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Resumo 

  

 Os gliomas constituem cerca de 75% dos casos de tumores cerebrais primários (Ostrom 

et al., 2020), sendo que este quadro surge frequentemente associado a um conjunto de alterações, 

nomeadamente ao nível do funcionamento cognitivo. A literatura reporta que esta deterioração 

cognitiva pode provir de características do sujeito, do próprio tumor, bem como dos tratamentos 

utilizados (Allen & Loughan, 2018; Ali et al., 2017; van Kessel et al., 2017). No presente estudo 

procedeu-se a uma análise retrospetiva do desempenho cognitivo numa bateria de avaliação 

neuropsicológica de 85 adultos com glioma, avaliados no Serviço de Psicologia do Centro 

Hospitalar Universitário São João (CHUSJ) num momento anterior ao tratamento (T1). Com 

base nas pontuações obtidas, foram analisadas as associações e o impacto preditivo de fatores 

sociodemográficos e clínicos na cognição. Adicionalmente, foi realizada uma comparação 

exploratória do desempenho num momento pré- e pós-operatório num subgrupo de sujeitos (n 

= 25). Os resultados revelam uma prevalência de défice cognitivo entre 7.7% e 57.1% em T1. 

Por sua vez, observou-se uma associação entre o desempenho cognitivo e as características 

sociodemográficas (idade, nível de escolaridade, sexo, estado profissional) e clínicas (grau do 

tumor, hemisfério-alvo, dominância da lesão, região do tumor). As análises de regressão 

múltipla revelaram que, de modo geral, um reduzido nível de escolaridade, idade avançada, alto 

grau do tumor e localização no hemisfério esquerdo predizem um desempenho inferior no 

protocolo de avaliação. Relativamente ao estudo comparativo do desempenho entre os 

momentos pré e pós-cirurgia (T1 vs. T2), apenas se encontraram diferenças significativas na 

tarefa de Cores do Stroop, que avalia a velocidade de processamento. Uma análise qualitativa e 

exploratória a nível individual revelou que, apesar da frequente manutenção dos resultados, 

existiram flutuações ao nível da presença e ausência de défice. Conclui-se destacando a 

importância da avaliação neuropsicológica num momento anterior à cirurgia bem como a 

monotorização do desempenho cognitivo em momentos de follow-up. São indicadas diretrizes 

para estudos futuros enfatizando o papel de terapêuticas que permitam a maximização da 

funcionalidade e bem-estar desta população clínica. 

 

Palavras-chave: Glioma; Défice Cognitivo; Adultos; Fatores sociodemográficos; Fatores 

clínicos; Avaliação neuropsicológica. 
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Abstract 

 

 Gliomas account for 75% of cases of primary brain tumors (Ostrom et al., 2020), and 

often come associated with a set of alterations, namely in terms of cognitive functioning. Studies 

report that this cognitive deterioration may come from individual characteristics of the subject, 

the tumor itself, as well as the treatments used (Allen & Loughan, 2018; Ali et al., 2017; van 

Kessel et al., 2017). In this study, a retrospective analysis of cognitive performance on 85 adults 

with glioma was carried out with a neuropsychological assessment battery, provided at the 

Psychology Department of Centro Hospitalar Universitário São João (CHUSJ) before treatment 

(T1). Based on baseline scores, associations and the predictive impact of sociodemographic and 

clinical factors on cognition were analyzed. Additionally, an exploratory comparison of 

preoperative and postoperative performance was performed in a subgroup of subjects (n = 25). 

The results showed a prevalence of cognitive impairment between 7.7% and 57.1% at T1. In 

turn, an association between cognitive performance and sociodemographic (age, educational 

level, sex, professional status) and clinical characteristics (tumor grade, targeted hemisphere, 

lesion dominance and tumor region) was found. Multiple linear regression analysis showed that, 

generally, a lower educational level, a more advanced age, a higher tumor grade located in the 

left hemisphere predicts a poorer performance on the assessment protocol. Regarding the 

comparative study of performance between pre- and post-surgery moments (T1 vs. T2), only 

relevant differences, in the Stroop Colors task, which assesses processing speed, were observed. 

A qualitative and exploratory analysis at the individual level revealed that, although the results 

were frequently kept, there were shifts regarding the presence or absence of cognitive 

impairment. It’s concluded by highlighting the importance of neuropsychological assessment 

before surgery, as well as monitoring cognitive performance at follow-up moments. Guidelines 

for future studies are indicated, emphasizing the role of therapies that lead to the maximization 

of functionality and well-being of this clinical population. 

 

Keywords: Glioma; Cognitive Deficit, Adults; Sociodemographic factors; Clinical factors; 

Neuropsychological assessment. 
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Résumé 

 

 Les gliomes constituent environ 75% des tumeurs cérébrales primaires (Ostrom et al., 

2020), et sont souvent associés à une série de modifications, notamment au niveau du 

fonctionnement cognitif. La littérature reporte que cette détérioration cognitive puisse provenir 

des caractéristiques du sujet, de la tumeur elle-même, ainsi comme des traitements utilisés 

(Allen & Loughan, 2018; Ali et al., 2017; van Kessel et al., 2017). Cette étude a réalisé une 

analyse rétrospective de la performance cognitive dans une batterie d’évaluation 

neuropsychologique de 85 adultes atteint de gliome diffus, évalués au département de 

psychologie du Centro Hospitalar Universitário São João (CHUSJ) avant le traitement (T1). Sur 

la base des scores obtenus, les associations et l’impact prédictif des facteurs cliniques et 

sociodémographiques sur la cognition ont été analysés. Par ailleurs, une comparaison 

exploratoire des performances avant et après l'opération a été effectuée sur un sous-groupe de 

sujets (n = 25). Les résultats ont souligné une prévalence de déficit cognitif comprise entre 7.7% 

et 57.1% à T1. De plus, des associations significatives ont été observées entre les performances 

cognitives et les caractéristiques sociodémographiques (l’âge, niveau d'éducation, sexe, statut 

professionnel) et cliniques (grade de la tumeur, hémisphère cible, dominance de la lésion, région 

tumorale). Les analyses de régression multiple ont révélé qu’en général, un niveau d’éducation 

réduit, un âge avancé, un grade élevé de la tumeur et sa localisation dans l’hémisphère gauche 

prédisent une performance inférieure dans le protocole d’évaluation. Relativement à l’étude 

comparative de la performance entre les moments pré et post-chirurgicaux (T1 vs. T2), des 

différences significatives n’ont été trouvées que dans la tâche des couleurs de Stroop, qui évalue 

la vitesse de traitement. Une analyse qualitative et exploratoire au niveau individuel a révélé 

que, malgré la fréquente maintenance des résultats, il y avait des fluctuations dans la présence 

et l’absence de déficits. Il s’ensuit soulignant l’importance de l’évaluation neuropsychologique 

avant la chirurgie, ainsi que la surveillance de la performance cognitive dans les moments de 

follow-up. Des lignes directrices sont indiquées pour de futures études, mettant en avant le rôle 

des thérapies qui permettent de maximiser la fonctionnalité et le bien-être de cette population 

clinique. 

Mots-clés: Gliome; Déficit cognitif; Adultes; Facteurs sociodémographiques; Facteurs 

cliniques; Évaluation neuropsychologique. 
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1. Introdução 
 

 

 De acordo com o Relatório Oncológico Nacional de 2018 (Instituto Português de 

Oncologia do Porto, 2020), surgem em média 638 novos casos de tumores do Cérebro e Sistema 

Nervoso Central (SNC) por ano. Estes tumores constituem aglomerados de células alteradas no 

SNC, subdividindo-se em duas categorias: os tumores cerebrais primários, com origem em 

células do tecido nervoso ou das meninges; e os secundários (ou metastáticos), que surgem a 

partir de tumores de outros órgãos e se disseminam para o SNC ou para as membranas e ossos 

envolventes (Mane et al., 2014). Apesar de os tumores secundários serem mais comuns, a taxa 

de incidência de todos os tumores cerebrais primários entre 2013 e 2017 nos EUA foi de 23.79 

por 100000 habitantes (Ostrom et al., 2020). Por sua vez, os gliomas equivalem a cerca de 75% 

dos tumores cerebrais primários, sendo estes de origem neuroectodérmica, formados a partir de 

células gliais ou percursoras.  

 Os avanços ao nível dos tratamentos de tumores cerebrais resultaram num aumento da 

esperança média de vida, apesar da reduzida taxa de sobrevida e prognóstico reservado. Assim, 

o sucesso das terapêuticas implementadas passou a ter em consideração não só o tempo de 

sobrevida e a ausência/atraso da progressão do quadro, mas também a funcionalidade, bem-estar 

e qualidade de vida do indivíduo. Dada a influência da cognição nestas variáveis, o estudo do 

funcionamento cognitivo desta população tem vindo a ser alvo de pesquisa, tanto numa fase 

anterior como posterior à implementação de tratamentos (Bergo et al., 2015; Dallabona et al., 

2017; Hendrix et al., 2017; Noll et al., 2018; Wefel et al., 2011; Zucchella et al., 2013a).  

 Neste sentido, o seguinte projeto pretende caracterizar o perfil neurocognitivo de uma 

amostra de pacientes adultos com diagnóstico de glioma difuso, analisando ainda a influência 

de variáveis sociodemográficas e clínicas na cognição. Deste modo, inicia-se com uma revisão 

da literatura relativa ao funcionamento cognitivo nesta população e respetivos fatores influentes. 

Posteriormente, serão apresentados e analisados os resultados do desempenho num protocolo 

de avaliação neuropsicológica administrado numa fase anterior ao tratamento nas instalações do 

Centro Hospitalar Universitário São João (CHUSJ). Segue-se uma análise de potenciais 

associações entre o desempenho cognitivo e um conjunto de variáveis sociodemográficas e 

clínicas, bem como o estudo de possíveis preditores deste desempenho. Por fim, tomando como 
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base uma porção deste grupo, que foi alvo de uma avaliação anterior e posterior à intervenção 

cirúrgica, será realizada uma análise comparativa do seu desempenho nos dois momentos de 

avaliação. 

 

 

1.1. Tumores cerebrais e gliomas: classificação e incidência 

  

 O termo “tumores cerebrais primários” engloba um conjunto heterogéneo de neoplasias, 

cuja caraterização tem por base a Classificação de Tumores do Sistema Nervoso Central da 

Organização Mundial de Saúde (OMS). A classificação atual, reformulada em 2016, é baseada 

em critérios histológicos e moleculares, sendo a nomenclatura constituída pelo seu nome 

histopatológico, seguido da descrição das mutações genéticas verificadas. Histopatologicamente 

os tumores são distinguidos mediante a satisfação de quatro critérios morfológicos: atipia 

citológica, atividade mitótica, proliferação microvascular e necrose. Assim, podemos subdividir 

os tumores em quatro graus: (1) Grau I, tumores que não preenchem nenhum dos critérios 

referidos, com crescimento lento, benignos e com bom prognóstico a longo prazo; (2) Grau II, 

cumprindo apenas um critério, de natureza benigna ou maligna, podendo tornar-se tumores de 

alto grau apesar do lento crescimento; (3) Grau III, tumores malignos no qual dois critérios são 

satisfeitos e resultando na maioria dos casos em tumores de grau superior; e (4) Grau IV, 

tumores malignos e bastante agressivos que cumprem três ou quatro critérios, revelando um 

ritmo acelerado de crescimento. Relativamente aos marcadores moleculares, os tumores 

classificam-se consoante a presença ou ausência de mutações genéticas no genoma de células 

tumorais, tais como mutações nos genes IDH, p53, ATRX e nos cromossomas 1 e 19 (Gupta & 

Dwivedi, 2017; Louis et al., 2016). 

 Os gliomas podem subdividir-se em dois grandes grupos: (1) circunscritos, 

correspondendo aos gliomas de grau I; e (2) difusos, incluindo os gliomas de grau II, III e IV 

(OMS, 2016). Os gliomas circunscritos (e.g. astrocitomas pilocíticos) são maioritariamente 

benignos, potencialmente curáveis através de cirurgia de ressecção, e não apresentam mutações 

de IDH. Por sua vez, os gliomas difusos raramente têm possibilidade de cura através de cirurgia 

de ressecção. A sua classificação é realizada segundo os critérios da OMS: gliomas de grau II 

(e.g., astrocitomas e oligodendrogliomas difusos) são gliomas de baixo grau que cumprem um 
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critério, enquanto os gliomas de grau III (e.g., astrocitomas e oligodendrogliomas anaplásicos) 

e IV (e.g., glioblastomas) são de alto grau e cumprem dois e três/quatro critérios, 

respetivamente. Os gliomas difusos são ainda estratificados consoante a presença de mutações 

ao nível de IDH, ATRX e dos cromossomas 1 e 19 (Gupta & Dwivedi, 2017; Lapointe et al., 

2018; Louis et al., 2016).   

 

 

1.2. Tratamentos utilizados 

 

 Após estabelecido o diagnóstico de glioma, é realizado um conjunto de decisões clínicas 

relativamente ao tratamento consoante fatores relacionados com o tumor (e.g. a localização, 

tamanho e estadiamento do tumor) e com a condição neurológica e geral do sujeito (van Loenen 

et al., 2018). Assim, quando tal se revela benéfico, o paciente pode ser alvo de uma cirurgia de 

ressecção, que visa a remoção da máxima porção possível de tecido do tumor (podendo 

corresponder a uma remoção total ou parcial) com o mínimo de dano nas áreas cerebrais 

adjacentes, bem como a manutenção das funções cognitivas e motoras. Por sua vez, o paciente 

pode beneficiar de tratamento com radioterapia e/ou quimioterapia, sendo que este pode ser 

administrado antes, após ou em substituição da cirurgia de ressecção (e.g. quando a ressecção 

não se revela viável). Além disso, esta população frequentemente requer intervenção 

farmacológica, nomeadamente medicação antiepilética (devido ao elevado risco de crises 

convulsivas) (van der Meer et al., 2021), bem como o uso de corticosteroides para a redução do 

volume do edema (i.e., acumulação de fluido plasmático nos tecidos moles que nesta população 

pode surgir nas áreas circundantes ao tumor) (Esquenazi et al., 2015). Por fim, podem ainda ser 

alvo de intervenções não-farmacológicas tal como a reabilitação cognitiva, que promove a 

preservação das capacidades cognitivas (Bergo et al., 2015).  

 

 

1.3. Estudo do funcionamento cognitivo em adultos com glioma  

 

 Tal como supramencionado, tem-se verificado um aumento do número de estudos 

associados ao funcionamento cognitivo nesta população. As informações referentes ao perfil 

cognitivo são cruciais para decisões clínicas, já que a presença de défices pode alertar para: (1) 
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uma menor independência funcional (Noll et al., 2018); (2) um tempo de sobrevida mais 

reduzido em gliomas de alto grau (Butterbrod et al., 2020; Johnson et al., 2012); (3) uma maior 

propensão a disfunções cognitivas após a cirurgia de ressecção (Rijnen et al., 2019); e (4) para 

a recidiva tumoral (Armstrong et al., 2003). No entanto, a literatura revela incidências de défice 

bastante variáveis, com valores desde 29% em estudos realizados com pacientes com gliomas 

de baixo grau, até 90% com participantes com diferentes diagnósticos de tumor cerebral e após 

a administração de tratamentos (Giovagnoli, 2012; Tanzilli et al., 2018). A enorme discrepância 

entre os valores é explicada pela heterogeneidade metodológica da literatura científica. Esta 

diversidade é verificada ao nível: (1) das amostras clínicas utilizadas, frequentemente de 

tamanho reduzido e com recurso a diferentes critérios de inclusão; (2) do desenho metodológico, 

tanto ao nível do número de avaliações realizadas, bem como nos intervalos de tempo entre as 

avaliações ou entre a avaliação e o início/fim do tratamento; (3) do modo de avaliação da 

cognição, variando esta ao nível dos instrumentos administrados, dos domínios cognitivos 

analisados, e dos pontos de corte utilizados; e ainda (4) dos dados clínicos recolhidos e 

potenciais associações com o funcionamento cognitivo (Sinha et al., 2019; van Kessel et al., 

2016; Wefel et al., 2011).  

 A International Cognitive and Cancer Task Force (ICCTF; Wefel et al., 2011) fornece 

um conjunto de recomendações, procurando homogeneizar os estudos que analisam o 

funcionamento cognitivo em pacientes com diferentes tipos de cancro. Sugere-se o recurso a 

múltiplos grupos de controlo e a implementação de estudos multi-institucionais ou de 

cooperação entre diferentes grupos de investigação. Os estudos devem adotar uma metodologia 

observacional e longitudinal, com avaliações repetidas em fases pré e pós-tratamento. A respeito 

da avaliação neuropsicológica, a ICCTF (Wefel et al., 2011) sugere três testes, com base na 

literatura referente ao impacto da quimioterapia na cognição: (1) o Trail-Making Test (TMT; 

Reitan, 1992), que avalia a velocidade de processamento e funcionamento executivo (e.g., 

atenção dividida, planeamento, flexibilidade cognitiva), (2) o Controlled Oral Word Association 

Test (COWAT; Benton & Hamsher, 1989), que avalia a fluência verbal com recurso a aspetos 

do funcionamento executivo, e (3) o Hopkins Verbal Learning Test - Revised (HVLT-R; 

Benedict, 1998), teste frequentemente utilizado na avaliação da memória e aprendizagem. 

Quando possível, sugere-se ainda a inclusão de testes de avaliação da memória de trabalho (e.g. 

tarefa de Sequência de Números de Letras da Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos, 
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WAIS-III) (Wechsler, 1997). Deve especificar-se os pontos de corte, sugerindo-se o recurso a 

pontuações iguais ou inferiores a -1.5 desvios-padrão (DP) em 2 ou mais testes, ou de -2 DP da 

média normativa (ou da pontuação média de um grupo de controlo apropriado) em um teste. Na 

análise de dados longitudinais, deve recorrer-se a testes com formatos alternativos, bem como a 

Índices de Mudança Confiável (Reliable Change Index, RCI) e técnicas de modelagem 

longitudinais (e.g. curvas de crescimento), salientando-se ainda a importância de uma análise 

não apenas grupal, mas também individual.  

 Apesar da heterogeneidade na literatura, verifica-se que as alterações neurocognitivas 

tendem a ser mais subtis numa fase inicial da doença e em diagnósticos de gliomas de baixo 

grau, muitas vezes sem alterações presentes no exame neurológico (Ek et al., 2020; Hendrix et 

al., 2017). Não é possível prever o perfil cognitivo e os domínios afetados com base nas regiões 

cerebrais onde o tumor se localiza, já que isto é influenciado pelo volume do edema, o efeito de 

massa criado, a interferência nas redes neuronais de grande escala e a capacidade de 

compensação funcional e reorganização cortical (Allen & Loughan, 2018). Neste sentido, esta 

população revela um perfil cognitivo heterogéneo, com uma deterioração global e distribuída 

(Bergo et al., 2015; Latini et al., 2021). Assim, a literatura reporta disfunções nos vários 

domínios cognitivos (Habets et al., 2014; Tanzilli et al., 2020), apesar de diversos estudos 

apontarem para défices mais severos ao nível da memória e funcionamento executivo (Miotto 

et al., 2011; Noll et al., 2018; Rijnen et al., 2019; Tucha et al., 2000) 

 

 

1.4. Avaliação neuropsicológica nesta população 

 

 Uma vez que a deterioração cognitiva frequentemente antecede alterações neuronais 

(Meyers & Hess, 2003), a ICCTF (Wefel et al., 2011) considera a avaliação neuropsicológica 

como a opção mais viável para identificar as áreas afetadas em pacientes com tumores no SNC, 

recomendando o recurso a três testes (TMT, COWAT e HVLT-R). Dado o impacto difuso do 

tumor na cognição, os estudos frequentemente combinam testes de rastreio da cognição global, 

que isoladamente revelam uma baixa sensibilidade (Boone et al., 2016; Robinson et al., 2015), 

com testes de avaliação compreensiva de diferentes domínios (van Kessel et al., 2016). 

Exemplos de instrumentos utilizados são o MMSE (Folstein et al., 1975), MoCA (Nasreddine 
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et al., 2005), o Teste Palavras e Cores (Stroop; Stroop, 1935), o Teste da Figura Complexa de 

Rey-Osterrieth (FCR-O; Osterrieth, 1944; Rey, 1942), o Central Nervous System Vital Signs 

(CNS VS; Gualtiei & Johnson, 2006), o Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey 

(AVLT; Rey, 1964), bem como diferentes subtestes da Escala de Inteligência de Wechsler – 3ª 

edição (WAIS-III; Wechsler, 1977), tal como a Memória de Dígitos, Código e Matrizes. Além 

disso, o sucesso da avaliação neuropsicológica em caracterizar o perfil cognitivo depende 

também dos momentos de avaliação, com a necessidade de avaliações não apenas após o 

tratamento mas também antes do mesmo, dada a prevalência de disfunção cognitiva nesta fase 

(Hendrix et al., 2017; van Kessel et al., 2016). 

  

  

1.5. Fatores influentes no desempenho cognitivo em pacientes com gliomas  

 

 Apesar da ausência de consenso da literatura, os fatores que afetam o funcionamento 

cognitivo nesta população devem-se sobretudo a fatores associados ao sujeito, características do 

tumor e especificidades do tratamento (Allen & Loughan, 2018; Ali et al., 2017). 

 A idade, reserva cognitiva e a presença de polimorfismos em determinados genes 

resultam numa vulnerabilidade acrescida ao desenvolvimento de disfunções cognitivas em 

pacientes com gliomas. Assim, uma idade avançada associa-se a níveis superiores de défice 

cognitivo (Allen & Loughan, 2018; Tanzilli et al., 2019; Zucchella et al., 2013a), nomeadamente 

ao nível da atenção, linguagem, funcionamento executivo, memória verbal e capacidades 

visuoconstrutivas (Dallabona et al., 2017; Tucha et al., 2000), decorrente das consequências do 

processo de envelhecimento (e.g. alterações na matéria branca e cinzenta, comorbilidades e uso 

de medicação). Sujeitos com uma maior reserva cognitiva (associada a um nível de escolaridade 

e inteligência pré-mórbida elevada) demonstram menor propensão ao desenvolvimento de 

défices (Allen & Loughan, 2018; Szepietowska, 2019), dada a capacidade acrescida de 

compensação da lesão através da ativação de redes neuronais alternativas (Ownsworth et al., 

2014). Por último, a presença de polimorfismos em determinados genes (COMT, BDNF e 

DTNBP1) e do alelo APOE Ɛ4 traduzem-se em défices mais frequentes na atenção, 

funcionamento executivo e memória em pacientes com tumores cerebrais (Correa et al., 2014; 

Correa et al., 2016). 
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 A classificação, volume e localização do glioma estão associados a diferentes níveis de 

défice cognitivo nesta população. Tumores de alto grau (grau III e IV) (Bondari et al., 2017; 

Gempt et al., 2017; Talacchi et al., 2011; van Kessel et al., 2017) e com ausência de mutação de 

IDH (Bunevicius et al., 2020) revelam défices cognitivos mais frequentes e severos. Isto pode 

ser justificado pela velocidade de crescimento tumoral uma vez que tumores com um 

crescimento mais lento (nomeadamente tumores de baixo grau) possibilitam o recurso à 

neuroplasticidade cerebral, com um funcionamento cognitivo mais estável devido ao 

recrutamento de circuitos neurais alternativos para compensar a lesão, o que não ocorre tão 

frequentemente em tumores de rápido crescimento (Gempt et al., 2017; Latini et al., 2021). No 

que concerne ao volume do tumor, tumores de volume elevado e com a presença de edema 

revelam-se mais propensos a défices cognitivos pelo efeito de massa criado que conduz a uma 

maior disrupção nas áreas cerebrais. Este défice é frequente na atenção, velocidade de 

processamento, memória, funcionamento executivo e linguagem (Dallabona et al., 2017; Habets 

et al., 2019; Hendrix et al., 2017; Tucha et al., 2000). O impacto da localização do tumor é 

descrito mediante o hemisfério e a região cerebral onde o tumor está presente. Assim, pacientes 

com gliomas no hemisfério dominante (habitualmente o hemisfério esquerdo) apresentam um 

declínio cognitivo mais severo (Hendrix et al., 2017; Tucha et al., 2000; Zucchella et al., 2013a). 

Por sua vez, diferentes estudos revelam uma propensão a défices mais severos em lesões no lobo 

frontal (vs. lesões em regiões não-frontais), especialmente ao nível do funcionamento executivo, 

atenção e velocidade de processamento (Fang et al., 2016; Habets et al., 2019; Hendrix et al., 

2017).  

 Por outro lado, ao nível do tratamento, podemos distinguir o impacto das várias 

modalidades terapêuticas administradas: (1) cirurgia de ressecção; (2) radioterapia e 

quimioterapia; e (3) intervenção farmacológica. No que concerne à cirurgia de ressecção, é 

verificada uma flutuação no desempenho cognitivo em função do momento de avaliação. Assim, 

num momento imediatamente após a cirurgia têm sido reportados declínios ao nível da 

linguagem, memória e atenção, explicados pelos efeitos a curto-prazo do procedimento em si, 

anestesia e dos tratamentos utilizados na atenuação da dor (Dallabona et al., 2017; Satoer et al., 

2016). Estudos que avaliam a cognição um mês após a cirurgia têm constatado a manutenção 

ou melhorias no desempenho ao nível da memória, linguagem, velocidade de processamento e 

capacidade visuoconstrutiva (Dallabona et al., 2017; Habets et al., 2014). Por sua vez, avaliações 
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3 meses pós-cirurgia, têm reportado resultados mistos: declínios, melhorias e/ou manutenção do 

desempenho em diferentes testes. Os domínios cognitivos mais frequentemente alvo destas 

mudanças são a velocidade de processamento e o funcionamento executivo, especificamente a 

flexibilidade cognitiva) (Rijnen et al., 2019; van Loenen et al., 2018). A radioterapia e 

quimioterapia resultam em défices funcionais e anatómicos (Giglio & Gilbert, 2010; Greene-

Schloesser et al., 2012), com impacto significativo ao nível de vários domínios cognitivos: a 

literatura reporta um impacto da radioterapia na cognição a longo-prazo ao nível da velocidade 

de processamento, fluência verbal, memória, funcionamento executivo (Haldbo-Classen et al., 

2019; Le Fèvre et al., 2021), e da quimioterapia na atenção, memória, velocidade de 

processamento, funcionamento executivo e capacidades visuoconstrutivas (Nokia et al., 2013; 

Vitali et al., 2017; Zucchella et al., 2013a). Por último, observa-se um impacto dos fármacos 

administrados, sendo que o uso de medicação antiepilética está associado a défices na memória 

de trabalho, funcionamento executivo, atenção, capacidade de processamento da informação e 

funcionamento psicomotor (Bosma et al., 2006; Klein et al., 2003), enquanto que a utilização 

de corticosteroides se relaciona com défices ao nível da memória declarativa (Bergo et al., 

2015), atenção, funcionamento executivo e velocidade de processamento (Habets et al., 2014). 

 

 

1.6. Objetivos do estudo 

 

 O presente estudo pretende: (1) caracterizar o perfil neurocognitivo de um grupo de 85 

pacientes adultos com glioma difuso mediante o desempenho num protocolo de avaliação 

neuropsicológica administrado num momento anterior à cirurgia de ressecção; (2) analisar as 

associações entre o desempenho cognitivo e variáveis sociodemográficas (idade, sexo, nível de 

escolaridade e estado profissional) e clínicas (grau do tumor, hemisfério-alvo, dominância da 

lesão, número de regiões do tumor e região do tumor); (3) estudar o poder preditivo de um 

conjunto de fatores sociodemográficos e clínicos do desempenho cognitivo; e (4) comparar o 

desempenho cognitivo entre um momento pré- e pós-operatório num subgrupo de pacientes  

extraído do grupo total (n = 25). 

 Decorrentes destes objetivos, colocam-se as seguintes hipóteses: Hipotetiza-se a 

presença de défice cognitivo já num momento pré-cirurgia em particular nos domínios da 
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memória e funcionamento executivo (Hipótese 1). Adicionalmente, são esperadas associações 

estatisticamente significativas entre o desempenho cognitivo e a idade, escolaridade, grau do 

tumor, hemisfério onde se localiza o tumor e regiões cerebrais afetadas (Hipótese 2). Coloca-se 

como hipótese que os fatores com poder preditivo significativo do desempenho cognitivo sejam 

a escolaridade, idade, grau do tumor, hemisfério e região cerebral onde o tumor se localiza 

(Hipótese 3). Por fim, tendo em conta o período temporal médio entre a cirurgia de ressecção e 

a avaliação neuropsicológica T2 de aproximadamente 1 mês e meio (M = 48.40 dias, DP = 

28.80) no subgrupo de 25 pacientes, não derivamos nenhuma hipótese tendo em conta a escassez 

de literatura no domínio bem como a amplitude de variação do intervalo temporal. 

 

 

2. Método 
 

 

2.1. Participantes 

 

 Recolheram-se dados retrospetivos de um conjunto de 85 adultos com glioma que 

fizeram avaliação neuropsicológica entre 2011 e 2021 através da consulta dos processos clínicos 

e da base de dados do Serviço de Psicologia do CHUSJ. O estudo foi aprovado pela Comissão 

de Ética do CHUSJ (CHUSJ, nº 194/2021; cf. Anexo A), e realizado em concordância com a 

Declaração de Helsínquia (1964) e alterações posteriores. 

 Os critérios de inclusão dos participantes no estudo foram: (1) apresentar um diagnóstico 

estabelecido de glioma, confirmado por um neurologista, e segundo a atualização da 

classificação da OMS de 2016; (2) ter uma idade igual ou superior a 18 anos; (3) ser de 

nacionalidade portuguesa; e (4) a realização de uma avaliação neuropsicológica no Serviço de 

Psicologia do CHUSJ antes da cirurgia de ressecção e da aplicação de outros tratamentos (e.g., 

radioterapia, quimioterapia).  

  

 
 

2.2. Materiais 

 

 A avaliação do funcionamento cognitivo foi realizada com recurso a um protocolo de 

testes estandardizados no contexto do CHUSJ que analisaram o desempenho em vários 
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domínios. O protocolo de avaliação sofreu alterações ao longo do tempo, com a inclusão e 

exclusão de diferentes testes, mediante o estado mental do sujeito (que pode obrigar a reduções) 

e a validação de determinados instrumentos para o Português e consequente substituição. Por 

estes motivos, o número de respostas para cada instrumento é variável.  

Os testes utilizados incluem: (1) MoCA (versão portuguesa, Simões et al., 2008); (2) 

Stroop (versão portuguesa, Fernandes, 2012), subdividido na tarefa de Palavras (Stroop-P), de 

Cores (Stroop-C), e de Palavras e Cores (Stroop-PC); (3) Trail-Making Test (TMT; versão 

portuguesa, Cavaco et al., 2013b), englobando a tarefa A (TMT-A) e tarefa B (TMT-B); (4) 

Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey – versão revista (AVLT-R; versão portuguesa, 

Cavaco et al., 2008), que inclui a pontuação total imediata (i.e., a soma da pontuação dos cinco 

ensaios de evocação imediata) (AVLT-EI), a pontuação da evocação diferida (AVLT-ED) e a 

pontuação do reconhecimento diferido (AVLT-RD); (5) Teste de Fluência Verbal Semântico e 

Fonémico (versão portuguesa, Cavaco et al., 2013a), subdividido entre as classificações da 

fluência verbal semântica (FV Semântica) e fluência verbal fonémica (FV Fonémica); (6) 

subteste 54 (“Nomeação de Imagens e Frequência”) das Provas de Avaliação da Linguagem e 

da Afasia em Português (PALPA-P; versão portuguesa, Castro et al., 2007); bem como vários 

subtestes da (7) Escala de Memória de Wechsler, 3ª edição (WMS-III; Wechsler, 2008b) 

(Memória Lógica I e II, Reprodução Visual I e II, Pares de Palavras I e II); e da (8) Escala de 

Inteligência de Wechsler para Adultos, 3ª edição (WAIS-III; Wechsler, 2008a) (Memória de 

Dígitos, Sequenciação de Números e Letras, Aritmética, Informação, Código, Pesquisa de 

Símbolos e Matrizes), incluindo ainda dois índices fatoriais: o Índice de Memória de Trabalho 

(valor compósito baseado nas classificações da Memória de Dígitos, Sequência de Números e 

Letras e Aritmética) e o Índice de Velocidade de Processamento (baseado no desempenho no 

Código e Pesquisa de Símbolos). Neste sentido, são incluídos 25 testes e 2 valores compósitos. 

De modo a permitir a caracterização do perfil cognitivo da amostra, os instrumentos foram 

agrupados em domínios cognitivos, sendo que alguns destes refletem o desempenho em mais 

do que um domínio, o que será considerado na análise de resultados. A distribuição dos testes 

de avaliação neuropsicológica e valores compósitos pelos domínios encontra-se em anexo (cf. 

Anexo B). 

 A definição da frequência de défice cognitivo é realizada através das pontuações brutas 

e respetivas pontuações padronizadas, quando aplicável, tendo em conta os dados normativos 
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estabelecidos para a população portuguesa. Dada a flexibilidade do protocolo, com possíveis 

reduções perante a incapacidade do utente em responder às tarefas, considerou-se que quando a 

pontuação de uma primeira parte da tarefa (ML I, RV I, PP I, AVLT-ED e TMT-A) é indicadora 

de défice, a ausência de resposta na segunda parte revela também défice cognitivo e, portanto, 

contribui para a frequência de défice. Em todos os instrumentos à exceção do TMT-A e TMT-

B, uma pontuação superior implica um melhor desempenho cognitivo. 

 Apenas no MoCA e na PALPA-P a definição de défice é realizada com base nas 

pontuações brutas. Assim, no MoCA o défice cognitivo define-se com uma pontuação ≤ -1.5 

DP dos dados normativos, consoante a idade e nível de escolaridade (Freitas et al., 2011). Na 

tarefa 54 da PALPA-P, a pontuação indica défice cognitivo quando é ≤ -1.5 DP da média do 

estudo de validação para o Português (M = 36.7, DP = 3.39; Castro et al., 2007), ou seja, 

aproximadamente 31.6. Na WAIS-III (Wechsler, 2008a), WMS-III (Wechsler, 2008b) e nas 

tarefas do Stroop (Fernandes, 2012) a presença de défice é definida mediante uma pontuação 

padronizada ≤ -1.5 DP dos dados normativos, consoante a idade e escolaridade nos dois 

primeiros testes, e apenas a idade no último. Por último, a definição de défice nos instrumentos 

TMT-A, TMT-B (Cavaco et al., 2013b), AVLT-R (Cavaco et al., 2008) e FV Semântica e FV 

Fonémica (Cavaco et al., 2013a) é realizada com base nos dados normativos para a população 

portuguesa, presentes no site (http://neuropsi.up.pt), mediante uma pontuação ajustada ≤ 5º 

percentil.  

 

 

2.3. Procedimento 

 

 A avaliação neuropsicológica foi realizada pelos psicólogos do Serviço de Psicologia do 

CHUSJ, com especialização em Neuropsicologia Clínica, entre 2011 e 2021 nas instalações do 

CHUSJ. Esta avaliação teve uma duração aproximada de 1:30h, sendo maioritariamente 

administrada num único momento de avaliação.  

 A recolha retrospetiva dos dados, realizada entre março e maio de 2021 no Serviço de 

Psicologia do CHUSJ, envolveu o acesso aos resultados dos participantes nos testes que 

constituíam o protocolo de avaliação, bem como aos dados sociodemográficos e clínicos. As 

informações clínicas foram obtidas mediante o acesso aos relatórios clínicos dos participantes 

http://neuropsi.up.pt/
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com recurso ao software Sclínico, sendo que a informação clínica provém da avaliação 

histopatológica de tecido tumoral posterior à cirurgia de ressecção por parte dos profissionais 

do Serviço de Neurocirurgia do CHUSJ.  

 A análise estatística foi realizada através do software IBM Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 27. A caracterização dos participantes, bem como a análise dos 

resultados obtidos no protocolo de avaliação neuropsicológica e da frequência de défice 

cognitivo foram realizadas com recurso à estatística descritiva. Relativamente à estatística 

inferencial, foram assegurados os pressupostos estatísticos, através da análise da normalidade 

dos dados (Teste de Kolmogorov-Smirnov), dos valores de assimetria e curtose e da análise da 

homogeneidade de variâncias. Os valores absolutos de assimetria e curtose foram sempre 

inferiores a 3 e a 7 – 10, respetivamente (Kline, 2016; Marôco, 2010; 2018). Realizaram-se 

correlações de Pearson e correlações de ponto-bisserial para explorar associações entre o 

desempenho cognitivo em cada teste/valor compósito e as variáveis clínicas e 

sociodemográficas. Recorreu-se a uma série de regressões lineares múltiplas (método stepwise) 

para o estudo do efeito de um conjunto de fatores sociodemográficos e clínicos enquanto 

potenciais preditores do desempenho cognitivo no protocolo de avaliação neuropsicológica. Por 

último, foi utilizado o teste de Wilcoxon para a análise comparativa do desempenho cognitivo 

de um subgrupo de participantes em dois momentos diferentes: pré- e pós-cirurgia (T1 vs. T2).  

 

 

3. Resultados 

 

 Os resultados encontram-se organizados em cinco pontos principais: (1) caracterização 

sociodemográfica e clínica dos participantes; (2) descrição do desempenho cognitivo no 

protocolo de avaliação neuropsicológica; (3) exploração das associações entre o desempenho 

cognitivo e as variáveis sociodemográficas e clínicas; (4) estudo dos preditores 

sociodemográficos e clínicos do desempenho cognitivo; e (5) análise comparativa do 

desempenho cognitivo de um subgrupo de participantes em dois momentos temporais: pré e 

pós-cirurgia (T1 vs. T2). 
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3.1. Caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes 
 

 A caracterização dos participantes encontra-se documentada na Tabela 1. As 

características sociodemográficas incluem as variáveis sexo, estado profissional (ativo vs. 

inativo), idade e nível de escolaridade. Relativamente às variáveis clínicas, foram utilizados 

fatores que a literatura aponta como relevantes para o funcionamento cognitivo: (1) o grau do 

tumor: baixo (grau II) e alto grau (grau III e IV); (2) a classificação do tumor com base nos 

critérios de classificação da OMS de 2016, e subdivididos mediante o grau; (3) o hemisfério-

alvo, isto é, o hemisfério cerebral onde o tumor se localiza (hemisfério esquerdo, HE, vs. 

hemisfério direito, HD); (4) a lateralização do sujeito (destro vs. canhoto) associada à 

especialização hemisférica; (5) a dominância hemisférica da lesão (tumor localizado no 

hemisfério dominante do sujeito vs. tumor localizado no hemisfério não-dominante), obtida 

através das informações relativas ao hemisfério-alvo e à lateralização; (6) o número de regiões 

cerebrais abrangidas pelo tumor, isto é, se o tumor se restringe apenas a uma região cerebral ou 

a mais do que uma região cerebral; e (7) a região do tumor, ou seja, a região cerebral onde o 

tumor se localiza e onde foi realizada a sua ressecção. Este último fator apenas se aplicou aos 

participantes com uma lesão restrita a uma única região e foi subdividido em duas categorias: 

tumores localizados no lobo frontal vs. tumores que não se encontram localizados no lobo frontal 

(e.g., tumores no lobo temporal, tumores no lobo parietal). Esta categorização foi baseada no 

estudo de Hendrix e colaboradores (2017), que categorizaram a sua amostra do mesmo modo 

(localização frontal vs. não-frontal), e resultou também do baixo número de pacientes com 

lesões em outras regiões que não a frontal no presente estudo. 

 O grupo total de participantes em estudo incluiu 85 pacientes, 31 (36.5%) do sexo 

feminino e 54 do sexo masculino (63.5%). As idades no momento da avaliação encontravam-se 

compreendidas entre os 19 e os 77 anos (M = 48.80, DP = 14.66), e o nível de escolaridade 

variava entre 3 e 19 anos (M = 9.32, DP = 5.14). A maioria dos participantes encontravam-se 

ativos profissionalmente (68.2%). Relativamente às características clínicas, e tendo em conta a 

classificação do tumor, verificou-se uma maior prevalência de pacientes com glioblastoma, 

correspondendo a 44.7% do grupo total. Deste modo, observou-se uma maior prevalência de 

gliomas de alto grau (62.4%). Em termos do hemisfério-alvo, 60.0% dos participantes 

apresentavam um tumor no hemisfério esquerdo e 40.0% no hemisfério direito. Por sua vez, 

95.3% da amostra era destra, e apenas 4.7% era canhota. Verificou-se que 53 (62.4%) 
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participantes apresentavam uma lesão localizada no hemisfério dominante, e 32 (37.6%) no 

hemisfério não-dominante. No que concerne ao número de regiões do tumor, 62 (72.9%) dos 

casos diziam respeito a lesões restritas a uma única região cerebral, sendo que 33 apresentavam 

lesões frontais e 29 lesões não-frontais.  

 A partir do grupo total de participantes foi derivado um subgrupo tendo como critério o 

número de avaliações neuropsicológicas realizadas. Neste sentido, o grupo total foi constituído 

por pacientes que foram alvo de uma avaliação neuropsicológica num momento anterior à 

cirurgia de ressecção do tumor (T1; N = 85). Por sua vez, o subgrupo derivado (n = 25) incluiu 

pacientes que, para além da avaliação neuropsicológica no momento pré-operatório (T1), 

efetuaram também uma avaliação após a cirurgia (T2), e antes da administração de tratamentos 

de radioterapia e/ou quimioterapia. Dos 25 pacientes, 9 (36.0%) eram do sexo feminino e 16 do 

sexo masculino (64.0%). A idade média foi de 46.16 anos (DP = 16.37), com valores 

compreendidos entre os 23 e os 70 anos. O nível de escolaridade médio foi de 9.28 anos (DP = 

5.10), com valores entre 4 e 19 anos. Dezanove participantes (76.0%) encontravam-se ativos 

profissionalmente no momento da avaliação e 6 (24.0%) estavam em situação de inatividade 

profissional. Em termos das características clínicas, foi verificada uma maior prevalência de 

pacientes com glioblastoma (40.0%), com um número superior de tumores de alto grau (68.0%). 

No que concerne ao hemisfério atingido pelo tumor, observou-se que 52.0% apresentavam um 

tumor no hemisfério esquerdo e 48.0% no hemisfério direito. Vinte e quatro participantes 

(96.0%) eram destros e apenas um (4.0%) era canhoto. Por sua vez, em 14 participantes (56.0%) 

o tumor estava no hemisfério dominante e em 11 (44.0%) no hemisfério não-dominante. Dezoito 

participantes (72.0%) apresentavam lesões restritas a uma região cerebral, dos quais 12 eram 

lesões localizadas no lobo frontal e 6 em regiões não-frontais. Para este subgrupo, contabilizou- 

se o número de dias entre a cirurgia de ressecção e a segunda avaliação, com um intervalo de 

aproximadamente 1 mês e meio (M = 48.40, DP = 28.80), oscilando entre 21 e 117 dias. 
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Tabela 1 

Caracterização sociodemográfica e clínica do grupo total de participantes (N = 85) e do 

subgrupo avaliado em dois momentos, pré e pós-cirurgia (n = 25), extraído a partir do grupo 

total. 

 

 

 

 

 Total 

(N = 85) 

Subgrupo 

(n = 25) 

Idade (anos): M (DP) 48.80 (14.66) 46.16 (15.37) 

Escolaridade (anos): M (DP) 9.32 (5.14) 9.28 (5.10) 

Sexo: n homens (%) / n mulheres (%) 54 (63.5) / 31 (36.5) 16 (64.0) / 9 (36.0) 

Estado profissional: n ativo (%) / n inativo (%) 58 (68.2) / 19 (22.4)*  19 (76.0) / 6 (24.0) 

Classificação e grau do tumor: n (%)   

Baixo grau (II) 32 (37.6) 8 (32.0) 

   Astrocitoma difuso 21 (24.7) 7 (28.0) 

   Oligodendroglioma difuso 11 (12.9) 1 (4.0) 

Alto grau (III e IV) 53 (62.4) 17 (68.0) 

   Astrocitoma anaplásico 7 (8.2) 4 (16.0) 

   Oligodendroglioma anaplásico 5 (5.9) 3 (12.0) 

   Glioblastoma 38 (44.7) 10 (40.0) 

   Outros   

        Ependimoma 1 (1.2) --- 

        Tumor neuroectodérmico primitivo (PNET) 1 (1.2) --- 

        Glioma difuso da linha média 1 (1.2) --- 

Hemisfério-alvo: n (%)   

   Esquerdo 51 (60.0) 13 (52.0) 

   Direito 34 (40.0) 12 (48.0) 

Lateralização: n (%)   

   Destro 81 (95.3) 24 (96.0) 

   Canhoto 4 (4.7) 1 (4.0) 

Dominância da lesão: n (%)   

   Hemisfério dominante 53 (62.4) 14 (56.0) 

   Hemisfério não-dominante 32 (37.6) 11 (44.0) 

Número de regiões do tumor: n (%)   

   1 62 (72.9) 18 (72.0) 

   ≥ 1 23 (27.1) 7 (28.0) 

Região do tumor: n (%)   

   Frontal 33 (38.8) 12 (48.0) 

   Não-frontal 29 (34.1) 6 (24.0) 
        Temporal 12 (14.1) 3 (12.0) 

        Parietal 12 (14.1) 3 (12.0) 

        Occipital 1 (1.2) --- 

        Ínsula 1 (1.2) --- 

        Tálamo 3 (3.5) --- 

Nota. *Informação omissa em 8 participantes (9.4%); **Informação omissa em 8 participantes (13.3%).  
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3.2. Descrição do desempenho cognitivo e da frequência de défice na avaliação 

neuropsicológica pré-cirurgia (T1)  

 

 As pontuações obtidas no protocolo de avaliação neuropsicológica e a frequência de 

défice cognitivo em T1 são apresentadas na Tabela 2. Os resultados descritos incluem as 

pontuações brutas médias obtidas nos diferentes 25 testes e 2 valores compósitos e respetiva 

frequência de défice cognitivo com base nos pontos de corte referidos anteriormente. Dado o 

número variável de resposta, foi calculado para cada teste e valor compósito a frequência de 

défice cognitivo mediante o número de respostas e não o número total de participantes.  

 Analisando o desempenho cognitivo na globalidade, verificou-se uma percentagem de 

défice cognitivo entre 7.7% e 57.1%, sendo que o valor mais baixo correspondeu ao teste de 

Pesquisa de Símbolos da WAIS-III (que avaliou a velocidade de processamento) e o mais 

elevado ao teste de rastreio da cognição global MoCA. Constatou-se que a percentagem de 

défice foi igual ou superior a 30% em 5 testes (MoCA, AVLT-ED, AVLT-RD, Stroop-PC e 

TMT-B) e apenas em um (MoCA) esta percentagem ultrapassou os 50%. Adicionalmente, 

procedeu-se ao cálculo da percentagem média de défice por domínio cognitivo tendo em conta 

o agrupamento dos testes documentado no Anexo B. Observou-se uma maior prevalência de 

défice ao nível da cognição global atribuída à elevada frequência de défice obtida no MoCA 

(57.1%). Em segundo lugar surgiu a linguagem (25.5%), seguindo-se a memória (23.3%), o 

funcionamento executivo (22.6%), a velocidade de processamento (15.7%), e finalmente a 

inteligência pré-mórbida (contando apenas com a tarefa de Informação), a atenção e memória 

de trabalho e a capacidade visuoconstrutiva, todos com a mesma frequência de défice (14.1%). 

O protocolo de avaliação neuropsicológica administrado incluiu um conjunto de três testes 

semelhantes ao protocolo aconselhado pelo ICCTF para o estudo do funcionamento cognitivo 

nesta população (TMT, HVLT-R e COWAT), em que as tarefas do AVLT-R correspondiam ao 

HVLT-R e as tarefas de FV Semântica e Categórica ao COWAT. Ao considerar as frequências 

de défice para este subgrupo de testes, constatou-se que os valores oscilaram entre 17.9% e 

44.4%, com os valores mais elevados obtidos no AVLT na tarefa de reconhecimento diferido 

(44.4%; embora o número de respostas seja reduzido, n = 18) e na tarefa de evocação diferida 

(41.2%). 
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Tabela 2 

Total de respostas (N), média (M), desvio-padrão (DP) e amplitude de variação dos resultados 

obtidos no protocolo de avaliação neuropsicológica pela totalidade dos participantes (N = 85) 

no momento pré-cirurgia (T1). Adicionalmente apresenta-se o total de respostas indicadoras 

de défice cognitivo [DC (N)] e a frequência de défice [DC (%)]. 

 

 

 

3.3. Estudo das associações entre o desempenho cognitivo e as variáveis sociodemográficas 

e clínicas no grupo total de participantes 

 

 Após confirmação dos pressupostos necessários para a utilização de testes paramétricos, 

recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson para explorar as associações entre o 

desempenho cognitivo e as variáveis quantitativas contínuas (idade e nível de escolaridade), e o 

Domínio cognitivo Testes N M (DP) Amplitude DC (N) DC (%)  

Cognição global MoCA 70 22.34 (4.64) 8 – 30 40 57.1 

Inteligência pré-mórbida  Informação  77 11.30 (5.91) 4 – 24 12 15.6 

Memória e Aprendizagem ML I 75 30.43 (12.26) 0 – 54 7 9.3 

ML II 72 18.10 (9.23) 0 – 34 9 12.2b 

RV I 79 65.35 (25.66) 0 – 104 10 12.7 

RV II 66 45.17 (28.43) 0 – 109 12 16.9c 

PP I 50 10.04 (8.76) 0 – 30 13 26.0 

PP II 36 3.81 (2.73) 0 – 8 9 20.9d 

AVLT-EI 34 38.65 (11.25) 19 – 58 9 26.5 

AVLT-ED 32 7.03 (3.58) 0 – 14 14 41.2e 

AVLT-RD 18 27.50 (3.63) 19 – 30 8 44.4 

Linguagem PALPA-P  77 34.64 (5.70) 18 – 40 19 24.7 

Visuoconstrutiva Matrizes  55 11.47 (6.55) 1 – 22 7 12.7 

Atenção e memória de trabalho MD 80 12.03 (4.02) 4 – 26 11 13.8 

SNL 56 6.38 (2.90) 0 – 12 7 12.1 

Aritmética 76 9.51 (3.58) 1 – 18 7 9.2 

IMT 57 91.39 (13.88) 63 - 124 12 21.1 

Velocidade de processamento Stroop-P 71 71.00 (20.49) 21 – 112 13 18.3 

Stroop-C 71 52.87 (15.22) 11 – 84 20 28.2 

TMT-Aa 39 54.84 (27.40) 21 – 134 7 17.9 

Código 78 45.42 (20.91) 3 – 92 8 10.3 

PS 78 20.04 (9.43) 2 – 39 6 7.7 

IVP 77 95.34 (13.16) 66 – 122 9 11.7 

Funcionamento executivo FV Semântica 78 13.75 (5.43) 3 – 25 23 29.5 

FV Fonémica 76 22.84 (12.81) 3 – 62 17 22.4 

Stroop-PC 71 26.80 (10.87) 5 – 57 30 42.3 

TMT-Ba 28 121.07 (46.66) 59 – 238 9 30.0f 
Nota: aEm TMT-A e TMT-B, uma maior pontuação indica um pior desempenho nas tarefas. bA frequência de défice cognitivo é 

calculada com N = 74, dado que a omissão de resposta em 2 participantes se traduz em défice; cA frequência de défice cognitivo é 

calculada com N = 71, dado que a omissão de resposta em 3 participantes se traduz em défice; dA frequência de défice cognitivo é 

calculada com N = 43, dado que a omissão de resposta em 7 participantes se traduz em défice;.eA frequência de défice cognitivo é 

calculada com N = 34, dado que a omissão de resposta em 2 participantes se traduz em défice;. fA frequência de défice cognitivo é 

calculada com N = 30, dado que a omissão de resposta em 2 se traduz em défice. 
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coeficiente de correlação ponto-bisserial para a análise das associações entre o desempenho 

cognitivo e as variáveis nominais dicotómicas (i.e., sexo, estado profissional, grau do tumor, 

hemisfério-alvo, dominância da lesão, número de regiões do tumor, e região do tumor). Os 

valores do coeficiente de correlação de Pearson (r) e do coeficiente de correlação ponto bisserial 

(rpb) em todas as associações que se demonstraram estatisticamente significativas (p < .05 e p < 

.01) podem ser consultados na Tabela 3.  

 Em termos das variáveis sociodemográficas, verificou-se que a idade e o nível de 

escolaridade apresentaram um maior número de associações significativas e valores do 

coeficiente de correlação mais elevados com o desempenho cognitivo. A idade dos participantes 

demonstrou associações significativas com o desempenho em 20 testes (74.1%), sendo que em 

10 deles o coeficiente de correlação teve um valor absoluto superior a 0.5. O valor absoluto do 

coeficiente de correlação mais elevado correspondeu à tarefa de Código (r = -.726, p < .001), e 

o mais baixo à tarefa de Aritmética (r = -.323, p = .004), evidenciando assim correlações 

moderadas a fortes. As correlações significativas foram negativas, à exceção da correlação com 

o TMT-A (r = .621, p < .001), dado que neste teste um resultado superior indica um pior 

desempenho cognitivo. Ou seja, de um modo geral, à medida que a idade aumenta, o 

desempenho cognitivo diminui. No que concerne ao nível de escolaridade, verificou-se uma 

correlação significativa com 24 testes (88.9%) (i.e., 22 provas e os 2 valores compósitos), sendo 

que em 10 deles o coeficiente de correlação apresentou um valor absoluto superior a 0.5. Estes 

valores absolutos oscilaram entre r = .387 (p = .001) e r = -.843 (p < .001), correspondendo às 

correlações com os testes Stroop-P e TMT-B, respetivamente. Deste modo, as correlações foram 

moderadas a fortes nos vários instrumentos. Paralelamente ao que se verificou com a idade, 

todas as correlações apresentaram valores positivos, exceto no TMT-A (r = -.517, p = .001) e 

TMT-B (r = -.843, p = .009), o que evidencia que sujeitos com um nível de escolaridade mais 

elevado apresentam um melhor desempenho cognitivo. Por sua vez, o sexo apresentou uma   

correlação significativa fraca com a tarefa PP I (rpb =.298, p = .035). O estado profissional dos 

participantes revelou correlações estatisticamente significativas com 10 testes (37.0%) (9 provas 

e 1 valor compósito), com valores absolutos de coeficiente de correlação entre rpb = .241 (p = 

.044) e rpb = .406 (p = .001), correspondendo a correlação fracas e moderadas. Em todos os 

casos, dado o valor negativo do coeficiente, concluiu-se que sujeitos em situação de atividade 

profissional no momento da avaliação demonstraram melhor desempenho.        
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Tabela 3 

Coeficientes de correlação de Pearson (r) e correlação ponto-bisserial (rpb) que se mostraram significativas entre o desempenho cognitivo 

nos vários testes e as variáveis sociodemográficas e clínicas. 

  Sexoa Idade Nível de 

escolaridade 

Estado 

profissionalb 

Grau do tumorc Hemisfério 

alvod 

Dominância 

da lesãoe 

Nº 

regiõesf 

Região do 

tumorg 

Domínio cognitivo Testes  rpb (p) r (p) r (p) rpb (p) rpb (p) rpb (p) rpb (p) rpb (p) rpb (p) 
Cognição global MoCA  -.420** (<.001) .513** (<.001) -.253* (.046) -.384** (.003)     

Inteligência pré-

mórbida  

Informação    .676** (<.001)       

Memória e 

Aprendizagem 

ML I  -.479** (<.001) .598** (<.001) -.305* (.012) -.336** (.003)     

ML II  -.490** (<.001) .557** (<.001) -.406** (.001) -.325** (.005)     

RV I  -.668** (<.001) .508** (<.001) -.273* (.021) -.541 (<.001)     

RV II  -.665** (<.001) .431** (<.001) -.335** (.009) -.467** (<.001)     

PP I .298* (.035)     .312* (.027)      -.514** (.010) 

PP II  -.397* (.016)    .417* (.011) .333* (.047)   

AVLT-EI  -.400* (.019) .404* (.018)       

AVLT-ED  -.489** (.005) .431* (.014)       

AVLT-RD          

Linguagem PALPA-P  -.538** (<.001) .490** (<.001)  -.386** (.001)     

Visuoconstrutiva Matrizes  -.722** (<.001) .695** (<.001) -.292* (.036) -.433** (.001)     

Atenção e Memória 

de trabalho 

MD  -.358** (.001) .438** (<.001)       

SNL  -.593** (<.001) .580** (<.001) -.361** (.009) -.310* (.020)     

Aritmética  -.323** (.004) .474** (<.001) -.385** (.001) -.272* (.017)     

IMT   .423** (.001) -.294* (.033)      

Velocidade de 

processamento 

Stroop-P  -.448** (<.001) .387** (.001)  -.364* (.002) .262* (.027)    

Stroop-C  -.517** (<.001) .441** (<.001)  -.436** (<.001)     

TMT-A  .621** (<.001) -.517** (.001)       

Código  -.726** (<.001) .624** (<.001)  -.391** (<.001)     

PS  -.631** (<.001) .582** (<.001) -.241* (.044) -.350** (.002)     

IVP   .415** (<.001)   .242* (.034)    

Funcionamento 

executivo 

FV Semântica  -.377** (.001) .426** (<.001)  -.409 (<.001)     

FV Fonémica   .426** (.001)  -.375** (.001)     

Stroop-PC   -.559** (<.001) .473** (<.001)  -.367 (.002)     

TMT-B   -.843** (.009)       

Nota.  a1 – feminino, 2 – masculino; b1 – ativo, 2 – inativo; c1 - baixo grau, 2 – alto grau; d1 – esquerdo, 2 – direito; e1 – hemisfério dominante, 2 – hemisfério não-dominante; f1 – 1 região 

cerebral, 2 – ≥ 1 região cerebral; g1 – frontal, 2 – não-frontal. *A correlação é significativa no nível .05. **A correlação é significativa no nível .01. 
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 Relativamente às variáveis clínicas, verificou-se um maior número de correlações 

significativas, bem como valores absolutos do coeficiente de correlação mais elevados entre a 

variável grau do tumor e o desempenho cognitivo. A correlação foi estatisticamente significativa 

com 16 testes (59.3%), sendo que apenas na RV I o valor absoluto do coeficiente de correlação 

revelou uma correlação forte (rpb = .541, p < .001). O valor absoluto mais reduzido correspondeu 

ao teste de Aritmética (rpb = .272, p = .017), com uma correlação fraca, sendo que os restantes 

apresentaram correlações moderadas. Uma vez que esta correlação foi negativa em todos os 

casos, verificou-se que sujeitos com tumores de baixo grau (II) apresentaram um desempenho 

cognitivo superior. O hemisfério-alvo apenas se correlacionou significativamente com 3 testes 

e 1 valor compósito (14.8%). Assim, foram verificadas correlações moderadas com testes de 

memória (PP I: rpb = .312, p = .027; PP II: rpb = .417 p = .011) e correlações fracas ao nível da 

velocidade de processamento (Stroop-P: rpb = .262 p = .027; IVP: rpb = .242, p = .034). Nestes 

testes, os sujeitos com lesões no hemisfério direito demonstraram um desempenho cognitivo 

superior. A dominância da lesão apresentou apenas uma correlação moderada com a RV II (rpb 

= .333 p = .047), sendo que os participantes cujo glioma se encontrava no hemisfério dominante 

revelaram um pior desempenho neste teste. O número de regiões do tumor não apresentou 

correlações significativas com o desempenho cognitivo em nenhum teste e as regiões do tumor 

apenas apresentaram uma correlação significativa forte com o PP I (rpb = -.514 p = .010), com 

um pior desempenho cognitivo por parte dos participantes com lesões não-frontais.  

 

 

3.4. Análise dos preditores sociodemográficos e clínicos do desempenho cognitivo 

 

 Quais os fatores sociodemográficos e clínicos preditores do desempenho cognitivo em 

cada um dos testes do protocolo de avaliação neuropsicológica? Para explorar esta questão 

foram realizadas análises de regressão linear múltipla, com recurso ao método stepwise. De 

modo a cumprir os pressupostos desta análise, nomeadamente o tamanho amostral, procedeu-se 

à redução do protocolo de avaliação neuropsicológica, incluindo apenas os testes com um 

número elevado de respostas, i.e., com mais de 50 respostas. A escolha dos fatores a incluir no 

modelo de regressão foi baseada em três critérios: (1) literatura referente aos fatores clínicos e 

sociodemográficos que demonstraram influenciar a cognição; (2) análises de correlação 



21 
 

realizadas previamente (cf. ponto 2.3 na secção Resultados) entre as variáveis clínicas e 

sociodemográficas e o desempenho cognitivo; e (3) análises de regressão preliminares, usando 

diferentes métodos, de modo a avaliar as variáveis com potencial para prever o desempenho 

cognitivo. Com base nesta informação, os fatores sociodemográficos incluídos nas análises 

foram a idade e o nível de escolaridade (variáveis contínuas). Quanto aos fatores clínicos 

incluíram-se: o grau do tumor (1 = baixo grau, 2 = alto grau; em que o baixo grau corresponde 

aos tumores de nível II e o alto grau aos tumores de grau III e IV) e o hemisfério-alvo do tumor 

(1 = hemisfério esquerdo, HE, 2 = hemisfério direito, HD). Foi assegurada a linearidade, 

ausência de multicolinearidade, homocedasticidade, independência dos erros e normalidade 

multivariada, cumprindo os pressupostos necessários para a concretização da regressão linear 

múltipla. 

 Os resultados das regressões lineares múltiplas realizadas para cada uma das variáveis 

dependentes (i.e., testes e valores compósitos do protocolo de avaliação neuropsicológica, N = 

20) encontram-se descritos no Anexo C, devido à sua extensão. Em todas as análises de 

regressão realizadas, pelo menos um dos quatro fatores foi inserido no modelo de regressão, 

sendo que os modelos significativos encontrados explicaram em geral entre 16.4% a 72.5% do 

desempenho cognitivo dos participantes nos testes do protocolo. Apenas no Stroop-PC se 

verificou a inclusão dos quatro fatores no modelo de regressão [F (3, 67) = 18.042, p < .001, 

R2= .447], explicando este 44.7% do desempenho cognitivo, em que a idade foi o fator com 

maior capacidade preditiva (β = -.305, t(3) = -2.755, p = .008), seguindo-se o hemisfério-alvo 

(β = -.302, t(3) = -2.987, p = .004), a escolaridade (β = .267, t(3) = -2.61, p = .011) e finalmente 

o grau do tumor (β = -.220, t(3) = -2.246, p = .028). O sentido do impacto de cada fator revelou 

que um nível superior de escolaridade, uma idade mais baixa, um menor grau do tumor e a sua 

localização no hemisfério esquerdo conduzem a um melhor desempenho cognitivo neste teste.  

 Os modelos estatisticamente significativos que se revelaram mais frequentes incluíram 

como fatores preditivos o nível de escolaridade, a idade e o grau do tumor, tendo-se verificado 

para 5 testes e 1 valor compósito: RV I, PALPA-P, Matrizes, Código, PS e IVP. Nestes testes o 

modelo de regressão para o IVP explicou 26.7% do desempenho [F (3, 73) = 10.245, p < .001, 

R2= .267], e nas Matrizes 72.5% [F (3, 51) = 48.385, p < .001, R2= .725]. A idade revelou um 

poder preditivo superior no RV I (β = -.411, t(3) = -4.422, p < .001) e no Código (β = -.434, t(3) 
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= -5.460, p < .001);  já o nível de escolaridade foi o maior fator preditor na PALPA-P (β = .299, 

t(3) = 2.997, p = .004), Matrizes (β = .460, t(3) = 5.626, p < .001), PS (β = .381, t(3) = 4.275, p 

< .001) e IVP (β = .521, t(3) = 4.671, p < .001). O grau do tumor foi o fator menos explicativo 

na PALPA-P (β = -.264, t(3) = -2.636, p = .010), Matrizes (β = -.286, t(3) = -3.545, p = .001), 

Código (β = -.259, t(3) = -3.588, p = .001) e PS (β = -.357, t(3) = -3.545, p = .002). Nestes testes, 

uma maior escolaridade e um menor grau do tumor foram preditores significativos de um melhor 

desempenho cognitivo. Por sua vez, uma idade inferior explicou um melhor desempenho 

cognitivo, à exceção do valor compósito IVP, onde foi verificado o oposto (β = .340, t (3) = 

2.765, p = .007).  

 Por sua vez, em 5 testes do protocolo (MoCA, ML I, ML II, Stroop-P e FV Semântica) 

os modelos de regressão que emergiram incluíram o nível de escolaridade, o grau do tumor e o 

hemisfério-alvo. De um modo geral, explicaram entre 32.6% e 49.5% do desempenho cognitivo, 

com um valor inferior na FV Semântica [F (3, 74) = 13.440, p < .001, R2= .326] e um valor 

superior na ML I [F (3, 71) = 25.176, p < .001, R2= .495]. O nível de escolaridade foi o preditor 

mais influente em todos os testes à exceção do Stroop-P em que o fator mais explicativo foi o 

grau do tumor (β = -.402, t(3) = -4.077, p < .001). O hemisfério-alvo foi o preditor com menor 

capacidade preditiva: (β = .187, t(3) = 2.013, p = .048) e (β = .257, t (3) = 3.076, p = .003) nos 

testes ML II e ML I, respetivamente. Em todos os casos, uma escolaridade avançada, um menor 

grau do tumor e a localização deste no hemisfério direito predizem um melhor desempenho 

cognitivo.  

 À exceção do modelo de regressão encontrado no Stroop-C [F (2, 68) = 28.685, p < .001, 

R2= .442], em que o grau do tumor foi o fator mais explicativo (β = -.526 t(2) = -5.744, p < 

.001), seguido da escolaridade (β =.324, t(2) = 3.542, p =.001), nos restantes testes e valor 

compósito (Informação, MV II, MD, SNL, Aritmética, IMT, FV Fonémica) não foram incluídas 

variáveis clínicas nos modelos de regressão. Assim, na tarefa de Informação [F (2, 74) = 37.057, 

p < .001, R2= .487] e na SNL [F (2, 53) = 22.364, p < .001, R2= .437], os modelos de regressão 

incluíram a idade e o nível de escolaridade, sendo que na Informação o fator mais influente foi 

a escolaridade (Informação: β = .775, t(2) = 8.522, p < .001), enquanto que no SNL foi a idade 

(β = -.404, t(2) = -3.450, p = .001). Em ambos os casos uma escolaridade superior e idade menor 

explicaram um melhor desempenho cognitivo. A escolaridade foi o único preditor na MD [F (1, 
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78) = 18.551, p < .001, R2= .182], Aritmética [F (1, 74) = 21.434, p < .001, R2= .214], IMT [F 

(1, 55) = 11.961, p < .001, R2= .164] e FV Fonémica [F (1, 74) = 18.099, p < .001, R2= .186]. 

Por sua vez, a idade surgiu como o único fator preditor na MV II [F (1, 64) = 50.709, p < .001, 

R2= .433]. 

 

 

3.5. Análise comparativa do desempenho cognitivo de um subgrupo de participantes em 

dois momentos temporais: pré e pós-cirurgia (T1 vs. T2). 

  

 Os resultados médios brutos do desempenho cognitivo de um subgrupo de 25 

participantes na avaliação pré e pós-operatória (T1 e T2, respetivamente) estão documentados 

na Tabela 5. Para fins de análise estatística, devido ao reduzido número de participantes e às 

diferenças no número de respostas dadas em cada teste, optou-se pela redução do número de 

testes do protocolo de avaliação neuropsicológica analisado. Neste sentido, foram apenas 

incluídas na análise testes com um mínimo de 15 respostas, resultando num total de 14 testes. 

A análise comparativa do desempenho nos dois momentos de avaliação foi realizada com 

recurso ao teste não paramétrico de Wilcoxon dado o tamanho reduzido do subgrupo de 

participantes e a violação do pressuposto da distribuição normal dos dados. Apenas foram 

verificadas diferenças significativas no teste de nomeação de cores do Stroop (Stroop-C: Z = -

.2.033, p = .042). Observou-se um desempenho significativamente inferior na avaliação T2 (M 

= 49.40, DP = 21.48) comparativamente à avaliação T1 (M = 52.39, DP = 17.67). Considerando 

o coeficiente r, que revela a magnitude do efeito, os resultados foram sistematicamente 

inferiores a r = -.310, que corresponde ao teste do Stroop-C e que indica um efeito moderado 

segundo os valores do d de Cohen (sendo que d = .1 indica um efeito fraco; d = .3 um efeito 

moderado; e d ≥ .5 um efeito elevado). Ao analisar a frequência de défice cognitivo obtida nos 

dois momentos de avaliação, apesar da heterogeneidade, verificou-se uma frequência superior 

de défice no MoCA tanto em T1 (47.8%) como em T2 (60.9%). Dadas as diferenças no número 

de respostas nos dois momentos de avaliação, não se pode concluir que um aumento da 

frequência de défice de T1 para T2 se relaciona com um resultado inferior nos testes do 

protocolo de avaliação por parte do sujeito (i.e., em algumas situações, um participante 

respondeu a um teste em T1 e não em T2, e vice-versa). Além disso, perante os diferentes 
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Tabela 4 

Total de respostas (N), média (M), desvio-padrão (DP) e amplitude de variação dos resultados obtidos no protocolo de avaliação 

neuropsicológica pelo subgrupo de participantes (n = 25) avaliados num momento anterior (T1) e posterior à cirurgia (T2). 

Adicionalmente, apresenta-se o total de respostas indicadoras de défice cognitivo [DC (N]), a frequência de défice [DC (%)], e os 

resultados do teste não-paramétrico de Wilcoxon (Z, p e r). 

Testes  T1 T2 Z p ra 

n M (DP) Amplitude DC (N) DC (%) n M (DP) Amplitude DC (N) DC (%) 

MoCA 23 22.91 (5.04) 10 – 30  11 47.8  23 23.04 (4.89) 8 – 29  14 60.9  -.924 .355 -.136 

Stroop-P 23 69.04 (23.47) 26 – 112  3 13.0  20 63.10 (27.03) 7 – 103  4 19.0  -1.808 .071 -.276 

Stroop-C 23 52.39 (17.67) 14 – 84  5 21.7  20 49.40 (21.48) 7 – 87  7 33.3 -.2.033 .042 -.310 

Stroop-PC 23 27.03 (12.66) 5 – 57  9 39.1  19 27.90 (15.93) 4 – 52  9 45.0  -.190 .850 -.029 

FV Semântica 25 14.08 (5.83) 4 – 24 8 32.0 25 13.48 (6.31) 4 – 35  5 20.0  -.960 .337 -.136 

FV Fonémica 25 24.60 (14.79) 3 – 62  5 20.0  25 22.96 (12.65) 4 – 58  5 20.0  -.687 .492 -.083 

PALPA-P  24 34.50 (5.86) 20 – 40  8 33.3  22 35.27 (4.12) 26 – 40  4 18.2  1.373 .170 .202 

MD 24 13.71 (4.67) 7 – 26  - -  25 12.92 (4.13) 5 – 21  2 8.0 -.244 .807 -.035 

SNL 19 7.42 (2.71) 3 – 12 1 5.0 21 6.33 (2.81) 0 – 11  3 13.6 -.834 .404 -.132 

Aritmética 23 10.30 (3.76) 4 – 18  2 8.7  24 10.04 (3.68) 3 – 18  3 12.5 .000 1.000 .000 

IMT 20 95.80 (13.58) 74 - 124 2 10.0 22 93.82 (16.35) 55 – 113  3 13.6 -.370 .712 -.057 

Código 24 48.79 (24.77) 3 – 92 4 16.7 23 44.70 (21.89) 0 – 84  2 21.7  -.673 .501 -.098 

PS 24 19.79 (9.54) 3 – 37 2 8.3 23 18.96 (11.87) -1 – 42 3 13.0 -.139 .889 -.020 

IVP 24 94.75 (15.61) 69 – 122  4 16.7  23 91.35 (17.01) 51 – 116 5 21.7 -.699 .485 -.101 

Nota. aO valor de r corresponde à magnitude do efeito para o teste de Wilcoxon, calculado através da fórmula r = 
𝑍

√𝑛
 em que Z corresponde ao valor do teste não paramétrico 

de Wilcoxon e n ao número de observações (neste caso, ao número de respostas dadas em cada teste). Todas as análises estatísticas são consideradas significativas se           

p < .05. 
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critérios utilizados para a definição de défice cognitivo, não foi possível analisar as diferenças 

nas pontuações brutas/padronizadas nos vários testes, entre os dois momentos. Com o objetivo 

de explorar eventuais flutuações entre T1 e T2 no que diz respeito ao diagnóstico de défice 

cognitivo estabelecido com base em critérios clínicos (i.e. pontos de corte para cada teste), 

optou-se por realizar uma análise individual de cada paciente, considerando apenas as situações 

em que existia uma resposta à mesma prova em T1 e T2. Assim, foi contabilizado para cada 

teste: (1) o número de casos em que a classificação de cada paciente (défice ou ausência de 

défice) se manteve em T1 e T2; (2) o número de casos em que a classificação de cada paciente 

passou de uma pontuação bruta indicadora de défice em T1 para uma pontuação correspondente 

a ausência de défice em T2; e (3) o número de casos onde ocorreu a situação inversa (cf. Anexo 

D). De um modo geral, para todos os testes e pacientes, observou-se uma tendência para manter 

a classificação de presença ou ausência de défice em T1 e T2, com valores superiores associados 

à ausência de défice em T1 e T2. O maior número de flutuações, ainda que em número diminuto, 

constatou-se na FV Semântica e na PALPA-P (prova 54), com uma frequência superior de 

situações em que se passou de uma pontuação indicadora de défice em T1 para ausência de 

défice em T2: na FV Semântica, em 25 respostas, temos 6 vs. 3, respetivamente; na PALPA-P, 

em 21 respostas, temos 5 vs. 1, respetivamente. Curiosamente, no Stroop-C, único teste onde se 

encontraram diferenças significativas nas pontuações brutas de T1 para T2, verificou-se o 

padrão contrário: em 20 respostas, temos 1 vs. 4, respetivamente.  

 

 

4. Discussão 
 

 O presente estudo teve como principal objetivo a caracterização do perfil cognitivo de 

um grupo de 85 pacientes adultos com glioma difuso, com recurso a dados recolhidos 

retrospetivamente num protocolo de avaliação neuropsicológica administrado no CHUSJ num 

momento pré-cirurgia. Neste sentido, procedeu-se: (1) à descrição do grupo de pacientes com 

base nas características sociodemográficas e clínicas; (2) à caracterização do desempenho em 

termos da frequência de défice cognitivo obtida em cada medida do protocolo de avaliação  

neuropsicológica; (3) a análises de correlação entre as variáveis em análise e o desempenho em 

cada um dos testes; (4) a análises de regressão múltipla, de modo a avaliar a capacidade preditiva 
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de fatores sociodemográficos (idade e nível de escolaridade) e clínicos (grau do tumor e 

hemisfério-alvo) no desempenho cognitivo; e, por último, (5) a uma análise comparativa do 

desempenho num momento anterior e posterior à cirurgia, com recurso a um subgrupo do grupo 

total de participantes (n = 25). Na discussão dos resultados iremos incidir a atenção nos pontos 

2 a 5. 

 

 

4.1. Caracterização do desempenho em termos da frequência de défice cognitivo nas 

medidas do protocolo de avaliação neuropsicológica em T1  

  

 Em T1, a frequência de défice cognitivo oscilou entre 7.7% (PS) e 57.1% (MoCA), com 

uma prevalência média de 22%. Considerando sobretudo o número muito variável de respostas 

em cada teste, estes valores devem ser analisados com precaução. Nomeadamente, a nível do 

MoCA, há que ter em conta de que se trata de um teste de rastreio da cognição global e que não 

foi disponibilizada nos processos clínicos informação sobre o desempenho em cada domínio 

cognitivo (Robinson et al., 2015; van Kessel et al., 2017). Além do valor elevado de défice 

cognitivo no MoCA, observou-se também uma prevalência elevada de défice no AVLT-RD 

(44.4%), Stroop-PC (42.3%) e AVLT-ED (41.2%). Ou seja, testes que avaliam a memória 

(nomeadamente evocação e reconhecimento diferido) e o funcionamento executivo 

(flexibilidade cognitiva e controlo inibitório), confirmando deste modo a Hipótese 1. Em termos 

de domínios cognitivos, e tendo em conta o agrupamento que foi feito dos testes (cf. Anexo B), 

o défice cognitivo foi superior na cognição global (57.1%), seguindo-se a linguagem (25.5%), 

memória (23.3%), funcionamento executivo (22.6%), a velocidade de processamento (15.7%), 

e finalmente a inteligência pré-mórbida, a atenção e memória de trabalho e a capacidade 

visuoconstrutiva (14.1%). De notar que, apesar do agrupamento, o número de testes em cada 

domínio foi bastante variável: a cognição global, inteligência pré-mórbida, linguagem e 

capacidade visuoconstrutiva englobaram um número bastante reduzido de testes, sendo que os 

dois primeiros domínios incluíram apenas um teste cada um (MoCA e Informação, 

respetivamente), e os dois últimos envolveram apenas três testes (Linguagem: PALPA-P, FV 

Semântica e FV Fonémica; Visuoconstrutiva: Matrizes, RV I e RV II). Por seu lado, o 

funcionamento executivo incluiu um total de 8 testes, sendo as frequências de défice cognitivo 
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bastante díspares: enquanto o IMT, FV Semântica, FV Fonémica, Stroop-PC e TMT-B 

revelaram uma frequência de défice mais elevada (entre 21.1% e 42.3%), a MD, Aritmética e 

SNL demonstraram frequências de défices inferiores (13.8%, 12.1% e 9.2%, respetivamente), 

conduzindo a um decréscimo na frequência média de défice do domínio. No domínio da 

memória, verificou-se uma maior prevalência de défice nos testes do AVLT-R (entre 26.5% e 

44.4%), com um número de respostas bastante inferior (N variou entre 18 e 34), o que pode 

justificar as diferenças na frequência de défice cognitivo. Por sua vez, ao nível da velocidade de 

processamento, existiu uma menor prevalência de défice nos testes e valor compósito da WAIS-

III (Código, PS e IVP), oscilando entre 7.7% e 11.7%, contrastando com os restantes testes do 

domínio, com valores entre 17.9% (TMT-A) e 28.2% (Stroop-C). 

 Com base nas frequências de défice, concluiu-se que o perfil cognitivo do grupo de 

participantes foi marcado por défices superiores ao nível da memória e funcionamento 

executivo, nomeadamente ao nível da evocação diferida verbal e da flexibilidade cognitiva e 

controlo inibitório (e não tanto ao nível da memória de trabalho), tal como esperado. Observou-

se uma prevalência de défice reduzida nos testes da WAIS-III (associados à memória de trabalho 

e velocidade de processamento) verificando-se ainda reduzidos níveis de défice na memória 

imediata (verbal e visual) e capacidade visuoconstrutiva. Ao nível da linguagem, foram 

verificados níveis moderados de défice cognitivo na nomeação (através da subprova 54 da 

PALPA-P) e da iniciativa verbal semântica e fonémica (mediante a administração dos testes de 

fluência verbal), não tendo sido possível adquirir informação relativamente a outras 

propriedades deste domínio (e.g. leitura e escrita). 

 Dada a elevada heterogeneidade metodológica, as comparações com os restantes estudos 

exigem cautela. Considerando apenas os estudos cuja avaliação da cognição foi realizada num 

momento pré-operatório, foram relatados resultados parcialmente semelhantes aos encontrados 

no presente estudo. Noll e colaboradores (2018), numa população de 103 pacientes com gliomas 

no lobo temporal e com uma maior prevalência de gliomas de alto grau (77.6%), encontraram 

défices cognitivos mais frequentes ao nível da memória imediata (tarefa de evocação imediata 

do HVLT-R) (43.7%) e diferida (tarefa de evocação diferida do HVLT-R) (37.3%), bem como 

do funcionamento executivo (TMT-B) (36.1%). Embora no presente estudo os gliomas tenham 

correspondido maioritariamente a gliomas frontais (com uma prevalência apenas de 14.1% de 
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participantes com gliomas no lobo temporal), os testes com maior frequência de défice cognitivo 

corresponderam igualmente aos domínios da memória e do funcionamento executivo, 

apresentando valores próximos: AVLT-RD, 44.4% e Stroop-PC, 42.3%. Apesar de no estudo 

de Noll e colaboradores (2018) se ter verificado uma prevalência de défice superior na memória 

imediata (e no presente estudo a prevalência superior corresponder à tarefa de reconhecimento 

diferido), a prevalência de défice cognitivo na tarefa de evocação diferida do AVLT-R revelou 

uma frequência igualmente elevada de défice (41.2%). Ao nível do funcionamento executivo, 

no presente estudo o TMT-B demonstrou também uma prevalência elevada de défice (30.0%), 

apesar de inferior ao Stroop-PC, sendo que ambos os testes permitem avaliar o desempenho ao 

nível da flexibilidade cognitiva e controlo inibitório. 

Apesar de outros estudos terem recorrido a testes diferentes daqueles que foram 

incluídos neste protocolo de avaliação, geralmente encontraram-se frequências superiores de 

défice cognitivo em testes do funcionamento executivo e da memória. Assim, Rijnen e 

colaboradores (2019) verificaram também uma prevalência superior de défice ao nível do 

funcionamento executivo num conjunto de sujeitos com glioblastomas (i.e., gliomas de grau 

IV), recorrendo à bateria computadorizada Central Nervous System Vital Signs (CNS VS). 

Habets e colaboradores (2014) verificaram défices mais frequentes na memória (36%), através 

do HVLT-R, seguindo-se o funcionamento executivo (35%) avaliado com o Stroop, numa 

amostra de 60 pacientes com gliomas, na sua maioria de baixo grau (grau II). Miotto e 

colaboradores (2011) estudaram uma amostra de 27 participantes com características 

sociodemográficas e clínicas heterogéneas, concluindo sobre a presença de uma frequência 

superior de défice ao nível do funcionamento executivo (Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

e uma tarefa de fluência verbal), seguindo-se a memória verbal e visual (através do HVLT-R e 

do Brief Visual Memory Test). Por último, Tucha e colaboradores (2000) observaram, numa 

amostra de 161 pacientes com lesões nos lobos frontais e temporais, uma prevalência de défice 

de 78% ao nível do funcionamento executivo (com tarefas de flexibilidade cognitiva, fluência 

verbal e figurativa, formação de conceitos e raciocínio abstrato) e de 64% ao nível da memória, 

recorrendo a testes de memória verbal e figurativa a curto-prazo, memória de trabalho, bem 

como evocação imediata e retardada. 
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Neste sentido, a literatura revela uma predominância de défices mnésicos e do 

funcionamento executivo em sujeitos com glioma, apesar da heterogeneidade das amostras ao 

nível da localização cerebral do glioma e do grau do mesmo, o que indica que estes domínios 

podem ser dimensões de um modo geral mais afetadas nesta população. 

 Analisando os testes (AVLT-R, FV Semântica e Fonémica, e TMT) equivalentes aos 

sugeridos pelo ICCTF (HVLT-R, COWAT, e TMT), verificou-se uma prevalência de défice 

entre 17.9% e 44.4%, sendo que, à exceção do TMT-A (que revelou uma frequência de défice 

de 17.9%), todos os testes demonstraram uma frequência de défice superior a 20% (AVLT-EI: 

26.5%; AVLT-ED: 41.2%; AVLT-RD: 44.4%; FV Semântica: 29.5%; FV Fonémica: 22.4%; e 

TMT-B: 30%). Calculando a média da frequência de défice apenas nestes testes, esta é de 30%, 

o que é ligeiramente superior à média de frequência de défice cognitivo quando se considera o 

protocolo de avaliação na sua totalidade (22%). Salienta-se que, apesar de o ICCTF sugerir a 

inclusão de testes que avaliem a memória de trabalho, verificou-se uma reduzida frequência de 

défice no presente estudo (entre 9.2% e 13.8%). Noll e colaboradores (2018) administraram os 

três instrumentos recomendados pelo ICCTF, sendo que foi observada uma prevalência de 

défice média de 19.4%, número este inferior ao que foi encontrado no presente estudo, o que 

poderá dever-se às diferenças metodológicas, nomeadamente ao nível da amostra (que no estudo 

envolve apenas sujeitos com gliomas no lobo temporal e uma amostra reduzida). Além disso, 

Boone e colaboradores (2016) analisaram a precisão diagnóstica dos instrumentos sugeridos 

pelo ICCTF, comparando com um protocolo de avaliação neuropsicológica compreensiva 

administrado a 27 pacientes com maioritariamente gliomas de baixo grau (grau II). Apesar de 

os resultados nos três testes apresentarem um tamanho de efeito elevado (avaliado através do d 

de Cohen), os valores da curva ROC foram inferiores ao esperado (auC = .778, 95%; IC .683 – 

.873). Neste sentido os autores sugeriram um protocolo reduzido com quatro testes: Pesquisa de 

Símbolos da WAIS-III, TMT-B, versão reduzida da Prova de Nomeação de Boston e o domínio 

da hipoatividade com apatia do Behavioral Dysexecutive Syndrome Inventory. O tamanho 

reduzido da amostra, a prevalência superior de gliomas de baixo grau e o facto de o momento 

de avaliação ser posterior à implementação de tratamentos pode inviabilizar a generalização da 

escolha destes quatro testes como a melhor opção para avaliar cognitivamente estes pacientes. 

Por exemplo, a tarefa de Pesquisa de Símbolos no presente estudo foi a que evidenciou a menor 

frequência de défice cognitivo na totalidade dos testes administrados (7.7%). 
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4.2. Análise das correlações entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e o desempenho 

nas medidas do protocolo de avaliação em T1 

  

 Está largamente documentado na literatura que a idade e o nível de escolaridade são 

variáveis com um impacto significativo no funcionamento cognitivo, tanto em sujeitos 

saudáveis como em populações neurológicas. Exemplo deste impacto é a apresentação dos 

dados normativos em função da idade e da escolaridade na maioria dos testes de avaliação 

neuropsicológica. Esta influência foi também verificada no presente estudo, sendo que a idade 

e o nível de escolaridade apresentaram o maior número de correlações significativas (em 74.1% 

e 88.9% dos testes, respetivamente), bem como valores absolutos do coeficiente de correlação 

mais elevados. Assim, na idade, o valor absoluto superior é verificado no Código (r = -.722, p 

< .001), e na escolaridade no TMT-B (r = .843, p < .001). 

 O nível de escolaridade apresenta correlação com quase 90% das medidas do protocolo, 

sendo que, em todos os casos, os participantes com um nível de escolaridade superior revelaram 

um melhor desempenho cognitivo. Apesar de os estudos realizados com populações com glioma 

não abordarem diretamente a relação entre o funcionamento cognitivo e a escolaridade dos 

participantes, este conceito surge frequentemente associado à inteligência pré-mórbida e, mais 

especificamente, à reserva cognitiva. Aliás, pode verificar-se que o nível de escolaridade foi a 

única variável com uma correlação estatisticamente significativa com a tarefa de Informação da 

WAIS-III (r = .676, p < .001) utilizada na avaliação da inteligência pré-mórbida. Deste modo, 

a literatura reporta uma associação significativa entre a reserva cognitiva e o desempenho 

cognitivo mesmo em sujeitos saudáveis, tal como relatado por Szepietowska (2019) que observa 

associações positivas moderadas entre a reserva cognitiva (definida mediante o nível de 

escolaridade, estado profissional e informações referentes ao estilo de vida) e testes de avaliação 

neuropsicológica tais como o MoCA (r = .41, p = .001), fluência verbal (r = .37, p = .001), 

subtestes da WAIS-R: vocabulário (r = .44, p = .001), memória de dígitos na ordem direta (r = 

.35, p = .001) e inversa (r = .18, p = 0.002). No presente estudo, o valor absoluto do coeficiente 

de correlação é ligeiramente superior nas provas mencionadas (MoCA: r = .513, p < .001; FV 

Semântica: r = .426, p = .001; FV Fonémica: r = .426, p = .001; e MD: r = .438, p < .001) para 

os adultos com glioma. Ao considerar-se especificamente as populações com lesões cerebrais, 

a literatura reporta que uma reserva cognitiva superior (e portanto, um nível de escolaridade 
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mais avançado) resulta numa capacidade acrescida de colmatar as consequências funcionais da 

lesão através do recurso a circuitos neuronais compensatórios (Allen & Loughan, 2018). 

 No que diz respeito à idade, foi verificada uma associação estatisticamente significativa 

com quase 75% das medidas, estando presente em todos os domínios da cognição à exceção da 

inteligência pré-mórbida. Neste caso, quanto maior a idade, pior o desempenho dos 

participantes. Este resultado é esperado, dado que o processo de envelhecimento, mesmo em 

populações saudáveis, surge associado a um risco acrescido de défices na cognição (Allen & 

Loughan, 2018). A literatura tem também vindo a reportar o papel da idade no desempenho 

nesta população. Assim, Dallabona e colaboradores (2017), ao analisarem o desempenho 

cognitivo pré-operatório em dois grupos de sujeitos com gliomas de alto grau em função da 

idade (< 65 vs.  ≥ 65 anos), verificaram que o grupo com idade mais avançada revelou pior 

desempenho na atenção, funcionamento executivo, memória verbal e capacidades 

visuoconstrutivas. Por sua vez, Tucha e colaboradores (2000) observaram diferenças 

significativas no desempenho consoante a idade numa amostra de pacientes com gliomas 

frontais e temporais, sendo que sujeitos com idade avançada demonstravam mais 

frequentemente défices ao nível da linguagem, atenção, funcionamento executivo e capacidades 

visuoconstrutivas.  

 Foi ainda verificado um conjunto de associações estatisticamente significativas entre o 

estado profissional e o desempenho cognitivo em quase 40% das medidas, verificando-se que 

pessoas em situação de inatividade profissional apresentaram um pior desempenho cognitivo. 

Esta variável não é analisada na literatura referente aos gliomas, sendo que no presente estudo 

as correlações significativas são fracas a moderadas, com valores absolutos entre rpb =.241 e rpb 

= .406. Além disso, analisando as características dos participantes, verificou-se que as situações 

de inatividade profissional coincidem com uma idade avançada, possivelmente representando 

situações de reforma. Por último, o sexo dos participantes demonstrou apenas uma associação 

significativa fraca com um teste da memória (PP I: rpb = .298, p = .035). 

 Em termos das variáveis clínicas, verificou-se um número elevado de associações 

significativamente negativas entre o grau do tumor e cerca de 60% das medidas do protocolo de 

avaliação. Assim, sujeitos com tumor de alto grau demonstraram um pior desempenho em 

comparação com sujeitos com tumor de baixo grau, com correlações mais fortes ao nível da 
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memória visual (RV I: rpb = .541, p < .001). Esta relação é verificada também em outros estudos, 

sendo que Bondari e colaboradores (2017) observaram, numa amostra de 52 pacientes 

subdivididos consoante o grau do tumor, pontuações inferiores por parte do grupo com tumor 

de grau IV e superiores no grupo com tumor de grau II. Do mesmo modo, Talacchi e 

colaboradores (2011) observaram, num momento anterior à cirurgia, diferenças significativas 

no desempenho entre sujeitos com tumores de alto e baixo grau (X2= 49.1, p = .001), com pior 

desempenho por parte dos sujeitos com glioma de grau superior. Tal como referido 

anteriormente, a relação entre o grau do tumor e o funcionamento cognitivo surge associada à 

velocidade de crescimento do tumor e ao conceito de neuroplasticidade, com uma capacidade 

acrescida de adaptação à lesão por parte dos gliomas de baixo grau (com crescimento lento) 

(Gempt et al., 2017). Apesar disso, existem estudos onde não são verificadas associações entre 

o desempenho cognitivo e o grau do tumor, tal como é o caso de Boone e colaboradores (2016) 

e Hendrix e colaboradores (2017). 

 O hemisfério-alvo apresentou correlações com tarefas de memória (PP I: rpb = .312, p = 

.027; e PP II: rpb = .417, p = .011) e de velocidade de processamento (Stroop-P: rpb = .262, p = 

.027; IVP: rpb = .242, p = .034). Dado o valor positivo do coeficiente de correlação, sujeitos com 

lesões no HE apresentaram um desempenho inferior, quando comparados com sujeitos com 

lesões no HD. Dado que 95.3% dos participantes eram destros e, portanto, para a maioria o 

hemisfério esquerdo seria o hemisfério dominante, pode considerar-se que um desempenho 

inferior se associa principalmente a lesões no hemisfério dominante dos participantes. Isto é 

verificado em outros estudos, sendo que Tucha e colaboradores (2000), ao compararem o 

desempenho de 161 pacientes com gliomas no lobo temporal e frontal subdivididos consoante 

o hemisfério onde o tumor está presente, verificaram um maior nível de défice na memória 

verbal a curto-prazo nos sujeitos com lesões no HE. Também Dallabona e colaboradores (2017) 

constataram uma maior prevalência de défices ao nível da memória verbal, bem como ao nível 

das tarefas de fluência verbal e nomeação. Por último, Hendrix e colaboradores (2017) 

concluíram que défices no HE estavam associados a desempenhos inferiores na velocidade de 

processamento, o que é concordante com a associação verificada no presente estudo, e também 

no funcionamento executivo.  
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 Apesar de os estudos nesta área avaliarem a associação do funcionamento cognitivo com 

o hemisfério-alvo da lesão (HE vs. HD), no presente estudo verificou-se que 37.6% dos 

participantes apresentava uma lesão no hemisfério não-dominante (maioritariamente sujeitos 

destros com um glioma localizado no hemisfério direito). Ao analisar-se a associação com a 

variável dominância da lesão (posicionada no hemisfério dominante vs. não-dominante) 

observou-se apenas uma associação significativa com a RV II (rpb = .333 p = .047), com um 

desempenho inferior por parte dos pacientes com lesões no hemisfério dominante, resultado este 

consistente com a literatura. 

 Neste estudo a associação entre a região do tumor e o funcionamento cognitivo é apenas 

estatisticamente significativa num teste do domínio da memória (PP I: rpb = -.514, p = .010), 

verificando-se um desempenho inferior por parte dos pacientes com lesões no lobo frontal. Este 

resultado vai ao encontro do que é observado por Hendrix e colaboradores (2017): pacientes 

com lesões no lobo frontal demonstram um desempenho inferior ao nível da memória a curto e 

longo prazo, da memória de trabalho e do funcionamento executivo (incluindo o controlo 

inibitório, flexibilidade cognitiva e fluência verbal). O número de regiões afetadas pelo tumor 

não apresentou associações significativas com o desempenho cognitivo em nenhum teste do 

protocolo de avaliação neuropsicológica, sendo que esta variável não é analisada em estudos 

realizados com esta população, mas sim o volume tumoral (Dallabona et al., 2017; Hendrix et 

al., 2017). 

 Deste modo, a Hipótese 2 foi confirmada, dado que foram verificadas associações 

significativas entre as medidas do protocolo de avaliação neuropsicológica e a idade, 

escolaridade, grau do tumor, hemisfério-alvo e região do tumor. No entanto, é importante 

considerar-se que o número de associações significativas, bem como os valores do coeficiente 

de correlação, são bastante díspares: enquanto que variáveis como a idade e escolaridade 

apresentaram correlações moderadas a fortes em elevado número, em variáveis como o 

hemisfério-alvo e a região do tumor, esta situação não foi verificada. 
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4.3. Análise do impacto dos preditores sociodemográficos e clínicos no desempenho nos 

testes de avaliação neuropsicológica em T1 

 

 Os fatores incluídos nas análises de regressão linear múltipla incluíram a idade, o nível 

de escolaridade, o grau do tumor e o hemisfério-alvo, sendo que em todos os casos pelo menos 

um deles explicou a variância nos resultados obtidos nos testes do protocolo de avaliação. 

Análises preliminares com recurso a diferentes métodos de regressão linear conduziram à 

exclusão sistemática dos fatores referentes à região do tumor (frontal vs. não frontal) e da 

dominância hemisférica da lesão (dominante vs. não-dominante), motivo pelo qual estes não 

foram considerados nas análises, confirmando apenas parcialmente a Hipótese 3. Tal como 

referido anteriormente, os estudos com esta população têm explorado o papel do hemisfério-

alvo do tumor (HE vs. HD) mas não o impacto da lesão se encontrar situada no hemisfério 

dominante ou não-dominante do paciente. Por outro lado, contrariamente a estudos que 

investigaram o papel da região cerebral associada ao tumor e que reportaram o poder preditivo 

deste fator, em que a localização na região frontal conduz a um menor desempenho (Hendrix et 

al., 2017; Kaleita et al., 2004), no presente estudo tal não se verificou. Motivos para o facto de 

alguns fatores não terem valor preditivo no presente estudo podem relacionar-se com as 

características da amostra.  

 Constatou-se que os modelos de regressão significativos encontrados explicaram entre 

16.4% e 72.5% do desempenho cognitivo dos participantes, sendo que o valor mais baixo diz 

respeito ao IMT [F (1, 55) = 11.961, p < .001, R2= .164], cujo único fator preditivo foi o nível 

de escolaridade (β = .423, t(1) = 3.459, p = .001), e o maior às Matrizes [F (3, 51) = 48.385, p 

< .001, R2= .725], que incluiu como fatores preditores a escolaridade (β = .588, t(3) = 5.626, p 

< .001), a idade (β = -.364, t(3) = -4.017, p < .001) e o grau do tumor (β = -.286, t(3) = -3.545, 

p = .001). Estes três fatores foram incluídos no modelo de regressão que surgiu com uma maior 

frequência (na RV I, PALPA-P, Matrizes, Código, PS e IVP), seguindo-se o modelo de 

regressão que incluiu o nível de escolaridade, o grau do tumor e o hemisfério-alvo do tumor 

(que explicou o desempenho no MoCA, ML I, ML II, Stroop-P e FV Semântica). Em 6 testes e 

1 valor compósito (Informação, RV II, MD, SNL, Aritmética, IMT e FV Fonémica) os fatores 

clínicos não foram preditores significativos do desempenho, sendo que em cada modelo existiu 

sempre pelo menos um fator sociodemográfico (idade e/ou nível de escolaridade) com poder 
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preditivo. Em alguns testes, fatores clínicos demonstraram ter um valor preditivo superior aos 

demográficos: por exemplo, no Stroop-C o grau do tumor revelou-se como o fator mais influente 

(β = -.586, t (2) = -5.744, p = .001) do que o nível de escolaridade (β = .324, t (2) = -3.542, p = 

.001). No entanto, em 10 testes (i.e., 50%) os fatores sociodemográficos mostraram ter uma 

influência superior comparativamente aos fatores clínicos. Neste sentido, verificou-se 

frequentemente um maior poder explicativo das variáveis sociodemográficas (idade e/ou 

escolaridade) quando comparadas com as variáveis clínicas (grau do tumor e hemisfério-alvo), 

bem como uma inclusão mais frequente das mesmas nos modelos de regressão preditores do 

desempenho cognitivo. 

 O único estudo que incluiu os quatro fatores utilizados nas análises de regressão múltipla 

no presente estudo foi realizado por Zucchella e colaboradores (2013a). Os autores analisaram 

o valor preditivo de um conjunto de variáveis sociodemográficas (idade, nível de escolaridade 

e sexo) e clínicas na cognição: grau do tumor (baixo vs. alto grau); lado da lesão (HD vs. HE); 

cirurgia (biópsia vs. ressecção); quimioterapia (terapia de primeira linha vs. de segunda linha); 

radioterapia (sim vs. não); medicação antiepilética (sim vs. não) e uso de corticosteroides (sim 

vs. não). Esta análise foi realizada numa amostra de 147 pacientes com gliomas num momento 

posterior à implementação de tratamentos, sendo que todos já tinham sido alvo de cirurgia e um 

número elevado de participantes já tinha iniciado a radioterapia (59.2%). A percentagem de 

gliomas de alto grau (63.9%) era semelhante à encontrada no presente estudo (62.4%). As 

análises de regressão revelaram que apenas a idade (β = .192, t(11) = 2.021, p = .046), o lado da 

lesão (β = .336, t(11) = 3.786, p < .001) e a quimioterapia (β = .243, t(11) = 2.100, p = .038) 

foram preditores significativos de défice cognitivo nesta população. Apesar de a análise ter sido 

realizada num momento posterior à administração do tratamento, ao contrário do presente 

estudo, encontram-se algumas semelhanças nos resultados: uma idade avançada e a presença do 

tumor no hemisfério esquerdo resultaram numa propensão acrescida para défice cognitivo. A 

ausência de valor preditivo significativo da escolaridade e do grau do tumor pode dever-se às 

diferenças metodológicas entre os dois estudos: momento de avaliação diferente (sendo que no 

presente estudo as análises foram realizadas com base nos dados de uma avaliação pré-

operatória), bem como as diferenças ao nível da amostra, sendo que no presente estudo a média 

do nível de escolaridade (M = 9.32 , DP = 5.14) é inferior à média apresentada no estudo de 

Zucchella e colaboradores (M =12.4, DP = 4.00). 
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 Dallabona e colaboradores (2017) analisaram os preditores do funcionamento cognitivo 

pré-operatório numa amostra de 30 pacientes com gliomas de alto grau, sendo que 60% 

apresentavam tumores no hemisfério esquerdo tal como verificado no presente estudo. As 

análises de regressão incluíram os fatores hemisfério onde o tumor está localizado (HD vs. HE), 

idade e efeito de massa (definido pelo volume do tumor, edema circundante e áreas de 

infiltração). Os modelos significativos explicaram entre 13% a 69% do desempenho cognitivo, 

valores próximos dos que foram encontrados no presente estudo (16.4% - 72.5%). O efeito de 

massa foi um fator preditivo de défice cognitivo em todos os testes do protocolo de avaliação, 

enquanto o hemisfério do tumor e a idade revelaram poder preditivo num menor número de 

provas. Além disso, em nenhum modelo de regressão se verificou a inclusão dos dois fatores. 

Assim, o hemisfério do tumor foi um fator incluído nos modelos de regressão que conseguem 

prever significativamente o desempenho em testes de linguagem (testes de nomeação e de 

fluência verbal semântica e fonémica) e de memória (Lista de 15 Palavras de Rey, incluindo a 

tarefa de evocação imediata, retardada e a precisão do reconhecimento diferido). Por sua vez, a 

idade surgiu em modelos significativos que explicaram o desempenho na linguagem 

(compreensão visual de palavras e frases) e atenção (TMT e matrizes atencionais). Estes 

resultados são parcialmente semelhantes ao que é observado no presente estudo: o hemisfério-

alvo surge como um fator preditor ao nível da linguagem na FV Semântica (β = .196, t(3) = 

2.087, p = .040), e apesar de a exclusão do teste AVLT-R impedir a comparação direta, existe a 

inclusão deste fator em testes de memória (ML I:  β = .257, t (3) = 3.075, p = .003; ML II: β = 

.187, t(3) = 2.013, p = .048). Relativamente à idade, apesar de a exclusão do TMT dificultar a 

comparação, verifica-se a inclusão deste fator no modelo de regressão na SNL, que avalia a 

atenção e memória de trabalho (β = -.404, t(2) = -3.450, p = .001). Também a direção do impacto 

coincide com os resultados do presente estudo: uma idade avançada e a localização do tumor no 

hemisfério esquerdo resultaram num pior desempenho cognitivo num momento pré-operatório. 

 Apesar de a heterogeneidade dos estudos dificultar a comparação dos resultados, apenas 

no Stroop-PC e no IVP são verificados resultados opostos ao esperado: a localização do tumor 

no hemisfério esquerdo (no Stroop-PC) e uma idade avançada (no IVP) predizem um melhor 

desempenho. Nos restantes testes, a direção do impacto é concordante com a literatura: um 

menor nível de escolaridade, associado a uma menor reserva cognitiva (Szepietowska, 2019), 

idade avançada (Dallabona et al., 2017; Kaleita et al., 2004; Zucchella et al., 2013a; Gempt et 
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al., 2017), glioma de alto grau (e portanto, com uma maior velocidade de crescimento tumoral; 

Gempt et al., 2017) cuja localização é no hemisfério esquerdo (Dallabona et al., 2017; Zucchella 

et al., 2013a) são preditores significativos de um desempenho cognitivo inferior em momento 

anterior à cirurgia. 

 

4.4. Análise comparativa do desempenho cognitivo em T1 e T2 pelo subgrupo de 

participantes (n = 25)  

 

 Apenas foram observadas diferenças significativas nos dois momentos de avaliação no 

teste Stroop-C (Z = -.2.033, p = .042), com uma classificação média inferior no segundo 

momento de avaliação. Este subteste do Stroop avalia essencialmente a velocidade de 

processamento. O facto de apenas terem sido encontradas diferenças significativas entre a 

avaliação T1 e T2 neste subteste poderá ser explicado pelo reduzido número de pacientes e de 

testes analisados (não incluem os domínios da memória e capacidade visuoconstrutiva), por 

potenciais efeitos de aprendizagem, já que os testes administrados não apresentavam versões 

paralelas para avaliações repetidas no tempo, e pelo próprio intervalo temporal que é muito curto 

e variável. A análise exploratória individual com base em critérios clínicos de presença vs. 

ausência de défice para cada teste revelou que, na globalidade, os pacientes tendem a manter o 

défice ou ausência dele de T1 para T2, embora tenham sido observadas pequenas flutuações de 

pontuações indicadoras de défice para a ausência do mesmo, e vice-versa.  

 Tal como referido anteriormente, a heterogeneidade metodológica inerente aos vários 

estudos, bem como a sua escassez, dificulta a comparação de resultados. Esta disparidade é 

visível ao nível do período de tempo entre a cirurgia de ressecção e a avaliação pós-operatória 

(T2). Com efeito, a maioria dos estudos realiza esta avaliação aproximadamente 3 meses após 

o procedimento cirúrgico (Butterbrod et al., 2020; Rijnen et al., 2019; Talacchi et al., 2011; van 

Loenen et al., 2028), intervalo de tempo razoável para permitir alguma estabilização das funções 

cognitivas. No entanto, há dois estudos que comparam o desempenho cognitivo em intervalos 

temporais inferiores próximos do verificado no presente estudo:intervalo temporal médio entre 

a cirurgia e T2 de aproximadamente 1 mês e meio no presente estudo (M = 48.40 dias, DP = 

28.80). 
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 Habets e colaboradores (2014) compararam o desempenho pré e pós-operatório em 39 

sujeitos com gliomas de alto grau, com um período temporal médio entre a cirurgia de ressecção 

e a avaliação pós-operatória de 38.4 dias (DP = 13.4). Os autores constataram melhorias 

significativas entre os dois momentos ao nível da capacidade visuoconstrutiva (cópia da Figura 

de Rey; Z = 3.19, p = .001) e da velocidade de processamento (Letter digit modalities test, 

semelhante ao Código da WAIS-III; Z = 2.98, p = 0.003). Além disso, mais recentemente, 

Dallabona e colaboradores (2017) analisaram o desempenho de 30 participantes com gliomas 

de alto grau em três momentos de avaliação: pré-cirurgia, 7 dias após a cirurgia e cerca de 40 

dias mais tarde. Entre a primeira e a última avaliação observou-se a melhoria no desempenho 

em provas de memória, linguagem e capacidade visuoconstrutiva a partir das pontuações brutas, 

melhorias que poderão não ser traduzidas em situações de ausência de défice. Fatores como o 

reduzido tamanho amostral, a heterogeneidade das características dos participantes (sendo que 

os dois estudos referidos apenas envolvem sujeitos com gliomas de alto grau) e o recurso a 

diferentes instrumentos de avaliação neuropsicológica impedem a comparação direta dos 

resultados. Assim, dada a escassez da literatura e a heterogeneidade nas amostras, instrumentos 

e períodos temporais utilizados, não podem ser retiradas conclusões passíveis de generalização 

relativamente à comparação do desempenho cognitivo entre um momento pré e pós-operatório. 

A análise destas diferenças requer a uniformização das diretrizes utilizadas nos diferentes 

estudos e o recurso a avaliações neuropsicológicas frequentes com versões alternativas dos 

mesmos testes. Por outro lado, é possível que existam flutuações na cognição nas fases aguda e 

pós aguda que se seguem à cirurgia e antecedem o início de outros tratamentos. 

 Identificam-se um conjunto de limitações metodológicas no presente estudo, 

nomeadamente: (1) o reduzido número de pacientes, particularmente ao nível do subgrupo que 

foi alvo de duas avaliações neuropsicológicas em T1 e T2; (2) o número de respostas variável a 

cada um testes do protocolo de avaliação; (3) o protocolo utilizado, já que, se por um lado, os 

testes não apresentavam versões paralelas para avaliação longitudinal, por outro lado o número 

de testes associados a cada domínio cognitivo era bastante diferente. Por exemplo, o número de 

testes era bastante superior ao nível da memória e funcionamento executivo, ao contrário do que 

ocorreu na linguagem e capacidade visuoconstrutiva; (4) a ausência de grupos de controlo que 

permitiriam o cálculo de z scores e a análise do desempenho com uma população semelhante ao 

grupo clínico em termos das características sociodemográficas; (5) o reduzido período temporal 
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entre a cirurgia de ressecção e o segundo momento de avaliação, bem como a elevada 

heterogeneidade interindividual; e, finalmente (6) a impossibilidade de acesso a informações 

clínicas que a literatura tem referido como relevantes no funcionamento cognitivo (e.g., volume 

do tumor, medicação utilizada).  

 Com base nos resultados encontrados bem como nas limitações identificadas, e tendo 

em conta a literatura no domínio, são listadas algumas sugestões para estudos futuros. Em 

primeiro lugar, a redução da heterogeneidade metodológica é essencial para que seja possível a 

comparação dos resultados dos diferentes estudos. Assim, surge a necessidade de atualizar as 

diretrizes recomendadas pelo ICCTF e de especificar os procedimentos a serem adotados não 

só a nível internacional, mas também nacional na avaliação neuropsicológica desta população 

em contexto clínico e de investigação. É necessário selecionar testes com boas propriedades 

psicométricas, que disponibilizem pontos de corte e versões paralelas sempre que possível e que 

possam ser associados claramente a domínios cognitivos que se sabem estarem afetados nestes 

pacientes (tal como a memória e funcionamento executivo, mais especificamente ao nível da 

evocação diferida, flexibilidade cognitiva e controlo inibitório). Além disso, sugere-se a análise 

do impacto de variáveis clínicas que não foram abordadas neste estudo e que a literatura reporta 

como influentes na cognição, tais como o volume do tumor, o volume do edema, as 

características moleculares do tumor (i.e., presença/ausência de mutações genéticas), a presença 

de sintomatologia depressiva e ansiosa, bem como fatores relacionados com o tratamento como 

é o caso da medicação utilizada (em especial, a medicação antiepilética e o uso de 

corticosteroides) e o impacto dos tratamentos de radioterapia e quimioterapia. Os estudos devem 

ser complementados com informações detalhadas com recurso a exames imagiológicos que 

permitam aferir dados sobre o estado e evolução do tumor e as áreas afetadas. Tal como referido, 

sugere-se ainda o recurso a avaliações longitudinais com períodos de avaliação regulares e 

similares para todos os participantes, devendo os dados ser analisados mediante o uso de Índices 

de Mudança Confiável (RCI) e considerando os efeitos de aprendizagem sempre que possível. 
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5. Conclusão 
 

 O presente estudo pretendeu contribuir para a caracterização do funcionamento 

cognitivo de pacientes adultos com glioma numa fase anterior à cirurgia de ressecção, bem como 

estudar os fatores influentes no desempenho cognitivo. Analisaram-se retrospetivamente os 

dados da avaliação neuropsicológica de 85 utentes com glioma difuso, avaliados no Serviço de 

Psicologia do CHUSJ. Os resultados revelaram uma frequência moderada de défice cognitivo, 

com valores mais elevados ao nível da memória (evocação diferida) e do funcionamento 

executivo (flexibilidade cognitiva e controlo inibitório). Foram verificadas associações entre um 

elevado número de provas de avaliação neuropsicológica e a idade, escolaridade e grau do 

tumor, com um reduzido número de associações significativas ao nível das restantes. Por sua 

vez, as análises de regressão linear múltipla colocaram em destaque modelos de regressão 

significativos que evidenciam a escolaridade, idade, grau do tumor e hemisfério-alvo como os 

fatores com maior impacto e poder explicativo do desempenho cognitivo. Considerando a 

direção do impacto, conclui-se que um reduzido nível de escolaridade, idade avançada, tumor 

de alto grau e localizado no hemisfério esquerdo predizem um desempenho inferior no protocolo 

de avaliação. Adicionalmente, quando se analisou o desempenho cognitivo de um subgrupo de 

25 pacientes num momento pré e pós-cirúrgico, apesar do reduzido número de participantes e 

do número variável de respostas ao protocolo, foram encontradas diferenças ao nível da 

velocidade de processamento, com o teste Stroop-C. Além disso, mediante uma análise 

qualitativa e exploratória das situações onde ocorreu uma passagem de uma pontuação 

indicadora de défice para uma pontuação correspondente a uma ausência de défice, e vice-versa, 

apesar de se observar sobretudo uma manutenção do desempenho (i.e., presença ou ausência de 

défice nos dois momentos), verificaram-se flutuações ao nível da presença e ausência de défice 

cognitivo.  

 Apesar da heterogeneidade na literatura ao nível das amostras, instrumentos e 

metodologias utilizadas, concluiu-se que os resultados foram, de modo geral, consistentes com 

a literatura. As conclusões do presente estudo têm implicações clínicas, já que a presença de 

défices numa fase anterior à administração de tratamentos, apesar de maioritariamente com 

valores moderados (nunca ultrapassando os 60%), ressalta a importância da realização de 

avaliações neuropsicológicas o mais atempadamente possível, com a inclusão de testes que 
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avaliem os vários domínios da cognição, privilegiando testes associados aos domínios que foram 

verificados como principalmente afetados, coincidente com a literatura: a memória e o 

funcionamento executivo. Além disso, a uniformização do protocolo de avaliação a ser 

administrado nesta população possibilita uma comparação fidedigna dos diferentes estudos e a 

generalização dos resultados. O impacto observado das variáveis sociodemográficas (idade e 

nível de escolaridade) e clínicas (grau do tumor e hemisfério-alvo), novamente de acordo com 

a literatura já existente, poderá auxiliar os profissionais de saúde na implementação de 

terapêuticas direcionadas à redução do risco de deterioração cognitiva nos utentes onde se 

verifique uma vulnerabilidade acrescida. De entre as terapêuticas utilizadas para intervir ao nível 

do funcionamento cognitivo nesta população destaca-se o treino e a estimulação cognitiva, 

sendo que a literatura tem revelado melhorias na cognição e consequente capacidade funcional 

de indivíduos com tumores cerebrais (Thakkar et al., 2020; Zucchella et al., 2013b). Por último, 

a análise comparativa dos dois momentos de avaliação salienta a importância de avaliações 

neuropsicológicas frequentes e com intervalos de tempo regulares, com diretrizes específicas, o 

que permite a monitorização do desempenho e das alterações ao longo das diferentes fases de 

tratamento e consequente adaptação dos tratamentos mediante as mudanças observadas. 

 Neste sentido, dada a estreita relação entre o funcionamento cognitivo e a qualidade de 

vida nesta população, e uma vez que a informação relativa ao perfil cognitivo do utente é 

essencial para a tomada de decisões clínicas sobre o tratamento (Noll et al., 2018; Sinha et al., 

2019; Zucchella et al., 2013a), ressalta-se a importância de estudos futuros nesta temática, 

mediante a utilização de diretrizes específicas que permitam uma uniformização da literatura. 

Um maior conhecimento científico nesta área possibilitará o desenvolvimento de estratégias e 

terapêuticas que previnam a deterioração cognitiva, bem como uma intervenção numa fase 

precoce que conduza à maximização da independência funcional, bem-estar e qualidade de vida.
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Anexo A 

Parecer da Comissão de Ética do Centro Hospitalar Universitário São João (CHUSJ) 
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Anexo B 

Distribuição dos testes incluídos no protocolo de avaliação neuropsicológica por 

domínios cognitivos. 

   

Domínio cognitivo Teste neuropsicológico Abreviatura 

Cognição global MoCA MoCA 

Inteligência pré-mórbida Informação (WAIS-III) Informação 

Memória e Aprendizagem Memória Lógica I (WMS-III) ML I 

Memória Lógica II (WMS-III) ML II 

Reprodução Visual I (WMS-III)a RV I  

Reprodução Visual II (WMS-III) a RV II 

Pares de palavras I (WMS-III) PP I  

Pares de palavras II (WMS-III) PP II 

AVLT (total evocação imediata) AVLT-EI 

AVLT (evocação diferida) AVLT-ED 

AVLT (reconhecimento diferido) AVLT-RD 

Linguagem PALPA-P (54) PALPA-P 

Visuoconstrutiva Matrizes (WAIS-III) Matrizes  

Velocidade de processamento Teste de Stroop (Palavras) Stroop-P 

Teste de Stroop (Cor) Stroop-C 

TMT-A TMT-A 

Código (WAIS-III) Código 

Pesquisa de Símbolos (WAIS-III) PS 

Índice de Memória de Trabalho (WAIS-III) IMT 

Atenção e Memória de trabalhoc Memória de Dígitos (WAIS-III) MD 

Aritmética (WAIS-III) Aritmética 

Sequenciação de Números e Letras (WAIS-III) SNL 

Índice de Velocidade de Processamento (WAIS-III) IVP 

Funcionamento executivo Teste da Fluência Verbal Semânticad FV Semântica 

Teste da Fluência Verbal Fonémicad FV Fonémica 

TMT-B TMT-B 

Teste de Stroop (Palavras e Cor) Stroop-PC 

Nota. aOs resultados fornecem informação ao nível da capacidade visuoconstrutiva; bOs resultados fornecem 

informação ao nível da inteligência pré-mórbida; cOs resultados dos vários instrumentos fornecem informação 

ao nível do funcionamento executivo; dOs resultados fornecem informação ao nível da linguagem. 
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Anexo C 

Análises de regressão linear múltipla (método stepwise) dos fatores sociodemográficos e 

clínicos no desempenho nas medidas do protocolo de avaliação neuropsicológica num 

subgrupo (n = 25). 

Domínio 

cognitivo 
Testes   F  df p B SE β t p 

R² 

aj. 

Cognição global 
MoCA  14.351 3 <.001      .367 

 (Constante)    18.867 1.993   9.465 <.001   

  Escolaridade    .414 .089 .456 4.650 <.001   

  Idade          

  Graua    -1.575 .495 -.312 -3.182 .002   

  Hemisfério-alvob    1.815 .895 .194 2.027 .047   

            

Inteligência pré-

mórbida 

Informação  37.057 2 <.001      .487 
 (Constante)    -1.756 2.440   -.720 .474  

  Escolaridade    .889 .104 .775 8.522 <.001  

  Idade    .094 .037 .231 2.543 .013  

  Graua          

  Hemisfério-alvob          

Memória e 

Aprendizagem 

ML I  25.176 3 <.001      .495 

 (Constante)    16.908 4.697   3.600 <.001  

  Escolaridade    1.360 .202 .571 6.721 <.001  

  Idade               

  Graua    -3.972 1.113 -.301 -3.568 .001  

  Hemisfério-alvob    6.374 2.072 .257 3.076 .003  

   17.008 3 <.001           .403 

 ML II (Constante)    9.830 4.007   2.453 .017   

  Escolaridade    .959 .171 .533 5.621 <.001   

  Idade    
     

 

  Graua    -2.879 .932 -.289 -3.088 .003  

  Hemisfério-alvob    3.487 1.732 .187 2.013 .048  

   33.593 3 <.001      .556 

 RV I (Constante)    104.888 9.856   10.642 <.001  

  Escolaridade    1.316 .420 .265 3.132 .003  

  Idade    -.707 .159 -.411 -4.422 <.001  

  Graua    -8.405 2.351 -.303 -3.576 .001  

  Hemisfério-alvob          
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Domínio 

cognitivo Testes  F df p B SE β t p 
R² 

aj. 

 RV II  
50.709 1 <.001      .433 

  (Constante)    103.455 8.599   12.031 <.001  

 
 Escolaridade               

 
 Idade    -1.213 .170 -.665 -7.121 <.001  

 
 Graua          

 
 Hemisfério-alvob          

Linguagem PALPA-P  17.751 3 <.001      .398 

 
 (Constante)    40.230 2.606   15.435 <.001  

 
 Escolaridade    .329 .110 .299 2.997 .004  

 
 Idade    -.110 .042 -.283 -2.606 .011  

 
 Graua    -1.633 .619 -.264 -2.636 .010  

 
 Hemisfério-alvob          

Visuoconstrutiva Matrizes  48.385 3 <.001      .725 

 
 (Constante)    18.074 2.427   7.448 <.001  

 
 Escolaridade    .588 .104 .460 5.626 <.001  

 
 Idade    -.160 .040 -.364 -4.017 <.001  

 
 Graua    -2.013 .568 -.286 -3.545 .001  

 
 Hemisfério-alvob          

Atenção e 

Memória de 

trabalho 

MD  18.551 1 <.001      .182 

 (Constante)    8.806 .851   10.352 <.001  

 Escolaridade    .351 .082 .438 4.307 <.001  

 
 Idade          

 
 Graua          

 
 Hemisfério-alvob          

 SNL  22.364 2 <.001      .437 

 
 (Constante)    

8.295 1.522   5.449 <.001  

 
 Escolaridade    .216 .067 .376 3.213 .002  

 
 Idade    -.076 .022 -.404 -3.450 .001  

 
 Graua    

     
 

 
 Hemisfério-alvob          

 Aritmética  21.434 1 <.001      .214 

  (Constante)    6.441 .757   8.512 <.001  

 
 Escolaridade    .338 .073 .474 4.630 <.001  

 
 Idade          

 
 Graua          

 
 Hemisfério-alvob          
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Domínio 

cognitivo 
Testes  F df p B SE β t p 

R² 

aj. 

 IMT  11.961 1 <.001      .164 

  (Constante)    81.064 3.425   23.666 <.001  

  Escolaridade    1.198 .346 .423 3.459 .001  

  Idade          

  Graua          

 
 Hemisfério-alvob          

Velocidade de  

 

Stroop-P 
 13.784 3 <.001      .354 

processamento 
 (Constante)    62.558 9.145  6.841 <.001  

 
 Escolaridade    1.243 .396 .310 3.136 .003  

 
 Idade          

 
 Graua    -8.923 2.189 -.402 -4.077 <.001  

 
 Hemisfério-alvob    10.502 3.968 .255 2.646 .010  

 
Stroop-C  28.685 2 <.001      .442 

 
 (Constante)    61.460 4.669  13.163 <.001  

 
 Escolaridade    .967 .273 .324 3.542 .001  

 
 Idade          

 
 Graua    -8.661 1.508 -.526 -5.744 <.001  

 
 Hemisfério-alvob          

 
Código  56.956 3 <.001      .684 

 
 (Constante)    70.792 6.747  10.492 <.001  

 
 Escolaridade    1.638 .291 .402 5.628 <.001  

 
 Idade    -.611 .112 -.434 -5.460 <.001  

 
 Graua    -5.885 1.640 -.259 -3.588 .001  

 
 Hemisfério-alvob          

 
PS  28.886 3 <.001      .521 

 
 (Constante)    28.737 3.841  7.482 <.001  

 
 Escolaridade    .706 .165 .381 4.275 <.001   

 
 Idade    -.236 .062 -.368 -3.780 <.001  

 
 Graua    -2.081 .898 -.203 -2.316 .023  

 
 Hemisfério-alvob          

 
IVP  10.245 3 <.001      .267 

 
 (Constante)    78.085 6.685  11.680 <.001  

 
 Escolaridade    1.343 .288 .521 4.671 <.001  

 
 Idade    .302 .109 .340 2.765 .007  

 
 Graua    -5.123 1.574 -.357 -3.254 .002  

 
 Hemisfério-alvob          
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Domínio 

cognitivo Testes  F df p B SE β t p 
R² 

aj. 

Funcionamento 

executivo 

  

FV 

Semântica 

 13.440 3 <.001      .326 

(Constante)    
11.190 2.362   4.737 <.001 

 

  Escolaridade    .408 .102 .381 3.995 <.001  

  Idade               

  Graua    -2.077 .561 -.353 -3.704 <.001  

  Hemisfério-alvob    2.145 1.028 .196 2.087 .040  

 FV 

Fonémica  

 18.099 1 <.001      .186 

 (Constante)    12.357 2.799  4.415 <.001  

 
 Escolaridade    1.116 .262 .443 4.254 <.001  

 
 Idade          

 
 Graua          

 
 Hemisfério-alvob          

 Stroop-PC 
 18.042 3 <.001           .447 

 (Constante)    39.546 5.126   7.714 <.001  

 
 Escolaridade    .570 .218 .267 2.619 .011  

 
 Idade    -.226 .082 -.305 -2.755 .008   

 
 Graua    -4.852 2.161 -.220 -2.246 .028  

 
 Hemisfério-alvob    -3.554 1.190 -.302 -2.987 .004  

Nota. R2 aj. – pontuação de R2 ajustado. a1 = baixo grau (grau II), 2 = alto grau (III e IV); b1 = hemisfério esquerdo, HE, 2 = hemisfério 

direito, HD. Todas as análises estatísticas são significativas se p < .05. 
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Anexo D. 

 Manutenção da presença ou ausência de défice cognitivo de T1 para T2 e flutuações nos dois sentidos para cada um dos testes 

analisados e no subgrupo de participantes avaliados nos dois momentos (n = 25) 
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