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Resumo

Baccaro AF.  Validação da versão em português da entrevista telefonica para avaliação do
estado  cognitivo  –  modificada  (TICS-M)  em  pacientes  acometidos  por  acidente  vascular
cerebral [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; 2014.

Introdução: O  AVC  (acidente  vascular  cerebral)  é  uma  das  mais  importantes  causas  de
alterações neuropsicológicas. Uma avaliação cognitiva inicial realizada por telefone implicaria
em um diagnóstico mais precoce de prejuízo cognitivo e demência, reduzindo custos e tempo.
Objetivo: Examinar as propriedades psicométricas da versão brasileira da Entrevista Telefônica
para Avaliação do Estado Cognitivo - Modificada (TICS-M) em pacientes pós-AVC. Métodos:
Previamente à validação da TICS-M em indivíduos acometidos por AVC, foi realizada tradução
para o Português do Brasil e adaptação transcultural da versão original da TICS-M em uma
amostra de 30 sujeitos não clínicos. Após esta fase, um subgrupo de 61 pacientes com AVC,
participantes do Estudo da Mortalidade e Morbidade do AVC (EMMA) que ocorre no Hospital
Universitário da Universidade de São Paulo,  foram convidados a participar da validação da
TICS-M, seis meses após o evento agudo. A TICS-M foi aplicada em três momentos: avaliação
inicial  (entrevista presencial),  uma e duas semanas após a primeira avaliação.  Na avaliação
inicial,  além da  TICS-M,  questionários  adicionais  foram aplicados  para  avaliar  a  cognição:
MoCA (Montreal  Cognitive Assessment),  MEEM (Mini  Exame do Estado Mental);  e  para a
depressão, HDRS (Hamilton Depression Rating Scale).  Todos os questionários foram aplicados
por duas entrevistadoras treinadas para o estudo. A confiabilidade intra-observador da TICS-M
foi testada através dos coeficientes de Pearson, Intraclasse e alfa de Cronbach. As características
internas do TICS-M também foram avaliadas através de uma análise exploratória utilizando o
método Análise de Componentes Principais.  A validade discriminatória  do instrumento para
rastreamento de demência pós-AVC foi avaliada em comparação a MEEM pela análise da área
sob  a  curva  (AUC)  determinada  pela  curva  ROC.  Foram  calculadas  sensibilidade  e
especificidade para  o ponto de corte  ideal  para  rastrear  demência.  Resultados:  De  maneira
geral,  a  TICS-M traduzida para o português apresentou um bom entendimento dos itens na
mostra de indivíduos não clínicos. Foi observada uma frequência de 23% sugestiva de demência
pós-AVC. O nível de escolaridade esteve positivamente associado ao estado demencial rastreado
pelo MEEM.  O estado depressivo assim como outras características de base não se associou à
demência sugerida pelo MEEM. A confiabilidade teste-reteste intra-observador revelou taxas
quase  totais  nos  três  momentos  avaliados  (Pearson  Coeficiente  >0,85,  Coeficientes  de
Correlação  Intraclasse  >0,85  e  Coeficiente  alfa  de  Cronbach:  0,96).  A  análise  fatorial
determinou três domínios: memória de trabalho e atenção; memória recente e de evocação e
orientação. A área sob a curva (AUC) determinada para a TICS-M em comparação com MEEM
foi de 0,89 (intervalo de confiança 95%: 0,80-0,98). O ponto de corte sugerido para TICS-M foi
de 14 pontos (escala de 0-39 pontos) para rastrear demência com sensibilidade de 91,5% e
especificidade de 71,4%. Resultados semelhantes foram observadas com o MoCA. Conclusão:
A versão brasileira da TICS-M sugere ser um instrumento de pesquisa útil  e confiável para
rastrear demência em pacientes pós-AVC.

Descritores: Demência/psicologia; Demência/prevenção & controle; Demência/epidemiologia;
Escalas  de  graduação  psiquiátrica;  Estudos  de  validação;  Psicometria/métodos;  Transtornos
cognitivos/epidemiologia;  Transtornos  cognitivos/psicologia;  Transtornos
cognitivos/complicações;  Consulta  remota;  Acidente  vascular  cerebral/psicologia;  Acidente
vascular  cerebral/epidemiologia;  Acidente  vascular  cerebral/complicações;  Entrevista  como
assunto; Entrevista psicológica; Questionário; Telefone; Brasil/epidemiologia; Depressão.



Abstract

Baccaro AF.  Validation of the portuguese version of the telephone interview for cognitive
status – modified (tics-m) among post-stroke patients [Dissertation]. São Paulo. “Faculdade
de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2014.

Introduction: Stroke  is  one  most  important  cause  of  neuropsychological  disorders.  An
initial  cognitive  assessment  performed  by  telephone  resulting  in  an  early  diagnosis  of
cognitive impairment and dementia, reducing costs and time. Objective: To examine the
psychometric properties of the Brazilian version of the Modified Telephone Interview for
Cognitive Status Assessment (TICS-M) for assessment of dementia in post-stroke patients.
Methods: Prior to validation of TICS-M in post-stroke patients, translation was performed
for the Brazilian-Portuguese and cross-cultural adaptation of the original version of TICS-M
in a non-clinical sample of 30 subjects. After this phase, 61 stroke patients enrolled in the
Stroke Mortality and Morbidity Study (The EMMA study) that occurs at the University
Hospital of the University of São Paulo, were invited to participate in this sub-study to
validate the TICS-M six months after the acute event. The TICS-M was applied in three
moments:  first  evaluation  (personal  interview),  one  and  two  weeks  after  of  the  first
evaluation.  At  the  first  evaluation,  beyond  the  TICS-M,  additional  questionnaires  were
applied to assess cognition: MoCA (Montreal Cognitive Assessment), MMSE (Mini-Mental
Status Examination), and for depression, HDRS (Hamilton Depression Rating Scale). All
questionnaires were administered by two trained interviewers for the study. Reliability of
the TICS-M was tested by intra-observer rates using Pearson, Intraclass and Cronbach´s
alpha  coefficients.  The  internal  characteristics  of  TICS-M  were  also  evaluated  by  an
exploratory analysis using Principal Component Analysis. The discrimination validity of the
instrument to assess dementia was evaluated by comparison to the MMSE analysis of the
area under the curve (AUC) determined by the ROC curve. Sensitivity and specificity for
the  ideal  cutoff  to  assess  dementia  were  calculated.  Results:  In  general,  the  TICS-M
translated into Portuguese version showed a good understanding of the items in non-clinical
individuals.  A frequency of 23% suggestive of post-stroke dementia was observed.  The
level of education was positively associated with dementia status assessed by MMSE. The
depressive status, as well as, other baseline characteristics was not associated with dementia
suggested by MMSE. Test-retest reliability intra-observer revealed almost total rates in the
three  evaluation  moments  (Pearson  coefficient  >0.85,  Intraclass  Correlation  Coefficient
>0.85  and  Cronbach's  alpha  coefficient:  0.96).  The  factorial  analysis  determined  three
domains: working memory and attention, recent and recall memory and orientation. The
area under the curve (AUC) determined by TICS-M compared to MMSE was 0.89 (95%
confidence interval: 0.80-0.98). The cutoff suggested for TICS-M was equal or greater than
14 points (range 0-39 points) to assess dementia (91.5% sensitivity, 71.4 % specificity).
Similar results were observed with the MoCA. Conclusion: The Brazilian version of TICS-
M suggests being a useful and reliable research instrument to evaluate dementia in post-
stroke patients in epidemiological studies.

Descriptors: Dementia/psychology;  Dementia/prevention  &  control;
Dementia/epidemiology;  Psychiatric  status  rating  scales;  Validation  studies;
Psychometrics/methods;  Cognition  disorders/epidemiology;  Cognition
disorders/psychology;  Cognition  disorders/complications;  Remote  consultation;
Stroke/psychology;  Stroke/epidemiology;  Stroke/complications;  Interviews  as  topic;
Interview, psychological; Questionnaires; Telephone; Brazil/epidemiology; Depression 
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1. Introdução

Dados estatísticos recentes revelam que em 2005 o acidente vascular cerebral

(AVC) foi responsável  por cerca de 5,8 milhões  de mortes,  das quais  mais  de 85%

ocorreram em países com baixo e médio nível socioeconômico. 1,2 No Brasil, dados de

2004, indicam que a doença cerebrovascular como responsável pela ocorrência de 91

mortes a cada 100.000 habitantes sendo a primeira causa de mortalidade em mulheres e

a segunda em homens.  3 O aumento recente da morbi-mortalidade associada à doença

cerebrovascular  em  países  em  desenvolvimento,  está  intimamente  relacionado  ao

envelhecimento populacional, à modificação de hábitos de vida e, consequentemente, ao

aumento na prevalência de fatores de risco cardiovasculares clássicos. 4,5 Segundo dados

do estudo INTERSTROKE, a hipertensão arterial, causas cardiovasculares (fibrilação

ou flutter atrial, infarto miocárdio prévio, febre reumática e prótese cardíaca valvar),

tabagismo, obesidade, diabetes mellitus, dislipidemia (relação apolipoproteína B/A1),

inatividade física,  ingestão de álcool acima de 30 doses/mês,  estresse psicossocial  e

depressão em conjunto estão associados com 90% do risco de AVC. 6 Adicionalmente,

estatísticas nacionais recentes relatam um risco de morte por AVC duas vezes maior em

áreas com baixo nível socioeconômico comparativamente às áreas com maior SES na

cidade de São Paulo. 7

Apesar do impacto da doença cerebrovascular como um importante problema de

saúde pública, poucos recursos têm sido direcionados em estratégias para controle dos

fatores  de  risco,  sistematização  das  redes  públicas  de  atendimento  médico,  e

principalmente  de  reabilitação  e  suporte  aos  pacientes  vítimas  do  AVC.  Além  das

limitações físico-motoras,  o paciente  no pós-AVC, frequentemente pode desenvolver

alterações neuropsicológicas, geralmente associadas a uma piora do estado cognitivo

com evolução para demência 8, prejuízo da recuperação da função motora e, em última

instância, aumento da mortalidade. 9,10

Diante  deste  quadro,  a  proposta  deste  estudo  visou  a  incorporação  de  um

subprojeto  para  Validação  da  versão  em  português  da  Entrevista  Telefônica  para

Avaliação  do  Estado  Cognitivo  (Telephone  Interview  for  Cognitive  Status:TICS-

Modified)  em  pacientes  acometidos  por  Acidente  Vascular  Cerebral  dentre  os

participantes  do  Estudo  de  Mortalidade  e  Morbidade  do  Acidente  Vascular
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Cerebral (EMMA) no Hospital Universitário-USP 

1.1. Estudo da Mortalidade e Morbidade do Acidente Vascular Cerebral - EMMA

O projeto de pesquisa EMMA, originalmente financiado pelo Conselho Nacional

de  Pesquisa  (edital  universal,  47219/2004-0),  foi  elaborado  para  investigação

epidemiológica do AVC em uma população com baixo nível socioeconômico residente

do Distrito Escola Butantã na cidade de São Paulo. Em abril de 2006, iniciou-se este

sistema  de  vigilância  epidemiológica  e  seguimento  de  pacientes  com  doença

cerebrovascular  admitidos  no  Hospital  Universitário  da  Universidade  de  São  Paulo

(HU-USP), ETAPA 1. O HU caracteriza-se como um hospital  secundário de ensino,

vinculado à  rede pública  de  saúde,  possui  280 leitos  de internação,  atendimento  de

emergência e é responsável por cerca de 80% das hospitalizações na área de referência

da região oeste de São Paulo.

Segue  baixo  uma breve  descrição  das  três  etapas  de  investigação  do  estudo

EMMA:

A  etapa 1  –  eventos  hospitalizados  –  é  baseada  em pacientes  com doença

cerebrovascular  admitidos  no  departamento  de  emergências  do  HU-USP.   Além de

traçar o perfil epidemiológico da doença cerebrovascular, outros objetivos desta fase são

avaliar fatores de risco associados, características de atendimento hospitalar e letalidade

precoce  e  tardia.  Os  dados  obtidos  no  EMMA  são  provenientes  de  informação  do

próprio paciente,  e principalmente dos acompanhantes responsáveis que assinaram o

Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido-TCLE (anexo  11.1).  Através  de

questionário padronizado proposto pela OMS 11 e do prontuário médico são obtidas as

informações  da  admissão  hospitalar.  Todas  as  fichas  de  entrevista  são  confrontadas

posteriormente com a análise de prontuário por três médicos pesquisadores de forma

independente.  De acordo com protocolo  de vigilância  sugerido pela  OMS, todos os

pacientes admitidos na fase hospitalar continuam em seguimento (via telefônica) 10, 28,

180 dias e anualmente após o evento cerebrovascular agudo. 

A coorte  EMMA originalmente  iniciada  em abril  2006 foi  dividida  em dois

períodos  para  análise  das  informações  coletadas.  A FASE I  compreendeu o período

entre 04/04/2006 e 31/12/2010 aonde foram incluídos 1384 casos de doença cerebral
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vascular, dentre estes foram considerados todos os casos suspeitos de acidente vascular

cerebral isquêmico (AVCI), acidente vascular hemorrágico (AVCH), ataque isquêmico

transitório  (AIT)  e  hemorragia  subaracnóidea  aguda  (HSA).  Sendo  as  maiores

frequências encontradas de casos de AVCI (545/665, 82,6%) e AVCH (116/665, 17,4%)

confirmados através de prontuários médicos e tomografia computadorizada. 12

A FASE II do estudo, que incluiu os dados a partir de 01/01/2010 continua em

andamento. Os dados deste subestudo de cognição se referem a esta FASE da coorte. 

A etapa 2 - eventos fatais na comunidade - incluiu as atividades da etapa 1 e a

informação dos eventos fatais via atestado de óbito ou relato verbal de autopsia. Esta

fase iniciou em novembro de 2006 e terminou em 2007.

A etapa 3 - eventos não fatais na comunidade –  incluiu a procura ativa de

indivíduos sobreviventes de AVC na comunidade (região do Butantã em São Paulo), que

não tenham relato de atendimento em nenhum serviço médico na área de cobertura

referenciada do Hospital Universitário - USP. A fase 3 foi iniciada em fevereiro de 2008

e foi completada com sucesso em maio de 2008. O financiamento do CNPq refere-se à

fase 1 e 2.

1.2. Epidemiologia do Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Estimativas  mundiais  apontam  a  doença  cerebrovascular  como  uma  das

principais causas de mortalidade e de incapacidade por doenças crônicas (medida de

anos  de  vida  perdidos  ajustados  para  incapacitação  -  DALYs)  na  população  adulta

economicamente ativa. 2 Em 2005, o AVC foi responsável por cerca de 5,8 milhões de

mortes,  sendo  que  85%  foram  relatadas  em  países  com  baixo  e  médio  nível

socioeconômico. 1 Dados recentes indicam taxas de AVC de 5 a 10 vezes mais elevadas

em países em desenvolvimento, como a Índia, China e o Brasil, comparativamente as

taxas observadas no Reino Unido e nos Estados Unidos.  13,14 Uma revisão sistemática

baseada em estudos de base populacional sobre a incidência de AVC, publicados entre

1970 e  2008,  relatou  a  diminuição de  42% na incidência  nos  países  de  alta  renda,

enquanto  nos  países  de  baixa  e  média  renda,  ocorreu  aumento  superior  a  100% na

incidência de AVC.15

Apesar  da  escassez  de  dados  epidemiológicos  referentes  à  doença
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cerebrovascular, recentes estatísticas apontam o AVC como principal problema de saúde

pública na América Latina. 16 Cabral et al. (1997) relatam uma incidência em torno de

1,56 por  1000 indivíduos,  baseados em dados de amostra  comunitária  na cidade de

Joinville  17.   Estudos  com  amostras  probabilísticas  populacionais  nas  cidades  de

Salvador, São Paulo, Belo Horizonte e Joinville relataram prevalências gerais de AVC

em torno de 4 a 7,9% nas duas últimas décadas. 5,18,19 

Dados recentes da coorte EMMA entre o período de abril de 2006 a dezembro de

2010, no qual foram avaliados 665 casos de AVCI e AVCH primo episódios, revelaram

uma expectativa de vida nos primeiros 4 anos após evento agudo de 50%. Os resultados

desta  FASE  I  do  estudo  EMMA  demonstraram  que  além  do  envelhecimento,  a

sobrevivência a longo prazo foi consistentemente e diretamente associada aos anos de

educação e inversamente associada a presença de diabetes, especialmente para acidente

vascular cerebral isquêmico. Em nosso estudo, pacientes com AVC do tipo isquêmico

sem nenhum grau de instrução mantiveram um maior risco de morte quatro anos após o

evento agudo em comparação aos indivíduos com oito ou mais anos de escolaridade. 12 

Além disso,  após  dois  anos  de  observação,  o  diabetes  aumentou  o  risco  de

morrer cerca de uma vez e meia entre os pacientes com AVC isquêmico. Ajuste para

potenciais fatores de confusão não atenuou o risco devido ao baixo nível educacional

dentre os indivíduos acometidos por AVC isquêmico. As diferenças entre os subtipos de

AVC influenciaram na letalidade até seis meses. 12

1.3. Prejuízo cognitivo e demência no paciente acometido por AVC

O  prejuízo  cognitivo  leve  a  moderado  é  uma  condição  heterogênea  que  se

caracteriza  por  um  quadro  de  declínio  cognitivo  com  relativa  preservação  da

funcionalidade,  não  preenchendo  critério  para  diagnóstico  de  demência  através  da

DSM-IV. 20

A gravidade do dano cognitivo pós-AVC está associada a diversos aspectos, tais

como idade, sexo, nível sócio econômico e comorbidades prévias como hipertensão e

presença de fibrilação atrial. 21

Potenciais  fatores de risco podem estar relacionados ao surgimento ou declínio

do prejuízo cognitivo e demência pós-AVC, incluindo o subtipo do AVC, região cerebral
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acometida, episódios recorrentes, volume de infarto cerebral, atrofia do lobo temporal

medial, doença neurodegenerativa coexistente, afasia, diabetes e fibrilação atrial. 22,23

A atrofia e o volume do hipocampo também foram correlacionados como fatores

independentes na etiologia do prejuízo de cognição pós-AVC. 24 Estudo prévio com 75

pacientes pós-AVC analisou o volume e área cortical através de ressonância magnética

em 3 e 6 meses pós evento, e verificou-se que pacientes com prejuízo cognitivo não

possuíam alterações no tamanho do hipocampo comparativamente àqueles sem prejuízo

cognitivo.  No  entanto,  os  pacientes  com prejuízo  cognitivo  pós-AVC apresentaram

amígdalas menores do que os controles; fato este que poderia ser explicado pela lesão

da substância branca devida à lesão pelo AVC. 24

A lesão causada pelo AVC caracteriza-se como fator de risco independente para

surgimento e agravamento do transtorno cognitivo, através da alteração do sistema de

neurotransmissão  pela  modificação  da  capacidade  de  restauração  e  regulação  da

neurogênese. 21, 25  

Segundo dados de uma meta-análise que incluiu 73 estudos prospectivos que

avaliaram demência pré e pós-AVC, foi relatado risco de demência em até um ano após

o  evento  agudo  em  pacientes  idosos  superior  a  nove  vezes  comparativamente  a

indivíduos idosos sem AVC. 23 Este risco ainda foi maior em pacientes que apresentam

AVC recorrente.  Enquanto que para os primeiros episódios de AVC a incidência de

demência foi de 1 para 10, em pacientes que apresentaram AVC recorrente, a proporção

de incidência observada foi de 1 para 3. 23 

1.4. Depressão e prejuízo cognitivo ou demência pós-AVC

O prejuízo cognitivo também está associado à depressão pós-AVC em diversos

estudos.  Apesar  disso,  o  conhecimento  imbricado  na  fisiopatologia  entre  declínio

cognitivo e depressão é limitado e controverso. 26-35 Sabe-se que a presença de sintomas

depressivos,  que  caracteriza  ou  não  o  diagnóstico  de  Transtorno  Depressivo  Maior

(TDM), pode influenciar no estado cognitivo. Dentre os possíveis sintomas presentes no

TDM, ao  menos dois  grupos de sintomas que  envolvem domínios  da cognição tais

como retardo ou lentificação psicomotora e diminuição da capacidade de pensar,  de

concentrar-se ou de tomar decisões podem estar presentes. 36
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Alguns estudos refutam a hipótese de que o prejuízo cognitivo seja causado pela

depressão pós-AVC, indicando em seus resultados a depressão como efeito do prejuízo

cognitivo ou da demência.  26 Andersen et al. (2010) avaliaram 166 pacientes um ano

após o AVC, com diagnóstico prévio de depressão pós-AVC prévio. Este estudo defende

a  hipótese  de  que  não  é  o  tratamento  antidepressivo  que  colabora  na  melhora  de

desempenho cognitivo demonstrando correlação de melhor desempenho cognitivo nos

pacientes que não apresentavam mais sintomas depressivos.  26  A depressão pós-AVC

para Andersen e cols é a “depressão da demência”.

Os achados de Andersen et al. não diferem em última instância dos achados no

estudo  de  Murata  et  al.  (2000).  Este  estudo  avaliou  o  desempenho  cognitivo  em

pacientes  com  e  sem  depressão  pós-AVC  e  demonstrou  que  os  pacientes  que

apresentaram depressão até seis meses pós-AVC não apresentaram melhora cognitiva. 27

No entanto, Murata et al. defendem hipótese contrária a Andersen et al., de que o quadro

depressivo pode ser um fator colaborador ou até determinante do prejuízo cognitivo. 27

Em meta-análise de McDermott e Ebmeier (2009) foi demonstrada a  relação

entre alterações cognitivas específicas e depressão. 32 Uma maior gravidade do quadro

depressivo foi relacionada à disfunção cognitiva das funções executivas e velocidade de

processamento,  assim como para a memória episódica.  Além disso,  verificou-se que

tanto os testes neuropsicológicos que utilizam elementos de velocidade como aqueles

que não envolvem velocidade,  apresentaram uma mesma correlação negativa com a

gravidade da depressão. 32

 Além  disso,  o  prejuízo  cognitivo  afeta  significativamente  a  reabilitação

funcional contribuindo para a dependência e a institucionalização dos pacientes e um

aumento do risco de mortalidade em até 3 vezes nesses pacientes. 37 No entanto, ainda

há  poucos  dados  sobre  o  real  efeito  do  estado  cognitivo  e  mesmo  a  presença  de

sintomas  depressivos  influenciando  na  recuperação  do  estado  funcional. Os  dados

disponíveis  sugerem  que  a  melhora  dos  sintomas  depressivos  pode  acelerar  a

recuperação funcional,  mas  o  nível  de  funcionamento  físico  atingido é  determinado

tanto por fatores neurológicos como cognitivos.  35 No entanto,  os indivíduos podem

recuperar-se de incapacidade física resultante do acidente vascular cerebral, mas ainda

serem incapazes de retornar às suas ocupações anteriores de forma independente, devido

às deficiências cognitivas. 34 Além disso, há evidências de que a melhora dos sintomas
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depressivos  através  da  intervenção  terapêutica  é  limitada  pelo  comprometimento

cognitivo. 35

1.5. Rastreio de prejuízo cognitivo e demência pós-AVC

Vários instrumentos já foram testados em amostras de pacientes com AVC para

avaliação  do  prejuízo  cognitivo  e  demência.  37-43 Segue  abaixo  os  principais

interrogatórios:

1.5.1.  Entrevista  telefônica  para  avaliação  do  estado  cognitivo  (Telephone

Interview for Cognitive Status – TICS)

A  adaptação  de  instrumentos  específicos  é  uma  tendência  mundial  e  sua

importância se caracteriza pela sensibilidade e abrangência dos  domínios afetados por

uma condição de saúde específica.  37,44,45 Instrumentos breves para avaliação cognitiva

são ferramentas importantes para a pesquisa e na aplicação clínica. O instrumento mais

utilizado para rastreamento de prejuízo cognitivo/demência, o Mini-Exame do Estado

Mental é limitado na medida em que deve ser aplicado face-a-face, e não pode ser usado

em participantes com deficiência visual ou motora.  46 Instrumentos de avaliação, tais

como a Entrevista Telefônica para Avaliação do Estado Cognitivo (TICS) (anexo 11.2),

foram desenvolvidos como uma alternativa para avaliação da função cognitiva global

através de um sistema de escores. 46

O questionário TICS (Telephone Interview for Cognitive Status) é um teste para

avaliação  da  função  cognitiva,  originalmente  desenvolvido  para  atender  eventuais

dificuldades  de  comunicação  de  pacientes  com  Alzheimer.  47 A triagem  telefônica

também apresenta vantagens potenciais para o acompanhamento clínico de investigação

e de base populacional dos pacientes AVC.  43 A avaliação das funções cognitivas por

telefone pode reduzir o custo e as dificuldades nos estudos epidemiológicos, sendo uma

estratégia  promissora  e  relativamente  barata  para  a  identificação  de  potenciais

participantes nos estudos de intervenção e investigação clínica e na classificação dos

indivíduos em estudos epidemiológicos. 45,48

Estudos  indicam  que  as  pontuações  clinicamente  relevantes da  TICS  não
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apresentam diferença significativa na precisão da avaliação da demência, demonstrando

alta confiabilidade  48, inclusive nas amostras com pacientes acometidos por AVC.  36,42

Na  comparação  com  o  MEEM,  a  TICS  demonstrou  validade  e  boa  confiabilidade

sugerindo  utilidade  para  a  aplicação  generalizada  da  TICS  na  pesquisa  e  prática

clínica.45,44

Seo et  al.  (2010) avaliaram uma versão  adaptada  da TICS (TICS-M) para  a

população  coreana  e  verificaram  uma  boa  acurácia  (sensibilidade  de  87,1%  e

especificidade  de  90,0%)  no  desempenho  da  entrevista  em comparação  ao  MEEM

(coeficiente  de  correlação  de  0,75,  p  <0,001).  49 De  acordo  com  este  estudo,  o

desempenho entre a versão original do TICS e a modificada (TICS-M) também não

apresentou  diferenças  significativas  em  termos  de  acurácia  para  o  rastreamento  de

demência.  49

1.5.2. Mini Exame do Estado Mental – MEEM

O Mini-Exame do Estado  Mental  foi  desenvolvido  em 1975 como um teste

rápido para a avaliação quantitativa da disfunção cognitiva em adultos e desde então é

um dos instrumentos de triagem mais amplamente utilizados. 40,41,50 Composto por trinta

itens  que  fornecem  informações  sobre  orientação,  atenção,  aprendizagem,  cálculo,

recordação  tardia  e  construção,  tornou-se  um padrão  clínico.  É  breve  e  facilmente

aplicável,  e tem uma baixa variabilidade inter-observador.  40 Seu principal  uso é  no

rastreio de comprometimento cognitivo, que é uma importante causa de morbidade e

mortalidade em idosos. 50

É um instrumento útil para triagem de demência em pacientes com AVC, a fim

de selecionar os pacientes para uma avaliação neuropsicológica mais detalhada. 40

1.5.3. Montreal Cognitive Assesment – MoCA

O questionário MoCA é um instrumento mais recente (2005) e foi desenvolvido

para  facilitar  a  detecção  do  comprometimento  cognitivo  leve  em  pacientes  com

Alzheimer.  Validado na versão em Português, é  composto de 7 itens que somam 30

pontos máximos, pode ser realizado em 10 minutos. 51 Ele avalia mais detalhadamente a
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função  cognitiva  por  compreender  blocos  de  avaliação  mais  completos  (memória,

linguagem,  orientação,  atenção,  função  executiva  e  habilidades  visuo-espaciais)

compostos por tarefas mais complexas comparativamente ao MEEM, o que o torna um

instrumento mais sensível na detecção do prejuízo cognitivo. 52 

O  instrumento  foi  testado  para  avaliação  cognitiva  de  pacientes  pós-AVC e

apresentou  desempenho  superior  ao  MEEM  para  o  rastreio  de  comprometimento

cognitivo e demência nestes pacientes. 42 Em um estudo prospectivo com uma amostra

de 413 pacientes acometidos por AVC, o MoCA rastreou significativamente mais casos

de prejuízo cognitivo do que o MEEM (85% dos pacientes sem demência pelo MEEM,

foram  rastreados  com  demência  pelo  MoCA).  53 Em  outro  estudo,  Dong  et  al.

identificaram pacientes AVC com prejuízo cognitivo grave em mais de dois domínios

cognitivos comparativamente ao MEEM. 42

1.5.4. Outros instrumentos

A Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG) é um questionário bastante

utilizado  nos  estudos  com  pacientes  AVC,  sendo  considerado  um  instrumento

padronizado para o diagnóstico e  classificação da demência,  contido como parte  do

Exame de Cambridge para Transtornos Mentais do Idoso (CAMDEX).  O CAMCOG

consiste de 67 itens com uma pontuação máxima possível de 107, e pode ser dividido

em  várias  sub-escalas:  orientação,  linguagem  expressiva  e  compreensiva,  memória

(remota e recente, de aprendizagem), atenção, práxis, cálculo, abstração e percepção.  

Embora o CAMCOG tenha sido originalmente concebido para diagnosticar a

demência  degenerativa  primária,  oferece  uma  vantagem  sobre  os  testes  de  rastreio

cognitivo breve, uma vez que abrange uma ampla gama de funções cognitivas em um

período relativamente curto de tempo, e também detecta deterioração cognitiva leve. 38

A versão  R-CAMCOG  demonstrou  bom  desempenho  como  instrumento  de

triagem da  demência  pós-AVC no  ambiente  clínico,  mas  seu  uso  é  limitado  como

instrumento de rastreamento para uma grande população de pacientes pós-AVC 39, como

no caso de um estudo epidemiológico.

No entanto, em seu estudo, Barber e Stott (2004) testaram a validade da TICS

em comparação ao R-CAMCOG (versão modificada) em pacientes pós-AVC e a TICS



26

demonstrou ser um método mais viável e válido para avaliar a função cognitiva nestes

pacientes,  com  sensibilidade  de  88%  e  especificidade  de  85%  no  diagnóstico  de

demência (coeficiente de correlação de 0,83). 37

O  prejuízo  cognitivo  em  pacientes  acometidos  por  AVC  também  pode  ser

identificado  através  de  outros  testes  neuropsicológicos  específicos  para  função

executiva e habilidades psicomotoras. 54 Estes testes apresentam grande utilidade para a

identificação de prejuízos cognitivos leves a moderados, colaborando no detalhamento

de uma avaliação cognitiva global.  54  As baterias especificas para avaliação da função

cognitiva incluem testes para funções de memória, fluência verbal e de evocação tardia,

funções de atenção, habilidades visuo-espaciais e construtivas, conceituação e abstração

e função executiva. 55
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8. Conclusão

Nossos  resultados  mostraram que  no  geral  as  propriedades  psicométricas  da

TICS-M  foram mantidas  ao  longo  do  processo  de  validação. Três  domínios  foram

identificados  pelo  questionário  (memória  de  trabalho;  memória  recente  e  tardia,  e

orientação), com exclusão de apenas uma questão; determinando, portanto a integridade

do questionário em quase sua totalidade após o processo de adaptação/tradução para a

versão brasileira. Assim, o presente estudo sugere que a versão brasileira em Português

da TICS-M é um instrumento confiável e de fácil aplicação (entre 5-10 minutos) para

avaliação do estado cognitivo por telefone em indivíduos acometidos por AVC.
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