emparelhados 

por idade e escolaridade. Os critérios de exclusão para população clínica foram 

acometimento neurológico além do TCE, uso de antipsicóticos e drogas ilícitas, distúrbios 

sensoriais (auditivos e/ou visuais não corrigidos). Os controles deveriam possuir os 

mesmos critérios já listados para os pacientes, exceto a presença de TCE, bem como, 

apresentar desempenho igual ou maior dos pontos de corte (analfabetos = 21, baixa 
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escolaridade= 22, intermediária=23 e alta=24) no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

de acordo com idade e escolaridade (Kochhann et al., 2010). Os pacientes foram 

selecionados em hospitais, ambulatórios e por conveniência, já os controles foram 

selecionados por conveniência em grupos de convivência ou do banco de normatização das 

tarefas de cancelamento utilizadas. Na Tabela 1 as características sociodemográficas dos 

grupos e o desempenho no MEEM encontram-se resumidas. 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas 

Variável Grupo n Média DP p 

Idade do participante 
TCE 21 35.48 12.38 

1.00 
Controle 21 35.71 12.33 

Sexo F/M 
TCE 08/13 - - 

0.36 
Controle 11/10 - - 

Escolaridade 
TCE 21 10.81 3.76 

0.38 
Controle 21 11.24 4.68 

Escore socioeconômico 
TCE 21 23.33 7.61 

0.49 
Controle 21 15.10 4.72 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
TCE 21 24.47 4.30 

0.03 
Controle 21 28.05 1.65 

�ota. F= Feminino; M= Masculino. O escore socioeconômico foi medido pelo questionário sociocultural e 

de aspectos de saúde (Pawlowski, 2007), de acordo com os critérios de classificação economica Brasil, 

Associação Brasileira de Empresas  de Pesquisas (ABEP) (www.abep.org). 

 

Na Tabela 1 pode-se observar que não existe uma diferença significativa entre os 

grupos quanto à idade, sexo, escolaridade e escore socioeconômico. No entanto, os grupos 

se diferenciam quanto ao escore do MEEM, o que é esperado uma vez que esse 

instrumento é utilizado como screening para avaliação de aspectos cognitivos e após TCE 

inúmeras sequelas cognitivas podem ocorrer.  

 

Procedimentos e instrumentos 

A breve avaliação neuropsicológica foi efetuada em uma sessão, com duração de 

uma hora, que foi reduzida quando necessário de acordo com os sinais de fadiga. A 

participação de todos participantes foi voluntária. Os instrumentos utilizados são descritos 

abaixo. 
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1) O Teste de Cancelamento dos Sinos (TS) (Gauthier, Dehaut & Joanette, 1989) 

é um instrumento de cancelamento de alvos dentre distratores que avalia atenção 

concentrada e seletiva, assim como percepção visual adaptado ao Português Brasileiro pelo 

Grupo Neuropsicologia Clínica e Experimental, Fonseca et al. (in press). O indivíduo deve 

cancelar com um traço todos os sinos que vê em uma folha onde há 315 figuras misturadas. 

Entre estas, há 35 sinos. A tarefa do examinando é localizá-los livremente, em sete zonas 

diferentes. Esse teste permite identificar a estratégia de busca dos sinos, a coluna em que o 

primeiro sino foi cancelado e se as omissões restringem-se a uma zona em particular. A 

pontuação inclui um escore total de erros (distratores cancelados) e de omissões (acurácia), 

assim como mensuração do tempo de realização (Lezak, Howieson, & Loring, 2004; 

Strauss, Sherman & Spren, 2006). 

2) O Teste de Cancelamento de Linhas é um subteste denominado 

Heminegligência Visual no Instrumento de Avaliação Neuropsicológico Breve 

NEUPSILIN (Fonseca, Salles & Parente, 2008, 2009), que segue os mesmos pressupostos 

teóricos com equivalência metodológica ao paradigma do Albert Test (Albert, 1973; 

Strauss et al., 2006). O objetivo é riscar todas as 35 linhas dispostas em uma folha, sem 

distratores. As variáveis avaliadas são o número de acertos (número de linhas riscadas). De 

acordo com o manual do NEUPSILIN, o ponto de corte para o diagnóstico de HN é três ou 

mais riscos omitidos no mesmo quadrante. O tempo de administração é em geral inferior a 

um minuto. 

 

Análise dos dados 

Os dados foram analisados descritiva e inferencialmente. A partir de uma análise 

pelo Teste t de Student para amostra independentes, compararam-se entre grupos os dados 

de caracterização sociodemográfica e variáveis dependentes quantitativas do TS. Com o 

intuito de verificar se havia diferença entre a distribuição das variáveis categóricas entre 

grupos utilizou-se o Qui-Quadrado. Foram consideradas significativas as diferenças com 

p≤0,05.  

 

3.2.5. Resultados 

Segue na Tabela 2 a comparação de desempenho entre os pacientes e controles 

nas variáveis quantitativas do TS. Ressalta-se que apenas as variáveis que apresentaram 

diferença significativa são apresentadas. 

 

Tabela 2. Desempenho comparativo dos pacientes e controles nas variáveis do TS 
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�ota. Freq= freqüência; E=esquerda; D=Direita; C= Centra; Col=Coluna 

 

Na Tabela 2 observa-se pior desempenho dos pacientes com TCE que os controles 

nas principais variáveis do TS. A diferença significativa entre grupos no escore E-D é 

reforçado pela diferença limítrofe no escore total de omissões à E (p=0,08). Segue a Tabela 

3 com a comparação entre grupos quanto à distribuição das variáveis qualitativas do TS.  

 

Tabela 3. Distribuição dos grupos quanto à estratégia de busca e à coluna de cancelamento 

do primeiro sino 

Variável 
TCE Controles 

p 
n n 

Tipo de Estratégia    

Organizada 15 20 
0.04 

Desorganizada 6 1 

Coluna do Primeiro Sino Cancelado    

Primeira Coluna 12 9 
0.36 

Colunas 2 a 7 9 12 

 

Na Tabela 3 pode-se observar uma prevalência significativa de estratégia 

desorganizada nos pacientes com TCE. No entanto, não houve diferença siginificativa 

quanto à outra variável qualitativa do TS. Mais especificamente, para complementar o 

entendimento da ocorrência de omissões no grupo clínico, a Tabela 4 apresenta o número 

de omissões por caso nos pacientes com TCE nos hemicampos à esquerda e à direita da 

folha de aplicação do TS, com respectiva descrição do local da lesão para análise da 

relação entre lado heminegligenciado e lado lesional. Os escores Z positivos  ≥1,5 referem-

Variável 
Grupo Média DP F p 

Tempo pós pista 

Omissões E-D 
TCE 0.71 1.23 

9.69 0.02 
Controle -0.05 0.67 

Tempo Total 
TCE 204.57 116.86 

5.29 0.04 

Controle 144.15 47.87 
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se a um déficit sugestivo de HN à esquerda, enquanto os escores Z negativos ≤-1,5, de HN 

à direita. 

  

Tabela 4. Desempenho por hemicampos no TS pelos pacientes com TCE 

Pacientes Local lesão Esquerda Central Direita E-D Escore Z E-D 

Caso 1 Bilateral 2 0 0 2 2,65 

Caso 2 Esquerda 1 0 0 1 2,56 

Caso 3 Esquerda 0 0 0 0 0,21 

Caso 4 Bilateral 0 0 1 -1 -4,98 

Caso 5 Bilateral 0 0 0 0 -0,14 

Caso 6 Bilateral 0 0 0 0 0,21 

Caso 7 Esquerda 0 0 0 0 -0,51 

Caso 8 Direita 0 0 0 0 -0,45 

Caso 9 Bilateral 4 0 0 4 5,76 

Caso 10 Bilateral 2 0 0 2 2,66 

Caso 11 Esquerda 0 0 0 0 1,9 

Caso 12 Esquerda 0 0 0 0 -0,45 

Caso 13 Bilateral 2 0 0 2 2,68 

Caso 14 Direita 0 0 0 0 -0,45 

Caso 15 Frontal 1 0 0 1 1,9 

Caso 16 Esquerda 1 0 0 1 1,21 

Caso 17 Bilateral 12 5 9 3 3,68 

Caso 18 Esquerda 1 0 1 0 0,07 

Caso 19 Esquerda 0 1 0 0 0,07 

Caso 20 Esquerda 0 0 0 0 0,07 

Caso 21 Esquerda 0 0 0 0 -0,14 

 

Observa-se na Tabela 4 que o TS possibilitou de acordo com as normas para idade 

e escolaridade identificar sete pacientes com lesão bilateral com HN à esquerda e um com 

HN à direita. Dos pacientes avaliados com a tarefa de Cancelamento de linhas, verificou-se 

que apenas o caso 17 apresentou HN, com três omissões à esquerda, dessa forma, apesar 

do grande número de omissões em ambos hemicampos, confirma-se o achado do TS.  

 

 

3.2.6. Discussão 
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A presente pesquisa teve como objetivo comparar o desempenho TS entre um 

grupo clínico de adultos que sofreram TCE e controles saudáveis emparelhados. Tal 

análise comparativa possibilitou algumas inferências sobre a compreensão da ocorrência de 

HN mesmo após quadros neurológicos não exclusivamente unilaterais. Em geral, houve 

diferenças significativas entre os grupos no escore de omissões esquerda menos direita e na 

velocidade de processamento, havendo indícios diagnósticos de HN em 38% dos casos 

examinados. 

Nos estudos mais recentes com pacientes com AVC e TS, o escore mais utilizado 

para verificar HN é o de omissões esquerda menos direita (Azouvi et al. 2002; Azouvi et 

al. 2006; Beis et al. 2004). Esse escore caracteriza a lateralização do déficit possibilitando 

verificar o hemicampo da folha com maior número de omissões.  

A ocorrência de indícios de HN em 38% da amostra pode ser considerada 

relativamente alta para um quadro mais difuso como o TCE. Dos 21 casos estudados, seis 

foram identificados através do TS como tendo sinais sugestivos de HN; em contrapartida 

apenas um teve indícios de HN quando se utilizou a Teste de Cancelamento de Linhas. Isto 

reforça a hipótese da literatura de que o TS é um dos instrumentos mais sensíveis para 

detecção de HN. De acordo com os resultados apresentados, é possível que o fato de a 

tarefa de cancelamento de linhas não contar com distratores possa ter contribuído para a 

ocorrência de prováveis seis falsos negativos (Vanier et al., 1990). A literatura é clara ao 

ressaltar a importância da presença de distratores para aumentar a acurácia de testes de 

cancelamento de alvos (Azouvi et al., 2006). 

 Verificou-se que os pacientes apresentaram um pior desempenho que os controles 

nas variáveis número de omissões à esquerda menos o número de omissões à direita e o 

tempo de execução da tarefa. Esses resultados estão associados com déficit de atenção 

visual unilateral e lentidão de processamento, respectivamente. Além disso, observou-se 

um maior uso de estratégias desorganizadas em pacientes do que em controles.  O uso de 

estratégias desorganizadas está associado em geral a déficits em funções executivas 

(Butlera, Lawrenceb, Eskesa & Kleinb, 2009; Mark, Woods, Ball, Roth & Mennemeier, 

2004). Nota-se, então, que a HN de pacientes pós-TCE pode estar ligada a déficits 

atencionais, perceptivos e executivos de seleção de estratégias e de velocidade processual. 

Ademais, o TS parece ser uma ferramenta válida clinicamente para discriminar tais 

componentes cognitivos entre pacientes neurológicos e controles brasileiros, tal como vem 

sendo destacado internacionalmente (Azouvi et al., 2006; Ferber & Karnath, 2001). 

No estudo de Hills e Geldmacher (1998), que avaliaram 20 pacientes com TCE 

grave e 20 controles com testes de cancelamento, identificou-se um pior desempenho dos 
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pacientes com TCE em medidas de acurácia, tempo de execução e qualidade de busca. 

Entretanto, os autores não avaliaram o desempenho em relação à HN. No artigo de 

Laurent-Vannier et al. (2006) sobre crianças com lesões cerebrais adquiridas, 32 eram com 

TCE, sendo que dentre elas oito apresentavam lesão cerebral à direita, 12 à esquerda e 12 

difusas. Das crianças com TCE avaliadas, cinco apresentavam HN no Teddy Bear Test, que 

é a versão infantil do TS. No estudo de Mckenna, Cooke, Fleming, Jefferson e Ogden 

(2006), com 31 pacientes com TCE e 195 controles, com o objetivo de avaliar alterações 

perceptivas através da Occupational Therapy Adult Perceptual Screening Test (OT-APST), 

identificou-se 45% da população clínica com HN; entretanto, os subtestes dessa bateria não 

incluíam tarefas de cancelamento. Pode-se observar que os achados necessitam de maiores 

evidências quanto ao desempenho de pacientes exclusivamente com lesão causadas por 

TCE em tarefas de cancelamento, pois não parece existir estudos na literatura com 

população adulta que discutam o paradigma abordado nessa pesquisa. Entretanto, os 

achados apresentados parecem ser coerentes com a incidência de HN em populações com 

lesões cerebrais, além disso, os estudos de reabilitação com TCE são categóricos em 

afirmar que a HN está entre os déficits mais freqüentes e de pior prognóstico para os 

pacientes neurológicos (Berryman, Rasavage & Politzer, 2010; García-Peña & Sánchez-

Cabeza, 2004; Hills & Geldmacher, 1998 McCarthya et al., 2002; Mckenna et al., 2006; 

Niemeier, 2010; Sutter, 1995; Warren, 1993). 

Parece, dessa forma, que existe uma prevalência significativa de pacientes com 

TCE que apresentam a síndrome de HN. Uma hipótese para esse desempenho na amostra 

estudada pode estar relacionado ao tipo de lesão. Esse resultado fica ainda mais 

surpreendente uma vez que a HN está nesse estudo relacionado a quadros bilaterais. 

Supõe-se, então, que em amostras com mais casos de TCE com lesão de HD esse resultado 

fique ainda mais expressivo. Além disso, os achados são condizentes e reforçam a teoria da 

rede atencional que explica que o HD foca atenção para o hemicampo direito e esquerdo 

(Sutter, 1995). Dessa forma lesões corticais e subcorticais nas regiões neuroanatomicas 

envolvidas podem acarretar o déficit aqui identificado.  

Quanto às ferramentas utilizadas no presente estudo, ambas mostraram ser 

instrumentos de rápida aplicabilidade podendo ser utilizadas em diversos contextos da 

saúde. Sugere-se que, em virtude de sua maior sensibilidade, o TS seja incluído em 

baterias de avaliação neuropsicológicas de rotina para pacientes neurológicos. No entanto, 

fica evidente a necessidade de estudos com amostras maiores de pacientes com TCE, 

considerando-se também os tipos de lesão e subsíndromes clínicas. Assim, será possível 

um melhor entendimento da relação entre o desempenho nesses instrumentos de 
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cancelamento e demais tarefas de avaliação da HN (leitura, escrita, praxia construtiva, por 

exemplo), buscando-se uma caracterização mais clara da HN neste quadro mais difuso. 
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CO�SIDERAÇÕES FI�AIS 

 

Essa dissertação teve como objetivo apresentar e discutir dados com amostra 

brasileira que sofreu AVC e TCE em um teste sensível para avaliação de atenção 

concentrada seletiva e de componentes executivos a ela relacionados, principalmente 

associados a déficits por HN. De forma geral, foi possível verificar que os achados 

corroboram a literatura nacional e internacional, com incidências próximas à maioria 

descrita. Embora haja muitos estudos com amostras pós-AVC, a revisão sistemática feita 

no Estudo 1 reforça o caráter aparentemente pioneiro da investigação clínica conduzida 

com a presente amostra de TCE com um teste de cancelamento. Deste modo, pode-se 

inferir que os estudos aqui apresentados contribuirão provavelmente para o processo de 

validação do TS para o exame de amostras neurológicas no Brasil. 

Através da revisão da literatura, foi possível identificar as pesquisas que trabalham 

com o paradigma de cancelamento em diversos contextos e compreender a variedade de 

inferências possíveis através de um único instrumento. Nas investigações com amostras de 

pacientes com AVC, são relatados experimentos desde o âmbito da avaliação padronizada 

ou experimental até evidências de métodos de neuroimagem e de eficácia de reabilitação. 

Por outro lado, tal amplitude, diversidade e riqueza metodológica não pode ser identificada 

nos estudos com TCE, em que duas vertentes de investigações foram carcaterizadas: (1) 

estudos com avaliação de amostras com patologias diversificadas, dentre eles alguns casos 

com TCE; e (2) estudos de reabilitação com descrição pouco precisa ou inexistente de 

aspectos metodológicos da avaliação pré e pós-intervenção. Dessa forma, as sugestões de 

procedimentos e abordagens de reabilitação podem não ser bem replicadas, uma vez que 

não se entende o funcionamento a partir de uma avaliação claramente explicitada. 

Quanto ao primeiro estudo empírico, verificaram-se resultados importantes na 

comparação entre controles e pacientes com LHD nos escores de omissão e de tempo, bem 

como nas análises qualitativas do TS. Verificou-se que pacientes com LHD tendem a 

começar o cancelamento por colunas mais à direita. Além disso, mais pacientes com LHD 

apresentam buscas desorganizadas quando comparados a controle. No segundo estudo 

empírico, observou-se uma maior prevalência de pacientes com TCE no escore das colunas 

esquerda menos à direita e tempo de execução da tarefa. Além disso, parece haver uma 

prevalência importante da síndrome de HN visual nessa população. 

Dessa forma, verifica-se a importância da utilização de instrumentos com base 

sólida na avaliação neuropsicológica e que foi desenvolvido para uma determinada função, 

sendo este correlacionado e comparado quanto à sensibilidade com outros instrumentos. A 
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partir desse conhecimento se faz possível a compreensão das variáveis mais sensíveis para 

interpretação de resultados. Neste contexto, embora idealmente se deva utilizar diferentes 

instrumentos complementares que avaliem o mesmo componente cognitivo para uma 

análise intertestes, a administração de diferentes tarefas de exame da HN em uma bateria 

neuropsicológica de exame de mais funções parece ser difícil, principalmente no contexto 

da saúde pública. Assim, recomenda-se a inserção do TS quando se tem uma bateria mais 

ampla de exame neuropsicológico visando-se a uma maior possibilidade de identificação 

de sinais sugestivos de HN. 

Além disso, verificou-se a importância dos estudos empíricos terem sido 

promovidos com participantes de duas populações neurológicas com o mesmo 

instrumento, uma vez que se verificou na revisão da literatura, que ambas são incluídas em 

geral na mesma amostra, tornando-a demasiadamente heterogênea. Dessa forma, percebe-

se que é necessário cautela quanto a lateralização dos déficits, em especial em pacientes 

com TCE, pois mesmo em  lesões difusas podem aparecer déficits esperados para lesões 

unilaterais. Ainda, na amostra com pacientes com AVC, percebeu-se que os indivíduos 

com LHE parecem muitas vezes se comportar hora como controles e hora como pacientes 

com LHD. 

Sabe-se das limitações desse estudo em especial quanto à falta de 

representatividade igualitária nos pacientes com TCE ou, pelo menos, equivalente entre os 

pacientes com predominância de lesão à direita e à esquerda, sendo a primeira representada 

por apenas um caso. Por outro lado, idealmente com uma amostra maior, subgrupos 

clínicos por lateralidade lesional, etiologia, nível de severidade e características de lesão 

poderiam ter sido comparados entre si. De todo o modo, de modo exploratório sob uma 

abordagem mais clínica algumas inferências puderam ser levantadas. Com amostras 

maiores, sugere-se pesquisa com análise de clusters para uma melhor compreensão desse 

grupo tão prevalente e que acomete em sua maioria indivíduos jovens que poderiam se 

beneficiar significativamente de reabilitação, quando devidamente diagnosticados. Além 

disso, para próximos estudos, recomenda-se comparação com instrumentos como o Albert 

Test, tarefas de cópia e de leitura com o intuito de confirmar índices internacionais de 

sensibilidade do TS para população brasileira, bem como, utilização do TS no exame de 

HN em amostras neurodegenerativas, como demências por Doença de Parkinson ou de 

Alzheimer. 
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A�EXOS 

Anexo A 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participantes com 

Acidente Vascular Encefálico Unilateral e Traumatismo Cranioencefálico 

 

 

�ome do Estudo: Avaliação e reabilitação neuropsicológica de pacientes com Acidente Vascular Encefálico e 

Traumatismo Cranioencefálico  

Instituição: Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul -PUCRS  

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Rochele Paz Fonseca  

Telefone para contato: (51) 3020-3500, ramal 7742  

 

�ome do participante:______________________________ Protocolo �º: _____  

 

1. Objetivo do estudo: 

Objetivo:  

O objetivo do estudo é avaliar algumas funções cerebrais, tais como, memória, atenção, linguagem oral e escrita, 

percepção, planejamento, raciocínio, resolução de problemas e habilidades de fazer cálculos de pacientes que sofreram 

Acidente Vascular Encefálico, conhecido como “derrame”, no lado esquerdo ou direito do cérebro, ou Traumatismo 

Cranioencefálico, conhecido como “trauma da cabeça ou TCE”. Ainda será avaliada a capacidade de se comunicar e de 

tomar decisão e fazer escolha. A sua situação geral de saúde também será observada. A partir dos resultados deste estudo, 

os pacientes poderão participar de um programa de reabilitação neuropsicológica, que é um tipo de tratamento que busca 

auxiliar na melhoria do quadro após o derrame. Os participantes também poderão ser encaminhados para reabilitação de 

suas dificuldades quando for necessário, mediante análise de seu médico assistente. 

Benefícios:  

Com os resultados desse estudo será possível entender melhor o funcionamento cerebral após o derrame ou o TCE. Este 

estudo também auxilia na melhoria dos métodos de avaliação e tratamento dos prejuízos ocasionados pelo derrame ou 

pelo TCE para pacientes, bem como para seus familiares.  

2. Explicação dos procedimentos  

O (A) senhor (a) poderá responder a questionários e realizar tarefas de avaliação das funções do cérebro mencionadas 

acima. Estas atividades envolvem utilização de lápis e papel, gravação de algumas tarefas em equipamento de áudio e uso 

de computador. A avaliação incluirá até quatro encontros de aproximadamente 1 hora e 30 minutos de duração cada, que 

serão realizados no Serviço de Atendimento e Pesquisa em Psicologia -PUCRS, sem qualquer custo. Sua participação é 

completamente voluntária e o (a) senhor (a) tem o direito de desistir da avaliação, caso desejar, em qualquer momento.  

3. Possíveis riscos e desconfortos  

Os possíveis desconfortos deste estudo poderão ser o tempo dispensado na avaliação e o deslocamento.  

4. Direito de desistência  

O (A) senhor (a) pode desistir a qualquer momento de participar do estudo, não havendo qualquer conseqüência para os 

atendimentos que recebe ou viria a receber nessa instituição por causa desta decisão.  

5. Sigilo  
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As informações obtidas neste estudo poderão ser divulgadas em trabalhos com fins científicos, preservando-se o 

anonimato dos participantes, os quais serão identificados apenas por um número. Assim, seu anonimato está totalmente 

garantido.  

6. Consentimento  

Declaro ter lido – ou me foram lidas – as informações acima antes de assinar este termo e que tive oportunidade de fazer 

perguntas, esclarecendo plenamente minhas dúvidas. Desta forma, aceito participar voluntariamente desse estudo.  

Porto Alegre, _____ de ___________ de 201__.  

 

______________________ 

Assinatura do participante  

Nome: 

RG: 

 

 

______________________ 

Assinatura do responsável  

Nome:  

RG:  

 

 

_____________________ 

Assinatura do pesquisador  

Nome:  

RG: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 

 

Anexo B 

 

 


