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Resumo

Barbosa, Eduarda Naidel Barboza e; Charchat-Fichman, Helenice. A
contribuicdo da avaliacdo neuropsicolégica para o diagnéstico de
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL): questdes metodologicas. Rio
de Janeiro, 2015. 144p. Dissertacdo de Mestrado — Departamento de
Psicologia, Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

A partir do crescente interesse no estudo da fase pré-clinica das deméncias
possibilitando a identificacdo clinica precoce do processo de adoecimento, 0
estudo mais aprofundado do Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) torna-se
de grande importancia. Ele corresponde a uma provavel transi¢do para deméncia e
seu diagndstico pode promover intervencao precoce tanto medicamentosa quanto
comportamental. A presente dissertacdo tem como objetivo investigar as
principais questdes metodoldgicas associadas ao uso das medidas
neuropsicoldgicas para definir critérios diagnosticos de CCL, comparando
instrumentos cognitivos (Bateria Breve de Rastreio Cognitivo e Escala Mattis de
Avaliacdo de Deméncia) em uma amostra de idosos assistidos em um ambulatorio

de geriatria de hospital publico do Rio de Janeiro.

Palavras — Chave

Comprometimento Cognitivo Leve; Bateria Breve de Rastreio Cognitivo;
Escala Mattis de Avaliacdo de Deméncia.
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Abstract

Barbosa, Eduarda Naidel Barboza e; Charchat-Fichman, Helenice
(Advisor). Neuropsychological assesment contribuition to Mild
Cognitive Impairment (MCI): methodological issues. Rio de Janeiro,
2015. 144p. MSc. Dissertation — Departamento de Psicologia, Pontificia
Universidade Catolica do Rio de Janeiro.

The growing interest of preclinical phase of dementia study allow early
clinical identification of the disease process, the depth study of Mild Cognitive
Impairment (MCI) becomes of great importance. It corresponds to a likely
transition to dementia and its diagnosis can promote early both drug and behavior
intervention. The present dissertation aims to investigate the main methodological
issues associated with the use of neuropsychological measures to establish
diagnostics criteria for MCI comparing cognitive instruments (Brief Cognitive
Screening Battery and Mattis Dementia Rating Scale) in an elderly sample
assisted in a geriatric outpatient clinic of a public hospital in Rio de Janeiro.

Keywords

Mild Cognitive Impairment; Brief Screening Cognitive Battery; Mattis
Dementia Rating Scale.
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“Devemos aprender durante toda a vida, sem imaginar que a sabedoria vem com
a velhice.”
Platao
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1.
Introducéao

H& um aumento de interesse crescente no estudo da fase pré-clinica das
deméncias porque possibilita a identificagdo clinica precoce do processo de
adoecimento. O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) corresponde a uma
provavel transicdo para deméncia e seu diagnostico pode promover intervencao

precoce tanto medicamentosa quanto comportamental (Petersen et al, 2009).

Diferentes sistemas se propuseram a definir o declinio cognitivo no
envelhecimento, porém ndo se sabe quais desses definem o mesmo fenémeno:
eles foram se desenvolvendo e evoluindo com as descobertas dos estudos sobre o
estado pré-clinico do envelhecimento patoldgico. Muitas nomenclaturas foram
atribuidas para explicar o declinio cognitivo no envelhecimento, entre elas:
esquecimento benigno da senescéncia, comprometimento da memoria associado a
idade, declinio cognitivo associado a idade, comprometimento cognitivo sem
deméncia chegando, finalmente, ao conceito de CCL (Charchat-Fichman, 2003;
Crook et al, 2013; Forlenza et al, 2013; Petersen et al, 2014).

Atualmente o CCL tem sido subdividido, prioritariamente, a partir do perfil
neuropsicoldgico dos pacientes em amnéstico e ndo amnéstico, bem como Unico
dominio ou madaltiplos dominios. A avaliagdo neuropsicoldgica tem um papel
fundamental no estabelecimento dos seus critérios diagndstico. Apesar da
importancia da avaliacdo cognitiva, diferentes dificuldades metodoldgicas vém
sendo apresentadas na literatura conforme descrito na revisdo recente de Petersen
e colaboradores (2014).

O desempenho objetivo em testes neuropsicoldgicos tem sido a metodologia
utilizada para validar o critério clinico de CCL que define comprometimento em
uma ou mais fungdes cognitivas. Este critério € fundamental para validar auséncia
ou presenca de CCL, bem como dividir em subtipos especificos com risco
diferencial para progressdao em sindromes demenciais. Apesar da relevancia, ndo
existe consenso na literatura sobre questdes metodoldgicas basicas como, por
exemplo, 1) como definir declinio cognitivo baseado exclusivamente nos testes

neuropsicoldgicos; 2) o declinio deve ser validado por mudangas baseadas em
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quantos desvios padrdes em relacdo as normas populacionais; 3) quais baterias de
testes devem ser utilizadas em diferentes paises; 4) as baterias devem ser de
rastreio ou compreensivas e mais amplas; 5) quais testes avaliam com precisao
cada fungéo cognitiva no envelhecimento; 6) como avaliar o impacto da idade e
nivel de escolaridade sobre os testes cognitivos com nimero reduzido de normas
para populacdo idosa; 7) os idosos devem ser comparados com estudos de
amostras ambulatoriais ou de comunidade; 8) como definir um algoritmo para
diagnostico e classificagdo de CCL baseado no desempenho em testes
neuropsicoldgicos. Estas questdes metodoldgicas remetem a necessidade de
estudos que comparem os achados da literatura existente e assim selecionem
estratégias para testar empiricamente o comportamento de uma amostra de idosos
frente ao diagnostico de CCL utilizando diferentes critérios e testes cognitivos
(Winblad et al, 2004; Yassuda et al, 2009; Petersen et al, 2009; Ladeira, Diniz,
Nunes & Forlenza, 2009; Clark et al, 2013; Damin, 2011; Forlenza et al, 2013;
O'Caoimh et al, 2013; de Paula et al, 2013; Petersen et al, 2014).

1.1
Objetivo

Obijetivo geral:
- Investigar as principais questdes metodoldgicas associadas ao uso das
medidas neuropsicologicas para definir critérios diagnosticos de
Comprometimento Cognitivo Leve comparando instrumentos cognitivos,
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) e Escala Mattis de Avaliacdo
de Deméncia (EMAD) em uma amostra de idosos com CCL assistidos em

um ambulatério de geriatria de hospital publico do Rio de Janeiro.

Obijetivos especificos:
- Revisar 0s principais conceitos de CCL e discutir as questdes
metodoldgicas associadas aos critérios neuropsicologicos que definem o
diagndstico
- Identificar os melhores critérios para definir comprometimento cognitivo

- Identificar as fungGes cognitivas comprometidas no CCL
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- Identificar qual modelo de bateria de testes (rastreio ou compreensiva)
auxilia melhor a classificacdo dos idosos em CCL e seus subtipos

- Identificar o perfil neuropsicoldgico do CCL e seus subtipos

- Investigar a relacdo da idade com as variaveis cognitivas do CCL

- Investigar a relacdo do nivel de escolaridade com as variaveis cognitivas
do CCL

- Investigar a relacéo entre as fun¢des cognitivas no CCL
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2.
Fundamentacéo teérica

O construto de CCL sofreu mudancas na sua definigdo nos altimos 15 anos
e, atualmente, se caracteriza como estdgio de transicdo entre o envelhecimento
cognitivo normal e uma sindrome demencial (Pa et al, 2009; Aretouli, Tsilidis &
Brandt, 2013; Ganguli et al, 2013; van der Mussele et al, 2014; Petersen et al,
2014). As diferengas mais observadas entre eles sdo devidas a métodos de
operacionalizacdo, nivel de comprometimento das atividades de vida diéria
(AVDs), grau de comprometimento nos dominios além da memoria, critérios de
exclusdo e presenca de queixa de declinio de memoria.

A partir do ano 2000 houve um aumento significativo no numero de
publicacbes com o termo “comprometimento cognitivo leve” (e derivados) no
titulo ou no resumo (Petersen et al 2014). Fazendo uma répida busca pelo termo
"MCI" (mild cognitive impairment) no banco de dados PubMed, realizada em
inicio de janeiro de 2015, enquanto no ano de 1998 apenas um artigo havia sido
escrito utilizando-se esse termo, seja no titulo ou no resumo do trabalho, em 1999
ndo houve um trabalho sequer. Entretanto, ja em 2000, foram encontrados 222
artigos preenchendo esses dois critérios. Com o passar dos anos, esse humero foi
tendo um aumento gradual, passando de 202 em 2001 a mais de 1000 artigos em
2014,

Com os estudos demonstrando que nem toda forma de CCL levava a
Doenca de Alzheimer (DA), precisou-se expandir os critérios para outras
apresentacdes de comprometimento cognitivo. Com critérios revisados se
reconheceu que a memdria ndo era a Unica fungdo que poderia estar
comprometida, apesar de ainda ser um campo de investigagdo bem mais

explorado que o dos outros subtipos.
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Figural. Grafico adaptado de pesquisa com o termo “MCI” na base de

dados PubMed. Link: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=mci

Desse modo, houve uma grande necessidade de se entender mais a respeito
desse periodo, o qual carecia de definicdo clinica e entendimento para ndo cair no
binario entre presenca ou ndo de deméncia, auxiliando tratamentos e prevencéo
(Petersen et al, 2014). A partir deste momento, houve um amplo esfor¢co em
especificar a0 maximo cada um dos aspectos envolvidos nesse processo,
determinando-se subtipos muito bem caracterizados: CCL amnéstico (CCLa) e
ndo amnéstico (CCLna), CCL de multiplos dominios (MD) e de unico dominio
(UD), que seréo esclarecidos adiante.

2.1.
Historico e evolugéo conceitual

O primeiro estudo do CCL foi publicado por Petersen e colaboradores
(1999) e este demonstrou a viabilidade da utilizagdo de CCL para identificar
individuos de alto risco de conversdo para deméncia do tipo DA. Os resultados
deste e de outros estudos com foco no uso de CCL como uma ferramenta de
pesquisa levou a adogdo do pardmetro na deteccdo precoce de deméncia. Os
critérios desenvolvidos foram concebidos para caracterizar as fases pré-clinicas da
DA e foram, assim, centradas no comprometimento da memoria (Petersen, 1999).
Com a investigagdo subsequente, tornou-se evidente que nem todos os individuos
CCL evoluiriam para a DA. Neste contexto, estudos recentes incluiram prejuizos
em outros dominios cognitivos com inclinacdo para uma evolucdo a deméncia
ndo-Alzheimer (Pa et al, 2009; Forlenza et al, 2013; Petersen et al, 2014).

Petersen e colaboradores (1999), Forlenza e colaboradores (2013) e Petersen e
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colaboradores (2014) apresentam estudos com sujeitos ndao diagnosticados com
deméncia e com as fungdes cognitivas (com excecdo da memoria episddica)
preservadas que corroboram com esses resultados. Eles apresentavam déficits
objetivos em avaliagfes com testes especificos. No caso dos déficits mais leves
em outras fungdes, considerava-se normal, contanto que ndo fossem isoladas do

problema de memodria.

Pela caréncia de defini¢do clinica e entendimento, para ndo cair no binario
entre presenca ou ndao de deméncia, estudos buscam estudar o processo (Petersen
et al, 2014). Considerar apenas a dicotomia amnéstico e ndo-amnéstico pode
provocar um total esquecimento dos outros deficits que ndo envolvam a memoria
(linguagem, funcéo executiva e habilidades visuoespaciais, atencdo, entre outras)
e, assim, ndo capturar a heterogeneidade do CCL (Clark et al, 2013). De maneira a
simplificar e detalhar todo o processo de construcdo do conceito CCL, abaixo
segue uma tabela com a sua evolucdo desde a primeira citacdo do que
corresponderia ao termo ou levou ao seu desenvolvimento, até o mais atual e

utilizado:

Tabela 1. Evolucéo do conceito de CCL

Terminologia Critério Publicacao
Esquecimento Senil ~ Esquecimento geral, dificuldade na (Kral 1962,
Benigno evocacdo de informacOes factuais, 1966)

funcionamento cognitivo global
preservado e consciéncia dos déficits.
Esquecimento Senil ~ Progresso réapido e relacionado a idade (Kral 1962,
Maligno de comprometimento da memoria 1966)
retrograda e recente; algumas falhas em
reconhecer os déficits de memoria.

Deméncia Esquecimento leve e consistente, (Hughes et
questionavel (CDR-  lembranga parcial de eventos, estar al, 1982)
0,5) plenamente  orientado, levemente

comprometido na solucéo de problemas,
leve dificuldade nas atividades que
envolvem trabalho, compras, negdcios,
finangas e grupos sociais, vida em casa,
passatempos, e interesses intelectuais
levemente afetados, porém, plenamente

capaz.
Comprometimento Sujeitos acima de 50 anos de idade com (Crook et
da Memoria queixa subjetiva de memdria; evidéncia al, 1986)
Associado a Idade objetiva de comprometimento da

memoria recente; exclusdo de critérios
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Comprometimento
da Memobria
Associado a ldade

Esquecimento da
Idade Avancada

Comprometimento
da Memoria
Consistente com a
Idade
Comprometimento
Cognitivo Leve do
tipo 1
Comprometimento
Cognitivo Leve do
tipo 2

Transtorno

Cognitivo Leve

Declinio Cognitivo
Associado a Idade

Disturbio
Neurocognitivo Leve

Comprometimento
Cognitivo Néo-
Deméncia

Comprometimento
Cognitivo Leve
Amnéstico de
Dominio Unico

etiologicos.

Sujeitos entre 50 e 79 anos de idade;
comprometimento no desempenho de
um teste de memdria além de outra
funcéo; exclusdo de critérios
etioldgicos.

Comprometimento do desempenho da
memoria em, pelo menos, 50% dos
testes que avaliam a memoria; exclusao
de critérios etiologicos.

Desempenho da meméria com um
desvio padrdo na média de sujeitos com
a mesma faixa etaria, em pelo menos,
75% dos testes que avaliam a memoria.
Comprometimento da memdria de curto
e longo prazo; exclusdo de critérios
etiologicos.

Comprometimento da memoria de
longo e curto prazo além de
comprometimento em um ou mais dos
seguintes aspectos: pensamento
abstrato, julgamento, funcionamento
cortical (desordens como afasia, praxia
e agnosia), mudancas na personalidad;
exclusdo de critérios etioldgicos.

Sob o cddigo F06.7, condicdes clinicas
e psiquiatricas, geralmente relacionadas
a individuos ansiosos, deprimidos e
neuroticos e ndo portadores de algum
déficit cognitivo.

Declinio de, pelo menos, um desvio
padrdo em qualquer éarea do
funcionamento cognitivo, ao comparar
0 sujeito com as normas de idade.
Déficits em pelo menos dois dominios
cognitivos; funcdo social prejudicada;
associagdo com alguma condicéo
médica geral auséncia de deméncia ou
de outra doenga mental
Comprometimento cognitivo de um ou
mais dominios; auséncia de diagndstico
de deméncia.

Queixa subjetiva or proxy cognitive;
comprometimento objetivo de memoria;
funcoes cognitivas preservadas;
capacidade funcional relativamente
intacta; auséncia de diagndstico de
deméncia.

(Blackford
& LaRue,
1989)

(Blackford
& LaRue,
1989)

(Blackford
& LaRue,
1989)

(Zaudig,
1992)

(Zaudig,
1992)

(CID-10,
1992/3)

(Levy,
1994)

American
Psychiatric
Association
(1994)

(Ebly et

al, 1995;
Tuokko et
al, 2001)
(Winblad et
al, 2004)
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Comprometimento Queixa subjetiva or proxy cognitive; (Winblad et
Cognitivo Leve comprometimento objetivo na memoria al, 2004)
Amnéstico de e, pelo menos, mais outro dominio;
Multiplos Dominios  capacidade funcional relativamente

intacta; auséncia de diagnostico de

deméncia.
Comprometimento Queixa subjetiva or proxy cognitive; (Winblad et
Cognitivo Leve Ndo- comprometimento objetivo de qualquer al, 2004)

Amnéstico de fungdo que ndo seja a memoria; fungbes
Dominio Unico cognitivas  preservadas;  capacidade
funcional relativamente intacta;

auséncia de diagnostico de deméncia.
Comprometimento Queixa subjetiva or proxy cognitive; (Winblad et
Cognitivo Leve Ndo- comprometimento objetivo de duas ou al, 2004)
Amnéstico de mais fungdes que ndo sejam a memoria;
Multiplos Dominios  capacidade funcional relativamente

intacta; auséncia de diagnostico de

deméncia.
Transtorno Neuroco  Presenca de pelo menos dois prejuizos (American
gnitivo Leve no funcionamento cognitivo, na maior Psychiatric

parte do tempo, por um periodo de pelo Association,
menos 2 semanas; evidéncias objetivas 2014)

de uma condicdo neuroldgica ou médica

geral  considerada  etiologicamente
relacionada a perturbacdo cognitiva ou

de uma anormalidade ou declinio no

desempenho; sofrimento ou prejuizo no
funcionamento social, ocupacional ou

em outras areas importantes da vida;

auséncia de diagnostico de deméncia.

Nota: Tabela adaptada de Ritchie e Tuokko (2010).

De maneira geral, considera-se como critério para 0 CCL que pacientes
mantenham  seu  funcionamento  cognitivo global preservado, sem
comprometimento funcional algum que inviabilize a realizacdo das AVDs e
auséncia de deméncia (Petersen et al, 2014). Porém, atualmente, esse conceito
vem sendo mudado a partir de estudos que observaram que pacientes com CCL
apresentam minimos déficits funcionais, principalmente na realizacdo de tarefas
mais complexas (Forlenza et al, 2013). A necessidade de se redefinir ou atualizar
0 conceito promoveu modificagBes naquele conceito que antes tinha um foco mais
voltado, tanto clinico quanto de pesquisa, a0 comprometimento da memoria.
Nesse contexto, abriu-se uma variedade de etiologias, apresentando o CCL néo
apenas como um estagio, mas como uma sindrome clinica com perfis

diferenciados. Além disso, questbes biologicas e genéticas, preditores de
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progressao, comorbidades e tantas outras caracteristicas foram acrescidas ao
critério para diagnostica-lo (Petersen et al, 2014).

2.1.1.
CCL amneéstico (CCLa)

O CCLa caracteriza-se pelo declinio da memoria, sozinha ou juntamente
com outra funcdo cognitiva (Zheng et al, 2012). Os critérios para se considerar um
CCLa puro (ou de UD) envolvem uma queixa de comprometimento da memdria
superior ao que se consideraria esperado ao sujeito de acordo com sua
escolaridade e idade, enquanto as outras funcdes cognitivas se apresentam
preservadas. Sendo assim, concebe-se uma auséncia de deméncia e de
dificuldades para a realizagdo das AVDs. Ja no que se refere aos critérios
neuropsicoldgicos de investigacdo do CCLa ndo hd um consenso. Quais 0s
dominios dentro da funcdo memoria da memoria que podem caracterizar um
comprometimento, a quantidade de instrumentos a serem utilizados e suas
propriedades psicométricas, além dos indices especificos de cada um séo algumas
das questbes que acabam por diferenciar os trabalhos, gerando valores diferentes a

cada populacdo estudada (Manly et al, 2005).

2.1.2.
CCL néo-amneéstico/CCL disexecutivo (CCLna/CCLd)

O CCLna UD refere-se a pacientes com comprometimento em um unico
dominio cognitivo, com excecdo da memdria, enquanto o CCLna MD refere-se ao
comprometimento em 2 ou mais dominios, também com exce¢do da memdria
(Charchat-Fichman et al, 2013). Cada subgrupo possui etiologias e evolucdes
diferentes.

Pacientes com CCLd fazem parte de um subtipo especifico de
comprometimento de Unico dominio, apresentando dificuldades de planejamento,
multiplas tarefas, atencdo/concentracdo e desorganizacdo, ou seja, nas funcdes
executivas. No estudo de Pereira e colaboradores (2008), eles observaram uma
influéncia negativa do CCLd na realizagio de AVDs maior do que o
comprometimento de outras fungdes. Em alguns casos de pacientes com DA, o
comprometimento das fungdes executivas precede o declinio da memoria explicita

e em outros é simultaneo.
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2.1.3.
Deméncia

Segundo os critérios do DSM-IV (American Psychiatry Association, 1994)
ela deve seguir alguns critérios como reducdo da memdria de curto prazo,
inicialmente, e de longo prazo, dificuldade de abstracdo, julgamentos e controle
de impulsos, apresentar outros disturbios de fungdes corticais, modificacdo da
personalidade, fator orgénico documentado ou presumido e interferéncia
significativa em suas atividades sociais e relacionamentos. Em outras palavras,
sua condicao se diferencia do envelhecimento normal devido a uma evolugéao
instavel e declinios cognitivos severos (Charchat-Fichman, 2003). Seu inicio
normalmente € ap6s 0s 65 anos, um teste de rastreio cognitivo chamado Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) deve indicar deméncia, apresentar
comprometimento em duas ou mais fungdes cognitivas com piora progressiva,
auséncia de distarbio da consciéncia e auséncia de doencas sistémicas ou cerebrais
(McKhann et al, 1984).

Segundo Forlenza e colaboradores (2013) a maior parte dos pacientes que
progredirdo para deméncia apresentardo sintomas compativeis com CCLa UD nos
estagios iniciais da doenca, com comprometimento subsequente de outros
dominios cognitivos e, posteriormente, um declinio cognitivo e funcional
generalizado, caracterizando a sindrome demencial. Porém nem todos aqueles que

se encaixam no perfil de CCL chegaréo a desenvolver a deméncia.

2.2
Etimologia

Apesar da importancia cada vez maior do conceito de CCL e seu
entendimento como um estagio pré-demencial, muitos ainda criticam sua validade
pela heterongeneidade de seu progndstico e contexto clinico (Forlenza et al,
2013). Sua identificacdo serve para considera-lo como uma entidade pré-
demencial ou de transicdo entre o envelhecimento saudavel e patologico. A gama
de especificidades em torno do seu conceito gera discussdes e traz a tona questdes
controversas (Clark et al, 2013; Ganguli et al, 2013; Petersen et al, 2014). Manly e
colaboradores (2005) criticam o critério original para CCL, pois este foi
desenvolvido para sua utilizagdo em sujeitos brancos, escolarizados, que

frequentam e realizam avaliagdes e exames frequentemente.
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Devido as diferentes definicbes e conceituacbes, faz-se necessério buscar
qual se adapta melhor ao quadro prodomal de deméncia. O critério de
classificacdo entre normal ou comprometido utilizado influencia como o sujeito
sera classificado, sendo assim, a prevaléncia possui um intervalo de variancia bem
grande. A utilizacdo de medidas objetivas, como resultados de avaliagdes, séo
mais confiaveis do que apenas queixas de auto-relato (Forlenza et al, 2013). Por
exemplo, a idade dos sujeitos diagnosticados com CCL varia com 0 seu subtipo.
No caso de idosos sdo mais suscetiveis a terem diagndsticos com diferentes
etiologias (mistas). De acordo com a populacdo estudada, haverd causas
especificas da mesma. Para um entendimento mais profundo da doenca, devem-se

buscar informacdes do contexto no qual ela se insere (Petersen et al, 2014).

2.2.1
Taxas de prevaléncia

Segundo Petersen e colaboradores (2014), a prevaléncia de CCL em clinicas
de referéncia (10-15%) é maior do que na populacdo em geral (5-10%). Essa
diferenca parece Obvia, mas acaba transformando-se em dados contraditorios
qguando apresentados em diferentes pesquisas e comparados. No trabalho de
Forlenza e colaboradores (2013) a prevaléncia global de CCL encontra-se de 15 a
20%, aumentando de acordo com a idade do individuo: passando de 3% aos 60
anos de idade para 15% aos 75 anos ou mais. Comparar a prevaléncia de CCL em
grande parte dos estudos € complicado devido a variabilidade do critério utilizado
e as diferencas existentes nas populacfes estudadas (Manly et al, 2005). Em
grupos com idade superior a 85 anos ndo foi muito bem caracterizada essa
prevaléncia. Essa informacdo é de suma importdncia e tem implicacGes
relacionadas a salde publica, pois o prognéstico, 0s sintomas e o tratamento
variam bastante de acordo com o tipo apresentado (Yaffe et al, 2011).

A prevaléncia de CCLa, segundo estudos recentes, é de 7%, um valor bem
abaixo dos 18,9% de acordo com estudos utilizando os critérios expandidos da
Clinica Mayo (Petersen et al, 2014). Em Manly e colaboradores (2005) as
proporcdes de pessoas com CCLa (5%) e comprometimento da memoria isolada
(6,4%) foram baixos. Em estudos epidemioldgicos, a prevaléncia estimada de
CClLa fica de 1,03 a 26,4%. Grande parte dos sujeitos afirma possuir queixas

subjetivas de memoria dentro de um contexto clinico, o que ajuda o aumento de
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diagnosticos falsos positivos e falsos negativos, ja que muitas vezes isso é
utilizado como fator para o diagnostico de CCL (Clark et al, 2013).

Enquanto para Johnson e colaboradores (2010), a prevaléncia estimada para
CCLna esta entre 17 a 38% dos casos de CCL, para Pa e colaboradores (2010), a
CCLna de UD encontra-se entre 7 a 14%.

Lopes e Bottino (2002) realizaram uma revisdo com 38 artigos, publicados
de 1994 a 2000, que investigavam a prevaléncia de deméncia em amostras de
comunidades e encontraram: 2,2% Africa, 5,5% Asia, 6,4% América do Norte,
7,1% América do Sul (Brasil) e 9,4% Europa. Como era de se esperar, quanto
mais avancada a idade, maior a prevaléncia de deméncia, além de uma maior
prevaléncia em sujeitos do sexo feminino, apesar de 25% dos estudos observarem
essa prevaléncia, ndo de maneira significativa, no sexo masculino. No que se
refere a comparacdo entre DA e deméncia vascular, a DA foi mais prevalente em
todas as regides. Em estudo mais recente, segundo Canali e colaboradores (2011)
a prevaléncia de deméncia no Brasil € de 7,1% a 12,9%, sendo a DA a mais
frequente, de 55,1% a 59,8% dos casos (Richard et al, 2013). Ela aumenta
aproximadamente de 2 a 3% naqueles sujeitos com idade entre 65 e 75 anos e
35% naqueles com 85 anos ou mais (Yaffe et al, 2011).

2.2.2
Taxas de incidéncia

A incidéncia de CCL encontra-se em 15,2% a cada 1000 pessoas/ano,
também um valor mais baixo dos encontrados pelos critérios expandidos que € de
47,9% a cada 1000 pessoas/ano (Petersen et al, 2014). No caso da deméncia, a
incidéncia de todos os tipos praticamente dobra a cada 5 anos (Yaffe et al, 2011),

com 1 a 2% anualmente na populacdo mais idosa geral (Sachdev et al, 2013).

H& uma urgente necessidade de mais estudos a respeito de incidéncia de
CCL na populagéo idosa brasileira (Forlenza et al, 2014). Entende-se que falta
ainda o desenvolvimento de estratégias de avaliacdo mais efetivas e baratas, faceis
de administrar e que gerem resultados de facil interpretacdo, porém mantendo alta
sensibilidade e especificidade (Forlenza et al, 2013). A partir do entendimento do
problema, de quem precisa ser avaliado e dos riscos que essa pessoa corre hoje, no

futuro pode-se antecipar cuidados e gastos com o tratamento.
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2.2.3
Taxas de progressao

Com relacdo a progressdo da doenca, Petersen e colaboradores (2014),
observaram que em clinicas de referéncia a taxa € maior do que na populacdo em

geral, além de ser mais rapida a progresséo.

O CCLa é um forte indicio de progressdo para a DA (Zheng et al, 2012). O
CCLa puro € associado a maior risco de progressdo para DA, de maneira que 0
comprometimento da memoria episddica é considerado o sintoma clinico
prodomal mais comum de DA (Charchat-Fichman, 2003). Ja com relacdo ao
CCLna, sua frequente conversao para deméncias ndo-DA fez aumentar o interesse
por esse subtipo, além do numero de estudos realizados — demonstrando que este
dado varia de acordo com o estudo. Uma das possiveis razdes é que, neles, o
subtipo CCLna € considerado como um grupo s, incluindo pacientes tanto de
unico quanto de multiplos dominios. Esses dois subgrupos possuem caracteristicas
clinicas diferentes, o que leva a diferentes riscos de conversdo a deméncia
(Johnson et al, 2010). O CCLna est& associado a maior risco para progressdo de
deméncia frontotemporal, além de outras consequéncias ndo relacionadas a

deméncia (Forlenza et al, 2013).

A taxa de progressdo anual para DA, segundo Ganguli e colaboradores
(2013) e Sachdev e colaboradores (2013) é de 10 a 15%, sugerindo que grande
parte dos casos de CCL ja sdo DA. Ja segundo van der Mussele e colaboradores
(2014), a taxa anual é de aproximadamente 5 a 10%, mas influenciada pela
definicdo de CCL usada, o subtipo e contexto da pesquisa. Em estudo de base

populacional, elas s&o mais baixas, entre 6% e 10% (Sachdev et al, 2013).

224
Taxas de regresséo

Para Forlenza e colaboradores (2013) e Adams e colaboradores (2013), o
diagnostico de CCL nédo € uma sentenca de progressdo para deméncia. Em muitos
casos observados em estudos longitudinais, ocorre a regressdo dos déficits, com
conversdo a normalidade ou a estabilizagdo dos mesmos. Em alguns casos, a taxa
de regressdo a normalidade foi de 40% em pacientes com CCL. Para Sachdev e

colaboradores (2013), essa taxa varia de 4,5 a 53%. Nesses casos, disturbios
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metabolicos, lesdes cerebrais traumaticas e uso de substéncias, entre outros
eventos podem ser causas de uma condigdo reversivel. Além disso, uma
intervencao farmacologica adequada e/ou mudancas discretas no estilo de vida do
sujeito, como aumento do nivel de atividade mental e fisica e reducao do estresse,

podem auxiliar para essa regresséo.

O subtipo de CCL de UD apresenta taxas maiores de reversdo para a
condicdo normal do que o subtipo de MD (Clark et al, 2013), sendo este associado
a maior risco de progressao para DA, deméncia vascular ou deméncia de corpos
de Lewy. O subtipo CCLna de UD tende a demonstrar confiabilidade e
estabilidade inferiores, com 50% menos probabilidade de reverter para a condicéo
cognitiva normal durante um acompanhamento de follow-up (Clark et al, 2013).
Para Johnson e colaboradores (2013), aproximadamente 25% dos pacientes
CCLna revertem para a condicdo normal. Enquanto para Pa e colaboradores
(2009), o estagio prodomal de diversas desordens neurodegenerativas comegam

com um declinio cognitivo ndo amnéstico.

Em alguns casos, nos quais ndo h& marcadores especificos para o
diagndstico de deméncia e depressdo, a busca pela histéria clinica do paciente é
muito importante para que haja um diagndstico diferencial, mas compativel com a
condicdo do individuo. Sintomas depressivos significativos podem produzir
disturbios cognitivos também significativos, gerando o que se conhece por
pseudodeméncia (Taveira, Azevedo & Sougey, 2001). Esse termo busca descrever
a situacdo em que uma sindrome depressiva com reflexos no desempenho
cognitivo é confundida com um quadro demencial. Esses sintomas cognitivos sao
reversiveis se forem tomadas as medidas corretas, como tratamento para a
depressdo. Uma avaliacdo neuropsicoldgica adequada é crucial para que a
hipdtese de um quadro demencial seja descartada, porém ha sim a possibilidade
do quadro depressivo existir simultaneamente com a deméncia com relacdo de

causalidade ou nédo apresentando nenhuma relagéo entre si (Laks et al, 1998).

Outras situagGes que podem promover confusdo com o diagndstico de
deméncia e, posteriormente, em uma reavaliacdo serem considerados regressao do
quadro, sdo o superdiagnostico (Engelhardt et al, 1998) pelo uso de instrumentos

de triagem que acabam classificando um numero maior de sujeitos saudaveis
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como possuindo comprometimento; utilizagdo de instrumentos dependentes de
alta escolaridade em populactes analfabetas ou poucos anos de estudo; falta de
controle das variaveis externas e internas no momento da avaliacdo, podendo
passar questdes como desinteresse, efeitos colaterais de medicamentos ou

problemas emocionais afetando no desempenho do individuo.

\Zlgriéveis socio-demograficas e sua relacdo com o diagnoéstico de
CCL

Hoje se entende que ha aspectos internos e externos aos individuos que
influenciam as mudancas cognitivas e o declinio pode ter diversos fatores
determinantes como, por exemplo, idade avangada, baixa escolaridade, reserva
cognitiva entre outros (Manly et al, 2005; dos Santos et al, 2012; Clark et al,

2013; Petersen et al, 2014).

231
Idade e escolaridade

Quanto menor a escolaridade, maior parece ser o risco para desenvolver um
comprometimento cognitivo e deméncia. Estudos epidemiolégicos, de diversas
culturas ja indicaram que o diagnostico de deméncia é mais facilmente dado a
pessoas com baixa escolaridade, ou seja, pode ser um falso-positivo (Damin,
2011).

De Paula e colaboradores (2013) afirmam que as varidveis idade,
escolaridade e género possuem correlagdes significativas com aprendizagem e
memoria. Fichman e colaboradores (2010) apresentaram estudo com 183 idosos
saudaveis, onde houve correlacdo significativa (p<0,01) negativa entre idade e
desempenho total, aprendizagem e reconhecimento e correlacdo significativa
(p<0,01) positiva entre escolaridade, desempenho total, aprendizagem, recordacao
tardia e reconhecimento, mas sem diferenga na questao do género. O desempenho
melhorou com 0 aumento da escolaridade e diminuiu com o aumento da idade,
mas ndo de maneira linear. Em Malloy-Diniz e colaboradores (2007), o estudo
com 262 idosos saudaveis trouxe essa questdo de género apresentando diferenca
significativa, além da correlacdo positiva entre escolaridade e desempenho. Foi

percebido nesses estudos o melhor desempenho em sujeitos com melhor
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escolaridade, mesmo aqueles de idade ja avangada. Esse dado os levou a
considerar que a escolaridade funcionaria como aspecto beneficiador do
desempenho desses idosos.

H& uma associacdo significativa entre idade e o escore da EMAD, sendo
observado que quanto mais novo, melhor o desempenho do sujeito. Com relacdo a
escolaridade, também ha uma correlacdo positiva: quanto maior a escolaridade,
melhor o desempenho. Foss e colaboradores (2013) pretenderam expandir as
normas da EMAD para a populacdo brasileira, baseando-se na idade e
escolaridade do sujeito. Observaram a diminuicdo dos escores de acordo com a
idade e menos escores em sujeitos com menos escolaridade. Ter dados normativos
para a populacdo idosa brasileira tem grande importancia para caracteriza-la de
maneira mais eficiente, evitando erros de diagnostico. Em Porto (2006), para
verificar a acurécia diagnostica e poder discriminativo da EMAD, ela foi utilizada
para avaliar 111 pacientes com escolaridade de 3 a 17 anos, que compunham um
grupo controle (60), um grupo com DA (56) e outro com CCL (55)
diagnosticados. Novamente, foram observadas diferencas significativas nas
variaveis idade e escolaridade, além de boa acuréacia no diagndéstico diferencial
entre DA e controle, DA e CCL, assim como entre CCL e controle.

No estudo de Foss e colaboradores (2005) sessenta e duas pessoas sem
gueixas de comprometimento neuropsiquiatrico foram separadas e classificadas
por escolaridade. Para os analfabetos, a EMAD foi adaptada. Foram considerados
analfabetos (12) pessoas que nunca tinham frequentado a escola, 4 anos de
escolaridade (13), 8 a 9 anos (11), 11 a 12 anos (13) e 15 a 16 anos (13). Néo
houve diferencas relativas a idade ou género, porém quanto a escolaridade,
aqueles considerados analfabetos pontuaram escores inferiores a todos 0s outros
grupos e os com maior escolaridade tiveram melhor desempenho que todos 0s
outros.

Em 2001, uma segunda edicéo foi desenvolvida, chamada DRS-2 (Dementia
Rating Scale): Alternative Form que se propds ser uma alternativa para aqueles
sujeitos que j& haviam sido expostos a primeira edigdo e poderiam sofrer efeito da
pratica na sua realizacdo. Os autores pretenderam estabelecer normas para o0 DRS-
2 a partir da realidade linguistica e cultura da populagdo francofonica do Quebec.
Esse estudo tem grande importancia a partir do momento em que essa informacéao

é de uso da neuropsicologia para indicar o quanto o desempenho de um paciente
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se compara com aquele esperado em sua normalidade, com caracteristicas
sociodemogréficas semelhantes. De modo similar aos estudos anteriores, o escore
total do DRS-2 associou-se negativamente com a idade e positivamente com a
escolaridade (Lavoie et al, 2013).

Em de Paula e colaboradores (2013) também se viu a escolaridade
influenciando o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o Teste de Fluéncia
Verbal (TFV) e EMAD, além da bateria CERAD (Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer's Disease) e CAMCOG (Cambridge Cognitive Test).

2.3.2
Reserva Cognitiva

Assim como o envelhecimento fisico e bioldgico, o envelhecimento
cognitivo ndo acontece de maneira uniforme em todos os sujeitos. Em alguns ele
se manifesta de maneira mais lenta que em outros, mesmo possuindo déficits
importantes. Isso ja foi observado na autdpsia de pacientes cognitivamente
intactos que possuiam seus cérebros semelhantes com os com DA (Ribeiro &
Baltazar, 2012).

O fato de ndo haver uma relacdo direta entre grau de patologia cerebral e
sindrome clinica precisou ser explicada e, a partir disso, surgiu o conceito de
reserva cerebral. Mas esse conceito ndo € algo tdo simples de ser especificado,
podendo estar envolvidos determinantes genéticos (doencas hereditarias,
inteligéncia, tamanho do cérebro, entre outros) (Sobral & Paul, 2013). Esse
conceito se vale de um modelo passivo, no qual se entende que quanto maior as
medidas do cérebro, consequentemente havera mais neurénios e, por logica, mais
sinapses, levando a maiores tolerancias a lesdes antes de que uma disfuncdo seja
percebida (Sobral & Pall, 2013; Sobral & Paul, 2015), ou seja, de maneira mais
didatica, tem-se a ideia de um hardware: a quantidade de perda que a pessoa pode
ter até que o limite para sua expressao clinica seja satisfeito (Pires, Simdes &
Firmino, 2010).

Fatores como influéncias precoces, atividade fisica, fatores
socioecondmicos, escolaridade, ocupacdo profissional, atividades de lazer (Pires,
Simbes & Firmino, 2010; Sobral & Padl, 2013) influenciam e ajudam a
estabelecer uma reserva cognitiva (RC), atenuando déficits (Ribeiro & Baltazar,
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2012), agindo como fatores protetores. Esse conceito se vale de um modelo ativo,
no qual se entende que a utilizagdo de maneira eficaz das redes cerebrais
alternativas permite superar os déficits e adaptar-se as mudancas, a partir das
necessidades que se apresentam - ou 0 que se pode considerar como um software,
no qual as diferencas particulares referem-se a processamentos de tarefas diversos
(Pires, Simdes & Firmino, 2010).

Esse € um processo normal que acontece em sujeitos saudaveis durante a
realizacdo de tarefas cognitivas e intelectuais ao longo de toda a sua vida e o nivel
de RC ¢ resultado de todo esse processo, sendo a plasticidade do cérebro um
potenciador (Sobral & Paul, 2013). Em sujeitos ndo saudaveis, ela revela o
envelhecimento cognitivo e descreve a capacidade cerebral do sujeito frente a
lesdo presente — diferenca entre a extensdo e as implicacGes clinicas desta (Sobral
& Padl, 2015). Em outras palavras, pessoas com uma vida mais preenchida por
diferentes estimulos, teriam um desempenho cognitivo melhorado, o que
permitiria uma tolerdncia maior a niveis mais elevados de determinada patologia

até que algum sintoma clinico ficasse aparente (Ribeiro & Baltazar, 2012).

Hé& duas grandes hipdteses: a primeira diz que dois sujeitos de mesma faixa
etaria com a mesma propor¢do de perda cognitiva terdo desempenhos diferentes
segundo suas respectivas escolaridades: quanto mais alta, melhor o desempenho; a
segunda diz que uma alta escolaridade tem efeito de acelerar a perda cognitiva,
pois o declinio em uma funcdo leva as outras a 0 compensarem até estas também
comecarem a sofrer perdas (Ribeiro & Baltazar, 2012). De uma maneira ou de
outra, aumentar a RC é uma boa estratégia para um envelhecimento cognitivo
exitoso, no qual ha pouca perda ou manutencdo da capacidade de processamento
de informacé&o.

Um aspecto negativo da RC é de esconder os sintomas pré-clinicos de
doenca, principalmente naqueles sujeitos com alto nivel. No momento em que a
doenca se expressa, j& se encontra em estagio avangado (Pires, Simdes & Firmino,
2010) devido ao fato de o proprio cérebro minimizar suas manifestacfes clinicas
(Sobral & Paul, 2013). Dentro desse contexto, é importante ter conhecimento do
nivel de RC do sujeito, principalmente se houve lesdo ou se ha suspeita de alguma

doenga neurodegenerativa. E para uma investigacdo mais aprofundada,
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instrumentos que possam medir de maneira quantitativa essa reserva sao

elementos fundamentais.

Atualmente, diferentes questionarios e escalas que se propdem a avaliar a
reserva cognitiva: Lifetime of Experiences Questionnaire (LEQ), Cognitive
Activities Scale, Escala de Reserva Cognitiva (ERC) e Questionario de Reserva
Cognitiva (QRC) (Sobral & Padl, 2015). Sobral e Paul (2014) compararam 0s
resultados do QRC em sujeitos com DA e um grupo de idosos saudaveis e
observaram que aqueles do primeiro grupo apresentavam resultados piores tanto
nas tarefas cognitivas quanto nas funcionais (investigadas através de uma escala
de funcionalidade), porém aqueles com DA, mas com elevado nivel de RC
apresentavam pontuacGes mais elevadas do que os sujeitos com DA com niveis
mais baixos de RC — sendo esses resultados influenciados pela escolaridade e pelo
tipo de ocupacdo ao longo da vida. Além disso, essa influéncia também era
percebida mesmo comparando-se sujeitos saudaveis, mas com idade avancada e

sujeitos com DA em progressao.

Uma amostra de 558 idosos institucionalizados, com idade média de 78
anos, 46% ndo apresentava escolaridade e 53% possuia profiss@es intelectuais, foi
avaliada com o MEEM, a Figura Complexa de Rey, TFV e Bateria de Avaliagédo
Frontal. O que se observou foi o desempenho geral significativamente elevado
daqueles sujeitos com escolaridade em comparagdo com os sem escolaridade e 0s
com profissdes intelectuais em comparagdo com aqueles com profissdes manuais,
com excec¢do para atencdo e funcdes executivas. Assim como é visto em estudos, a
escolaridade funcionou como um fator protetor para o envelhecimento cognitivo,
além disso, a profissdo escolhida também exigiu estimulo constante desses
sujeitos ao longo da vida, corroborando com a hipdtese da RC (Falcao et al,
2012).

2.3.3
Outros fatores associados ao CCL

A hipertensdo também tem sido apontados como fator associado ao CCL
(Clark et al, 2013; Forlenza et al, 2013), sugerindo que 0s subtipos podem
representar diferentes sindromes (Clark et al, 2013). Em estudos de comunidade,
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varios marcadores vasculares tém sido relacionados com a cognicdo e CCL e
podem predizer a progressdo para o declinio cognitivo, deméncia e outras
mudancas cerebrais (Ganguli et al, 2013). Além disso, sujeitos do sexo masculino
estdo mais propensos a apresentar essa condicao.

Estudos sobre comorbidades também estdo cada vez mais presentes e
auxiliam clinicos gerais no diagnostico. Doengas vasculares tém sido bastante
associadas ao CCL, além de diabetes (Petersen et al, 2014). Muito se fala da
maior chance de progressdo de CCLa para uma DA, porém pouco se fala das
possiveis progressdes do CCLna. Apesar de ndo ser sistematicamente examinavel,
esse subtipo de CCL tem maior tendéncia para progredir para deméncias
vasculares ou ndo-Alzheimer (Roberts et al, 2013).

No estudo de Roberts e colaboradores (2013) observou-se uma maior
incidéncia de CCL tanto amnéstico quanto ndo-amnéstico em homens quando
comparados a mulheres e isso pode estar relacionado a alta frequéncia de doengas
cardiacas em homens. Sendo assim, justifica-se a maior e precoce incidéncia de
CCL em homens. Os autores buscaram investigar a associacdo de doencas
cardiacas com CCLa e CCLna, considerando uma populacdo base da Clinica
Mayo e uma amostra de 1450 idosos com idade entre 70 e 80 anos. Desse total,
4,9% desenvolveram CCL ou deméncia e dos que desenvolveram CCL, 66,4%
eram do subtipo CCLa, 26,7% CCLna (94,6% disexecutivo, 21,5% visuoespacial
e 6,5% linguagem) e 6,9% subtipo desconhecido.

A associacdo entre doenca cardiaca e CCLna é persistente, mesmo nos
sujeitos sem historico de infarto. A doenca foi associada positivamente com o
aumento do risco de CCLna. Disfungbes cardiacas podem ser marcadores
precoces de deméncias ndo-DA (Roberts et al, 2013). A partir dos resultados
nesse estudo, podemos supor que o CCLna possui uma etiologia vascular, mas
mais estudos precisariam ser feitos para mostrar uma correlagéo fidedigna.

Sintomas neuropsiquiatricos como depressdo também aparecem sendo
investigados ndo apenas como sintomas, mas como fatores de risco ou preditores
de CCL (Petersen et al, 2014; van der Mussele et al, 2014). A depressédo € o
sintoma psiquiatrico mais frequente dentre os sujeitos com CCL e ela aumenta o
risco para a progresséo de CCL para DA (van der Mussele et al, 2014).
Comumente, observam-se niveis mais altos de depressdo ligados a escores

neuropsicoldgicos baixos em funcionamento executivo, velocidade psicomotora,
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funcionamento motor e memaria (Johnson, Hall & O Bryant, 2013). No estudo
de van der Mussele e colaboradores (2014), observou-se que a presenca de
sintomas depressivos estava associada a um aumento de 77% de progressao de
CCL para DA e sua severidade era um preditor para essa progressao, 0 que
corrobora estudos prévios. Assumindo que o CCL seria a identificagdo do estagio
clinico mais precoce de deméncia, os autores propdem que o0s sintomas
depressivos podem ser uma manifestacao precoce da deméncia e de DA, e ndo um
fator de risco, citando estudos com evidéncias neuroanatbmicas e neuroguimicas
que apoiam essa hipdtese.

Ja Richard e colaboradores (2013) trazem informacdes diferentes a respeito
da relacdo entre depressdo e progressdo de CCL/deméncia. O estudo se prop6s a
avaliar a associacdo de depressdo relacionada ao envelhecimento com CCL e
deméncia, de maneira longitudinal. Dois mil cento e sessenta sujeitos, com idade
média de 75 anos, foram selecionados de um banco de dados de um projeto de
envelhecimento. Ao final da andlise, observou-se, de maneira geral, que 0s
sujeitos com depressdo eram em sua maioria mulheres, hispanicos, mais jovens,
com baixa escolaridade e mais propensos a usar antidepressivos. Do total, 429
sujeitos preencheram critérios para CCL, sendo 51,7% amnésticos e 48,3% nao-
amnésticos. Sujeitos com CCL eram mais depressivos do que aqueles intactos
cognitivamente, sendo essa associacdo mais forte para os com CCLna. Ja a
deméncia foi diagnosticada em 217 sujeitos, 75,1% com possivel DA, 15,2% com
deméncia vascular e 9,2% com outros tipos de deméncia. A frequéncia de sujeitos
com depressdao foi duas vezes maior naqueles com deméncia, sendo essa
associacdo mais forte para aqueles com deméncia vascular. O risco para deméncia
foi maior em pessoas com depressao, principalmente DA, sendo ela persistente ou
ndo. A partir disso, pode-se pensar que a depressdo desenvolve-se na transigdo
entre o funcionamento normal e a deméncia. Sendo assim, nesse caso, ela ndo
precederia a deméncia, ndo seria um fator preditor, mas sim um sintoma
diagndstico da doenca ja instalada (Richard et al, 2013).

A cultura também parece influenciar bastante o escore do instrumento.
Lavoie e colaboradores (2015) citam alguns estudos que observaram influéncia da
cultura no desempenho: grupo de individuos saudaveis americanos e chineses
tiveram  escores significativamente  diferentes em duas subescalas

(Iniciativa/Perseveragcdo e Memoria) da EMAD, além do escore total; o mesmo
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acontecendo com grupos de lingua espanhola e lingua inglesa em trés subescalas
(Atencdo, Conceitualizacdo e Memadria) e no escore total.

2.4
Definicdo de comprometimento cognitivo no CCL

Devido as necessidades temporais da pratica clinica, instrumentos que
permitam uma deteccdo e classificacdo eficiente de comprometimento cognitivo
sdo sempre esperados, especialmente aqueles que conseguem discriminar o
funcionamento normal do CCL. Porém o que se vé atualmente sdo instrumentos
capazes de distinguir funcionamento normal ou CCL de deméncia (O'Caoimh et
al, 2013). Os procedimentos para o diagnostico de CCL sdo complexos e
requerem uma avaliagdo cognitiva mais sofisticada. Uma avaliacdo
neuropsicoldgica compreensivel aparece como uma op¢do mais rapida e
econdmica para a identificacdo desses pacientes (Forlenza et al, 2013). Ressalta-se
a importancia de ndo apenas considerar a avaliacdo como um processo fechado e
objetivo, mas sim especifico para cada sujeito, levando em consideracdo suas
caracteristicas e especificidades. Ha poucas evidéncias com recomendacgdes de
testes especificos ou pontos de corte (Winblad et al, 2004).

Avaliacdes neuropsicoldgicas mais extensas e testes cognitivos mais
abrangentes sdo mais sensiveis do que investigacbes puramente clinicas,
principalmente no diagnostico diferencial entre individuos normais e estagios
iniciais de deméncia, incluindo CCL (Porto, 2006; Freitas et al, 2013). O que 0s
torna de complicada a sua utilizacdo é o tempo de aplicacdo e o treinamento de
profissionais para a aplicacdo e interpretacdo dos resultados (Damin, 2013).
Muitas vezes essas questdes de interpretacdo influenciam o diagnostico e possuem
grande papel nas discrepancias das prevaléncias observadas em populagdes
diferentes, contextos clinicos e de comunidade, assim como a confiabilidade do
inter avaliadores.

Pacientes com DA obtém desempenho pior nos testes cognitivos quando
comparados com o grupo de CCL e com grupo de individuos saudaveis, como ja
esperado. Além disso, eles costumam ter idade mais avangada e niveis de
escolaridade mais baixos. Sujeitos com CCL obtém escores intermediarios nos
testes cognitivos quando comparados com os dois outros grupos (DA e

saudaveis), porém as diferencas costumam ser pequenas e 0S escores maiores que
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0s pontos de corte aceitos usualmente para deméncia. Utilizados sozinhos ou
combinados, apenas esses testes ndo tém a capacidade de diagnosticar e
diferenciar, com acuracia, CCL de sujeitos saudaveis. Além destes € importante
que haja outros instrumentos mais especificos como escalas funcionais, além de
também informagdes clinicas e resultados laboratoriais e de neuroimagem
(Ladeira, Diniz, Nunes & Forlenza, 2009). A utilizacdo de técnicas de
neuroimagem sdo ferramentas essenciais na avaliacdo geral de sujeitos com CCL,
devido a importancia na identificacdo de causas especificas e trataveis de declinio
cognitivo, como tumores, aumentos de pressdo e hematomas, entre outros.
Podendo predizer e medir a progressdo da doenca neurodegenerativa (Winblad et
al, 2004).

Dessa maneira, diversos estudos se propdem a desenvolver baterias e testes
de rastreio especificos na deteccdo e diferenciacdo de CCL e deméncia, além de
validar e a verificar sua eficiéncia. Dois instrumentos séo largamente utilizados
nesse contexto: Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) e Escala Mattis de
Avaliacdo de Deméncia (EMAD).

A BBRC ¢é uma bateria de rastreio desenvolvida para contemplar as
caracteristicas da populagdo brasileira. E composta pelo MEEM, Teste de
Memoria de Figuras (TMF), TFV (categoria animais), Teste do Desenho do
Reldgio (TDR) e Escalaa de Atividades de Vida Diaria Lawton e Katz (Nitrini e
at, 1994). A EMAD originalmente foi desenvolvida para avaliar o status cognitivo
de individuos com disfuncéo cerebral, aqueles com comprometimento cognitivo,
principalmente de tipo degenerativo (Porto et al, 2003) e diagnostico de DA. No
entanto, é muito utilizada para a deteccdo precoce de deméncia e diagndstico
diferencial entre DA e outros tipos de deméncia (Foss et al, 2013). Ela
compreende 5 subescalas: Atencdo, Iniciagdo/Perseveracdo, Construcao,
Conceituacdo e Memoria (Porto et al, 2003; Lavoie et al, 2015).

Na tabela a seguir observamos alguns estudos que utilizam esses
instrumentos e seus pontos de corte por eles estimados. Por diferencas
metodologicas, como idade, escolaridade, testes utilizados, padronizacdo da
aplicacdo e interpretacdo dos dados, encontra-se diferencas que podem
comprometer e dificultar a comparacgao entre os estudos. Os pontos de corte ndo
seguem uma norma, porém usualmente sdo considerados valores correspondentes

a lal,5 desvio-padréo abaixo do esperado.
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Tabela 2. Pontos de corte e escores dos testes (BBRC e EMAD) em
diferentes estudos, com diferentes metodologias

Estudo Testes Escolaridade /
Ponto de corte
Mattis (1988) EMAD 123
Brucki e MEEM la4anos=24,8
colaboradores (2003) 5a8anos = 26,5
9 a 11 anos = 28,75
>ou igual 12 anos = 27,17
Porto e colaboradores EMAD 123 para DA
(2003)
Porto (2006) EMAD 128 para DA
134 para CCL
Nitrini e MI3 <6
colaboradores (2007) MIle MI2 <7
Fluéncia Verbal <15
MIl e MI2 <7
Ml <5
Reconhecimento <8
TDR <9

Damin (2011)

Charchat-Fichman e
colaboradores (2013)

MEEM

M5 (Mem Fig)

TRV

TDR

Ml

MI1 e MI2

MI3
Reconhecimento
TDR

TRV

Lawton

Katz

MEEM

Analfabetos: <20
1 a4 anos: <25

5 a8 anos: <26
8a 11 anos: <28
>ou igual 12: <29
<6 figuras

<8 anos: 9 pal/min
>ou igual 8 anos: 13 pal/min

<5

<ouiguala5
<ouiguala?
<ouiguala5
<ouiguala8
<ouiguala9
<ouigual al5
>14
>ouigualal

<4 anos escol: < ou igual a 19
>ou igual a 4 escol: < ou igual
az25
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de Paulae TRV Analfabetos: 12 para DA / 13

colaboradores (2013) para CCL /
10 para CCL x DA

TDR 3 para DA / 4 para CCL /
2 para CCL x DA
Legenda: EMAD (Escala Mattis de Avaliagcdo de Deméncia), Ml (Meméria Incidental), M1
e M2 (Memodria Imediata), TDR (Teste do Desenho do Relégio), MEEM (Mini-Exame
Estado Mental), M5 (Memoria Tardia).

2.5
Avaliacao das funcdes cognitivas predominantemente

comprometidas no CCL

Quanto mais detalhadas as informacdes referentes as fungdes cognitivas,
melhor se podem diferenciar aquelas preservadas das comprometidas (Porto,
2006). A classificacdo em CCL deve ser considerada a partir da observacdo de
mudanca nas capacidades cognitivas do sujeito. Com uma queixa subjetiva, parte-
se para a confirmacdo por meio de medidas objetivas. Comprometimentos em
uma ou mais func¢des podem caracterizar comprometimento cognitivo, mas apenas
uma bateria mais diversificada pode investigar diferentes aspectos, em diferentes

niveis (Petersen et al, 2014).

Dentre as funcdes mais avaliadas, encontram-se aquelas que aparecem mais
comprometidas: a memdria € a mais estudada e, consequentemente, a que mais
tem seus déficits conhecidos. O subtipo amnéstico foi o primeiro a ser
considerado e, por muito tempo, achou-se que o CCLa era necessariamente o
unico existente. Além disso, diferentes aspectos desta funcdo também devem ser
investigados, como a fixacdo, evocacdo e o reconhecimento de informacbes. A
nomeacdo e a fluéncia verbal sdo aspectos da linguagem também com grande
importancia na avaliacdo cognitiva neste contexto. Comprometimento dessas
funcBes pode ocorrer juntamente (ou ndo) com o comprometimento da memoria
(CCLa ou CCLna de unico ou multiplos dominios). Ganhando espago para novos
estudos, as funcbes executivas tém tido tanto destaque nos casos de
envelhecimento ndo saudavel que se entende que o CCL em um idoso pode ser
especificadamente desse subtipo (Rabelo, 2009; Clark et al, 2013). O desempenho
das AVDs também ganha grande atencdo. Antigamente entendia-se que o CCL

ndo compreendia déficits nestas atividades, mas hoje ja se observa casos em que,
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apesar de diminuicdo da capacidade funcional do sujeito, ainda néo se pode falar
em deméncia e, a0 mesmo tempo, a perda funcional ja esta além da normalidade
(Rabelo, 2009).

A avaliacdo da atencdo diz respeito a entender a capacidade do sujeito em
detectar mudancas no meio, selecionar um foco e inibir estimulos irrelevantes
(Sternberg, 2008a). Digitos Ordem Direta, Codigos, Trilhas e Stroop sdo testes
bastante utilizados em pesquisa e que se apresentam como boas ferramentas para
esse rastreio (Espinosa et al, 2009; Leyhe et al, 2009; Chang et al, 2011; Bombin
et al, 2012; de Paula et al, 2013).

Avaliar a linguagem de um idoso cognitivamente prejudicado tende a ser
mais facil, pois na propria anamnese ja se pode ter uma ideia das dificuldades do
dia a dia do sujeito. Além disso, tarefas como testes de nomeacdo de figuras como
0 Teste de Nomeacdo de Boston, de vocabulario como o subteste VVocabulério do
WAIS - I, tarefas de leitura e compreensdo de textos, escrita de paragrafos e
frases ditadas se apresentam como recursos para 0 entendimento do

comprometimento (Sternberg, 2008c).

Para a avaliagdo da memoria instrumentos como Lista de Palavras e/ou Lista
de Pares da Escala de Memoria de Weschler, TAAVR entre outros, que exijam a
gravacdo de novas informacGes, oportunidades de aprendizagem para futura
verificacdo da curva da mesma sdo de extrema importancia, pois esses processos
estdo diretamente ligados a ela (Sternberg, 2008b). De maneira geral, um sujeito
cognitivamente preservado terd um aumento de informagfes guardadas com a
repeticdo das mesmas, 0 que também ocorreria com um idoso saudavel. Uma
dificuldade na formacdo de novos tracos de memoria é indicador de déficit
cognitivo (Summers et al, 2012; Parra et al, 2012; de Paula et al, 2013). Dentro
desse conceito, diferentes aspectos da memdria podem ser investigados de acordo
com 0s objetivos do estudo. Os mais estudados sdo a memoria episddica,
semantica e de trabalho (Martins e Damasceno, 2008) devido aos seus prejuizos
serem 0s primeiros em casos de deméncia. O comprometimento na memoria
episddica, que compreende eventos de nossa historia biografica pessoal, €
avaliado pela aprendizagem em lista de palavras ou sequencia de numeros pode

ser considerada como primeiro sintoma de DA (Sternberg, 2008b; Martins e
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Damasceno, 2008; Cotta et al, 2012). O comprometimento da memaria semantica,
que envolve conhecimento conceitual, é avaliada por perguntas relacionadas a
eventos e informacdes de conhecimento formal e generalizado e a memoria de
trabalho, que compreende a armazenagem de curto prazo de informagdes verbais-
fonoldgicos, espaciais e sensoriais que estdo sendo processadas, é avaliada por
tarefas que envolvam a manipulacéo de informagdes como repeticdo de sequéncia

de numeros de maneira inversa (Martins e Damasceno, 2008).

Brucki e colaboradores (2003) afirmam que para a avaliagdo das habilidades
visuoespaciais, o ideal é a copia de figuras, execucdo de sequencia de acOes,
relacionar espacgo entre objetos e montagem com blocos e, para isso, sdo indicados
instrumentos como Teste Visual de Hooper, Cdpia da Figura Complexa de Rey- e
TDR.

Avaliar as funcOes executivas € um grande desafio assim como definir esse
conceito, mas de maneira geral entende-se como habilidades que envolvem
planejamento, organizacdo, flexibilidade e controle inibitério. Sendo assim, para
avaliar todos esses aspectos, 0 instrumento deve envolver diversas atividades para
conseguir abarcar o maximo possivel dessa funcdo. TFV, TDR (Lourenco et al,
2008), Trilhas B, Teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin, lowa Gambling
Task, entre outros, sdo instrumentos indicados para avaliacdo nesse caso. A
disfuncdo executiva nem sempre se associa a prejuizo da memdria, linguagem,
habilidades visuoespaciais entre outros, mas sim a um declinio funcional que,
muitas vezes, pode ser avaliada a partir do autorelato ou de um cuidador e/ou
familiar. O estudo de Charchat-Fichman e colaboradores (2013) apontou para alta
frequéncia de CCL com predominio de disfuncdo executiva, sendo este associado

ou ndo com o déficit de memoria.

O TDR é um dos testes da BBRC que avaliam as fun¢fes executivas, porém
a existéncia de diferentes versoes, aplicacbes e normas de correcdo, dificulta a
comparacao de escores em estudos diferentes. Esse teste tem grande influéncia da
escolaridade. Sendo assim, sujeitos com baixa escolaridade sofrem o risco de ter
seus desempenhos comprometidos, sendo indicada a aplicacdo para individuos
com escolaridade superior a 4 anos. Além disso, h4d também alguns estudos

mostrando sensibilidade e especificidade médias como teste de habilidades
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construtivas para esse instrumento em pacientes com deméncia. Outro teste de
funcdo executiva é o de TFV (categoria animais), também influenciado pela
escolaridade e com valor diagndstico para deméncia. Nesse caso, suas notas de
corte sdo definidas pela escolaridade, sendo mais facil e pratica a correcao (Nitrini
et al, 2005).

Em Nitrini e colaboradores (2005) sdo apresentados diversos estudos
utilizando o MEEM e seus diferentes pontos de corte para diferentes amostras.
Esse instrumento sofre influéncia da aplicacdo e interpretacdo muitas vezes
subjetiva ou ndo padronizada por parte dos profissionais. Ha ainda no Brasil, uma
dificuldade em encontrar material que seja compativel com as diversas
caracteristicas presentes em cada regido. Testes de rastreio, conhecidos e bastante
utilizados, como 0 MEEM néo sdo capazes de discriminar CCL, em parte, devido
a grande dependéncia de um nivel educacional minimo. Porém observa-se melhor
o0 resultado de seus aspectos individuais quando estes sdo comparados com o

escore geral (Damin, 2011; Forlenza et al, 2013).

Ladeira, Diniz, Nunes e Forlenza (2009) desenvolveram um estudo
combinando MEEM, TDR e TFV, entre outros, para verificar se estes
conseguiriam identificar e diferenciar sujeitos com CCL de sujeitos com DA e um
grupo saudavel. Foram avaliados 247 idosos com idade média de 71 anos e nivel
de escolaridade médio de 10 anos. Dentre esses sujeitos, 83 tinham diagndstico de
CCL, 81 de DA e 83 faziam parte do grupo controle sem comprometimento
cognitivo. A combinacdo de MEEM e TDR aumentou a sensibilidade do

diagnostico de 40 e 50%, respectivamente, para 75% (Diniz et al, 2008).

Com o objetivo de verificar se individuos atendidos em ambulatério de
neurologia apresentariam déficits nas fungdes cognitivas e ndo teriam essa queixa,
foram aplicados o MEEM e a BBRC. Apenas 36,1% dos pacientes nao
apresentaram alteracdo em nenhum dos testes e 20,9% do total seria classificada
como comprometida por apresentar 3 testes ou mais com desempenho aquém do
esperado. Sendo assim, identifica-se que h& alteracBes cognitivas em doencas
neuroldgicas (Vitiello et al, 2007) e esses instrumentos sdo capazes de identificar
presenca ou auséncia de comprometimento mesmo sem a queixa ou qualquer

influéncia prévia.
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Em um estudo longitudinal de 3 anos, 73 sujeitos sem deméncia foram
reavaliados com MEEM, BBRC e Questionario de Atividades Funcionais Pfeffer
(Pfeffer) para entender a evolucdo do seu comprometimento cognitivo e funcional.
Observou-se uma diminuicdo no escore global da BBRC devido ao aumento do
declinio cognitivo, além de aumento do escore no Pfeffer, o que também indica
piora no desempenho funcional (Pereira et al, 2010). A utilizagdo desses 3
instrumentos juntos trouxe maiores informacdes sobre a evolugdo geral dos

pacientes de uma maneira rapida e confiavel

De acordo com a literatura, brasileira e internacional, alguns testes como
TAAVR, Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF), Verséo curta do Teste de Token,
TFV e Fluéncia Escrita, Span de Digitos, TDR, Teste de Construcdo com Palitos,
Teste de Nomeacdo do Laboratdrio de Investigacfes Neuropsicoldgicas (TNLIN)
e teriam propriedades psicométricas apropriadas para a avaliacdo de idosos com
baixa escolaridade (de Paula et al, 2013). Eles chegaram a um modelo com 4
componentes (Fungbes Executivas, Linguagem/Processamento Semantico,
Memoria Episodica e Habilidades Visuoespaciais) que deve estar contido em
uma investigacdo neuropsicologica de idosos com baixa escolaridade, além disso
sugeriram a utilizacdo de testes que se propGem e sdo capazes de avaliar essas
fungdes: TAAVR, MEEM, TFV categoria animais e BAF e TNLIN.

Porto (2006) buscou conhecer quais subescalas da EMAD teriam melhor
poder discriminativo para os diferentes tipos diagndsticos. De maneira geral, a
Iniciativa/Perseveracdo foi a que melhor apresentou esse poder em todos os tipos.
Entre pacientes com DA e individuos saudaveis, a que melhor apresentou poder
discriminativo foi a subescala Conceituacdo, porém a questdo da escolaridade
deve ser levada em consideracdo porque esta variavel tem grande influéncia sob
essa subescala. Ja a subescala Memoria, foi a que apresentou melhor poder
discriminativo entre pacientes DA e CCL. Além disso, Iniciativa/Perseveracao,
Conceituacdo e Atencao também foram capazes de discriminar estes dois grupos.
Ela também apresentou melhor poder discriminativo entre pacientes CCL e

controles.

As subescalas do EMAD tém grande correlagdo com outros instrumentos

neuropsicoldgicos, que pretendem avaliar as mesmas fungdes que 0s mesmos tém
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como alvo. Por exemplo, a subescala Iniciativa/Perseveracdo correlaciona-se
muito com o TFV, assim como a subescala Memoria correlaciona-se com as
tarefas de Evocacdo Tardia (Porto, 2006). Testes de recordacao tardia apresentam
alta acuracia diagnostica em casos de CCLa ou DA (Nitrini et al, 2005), além
disso, comprometimentos da memoria episddica e fluéncia verbal sdo associados
aos primeiros estagios de DA, sendo assim, sdo sensiveis para diferenciar idosos

ndo demenciados daqueles com DA (Porto, 2006).

2.6
Selecdo da bateria de testes: rastreio X compreensiva

A avaliacdo neuropsicoldgica desempenha um importante papel no
diagnostico diferencial entre o processo de envelhecimento cognitivo normal e
patoldgico. E com ela que se alcanca maior acurécia para diferenciar CCL de DA,
seguida de ressonancia magnética, tomografia por emissdo de pésitrons utilizando
2-[18F]-fluoro-2-desoxi-D-glicose (PET-FDG) e biomarcadores, sendo que a
combinacdo de diferentes procedimentos aumenta esta acuracia (de Paula et al,
2013).

H& uma grande dificuldade em estabelecer critérios neuropsicologicos
devido ao continuum entre CCL e deméncia. O processo diagndstico envolve a
avaliacdo de multiplos dominios cognitivos (Porto, 2006). Grande parte dos
pacientes com deméncia ndo tiveram um diagnostico correto na fase mais precoce
da doenca. O que € considerado como fator inerente do processo de
envelhecimento, na verdade, pode ser uma alteracdo cognitiva caracteristica da
fase inicial do quadro demencial. Além disso, autores que investigam a evolucao
do CCL ao longo dos anos, argumentam que ele ndo seria uma entidade clinica
distinta, mas sim um estagio precoce da DA (Morris et al, 2001). Ja para Winblad
e colaboradores (2004), o CCL é mais do que apenas um estagio pré-clinico de
DA.

Segundo Damin (2011), os critérios diagnodsticos para CCL sdo queixas
cognitivas provenientes do paciente e/ou familiar, relato de declinio no
funcionamento cognitivo, avaliagdo clinica comprovando o deficit cognitivo em
alguma funcdo, auséncia de comprometimento grave nas AVDs (apesar de, em

alguns casos, encontrar-se algumas dificuldades complexas) e auséncia de
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deméncia. A utilizagdo de medidas objetivas, como resultados de avaliagdes séo
mais confiaveis do que apenas queixas de autorelato devido as diferentes
definicbes e conceituacdes. Faz-se necessario buscar qual se adapta melhor ao

quadro atual do paciente (Forlenza et al, 2013).

Ndo ha um consenso sobre quais baterias de testes utilizar para o
diagndstico, porém o mais indicado sdo testes neuropsicoldgicos sensiveis as
fungdes cognitivas que normalmente se apresentam comprometidas nessa fase.
Testes de rastreio ou tarefas ecologicas podem ser utilizados no contexto clinico,
mas nado sdo tdo sensiveis (Frota et al, 2011). A avaliacdo objetiva funcional nédo ¢
algo realizado com frequéncia. Normalmente a avaliagdo recai sobre a perspectiva
subjetiva de um familiar ou cuidador ou até mesmo do préprio julgamento do
paciente, gerando dados incompletos ou incertos (Forlenza et al, 2013). Ha4 uma
grande quantidade de casos subdiagnosticados, muito devido a crenca de que o
esquecimento ¢é algo normal do envelhecimento e que nada pode ser feito nesses
casos ou em mais graves. A maior parte dos pacientes que receberiam o
diagndstico de deméncia faz seu acompanhamento em postos de atencdo primaria
de saude e ndo em centros especializados. Instrumentos adequados a essa
realidade precisam ser desenvolvidos, mas isso ndo excluiria a utilizacdo em

centros especializados (Damin, 2011).

Em nivel populacional, ndo se recomenda a utilizagéo de instrumentos de
rastreio para CCL ou para periodo proddmico de DA, devido a sua baixa
sensibilidade e especificidade. Em nivel de salde primaria, o adequado seria o
aumento da atencdo para queixa subjetiva de comprometimento com investigacao
do histérico do paciente, além de exames clinicos para identificar possiveis causas
trataveis do comprometimento. Em nivel de clinicas especializadas, uma avaliacéo
clinica, além de exames laboratoriais e de neuroimagem, serviriam para
determinar a condi¢do cognitiva e neuropsicolégica para o subtipo de CCL
(Winblad et al, 2004).

Um instrumento considerado ideal envolve: uma rapida administracéo,
com facil interpretacdo para ser utilizado durante a consulta médica;
aceitabilidade pelos pacientes; independéncia cultural, tanto de linguagem quanto
de escolaridade, o que o torna de mais facil reproducdo em diferentes estudos e

desempenho semelhante entre examinadores. Além disso, deve ter bons indices de
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sensibilidade e especificidade, apresentar correlagdo com outros testes tradicionais
e ter bom valor preditivo (Damin, 2011). Normalmente a bateria de testes
neuropsicoldgicos segue 0 modelo cognitivo e a hipdtese clinica do profissional
(de Paula et al, 2013).

Estudos mostram discrepancias, mas isso pode ser explicado pelas
diferengas metodoldgicas, tais como 1) critérios de aplicacdo; 2) escolha da
abordagem; 3) variacdo de tempo para o estudo longitudinal de acompanhamento;
4) utilizacdo dos mesmos critérios com populagdes ou instrumentos diferentes
(Petersen et al, 2014); 5) as baterias de avaliacdo cognitiva podem enfatizar
diferentes fungdes; 6) os pontos de corte variam para 0 estabelecimento do
diagnostico (Forlenza et al, 2013); 7) o procedimento e local de recrutamento da
amostra sdo variados — clinicas de referéncias ou centros de investigacdo de DA
sd0 mais propensos a conter pacientes com DA, bem como individuos recrutados
na comunidade sdo mais propensos a ter comorbidades multiplas e heterogéneas, e
menos "pura” a partir da perspectiva do substrato de DA, mas seriam bons

representantes de CCL na populacgéo (Petersen et al, 2009).

2.7
Como estabelecer um algoritmo para diagnéstico de CCL:
controvérsias da literatura

Falta consenso quanto aos critérios para diagndstico do CCL. Para sua
identificacdo e estabelecimento de um algoritmo, ndo ha normas gerais. Encontra-
se variacdo na quantidade de desvio-padrdes abaixo da média para considerar o
comprometimento em dado teste ou funcdo (Aggrwal et al, 2005), com variagdes
entre 1 e 2 DPs. Alguns estudos se utilizando de baterias neuropsicoldgicas breve
e outros de baterias longas de teste, alguns consideram apenas uma medida de
dominio cognitivo, enquanto os outros utilizam mais medidas de um mesmo
dominio ou mesmo um instrumento de rastreio (Clark et al, 2013). Os estudos

variam em termos de algoritmos e critérios.

Yaffe e colaboradores (2011) elaboraram o seguinte algoritmo considerado
como evidéncia de comprometimento, escores 1,5 DP abaixo da média. Para
CCLa o critérios foi comprometimento na memoria episodica e CCLna
comprometimento nas fungdes executivas; e CCL indeterminado foi considerado

para aqueles casos 0s quais o subtipo ndo pdde ser identificado.
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Ja os critérios de Ganguli e colaboradores (2011) foram mais abrangentes:
para CCL UD foi considerado comprometimento em uma funcéo (até 1 DP abaixo
da média) estando todas as outras fungdes preservadas; para CCL MD foi
considerado como critério o comprometimento em duas funcdes (1 a 2 DPs abaixo
da média ou apenas 1 fun¢do com mais de 2 DPs e outras funcles entre 1 e 2
DPs); e para CCLa UD foi considerado o comprometimento na memdria (pelo
menos 1,5 DP abaixo da média). Novamente o binbmio amneéstico e néo

amnéstico aparece (Clark et al, 2013).

Manly e colaboradores (2005) foram capazes de caracterizar 7 subtipos de
CCL.: para CCLa foi considerado comprometimento na memaria (pelo menos que
1,5 DP em, no minimo, uma varidvel de memoria) e todas as outras funcdes
preservadas); para CCLna UD foi considerado comprometimento em uma funcao
cognitiva, com exce¢cdo da memoria; para CCL disexecutivo foi considerado
comprometimento na média das varidveis de funcdo executiva; para CCL
linguagem foi considerado comprometimento na média das variaveis de
linguagem; para CCL visuoespacial foi considerado comprometimento a média
das variaveis visuoespaciais; para CCLa MD foi considerado comprometimento
na memoria e pelo menos outra funcdo cognitiva; para CCLna MD foi
considerado comprometimento em duas ou mais fungdes cognitivas, com excegéo
da memoria. Um dos motivos da prevaléncia e incidéncia de diferentes tipos de

CCL ¢é a multiplicidade de critérios utilizados em ampla e variacdo de estudos.

Clark e colaboradores (2011) estudaram dois métodos de diagndstico de
CCL e analisaram se os subtipos empiricamente derivados desses métodos eram
consistentes uns com os outros. Centro e trinta e quatro sujeitos foram
diagnosticados com CCL, utilizando-se os critérios diagnosticos de Petersen
(CCLa UD 16; CCLna UD 74; CCLa MD 29; CCLna MD 15) e considerando um
ponto de corte de 1,5DPs ou mais abaixo da média em pelo menos uma medida de
uma bateria neuropsicologica. Em contrapartida, 80 sujeitos foram diagnosticados
como tendo CCL a partir de um critério neuropsicologico compreensivo (CCLa
UD 14; CCLna UD 29; CCLa MD 27; CCLna MD 10) e considerando um ponto
de corte de 1 DP abaixo da média para desempenho baixo. Cinquenta e sete

sujeitos foram classificados como cognitivamente normais por ambos 0s criterios.
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Isso pode ser justificado se pensarmos que o desempenho desse grupo
consistia ainda em um limite normal, apesar de estar dentro do considerado como
comprometido a partir dos critérios convencionais. Além disso, 75% dos sujeitos
pertencentes a esse grupo foram diagnosticados com CCLna UD pelos critérios
convencionais, demonstrando que o critério convencional pode estar suscetivel a
diagndsticos falsos-positivos. Uma sugestdo para evitar esse problema seria
considerar duas e ndo apenas uma medida comprometida para o diagnostico. Isso
também aumentaria a especificidade do mesmo para identificar os sujeitos com

maior risco de declinio cognitivo (Clark et al, 2011).

A andlise a partir do critério compreensivo, ou seja, duas medidas com pelo
menos 1 DP abaixo da média, agrupou sujeitos, no que corresponderia ao CCLa
UD, diagnosticados tanto como CCLa quanto ndo-amnéstico a partir dos critérios
convencionais, demonstrando que alguns classificados como ndo-amnésticos
teriam comprometimentos da memdria tdo leves que passariam despercebidos
pelo critério convencional. No caso de um subgrupo considerado como
disexecutivo, porém que ndo apresentasse nenhum tipo de comprometimento da
memoria - esta totalmente preservada, para os autores, ele caracterizaria uma
deméncia vascular prodémica. Semelhante pdde ser pensado com o subgrupo
considerado como visuoespacial, este ndo possuindo nenhum comprometimento
na memoria, se caracterizaria como uma deméncia ndo-DA prodémica. Mas, em
ambos 0s casos, acompanhamentos longitudinais poderiam confirmar as suspeitas
dos autores (Clark et al, 2011).

Charchat-Fichman e colaboradores (2013) propuseram um algoritmo para
definir CCL, assim como valores de referéncia para 0 comprometimento e pontos
de corte: para CCLa foi considerado funcionamento cognitivo global preservado,
com comprometimento de pelo menos uma variavel de memoria (memoria
episddica, aprendizagem, evocacdo tardia ou reconhecimento), estando as fungdes
executivas (TDR, TFV ou memoria incidental) preservadas; para CCLa MD foi
considerado comprometimento em pelo menos uma variavel de memdria, além da
funcdo executiva; e para CCLna disexecutivo foi considerado como critério a
memoria preservada e comprometimento de pelo menos uma varidvel de funcéo

executiva.
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Diante destes problemas metodoldgicos, o presente estudo selecionou dois
instrumentos neuropsicoldgicos amplamente utilizados na clinica e em pesquisas
nacionais e internacionais para discutir os problemas metodologicos dos critérios
de CCL. Serdo utilizados algoritmos especificos para classificar os sujeitos de
forma independente em cada bateria - baseando-se nos critérios e algoritmos do
estudo de Charchat-Fichman e colaboradores (2013) devido ao fato de ser o
mesmo contexto de pesquisa. As diferencas serdo discutidas em diferentes niveis
metodologicos: critérios de comprometimento, escolha dos testes, organizacdo do

algoritmo, influéncia de variaveis socio-demograficas e clinicas.
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Metodologia

3.1

Sujeitos

A populacdo de idosos estudada faz parte do ambulatdrio de geriatria de um

hospital publico do Rio de Janeiro (Hospital Federal dos Servidores do Estado).

Dos 450 sujeitos inscritos no ambulatério de geriatria, 100 atenderam aos critérios

de inclusdo e exclusdo do estudo e foram avaliados com a BBRC pela equipe de

neuropsicologia da PUC-RJ.

Primeiramente, o paciente é encaminhado para o servigo de geriatria e, para

ser incluido no servico, precisa:

- passar por uma triagem com um protocolo de avaliacdo (MEEM, TFV
categoria animais, Mini-Cog* e avaliagdo geriatrica).

- preencher os seguintes critérios de incluséo:

- possuir idade igual ou superior a 60 anos

- possuir pelo menos dois quadros clinicos: sindromes geriatricas, sindromes
demenciais ou transtorno cognitivo leve, doenca de Parkinson, distdrbios do
humor e do comportamento, alteracfes da fala e da linguagem, alterac6es da
marcha, equilibrio ou quedas, déficits sensoriais graves, incapacidade

funcional e/ou incontinéncia urinéria.
Para esta pesquisa, 0s critérios de inclusdo foram:

- idade igual ou superior a 60 anos

- presenca de transtorno cognitivo leve baseado na avaliagdo da equipe de
geriatria

- presenca de queixa subjetiva de declinio cognitivo

- doengas cardiovasculares, hipertensdo e diabetes controlados

- deficit sensorial corrigido

! Mini-Cog é um instrumento de rastreio cognitivo, o qual sua administracdo dura por volta de 3

minutos compreendendo o desenho de um reldgio e a evocacdo de 3 palavras (Borson et al,

2000).
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- sintomas de depressdo ou episddios prévios, com controle atual do humor

com uso de medicacdo e/ou psicoterapia

Para a pesquisa, 0s critérios de exclusdo foram:

- apresentar doencas sistémicas graves (distarbios hormonais, cerebrais,
entre outros, que podem gerar declinio cognitivo) e/ou historia recente de
dependéncia de alcool ou outras drogas

- uso de psicotropicos que afetem a cognicdo, como por exemplo,
benzodiazepinicos

- distarbios visuais e/ou auditivos sem correcao

- presenga de doengas neuroldgicas atuais ou prévias

- preencher critérios de deméncia, baseado na avaliacdo clinica da equipe

médica

3.2 )
Questodes Eticas

Este estudo faz parte de uma pesquisa mais abrangente desenvolvida pela
Prof® Dr® Helenice Charchat Fichman com pacientes dos ambulatérios de
neurologia e geriatria de um hospital federal do Rio de Janeiro, que objetiva
identificar fatores cognitivos preditores do diagnostico precoce das deméncias e
identificar subgrupos com maior risco de desenvolver deméncia, baseado em um

estudo longitudinal de dois anos.

Todos os participantes do estudo assinaram duas vias de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1) aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital Federal dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro (projeto
aprovado no CEP/HFSE, no dia 12 de maio de 2008, nimero de inscri¢do:
000.320), conforme a resolugcdo no 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que
trata das diretrizes e normas de pesquisas envolvendo seres humanos. A
participacdo no estudo foi feita de maneira voluntaria, sem direito & remuneracé&o,
sem apresentar nenhum tipo de risco para a saude e podendo ser interrompida a

qualquer momento.
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33
Procedimento

Nesse estudo houve dois procedimentos: (1) aplicagdo da BBRC para
rastreio de comprometimento cognitivo e elaboracdo de hipotese diagnostica e (2)
aplicacdo de bateria longa para investigacdo dos fatores envolvidos com o declinio
cognitivo utilizando diversos instrumentos, inclusive a EMAD, também
elaborando uma hipotese diagndstica. Segue abaixo breve descricdo dos

instrumentos:

3.3.1.
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC)

Desenvolvida pelo grupo de Neurologia Cognitiva e do Comportamento do
departamento de Neurologia da Faculdade de Medicina da USP em 1994, essa

bateria (Anexo I1) incorpora 0s seguintes testes:

Teste de Memoéria de Figuras — avaliando memoéria incidental,

aprendizagem, memoria tardia e reconhecimento, compreende:

- Nomeacdo: pede-se que o avaliando nomeie 10 figuras apresentadas em

uma prancha e registra-se 0 numero de acertos;

- Memodria Incidental (MI): pede-se que o avaliando evoque livremente as
figuras apresentadas anteriormente e registra-se 0 numero de figuras

recordadas;

- Memoria Imediata (M1): mostra-se a prancha com as 10 figuras por 30
segundos pedindo que o avaliando nomeie novamente as mesmas e as
memorize, para apds esse tempo, pedir que ele evoque as figuras
apresentadas dentro de 60 segundo e registra-se 0 numero de figuras
recordadas;

- Aprendizagem: mostra-se a prancha com as 10 figuras por 30 segundos
novamente, pedindo que o avaliando nomeie novamente as mesmas e as
memorize, para apds esse tempo, pedir que ele evoque as figuras
apresentadas dentro de 60 segundo e registra-se 0 numero de figuras
recordadas;
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- Memodria tardia (M5): pede-se que o avaliando evoque as figuras
apresentadas anteriormente, mas sem a sua reapresentacéo, apés o intervalo

de 5 minutos e registra-se 0 numero de figuras recordadas;

- Reconhecimento: pede-se que o avaliando aponte (com sim ou ndo) as 10
figuras apresentadas anteriormente a partir de uma prancha com 20 figuras
(10 j& vistas por ele e 10 distratores) e registra-se 0 numero de acertos
(Nitrini, 1994);

Teste do Desenho do Reldgio (TDR): avaliando as fungdes executivas e

habilidades visuoconstrutivas; pede-se que o avaliando desenhe um reldgio
com 0s ponteiros e nimeros e que este marque 2 horas e 45 minutos. Os

critérios de pontuacdo seguiram Sunderland e colaboradores (1989).

Teste de Fluéncia categoria animais (TFV): avaliando as funcGes executivas

e memoria semantica; pede-se que o avaliando produza oralmente 0 méximo
de nomes de animais, de qualquer espécie (passaros, peixes, insetos e de
quatro patas/terrestres), no periodo de 1 minuto e registra-se em uma folha
(Spreen & Strauss, 1998; Mitrushina, 1999).

Como apresentado no estudo de Charchat-Fichman e colaboradores (2013),
foram estabelecidos as variaveis e valores a seguir, na tabela 3, como referéncia

para classificar os idosos com ou sem comprometimento:

Tabela 3. Variaveis neuropsicolégicas da BBRC e referéncia por ponto de

corte
Funcdbes Variaveis Referéncia por PONTO DE
Cognitivas CORTE (Radanovic et al, 2007;
Fichman et al, 2013)
Funcéo Memo@ria Incidental <ouigualab
Executiva
Memoria Imediata <ouiguala?
Aprendizagem <ouiguala?7
Memoria Memoria Tardia <ouigualab
Reconhecimento <ouiguala8
Funcéo TDR <ouiguala9
Executiva TRV <ouigual a 15
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3.3.2.
Escala Mattis de Avaliacdo da Deméncia (EMAD)

A EMAD (Anexo I11) é um instrumento voltado para a avalia¢do do status
cognitivo geral do sujeito, além de ser bastante usada para identificar e
discriminar pacientes com deméncia, principalmente DA. Sua aplicacdo se da a
partir dos itens mais complexos e, havendo dificuldade em sua realizagdo, passa-
se para 0s mais faceis. Seu tempo de administracdo é em torno de 40 minutos, seu
escore total € de 144 pontos e compreende as 5 subescalas (Porto et al, 2003;
Porto, 2006):

Atencdo: avaliando a atencdo global; pede-se que o avaliando ouca e repita
uma sequéncia de numeros em ordem direta e indireta, responda a ordens
consecutivas e a ordens simples, imite uma agéo simples, conte a quantidade
de letras A espalhadas, leia uma lista de palavras e combine desenhos

abstratos. Total: 37 pontos.

Iniciativa/Perseveracdo (I/P): avaliando as funcdes executivas; pede-se que

o0 avaliando enumere, dentro de um minuto, 14 ou mais itens de
supermercado, nomeie pecas de vestiario, repita silabas, realize movimentos
duplos alternados com as méos e realize desenho grafico-motor. Total: 37

pontos.

Conceituacdo: avaliando memdria semantica; sdo apresentadas questdes que
envolvem conceitos abstratos e concretos simples, raciocinio indutivo,
percepcdo de igualdades e diferencas e elaboracdo de uma frase pelo
avaliando. Total: 39 pontos.

Construcédo: avaliando as habilidades construtivas; pede-se que o avaliando
realize a copia de figuras geométricas. Total: 6 pontos.

Memoéria: avaliando a memoria episodica; pede-se que o avaliando recorde
frases e responda informagfes referentes a orientacdo e memoria de

reconhecimento verbal e visual. Total: 25 pontos.

Os valores de referéncia para classificar os idosos com ou sem

comprometimento foram retirados do estudo de Foss e colaboradores (2013) que
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expandiram as normas do EMAD para a populagdo brasileira por idade e
escolaridade (as tabelas com todos os valores estdio no Anexo 1V). O
comprometimento foi definido como escores inferiores a -2,0 desvios padrdes em

relacdo as normas por idade e escolaridade.

3.3.3
Outros instrumentos incluidos na investigagdo complementar

Além da BBRC e EMAD, outros testes (Anexo V) também foram utilizados
para complementar a avaliacdo neuropsicoldgica dos idosos com CCL.:

Questionério de Atividades Funcionais Pfeffer: avaliando a capacidade

funcional do sujeito; compreende uma escala com 11 questfes referentes as
atividades instrumentais funcionais simples e complexas para ser respondida
pelo acompanhante ou cuidador do paciente e ser comparada com 0S
resultados (Pfeffer et al, 1982).

Escala de Depressdo Geriatria (GDS-30): avaliando o grau de depresséo (de

leve a grave) presente no individuo; sdo feitas 30 perguntas ao avaliando,
esperando que ele responda-as com respostas sim ou ndo para descrever

como tem se sentido nas duas Ultimas semanas (Yesavage et al, 1983).

Montgomery-Asberg Depression Scale (MADRES): avaliando a severidade

de episddios depressivos; pede-se que o avaliando escute atentamente a cada
um dos itens e diga como tem se sentido nas duas Ultimas semanas a
respeito de cada um deles e busca-se dentre as op¢Ges numeradas de 0 a 6,
aquela que mais se identifica com a resposta do sujeito (Montgomery &
Asberg, 1979).

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): avaliando o funcionamento

cognitivo global; pede-se que o avaliando responda a questdes relacionadas
a orientacdo no tempo e espaco (dia, més e ano/nome do estado, cidade e
hospital em que se encontra), atencdo e célculo (repeticdo de 3 palavras e
subtracdo a partir do nimero 100), memdria (recordagdo das 3 palavras),
linguagem (nomeacdo de objetos, repeticdo de frase) e habilidades
construtivas (desenho de pentagonos) (Bertolucci et al, 1994; Brucki et al,
2003).
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Extensdo (Span) de Digitos (ordem direta e indireta) do WMS-R: avaliando

atencdo verbal, memodria de curto prazo e memoria de trabalho; séo
apresentadas sequéncias de numeros e pede-se que o avaliando ouca
atentamente a leitura das mesmas para que, apos, repita-as oralmente na
mesma ordem (Digitos Ordem Direta) e registra-se a quantidade de nimeros
que ele consegue recordar. Em seguida, sdo apresentadas outras sequéncias
de numeros e pede-se que o avaliando ouca atentamente a leitura das
mesmas para que, apos, repita-as oralmente, mas na ordem inversa (Digitos
Ordem Indireta) e registra-se a quantidade de numeros que ele consegue
recordar (Wechsler, 1987; Lezak, 1995; Spreen & Strauss, 1998).

Digitos Visual: avaliando aten¢do visual, memoria de curto prazo e memdria
de trabalho; é apresentado uma prancha com furos e pede-se que o
avaliando veja atentamente aos movimentos que o aplicador fara com os
dedo indicador para que, apds, repita-os com seu proprio dedo na mesma
ordem (Ordem Direta) e registra-se se ele conseguiu realizar as mesmas
sequencias de movimento. Em seguida, ainda com a mesma prancha, pede-
se que o avaliando veja atentamente aos movimentos que o aplicador fara
com o dedo indicador para que, apds, repita-os com seu préprio dedo na
ordem inversa (Ordem Indireta) e registra-se se ele conseguiu realizar as

mesmas sequencias de movimento (Wechsler, 1981).

Subteste Cédigo do WAIS-I11: avaliando a meméria imediata e velocidade

de processamento; pede-se que o avaliando faca correlacdes entre niUmeros e
simbolos, registrando os mesmos em uma folha de respostas, no intervalo de
2 minutos (Wechsler, 1997).

Memoria Légica Imediata e Tardia do WMS-R: avaliando a memoria

episddica anterdgrada verbal; duas historias sdo contadas para o avaliando,
de maneira imediata e ap6s 30 minutos, deve recordar das informagfes mais
importantes a respeito de ambas separadamente e registra-se 0 que foi
recordado (Wechsler, 1987).

Reproducdo Visual Imediata e Tardia do WMS-R: avaliando memodria

visual de curto e longo prazo; quatro cartbes com figuras abstratas sdo

apresentados para o avaliando, de maneira imediata e durante 10 segundos
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para que este as memorize e pede-se que ele as desenhe. Pede-se que 0
avaliando recorde das figuras apresentadas anteriormente e as desenhe, mas

sem a sua reapresentacao, apés o intervalo de 30 minutos (Wechsler, 1987).

Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (TAAVR): avaliando a

memoria, aprendizagem e reconhecimento, além de interferéncia,

velocidade de esquecimento, memodria tardia; pede-se para que o avaliando
escute atentamente & uma lista de 15 palavras que sera lida para ele e, logo
em seguida, recorde livremente de quantas palavras conseguir, em qualquer
ordem (Al). Repete-se esse procedimento por 5 vezes (Al-A5). Em
seguida, Ié-se outra lista de 15 palavras, que funcionara como uma
interferéncia no aprendizado da primeira lista, para que ele recorde
livremente de quantas palavras dessa lista conseguir (B). Apos essa tarefa,
pede-se que ele se recorde do maximo de palavras da primeira lista lida
repetidamente (A6). Apds 30 minutos, depois da realizacdo de outras tarefas
distratoras, pede-se que ele se recorde do maximo de palavras da primeira
lista lida repetidamente (A7). Em seguida, I&-se uma lista com 50 palavras
para gque ele reconheca e identifique aquelas presentes na primeira lista e na
segunda lista (Reconhecimento) (Lezak, 1995; Spreen & Strauss, 1998;
Diniz et al, 2000).

Teste de Fluéncia FAS: avaliando funcgdes executivas, memdria semantica;

pede-se que o avaliando produza oralmente 0 maximo de palavras que
comecem com as letras F, A e S, separadamente, no periodo de 1 minuto e

registra-se todas que ele conseguir (Spreen e Strauss, 1998).

Trilhas A e B (Trail Making): avaliando flexibilidade cognitiva e memoria

operacional (funcdes executivas); entrega-se uma folha com circulos com
nameros dentro e pede-se que o sujeito ligue cada um dos circulos de acordo
com a ordem numeérica e anota-se o tempo de realizacdo do teste. Apds,
entrega-se uma outra folha com circulos com numeros e letras dentro e
pede-se que o sujeito ligue em ordem alfabética e numerica intercaladas e
anota-se o0 tempo de realizacdo do teste (Lezak, 1995; Spreen e Strauss,
1998).
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Stroop (paradigma Victoria): avaliando a atencéo e flexibilidade cognitiva;

entrega-se ao sujeito um cartdo com retangulos com uma sequencia de cores
(A) e pede-se que ele, apds o seu comando, va falando cada uma das cores
desses retangulos de maneira mais rapida possivel. Apos finalizar esse
cartdo, é mostrado outro cartdo no qual palavras neutras estdo impressas em
diferentes cores (B) que devem ser ditas também de maneira rapida. Um
terceiro e ultimo cartdo é apresentado com nomes de cores impressas em
cores conflitantes e é pedido para que o avaliando diga o nome das cores
(Lezak, 1995; Spreen e Strauss, 1998).

Célculo: avaliando a capacidade de realizar operagcGes matematicas: soma,
subtracdo, multiplicacdo e divisdo; pede-se que o avaliando resolva
algumas contas que sdo apresentadas envolvendo as 4 operacfes basicas,

das mais simples as mais complexas (desenvolvido para o protocolo).

Copia e Recordacdo da Figura Complexa de Rey: avaliando a praxia

visuomotora, habilidade motora fina, fungdes executivas e memoria
episddica visual; em um primeiro momento, pede-se que o avaliando copie
uma figura de um cartdo marcando o tempo de realizagcdo. Apds 30 minutos,
pede-se que o avaliando reproduza a mesma figura, porém sem o cartdo com

a mesma (Spreen & Strauss, 1998; Rey, Franco & Oliveira, 1999).

Teste de Construcdo com Cubos: avaliando o planejamento visuoespacial e

praxia construtiva; pede-se para que o avaliando reproduza com cubos
especificos (com faces vermelhas e brancas) modelos que vdo aumentando
de complexidade, apresentados em um livro de estimulo (Wechsler, 1981;
Brandédo, 1987).

Labirintos: avaliando a habilidade visuoespacial e funcdo executiva; pede-se
gue o avaliando consiga solucionar a saida de 4 labirintos que aumentam a
complexidade, sem tirar o lapis do papel ou ultrapassando as linhas
(adaptacéo do WISC-III).

Para a avaliacdo dos idosos, foi seguido um padrdo estabelecido
previamente, tanto com relacdo a aplicacdo e manejo dos testes, quanto a corre¢do

e interpretacdo. Os testes foram aplicados por duas experientes neuropsicologas
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clinicas que passaram por treinamento do procedimento dos testes, da corregdo e
interpretacdo dos resultados para evitar, ao maximo, qualquer tipo de possivel

variavel que prejudicasse a avaliacao.

Os pacientes foram atendidos pela equipe medica e quando evidenciavam a
presenca dos critérios de inclusdo da pesquisa eram encaminhados para a equipe
de neuropsicologia a fim de realizar a aplicacdo dos testes. O processo de
avaliacdo foi realizado em trés etapas: 1) aplicacdo dos testes que compdem a
BBRC (MEEM, Teste de Memoria de Figuras, TFV animais, TDR), 2) aplicacao
da EMAD e os testes que compdem a bateria longa (Questionario Pfeffer, Teste
de Memoria de Figuras, TVF, TDR, Codigo, Memoria Ldgica e Reproducédo
Visual, Teste de Fluéncia FAS e o GDS-30), 3) Digitos Oral e Visual, Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey, Copia e Reproducdo do Desenho da

Figura de Rey, Stroop, Trilhas, Cubos, Labirintos, Célculo e Escala de Depressao.

3.34

Algoritmo para classificacdo em CCL baseado nos testes cognitivos
A tabela 4 mostra a relagdo entre as funcdes cognitivas avaliadas pela

BBRC e EMAD que foram utilizadas no algoritmo proposto.

Tabela 4. Funcdes cognitivas e suas variaveis correspondentes nos
instrumentos

Funcdes cognitivas Variaveis da BBRC Variaveis da EMAD

Atencao Subescala de Atencéo
TDR Subscala de
Funcéo Executiva TRV Iniciagdo/Perseveracao
Memoria incidental
Habilidades TDR Subescala de Construcao
Visuoconstrutivas
Memoria incidental Subescala de Memoria
Memoria imediata 1 e 2 Conceituacao
Memoria Memoria tardia 5

Reconhecimento

Globalmente se o idoso apresentasse comprometimento em pelo menos uma
funcédo cognitiva seria considerado com CCL. Para classificar os sujeitos em CCL

foi utilizado o seguinte algoritmo global:
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- Normal: todas as fungdes cognitivas preservadas

- CCLa UD: pelo menos uma varidvel da memaoria comprometida e todas as
outras funcdes preservadas

- CCLa MD: memoria comprometida e pelo menos uma outra variavel
diferente de memaria, comprometida

- CCLna UD: memoria preservada e apenas uma funcdo cognitiva
comprometida

- CCLna MD: memodria preservada e duas ou mais fungbes cognitivas
comprometidas

A figura 2 a seguir explicita as etapas a serem seguidas no algoritmo de
definicdlo de CCL e seus subtipos baseado no desempenho dos testes

neuropsicoldgicos.

N

Amostra

X

A

BERC

Comprometimento da
funcdo cognitiva

2

EMAD

(conformetabela3) \'_'/ (conforme anexa Il
CCla CCLna . .
. " ) CCla (memdria) CClLna (nao memoria)
(memdria) (ndomemoria)
CCLauD CCLna UD (apenasuma CCla UD CCLna UD (apenasuma
. fungdo, com excecdoda apenas a memdria fungdo, com excecdo da
{apenas a memdria) meméria) (ap \‘_/ ) memaoria)

CClLa MD (mais deuma
funcdo, alémda memdria)

SN

CCLna MD (maisdeuma
fungdo, comexcegioda
memoria)

SN

CCla MD (mais de uma
fungioalém da memdaria)

N

Figura 2. Algoritmo de definicdo de CCL

CCLna MD (mais de uma
fungdo, com excecdoda
memaoria)

SN
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4.
Analise de Dados

Os dados foram analisados com metodologia quantitativa e a analise foi

delineada da seguinte maneira:

- Analise descritiva das caracteristicas demogréaficas (idade, escolaridade) da
amostra (média, desvio padrdo, minimo e maximo).

- Analise de comprometimento das variaveis cognitivas (frequéncia e
percentual de comprometimento, média e desvio padrao).

- Comparacéo entre as classificagdes de CCL pelos instrumentos (presenga ou
auséncia de CCL) baseado na andlise de chi-quadrado.

- Comparacdo entre as classificacdes de CCLa pelos instrumentos baseado na
andlise de chi-quadrado.

- Comparacdo entre os tipos de CCL classificados pelos instrumentos (CCLa
UD ou MD e CCLna UD ou MD) baseado na andlise de chi-quadrado.

- Analise da correlacdo de Pearson entre idade, escolaridade e as variaveis
cognitivas.

- Andlise de cluster hierarquico das variaveis cognitivas.

- Comparacdo das meédias dos testes cognitivos complementares entre 0 CCLa

e CCLna baseado na classificacdo feita pela EMAD.

Os calculos dos dados do presente estudo foram realizados com auxilio do

software estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 16.
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5.
Resultados

Dos 96 sujeitos selecionados para o estudo, apenas 76 possuiam todos os
dados validos para a realizagcdo da mesma, ou seja, passaram por todas as etapas
de avaliacdo e apresentavam dados de todos os testes, porém a analise foi feita
com a amostra maior. A tabela 5 apresenta os dados demograficos dos
participantes: idade, escolaridade e género. A amostra foi composta por 75
(77,1%) sujeitos do sexo feminino e 21 (21,9%) do sexo masculino. A idade
amostral variou de 56 a 89 anos, com média de 76,74 anos e desvio-padréo de
6,39. A escolaridade amostral variou de 0 a 18 anos, com média de 5,35 anos e

desvio-padréo de 2,04.

Tabela 5. Dados demograficos

n Minimo Méaximo Média Desvio Padrao
Idade 90 56 89 76,74 6,40
Escolaridade 91 0 18 5,35 2,05

5.1
Percentual de comprometimento das variaveis cognitivas

Foram analisadas a frequéncia e percentual de comprometimento das
varidveis baseado no desempenho abaixo do ponto de corte para deméncia na
BBRC (Radanovic, et al, 2007; Charchat-Fichman et al, 2013) e valor de Z abaixo
de -2 na EMAD (Foss et al, 2013), respectivamente, na tabela 6 e 7 abaixo:
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Tabela 6. Funcdes comprometidas utilizando ponto de corte para
deméncia na BBRC (n=95; faltantes=3)

Variaveis da BBRC n Percentual de Média DP
comprometimento
Memoria Incidental (M) 92 64,2% 4,87 1,51
Memoria Imediata (M1) 91 63,2% 6,92 1,73
Aprendizagem (M2) 92 46,3% 7,51 1,83
Evocacéo Tardia (M5) 92 32,6% 6,21 2,36
Reconhecimento 92 17,9% 9,15 1,51
Funcéo executiva (TDR) 88 74,7% 5,37 2,63
Funcéo executiva (TFV) 92 72,6% 12,01 3,56

Tabela 7. Fun¢des comprometidas com desvio padrao abaixo de -2,00 no
EMAD (n=95; faltantes=3)

PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1311603/CA

Variaveis da EMAD N Percentuql de Média DP
comprometimento
Subescala de Atencao 89 25,3% 32,69 2,58
Subescala de 87 20% 29,34 5,90
Iniciativa/Perseveracao
Subescala de Construgdo 88 61,1% 3,80 1,49
Subescala de 89 17,9% 29,45 5,15
Conceituacéo
Subescala de Memoria 89 31,6% 19,00 4,18
Escore Global 86 41,1% 113,94 16,43
5.2

Comparacgéo entre as classificagdes de CCL pelos dois instrumentos

Classificou-se CCL baseado no comprometimento em, pelo menos, uma

variavel de cada instrumento. Com isso, chegou-se aos valores abaixo na figura 3:
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mCCL

msem CCL

m CCL

Figura 3. Diferencas das classificac6es de CCL pela BBRC (a esquerda) e

pela EMAD (a direita)

Ao analisar as classificacfes dadas por cada um dos instrumentos, percebeu-

se que em apenas 2 casos (2,3%) tanto a BBRC quanto a EMAD concordaram ao

classificar os sujeitos como sem CCL e em 66 casos (75,9%) tanto a BBRC

quanto a EMAD concordaram em classificar os sujeitos com CCL. Comparando a

frequéncia de classificacdo das duas baterias o valor de chi-quadrado foi 1,95(1);

p=0,21. Dos sujeitos, 20,48% foram classificados com CCL pela BBRC, mas nédo
pela EMAD (abaixo na tabela 09):

Tabela 9. Classificacdo de auséncia ou presenca de CCL (n=87)

O > < m

BBRC
sem CCL CCL
sem CCL @) 17 n=19
CCL 2 66) n=68
n=4 n=83
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5.3
Comparagédo entre as classificagbes de CCLa pelos dois
instrumentos

Classificou-se CCLa baseado no comprometimento em pelo menos uma
variavel de memoria (M1, M2, M5, Reconhecimento, subescala Memoria) e ndo
discriminou casos amnésticos Unico e multiplos dominios. Com isso, chegou-se

aos valores da figura 4 abaixo:

B CCLa MW sem CCla B CCLa MW sem CCla

Figura 4. Diferencas das classificacdes de CCLa pela BBRC (a esquerda)
e pela EMAD (a direita)

Ao analisar as classificagbes dadas por cada um dos instrumentos, percebeu-
se que em 18 casos (20,2%) tanto a BBRC quanto a EMAD concordaram ao
classificar os sujeitos como sem CCLa e em 30 casos (33,7%) tanto a BBRC
qguanto a EMAD concordaram em classificar os sujeitos com CCL. Ao comparar a
frequéncia de classificacdo entre as baterias o valor de chi-quadrado foi de
11,47(1); p<0,05 (abaixo na tabela 10):
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Tabela 10. Classificacdo de auséncia ou presenca de CCLa (n=89)

BBRC
E sem CCLa CCLa
M sem CCLa (18 41 n=59
A CCLa 0 30) n=30
D n=18 n=71

5.4
Comparacéo entre os tipos de CCL classificados pelos dois
instrumentos

Classificou-se CCL considerando CCLa UD e CCLa MD, CCLna UD e
CCLna MD. A seguir na figura 5 e tabela 11:

BsemCCL WCCLaUD M CClaMD W sem CCL ™ CClaUD
W CCla MD W CCLna UD
B CCLnaUD ™ CCLna MD B CCLnaMD

0,
0% 3%

Figura 5. Diferencas das classificac6es de subtipos de CCL pela BBRC (a
esquerda) e pela EMAD (a direita)

Ao comparar as classificagbes dos dois instrumentos em relacdo aos
subtipos de CCL o valor do chi-quadrado foi de 20,8(12); p=0,053. A BBRC e 0
EMAD concordaram na classificacdo de CCLa MD em 27,6% dos casos.
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Tabela 11. Classificagdes dos subtipos de CCL pelos dois instrumentos

B B R C
sem CCLa CCLa CCLna | CCLna
CCL ubD MD ubD MD
sem 1 1 10 6 0 18
CCL (20,7%)
E CClLa 0 0 5 0 0 5
ub (5,7%)
M CClLa 0 1 24 0 0 25
MD (28,7%)
A CCLna 3 1 12 7 0 23
ubD (26,4%)
D CCLna 0 0 13 3 0 16
MD (18,4%)
4 3 64 16 0 n=87
(4,6%) | (3,4%) | (73,6%) | (18,4)

Na figura 6 abaixo temos 0 esquema ja apresentado na figura 2, mas agora
com as porcentagens de cada uma das classificagoes:

)

Amostra=96

X

Comprometimento da

CCL BBRC
95%

CCla
80%

CClLna
20%

funcdo cognitiva

(

)

CCla UD
3%

S

CCLna UD
0%

) (

CCLaMD
74%

N

CCLna MD
5%

(

CCL EMAD
78%

{

CCla
34%

CCLaUD
6%

S—~

CClLa MD
29%

S—

CClna
66%

(
\

CCLna UD

26%

S

CCLna MD

18%

S

Figura 6. Algoritmo de definicdo de CCL com percentagens de cada
classificacao
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55
Correlacéo entre idade, escolaridade e as variaveis cognitivas

A analise de correlacdo de Pearson, com toda a amostra, mostrou que 0s
testes da EMAD: TFV animais (p=0,049; r=-0,210) e Conceito (p=0,043; r=-
0,219) se correlacionaram negativamente com a idade, ou seja, quanto maior a

idade do sujeito, pior é o desempenho no teste.

Ja as variaveis da BBRC, Aprendizagem (M2) (p=0,048; r=0,210) e Funcéo
Executiva (TDR) (p=0,003; r=0,322) e (TFV class) (p=0,011; r=-0,267) se
correlacionam com a escolaridade positivamente. Com relacdo a EMAD, as
variaveis Atencdo (p<0,01; r=0,427), Iniciativa/Perseveracdo (p=0,039; r=0,222),
Construcdo (p<0,01; r=0,370), Conceito (p<0,01; r=0,488) e Memoria (p=0,035;
r=0,225), além do Escore Global (p<0,01; r= 0,456) também apresentaram
correlacdo com a escolaridade. As classificacbes de atencdo (p<0,01; r=-0,260),
construcdo (p=0,001; r=-0,346), conceito (p=0,007; r=-0,286), memoria (p=-
0,027; -0,235) e do escore global (p=0,008; r=-0,284) também se correlacionaram
com a escolaridade.

De maneira geral, a presenca de CCL, CCLa e subtipos ndo se
correlacionam com a escolaridade quando classificados pela BBRC, ja a presenca
de CCL, CCLa e a classificacdo dos subtipos de CCL pela EMAD estéo

associados a escolaridade (p<0,05).

5.6
Perfil neuropsicolégico do grupo CCLa e CCLha baseado nha
classificacdo do EMAD

Com a analise do Teste-T buscou-se tracar o perfil neuropsicologico da
amostra, comparando a diferenca dos sujeitos classificados em CCLa (incluindo
Unico dominio e multiplos dominios) e em CCLna (incluindo Gnico dominio e

maultiplos dominios) utilizando como critério a EMAD.

N&o houve diferenca entre os grupos no que se refere a idade (t=-0,724;
p=0,471) e escolaridade (t=-0,746; p=0,458), ou seja, eles estdo pareados. Foram
encontradas tendéncias (0,05<p<0,10) no teste MEEM (t=1,753(43), p=0,087) e
na variavel Memoria Tardia (M5) (t=1,675(85), p=0,098) e diferencas
significativas (p<0,05) no questionario Pfeffer (t=-2,774(85), p=0,007) e nas
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variaveis Ml (t=2,023(85), p=0,046) e EMAD Memoria (t=3,190(82), p=0,002).
Todos os outros testes e variaveis ndo apresentaram diferencas significativas
(p>0,05).

i.rTélise de cluster das variaveis da BBRC e da EMAD

Baseado em uma analise de clusteres hierarquica, utilizando o método de
distancia euclidiana para comparar a distancia entre as variaveis cognitivas dos
instrumentos, gerou-se o dendograma apresentado na figura 7. Observa-se uma
divisdo em dois grupos: um no qual todas as variaveis de memdria da BBRC,
além do reconhecimento (de maneira mais afastada, d=15) e memoria da EMAD
(mais afastada ainda, d=20) relacionam entre si, e outro grupo de variaveis que

nao sdo de memoria.

Variaveis s PR I o P o e .

MF_MI2 e
MEF_M5 4} 1
ME_MI ] o 1
MF_MI1 - —_ | —"
J

MF recan

Marttis m

Mattia i

Hattim <

b
[T I B = U

Mattis_a
Mattis_1
Matctis_t

[
—
b

Figura 7. Dendograma. Legenda: MF_MI1 (Memoria de Figuras — Memoria Imediata
1), MF_M5 (Memoéria de Figuras — Memoria Tardia 5), MF_MI (Memoria de Figuras —
Memoria Incidental), MF_MI1 (Memdria de Figuras — Memdria Imediata 1), MF_recon
(Meméria de Figuras — Reconhecimento), Mattis_ m (EMAD memoéria), Mattis_i (EMAD
Iniciativa/Perseveracédo), Mattis_c (EMAD construgdo), Mattis_a (EMAD atencao),
Mattis_| (EMAD conceituagdo), Mattis_t (EMAD total).
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6.
Discussao

Para entender a heterogeneidade cognitiva da populagdo idosa, busca-se
identificar o perfil e grau de acometimento cognitivo e sua trajetoria evolutiva.
Essa investigacao € de grande importancia devido ao aumento da populacgéo idosa
e a prevaléncia dos acometimentos relacionados a cognicao (Charchat-Fichman,
2003). A avaliacdo cognitiva permite o estabelecimento do diagnostico e sua
possivel etiologia, levando o médico a discutir com o0 paciente e seus
acompanhantes/familiares a doenca, seu progndstico, cuidados e tratamento. Além
disso, permeia o caminho que sera tomado pelos profissionais, indicando quais
procedimentos como exames de imagem ou laboratoriais devem ser realizados

(Damin, 2011), além do tratamento a ser seguido.

6.1
Problemas metodolégicos no uso dos testes cognitivos no
diagnéstico de CCL

Desde a década de 60, foram propostas diversas nomenclaturas do atual
conceito de CCL (Kral, 1962/1963; Hughes et al, 1982; Crook et al, 1986;
Blackford e LaRue, 1989; Zaudig, 1992; CID-10, 1992/1993; Levy, 1994;
American Psychiatric Association, 1994; Ebly et al, 1995; Tuokko et al, 2001;
Winblad et al, 2004; American Psychiatric Association, 2014). A consideracgéo de
diferentes critérios para o CCL produziu uma heterogeneidade que dificulta o
estudo e entendimento dessa condicdo. Além disso, ao se propor realizar um
estudo, diversos aspectos metodologicos devem ser considerados para que a
avaliacdo seja a mais fidedigna e eficaz em seu objetivo quanto possivel.

Diversos autores (Winblad et al, 2004; Yassuda et al, 2008; Petersen et al,
2009; Ladeira, Diniz, Nunes & Forlenza, 2009; Clark et al, 2011; Damin, 2011,
Frota et al, 2011; Forlenza et al, 2013; O'Caoimh et al, 2013; Paula et al, 2013;
Petersen et al, 2014) buscaram estudar e discutir as discrepancias encontradas nas
metodologias que impediam comparagdes e replicagdes. Foram apontados como
responsaveis pelas discrepancias fatores como: selecdo da amostra, qual algoritmo
utilizar, selecdo dos instrumentos, como definir comprometimento baseado em

estudos normativo ou evidéncias clinicas. Os resultados do estudo empirico em
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questdo evidenciam algumas destas questdes metodoldgicas que serdo discutidas

mais amplamente a seguir.

6.2
Definicdo de comprometimento cognitivo no CCL: as funcdes e os
testes mais comprometidos

Nesse estudo foram utilizados duas formas para avaliar e classificar o CCL:
pela BBRC, considerando comprometimento da funcdo a partir do ponto de corte
para deméncia (conforme visto na tabela 3) e pela EMAD, considerando
comprometimento a partir de desvios padrbes abaixo da média (conforme anexo
IV). Para a BBRC encontrou-se um percentual maior de comprometimento na
Funcdo Executiva (a partir do TDR, TFV e Memoria Incidental) e na Memoria
(Memoria Imediata), enquanto que na EMAD as fungdes com maior
comprometimento foram Habilidades Construtivas (a partir da Subescala
Construcéo) e Memoria (Subescala Memoria).

Rabelo (2009) e Clark e colaboradores (2013) apresentam que a memodria,
fluéncia verbal e fungcbes executivas estdo entre as funcdes que apresentam maior
destaque nas avaliagOes devido aos seus envolvimentos no envelhecimento nédo
saudavel. Charchat-Fichman e colaboradores (2013) encontrou uma amostra com
caracteristico comprometimento disexecutivo e Paula e colaboradores (2013)
chegaram a um modelo no qual essas fungdes, além das habilidades
visuoespaciais devem ser investigadas de modo a darem maior informacao sobre o
estado do idoso. Em diversos estudos (Manly et al, 2005; Yaffe et al, 2011;
Ganguli et al, 2011; Charchat-Fichman et al, 2013) comprometimentos na
memoria e na funcdo executiva sdo suficientes para considerar CCL, além de
designar subtipos especificos como CCLa e CCLd.

Tanto o TDR quanto o TFV ja sdo considerados essenciais para a avaliacdo
de idosos (Paula et al, 2013). No caso do TDR, a pontuacdo média foi de 5,37,
qguando 5 ja é considerado comprometimento (Sunderland et al, 1989), apesar
desse critério para a corregdo do teste ser tdo exigente de maneira que grande
parte dos sujeitos, mesmos 0s saudaveis, recebam uma pontuacdo considerada
para comprometimento. No caso da TFV, o grande percentual de
comprometimento pode ser explicado pela pontuagdo média ter sido o ponto de

corte para comprometimento considerando-se escolaridade entre 1 e 8 anos
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(Brucki et al, 2003), j& que a amostra pertence a esse subgrupo. Assim o teste
apresenta boa acuracia para detectar deméncia e casos onde tanto a memdria
episddica quanto a fluéncia verbal estejam comprometidas (Porto, 2006).

Nos casos da Memoria Incidental e Imediata, que obtiveram percentuais de
comprometimento superiores a 60% e Aprendizagem com quase 50%, mostrou
que as variaveis do TMF s&o bastante sensiveis na detec¢do de comprometimento.
A Subescala Memoria obteve o segundo maior percentual de comprometimento
(31,6%) o que corrobora que a memoria ainda € uma das funcdes que mais se
apresenta com déficit nessa condi¢do. Segundo Charchat-Fichman (2003), a
memoria episodica € um grande sintoma clinico de DA, estando presente no
CCLa; que a impossibilidade de se armazenar informacgdes € um grande indicador
de comprometimento cognitivo (Summers et al, 2012; Parra et al, 2012; Paula et
al, 2013).

No caso da Subescala Construgdo, com percentual de comprometimento de
61,1%, mostrou que grande parte dos sujeitos apresenta uma dificuldade na copia
de figuras (tarefas especificas dessa subescala), comum em idosos com baixa
escolaridade. Em outros estudos (Porto et al, 2003; Porto, 2006), esta subescala ja
foi considerada como ndo tendo condicdes para discriminar pacientes saudaveis e
com comprometimento. Dessa maneira, podemos perceber que a dicotomia

amnéstico e ndo-amnéstico também foi observada nessa amostra.

6.3
Selecdo do instrumento e diferencas entre eles

Os resultados mostraram que 95% dos idosos foram classificados com CCL
pela BBRC, enquanto 78% pela EMAD. Ao analisar a classificacdo global de
CCL, ndo houve diferenca significativa entre a classificacdo dos instrumentos.
Apesar de a BBRC detectar com maior sensibilidade evidéncia de
comprometimento cognitivo no CCL, ela ndo é suficientemente especifica para
identificar os subtipos, como a EMAD. Quando os instrumentos sdo comparados
pelos subtipos, a EMAD classifica 0s casos com mais precisdo. Nesta
comparacéo, houve diferenca significativa entre as classificagdes de CCL.

A BBRC, como o nome ja diz, é uma bateria de rastreio, sendo assim, muito
sensivel e englobando muitos casos dentro do que se considera comprometimento.

Seu uso seria interessante dentro de um contexto de triagem da presenca de CCL
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(Nitrini et al, 1994; Nitrini et al, 2007). J& a Escala Mattis de Avaliacdo de
Deméncia (EMAD), € uma bateria de avaliagdo compreensiva, individualizada e
ajustada as queixas do paciente e do pedido de avaliacdo, ou seja, é utilizada em
casos nos quais haja suspeita de processo demencial (Mattis, 1988; Porto et al,
2003; Porto, 2006; Foss et al, 2013). Esta, por ser um teste especifico e com
tarefas mais dificeis e complexas, também detecta muitos casos de CCL, mas
discriminando-os melhor. Sendo assim poderia ser recomendada para uma etapa
seguinte com a finalidade de identificar os subtipos e que fungdes cognitivas estao
comprometidas. Em resumo, no caso de apenas querer saber da presenca ou
auséncia de comprometimento, a BBRC € a mais indicada, mas ja no caso de se
querer especificar todos os tipos de CCL, a EMAD ¢ a mais indicada.

Muitos instrumentos de rastreio sozinhos ndo sdo considerados uma boa
opcao para a deteccdo de CCL (Damin, 2011; Frota, 2011; Forlenza et al, 2013),
porém acredita-se que a combinacdo de diversos dele, como acontece no caso da
BBRC, a sensibilidade do diagnostico pode aumentar até 20% (Diniz et al, 2008).
Os instrumentos de diagnostico sao mais sensiveis e especificos, sendo indicados
para uma investigagdo mais aprofundada, no contexto clinico e com objetivos
diagndsticos (Damin, 2011; Winblad et al, 2004; Paula et al, 2013).

6.4
Frequéncia de classificacdo pelos instrumentos e comparagdo com
prevaléncias de estudos nacionais e internacionais

A BBRC classificou 95% da amostra com comprometimento cognitivo, a
EMAD também o fez, porém de maneira mais discreta. Um ponto a ser
considerado é esta amostra estar inserida dentro de um servico de geriatria, no
qual um dos critérios para insercdo seja a presenca de pelo menos 2 quadros
clinicos tornando a amostra com viés clinico.

Como ja vimos na literatura (Petersen et al, 2013), a prevaléncia dessa
condicdo em contextos clinicos € maior do que no de comunidade (10 a 15%
contra 5 a 10%). O mesmo ocorre quando se comeca a identificar e classificar os
subtipos: para o subtipo amnéstico, a classificacdo da BBRC (77%) seguiu o
resultado dos critérios expandidos da Clinica Mayo que encontrava um valor bem
acima do que estudos recentes (Manly et al, 2005; Petersen et al, 2014) estédo

encontrando (18,9% contra 5-7%). No caso do subtipo ndo-amnéstico, o0 caso se
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inverte: a prevaléncia aumenta consideravelmente nos estudos internacionais
(Johnson et al, 2010; Pa et al, 2010), chegando a 38%. A BBRC apresentou um
valor um pouco abaixo (23%), enquanto a EMAD apresenta um valor um pouco
acima (44%), pois ela conseguiu subdividir bem melhor os grupos do que a

BBRC, levando a uma classificacdo mais especifica dos grupos.

6.5
Efeitos das varidveis sécio-demogréficas: idade e escolaridade

Com relacdo a idade, observou-se uma correlacdo inversamente
proporcional no TFV categoria animais e na Subescala Conceito. De maneira
geral, estudos mostram a relacdo de quanto maior a idade do sujeito, pior o seu
desempenho cognitivo (Porto, 2006; Fichman et al, 2010; Freitas et al, 2010;
Paula et al, 2013; Foss et al, 2013,), porém isso ndo ocorre em todos eles, pois
comega-se a entende que essa variavel é apenas um fator dentre outros que
influencia, mas ndo é determinante da condicdo (Foss, 2006; Malloy-Diniz et al,
2007). Muito se é estudado e vinculado a escolaridade e a reserva cognitiva que o
sujeito acumula durante sua vida.

Com relacédo a escolaridade, a EMAD apresentou correlacdo significativa
(p<0,05), mostrando ser bastante influenciada pela mesma. O diagndstico
diferencial da EMAD apresenta boa acuracia entre as diferentes condigdes
(saudavel, CCL e deméncia), tanto para idade quanto para escolaridade (Porto,
2006). Mas algo que percorre 0 mesmo curso € a reserva cognitiva. Como ja foi
visto, ela é o resultado de acumulos de experiéncias (atividades de lazer, leitura e
desenvolvimento cognitivo, escolaridade, ocupacdo profissional entre outras)
durante a vida que geram um fator protetor que atrasa a expressao do
comprometimento cognitivo (Sobral, Pestana & Paul, 2014). No caso da amostra
estudada, em sua grande maioria, a escolaridade era baixa, chegando até a 0 anos
de estudo e atividades intelectuais ou estimuladoras da cognicdo eram poucas ou
inexistentes ao longo da vida dos sujeitos agora idosos.

Ha a necessidade de desenvolvimento de outras tarefas que demandam
menos influencia de escolaridade (Porto, 2006; Damin, 2011), pois principalmente
considerando o contexto da populacdo brasileira, no qual uma grande parcela é
analfabeta e outra tem acesso a um ensino falho, utilizar instrumentos que

necessitem de conhecimentos basicos prévios para sua realizacdo gera avaliagdes
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insuficientes para se chegar a um diagnostico e/ou subdiagnosticos. Apesar de se
pensar que o0 desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo cognitiva
independentes da escolaridade € algo praticamente impossivel, talvez a solucao
fosse desenvolver tarefas que envolvessem o uso da funcionalidade do sujeito
para a resolucéo de problemas. E uma alternativa mais condizente com a realidade
brasileira do que a criacdo de normas baseadas em populacBes de paises

desenvolvidos, nos quais a escolaridade média € em torno de 10 anos.

Outros fatores como hipertensdo e depressdo também sdo citados na
literatura como fatores de risco ou preditores de CCL (Clark et al, 2013; Forlenza
et al, 2013; Petersen et al, 2014; van der Mussele et al, 2014), sendo, inclusive,
encontradas no historico clinico dos idosos da amostra, porém ndo foram
investigados especificadamente devido a auséncia de informacdo completa em

todos eles.

6.6
Variaveis cognitivas dividem sujeitos em amnésticos e ndo
amneésticos

O dendograma delineado é outra evidéncia que nesta amostra as variaveis
se dividem em tarefas que avaliam memdria e outras tarefas que ndo avaliam
memoria, corroborando a presenca do binbmio amnéstico versus nao-amnéstico.
Dentro do grupo ndo- amnéstico hd um grupo de funcdes que envolvem mais
respostas visuomotoras e outro de respostas orais. Além do agrupamento por tipo
de funcdes, também vemos um agrupamento por tipo de resposta.

No dendograma, foram observados o0s agrupamentos da Subescala
Memoria com as varidveis de memdria, Subescalas Construcdo com
Iniciativa/Perseveracdo (necessitam de cOpia e monitorizacao visuoconstrutiva) e
tarefas de atencdo com conceituacdo (demandam respostas orais). E possivel que
0 agrupamento esteja relacionado ndo apenas com a fungédo cognitiva e sim com o
tipo de resposta solicitada que demanda mais ou menos habilidade de uso de
grafismo e psicomotricidade fina. No caso dos testes de memoria, em alguns deles
é necessario a habilidade psicomotora fina, o que, ndo estando bem desenvolvida,

influenciar no desempenho da tarefa e, consequentemente, no resultado do teste.
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Uma possivel alternativa para esse problema metodoldgico seria 0 uso da
tecnologia.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1311603/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1311603/CA

76

7.
Conclusao

Uma importante contribuicdo desse estudo é perceber a importancia da
escolha do instrumento e sua influéncia para a classificacdo do sujeito que esta
sendo avaliado. Conhecer os seus objetivos € fator primordial para realizar uma

avaliacdo o mais fidedigna possivel da condi¢éo do idoso.

Os instrumentos em questdo, os testes que fazem parte da BBRC e a
EMAD, séo internacionalmente conhecidos e utilizados por sua validade, porém
cada um com objetivo diferente. A BBRC é apropriada como instrumento de
rastreio cognitivo, porém, com grande possibilidade de classificar sujeitos
saudaveis como comprometidos. Enquanto isso, a EMAD além de identificar a
presenca ou auséncia de comprometimento, tem a capacidade de identificar e
especificar os subtipos de CCL, aperfeicoando a classificacdo e o prognostico.
Sendo assim, o objetivo da avaliacdo deve ser considerado no momento da
escolha do instrumento. De maneira geral, os instrumentos classificaram a mesma
amostra de maneira diferente, o que permite bastante discussdo a partir do
momento em que se observa diferentes estudos utilizando diferentes instrumentos
0 que gera, consequentemente, diferentes classificagdes. Os critérios para a
defini¢do do comprometimento também foram diferentes: um foi ponto de corte a
partir da comparacdo de um grupo clinico enquanto o outro se utilizou de média e
desvio padrdo a partir da comparacdo de um grupo normal. Ha diversas
possibilidades e defini¢des diferentes de comprometimento gerardo classificagoes
diferentes.

Dependendo de quais testes e como se classifica o algoritmo, chega-se a
determinadas classificacdes. Conhecer as funcdes cognitivas mais comprometidas
no processo de envelhecimento e no CCL permite que se defina um algoritmo
mais proximo da realidade. A padronizacdo de um algoritmo pode auxiliar 0s
proximos trabalhos, mas isso apenas serd possivel a partir de mais pesquisas
referentes ao CCL. A falta de um entendimento normativo sobre o que ele é

exatamente leva a distor¢Ges por parte de seus pesquisadores.
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A EMAD apresentou grande poder discriminatério de subtipos, porém
também mantém grande dependéncia da escolaridade e isso traz a questdo: seria
essa discriminacao de subtipos de CCL ou o instrumento esta avaliando o efeito
da escolaridade sobre os subtipos? Nesse sentido, percebe-se a grande importancia
e impacto da escolaridade, ndo apenas como uma variavel que influencia no
desempenho do sujeito (no sentido de quanto menor a escolaridade, pior o
desempenho), mas sim devido a dependéncia dos instrumentos em tarefas que
requerem certos conhecimentos quando, no Brasil a realidade de uma parte da
populacdo é o analfabetismo ou a baixa escolaridade. A escassa existéncia de
estudos normativos com diferentes faixas de escolaridade dificulta o uso dos
testes neuropsicolégicos como medidas para critérios diagnosticos de CCL
(Forlenza et al, 2013; Petersen et al, 2014), sendo feita a compara¢do mais em

nivel de idade, o que, ja foi visto, ndo é fator determinante de comprometimento.

Como limitacdo deste estudo pode-se referir a baixa quantidade de sujeitos
com dados validos, apesar da grande quantidade atendida pelo hospital. Isto foi
devido, em grande parte, a disponibilidade dos pacientes em se deslocarem para a
realizacdo da avaliacdo, agendamento de atendimento no ambulatério, greves e
dificuldades financeiras impossibilitando o acesso. A quantidade extensa de
instrumentos pode ter sido cansativa para os avaliados, influenciando em seus
desempenhos e resultados. Em relacdo a analise, alguns sujeitos ndo possuiam
todos os dados, dificultando as analises. Deve-se considerar a confiabilidade dos
dados obtidos devido ao treinamento dos avaliadores e repetidas conferéncias

realizadas pelos pesquisadores envolvidos no grupo de pesquisa.

Para estudos futuros, a investigacdo mais aprofundada desses instrumentos
utilizando outros critérios de definicdo de comprometimento e outros algoritmos,
além de novas andlises sdo procedimentos interessantes. Na literatura também
foram encontrados outros instrumentos bastante utilizados no rastreio e
diagnostico de CCL, podendo estes também serem selecionados para discutir as
questdes metodoldgicas aqui abordadas. O estudo e desenvolvimento de
instrumentos que ndo sejam tdo dependentes das varidveis sdcio-demograficas
como idade e escolaridade, permitindo o acesso de diferentes grupos clinicos e de
comunidade, com necessidades especificas a terem a oportunidade de serem

avaliados sem risco de subdiagnostico e respeitando suas limitacoes.
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Um objetivo futuro é explorar com esses dados a heterogeneidade
neuropsicoldgica para identificar a existéncia ou ndo de subgrupos com perfis
neuropsicoldgicos diferentes e se estes sdo compativeis ou ndo com essa

classificacéo inicial e discutir 0 uso dos testes neuropsicologicos.
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Anexos | TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Verséo 1.1 de 11 de abril de 2008

FATORES COGNITIVOS PREDITORES DE DEMENCIA: UM ESTUDO LONGITUDINAL
INTRODUGAO

Vocé esta sendo convidado a participar neste estudo de Neurologia, pois vocé tem queixas de
esquecimentos ou outros problemas de memoéria, e estes podem ser os primeiros sintomas de
doencas graves, por exemplo, a Doenga de Alzheimer.

Este € um formulério de consentimento, que formecerd a vocé informagBes sobre o estudo.
Queremos que vocé conhega o estudo antes de decidir se quer ou n&o participar. A equipe do
estudo conversara com vocé sobre estas informagBes. Vocé é livre para perguntar, a qualquer
momento, sobre o estudo.

A participacdo neste estudo é voluntaria. Se vocé decidir ndo participar deste estudo, vocé ainda
podera continuar sendo atendido neste ambulat6rio, e sua decisdo néo afeta seu cuidado médico.

O medico responsével do estudo neste centro é Claudio Meilman Ferreira. Se vocé concordar em
participar deste estudo, o médico manter4 a cdpia original de seu consentimento informado
assinado. Vocé também recebera uma cépia de seu consentimento informado.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

Esquecimentos e problemas de meméria sdo queixas comuns, especialmente em pessoas mais
velhas. Faz parte do envelhecimento normal ficar um pouco esquecido ou ter dificuldade para
lembrar de nomes, datas, compromissos. Isso acontece porque o cérebro das pessoas mais velhas
trabalha um pouco mais devagar. Neste caso, a pessoa acaba se lembrando daquilo que queria
depois de algum tempo, e este problema de meméria nio piora com o tempo, ou piora muito
lentamente, sem atrapalhar muito a vida da pessoa.

Existem doencas do cérebro, algumas graves, que podem se manifestar com esquecimentos e
problemas de meméria, que sdo diferentes do que observamos no envelhecimento normal. Neste
caso, os esquecimentos pioram com o tempo, e podem vir acompanhados de alteracdes do jeito
de ser da pessoa. A piora pode ser tdo importante, que a pessoa pode esquecer como se vestir,
como tomar banho, até mesmo como comer, precisando ter sempre alguém por perto para ajudare
tomar conta.

Uma das formas de diferenciar as pessoas que estdo tendo somente os problemas de meméria
comuns do envelhecimento normal daquelas que véo ter doengas graves do cérebro, logo no
comego dos sintomas, € através da realizagéo de uma série de testes de meméria, pensamento,
atencdo, concentragdo, movimento e coordenagdo motora.

Esta pesquisa vai analisar se existe mudanga dos problemas de meméria durante o tempo, e com
isso tentar ajudar os médicos a entender melhor as diferengas entre o envelhecimento normal e as
doengas graves do cérebro.

QUANTAS PESSOAS PARTICIPARAO DESTE ESTUDO?

Aproximadamente 100 pessoas serdo avaliadas neste estudo.
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QUANTO TEMPO VOCE FICARA/PARTICIPARA NESTE ESTUDO?

Vocé participara neste estudo durante uma bateria de avaliagbes clinicas que vai durar
aproximadamente 3 horas, e serd novamente avaliado trés anos ap6s a primeira avaliag&o.

O QUE VOCE DEVE FAZER SE VOCE PARTICIPAR DESTE ESTUDO?

Caso vocé concorde em participar deste estudo, serdo coletadas informagdes relacionadas com a
sua queixa e condicdo médica quando vocé vier para as suas consultas de acompanhamento no
ambulatdrio de Neurologia. Vocé serd questionado sobre sua idade, sexo, profissdo, quanto tempo
freqiientou a escola, queixas de memoéria, seu histérico médico e tratamento que esteja recebendo,
e vocé sera examinado pelo médico por quem vocé € acompanhado no Hospital dos Servidores do
Estado.

Vocé entdo vai fazer testes para verificar como seu cérebro esta trabalhando/funcionando, como
testes de memodria, pensamento, atengdo, concentragdo, movimento e coordenagdo motora. Isso
levara cerca de trés horas para ser concluido.

VOCE TERA ACESSO AOS RESULTADOS DOS TESTES FEITOS NESTE ESTUDO?

O investigador deste estudo compartilhard com vocé os resultados dos seus testes de meméria e
do seu exame neurolégico. Durante o seu acompanhamento no servico de Neurologia do Hospital
dos Servidores do Estado, ele também explicard e recomendara opgdes de tratamentos
disponiveis, se vocé tem ou pode desenvolver algum problema.

EXISTEM BENEFICIOS POR PARTICIPAR DESTE ESTUDO?

Vocé poderd beneficiar-se ao se submeter aos testes de memoria e ter 0 exame neurolégico
realizado, facilitando a decisdo médica a respeito do seu diagnéstico. Até mesmo se ndo houver
nenhum beneficio a vocé, ha uma possibilidade deste estudo poder ajudar outros que queixas de
esquecimento e estdo em risco de desenvolver sérios problemas cerebrais.

EXISTEM RISCOS POR PARTICIPAR NESTE ESTUDO?
N&o existem riscos.
QUE OUTRAS ESCOLHAS VOCE TEM ALEM DESTE ESTUDO?

Vocé ndo tem que tomar parte deste estudo. Se vocé escolher ndo participar deste estudo, vocé
vai continuar sob os cuidados de seu médico no servico de Neurologia do Hospital dos Servidores
do Estado.

A RESPEITO DA CONFIDENCIALIDADE?

Suas informagdes pessoais serdo mantidas confidenciais. Suas informagdes pessoais podem ser
expostas se exigido por lei. Qualquer publicagdo deste estudo ndo utilizard seu nome ou o
identificara pessoalmente.

Seus registros podem ser revisados pelo Hospital dos Servidores do Estado, Comité de Revisdo
Institucional e/ou Comité de Etica, equipe do estudo e seus designados, mantendo o sigilo e a
confidencialidade

QUAIS SERAO OS SEUS CUSTOS?
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N&o havera custos para voceé.

VOCE RECEBERA ALGUM PAGAMENTO?

N&o. Vocé ndo receberd nenhum pagamento por estar participando desse estudo.
QUAIS SAO OS SEUS DIREITOS COMO VOLUNTARIO DA PESQUISA?

A participagio neste estudo € voluntaria. Vocé pode decidir ndo participar do mesmo. Vocé pode
se retirar do estudo a qualquer momento e por qualquer razdo/motivo. Se vocé decidir retirar-se do
estudo, sua decisdo ndo afetarda o recebimento de cuidados médicos. Se vocé decidir-se por
retirar-se do estudo, vocé devera informar ao seu médico no servico de Neurologia do Hospital dos
Servidores do Estado

PARA QUEM LIGAR EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Vocé receber4 uma cépia deste documento e consentimento livre e esclarecido e podera solicitar
mais informagdes a qualquer momento durante o estudo entrando em contato com o Dr. Claudio
Meilman Ferreira, pelo telefone (21) 22233625 de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 13:00 horas
(vocé poderéa ligar a cobrar, se necessario), ou pelo telefone (21) 22913131, ramal 3231, as
quartas feiras a tarde

Vocé ainda podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital dos
Servidores do Estado/RJ — CEP?HSE, pelo telefone (21) 22913131, ramal 3544, de segunda &
sexta feira, das 08:00 as 17:00 horas, se vocé tiver qualquer divida com relacéo aos seus direitos
como participante de um estudo de pesquisa.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FATORES COGNITIVOS PREDITORES DE DEMENCIA: UM ESTUDO LONGITUDINAL

Ao fornecer o meu consentimento assinando este formulario, eu concordo que este estudo foi
explicado e que minhas perguntas foram respondidas satisfatoriamente. Fui também informado
que tenho o direito de retirar-me do projeto a qualquer momento. Tendo conhecimento disto e de
que receberei uma cépia deste termo assinado e datado por mim e pelo meu médico, eu consinto
voluntariamente participar desse estudo.

Nome do Participante (letra de forma) Assinatura do Participante e Data
Guardido Legal do Participante (letra de forma) Assinatura do Guardido Legal e Data
(Se apropriado)

Equipe do Estudo que Conduz Assinatura da Equipe de Estudo e Data

a Discusséo de Consentimento (letra de forma)

Nome da Testemunha (letra de fomay Assinatuca da Testemunha e Data
(Se apropriado)

Nota: Este formulario de consentimento com a assinatura original DEVE ser mantido no arquiyo do
investigadar principal, Uma cdpia DEVE ser dada ao participante. Uma copia DEVERA ser deixada
nos registros médicos do participante, se apropriado.
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Anexo Il BBRC

IDENTIFICACAO

Nome:

Numero do prontuéario:

Data: / / Data de nascimento: / /

Idade completa: Sexo: ()M( )F Cor: Branca( ) Preta( ) Parda() Amarela ()

Escolaridade: ___ anos Estado civil: Cas.() Solt. () Viav.() Desq. () Div. ()

Nacionalidade: Bras. Outra: Natural de (cidade, estado):
Profisséo: Aposentado?
Endereco:

Telefone:

Nome do pesquisador:

INFORMACOES BASICAS SOBRE O ESTADO MENTAL

1.Vocé tem algum problema de satude? () Nao ( )Sim Se sim, quais?

2. Quais remédios vocé tomou nas duas Ultimas semanas?
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Individuo Nao um pouco Sim
Opinido do acompanhante N&o um pouco Sim
4. Precisa fazer um grande esforco para lembrar as coisas?

Individuo N&o um pouco Sim
Opinido do acompanhante Nao um pouco Sim

5. Essa perda é suficiente para interferir em suas atividades

memoria o (a) estd incomodando em seu dia-a-dia?)

(a perda de

Individuo Nao um pouco Sim
Opinido do acompanhante N&o um pouco Sim
6. Para o Sr. (a) a perda de memoria € um problema?

Individuo N&o um pouco Sim
Opinido do acompanhante N&o um pouco Sim

7. Esquece o que acabou de ouvir (ou ler?); o que acabaram de falar?

Individuo N&o um pouco Sim
Opinido do acompanhante Nao um pouco Sim
8. Esquece nomes de familiares ou amigos préximos?

Individuo Nao um pouco Sim
Opinido do acompanhante Nao um pouco Sim
9. Esquece onde colocou alguma coisa?

Individuo Nao um pouco Sim
Opinido do acompanhante N&o um pouco Sim

10. Esquece precaucdes de seguranca (gas aberto, trancar porta)?

Individuo N&o um pouco Sim
Opinido do acompanhante N&o um pouco Sim
11. N&o acha a palavra quando precisa no momento certo?

Individuo N&o um pouco Sim
Opinido do acompanhante N&ao um pouco Sim
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

" PONTOS
ORIENTACAO

- Dia da semana

- Dia do més

- Més

- Ano

- Hora aproximada

- Local especifico (aposento ou setor)

- Instituicdo (hospital. residéncia, clinica)

- Bairro ou rua proxima

- Cidade

- Estado

MEMORIA IMEDIATA .

- Vaso. carro. tijolo | 3 |

ATENCAO E CALCULO

- 100 - 7 sucessivos | 5 |

EVOCACAO

- Recordar as 3 palavras [ 3 |

LINGUAGEM

I

- Nomear um relégio e uma cancta

- Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14"

i |

- Comando: “Pegue este papel com sua mo  direita,
dobre ao meio ¢ coloque no chiio”

- Ler e obedecer: “Feche os olhos™

- Escrever uma frase

- Copiar um desenho

ESCORE 30

SOLETRAR

- Soletrar a palavra “mundo” de trds para a frente [ 5 I

-d
wn

ESCORE 35
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97

Nomeacao | Memoria Memoria Memoria M5
Incidental Imediata |
Imediata Il
Sapato
Casa
Pente
Chave
Avido
Balde
Tartaruga
Livro
Colher
Arvore
corretas
RECONHECIMENTO
Caminhao Tartaruga Arvore Balde
Ferro Avido Banana Livro
Pente Casa Navio Sapato
Fruta Bule Porco Palito
folha bicicleta colher chave
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TESTE DE FLUENCIA VERBAL — ANIMAIS
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10”

201'

30”

40”

50”

60”

Total

Intrusdes

Perseveractes

TESTE DO RELOGIO

Desenhe um relégio com os numeros, ponteiros e marcando a hora 2h 45 min.
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INDICE DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIARIA — KATZ

Para cada area de funcdo a ser testada, cheque a descricdo que melhor se
adapta. O termo “assisténcia” utilizado tem a conotagdo de supervisdao ou
assisténcia direta de pessoas. Entrevistar o (a) paciente (pac) e em seguida o (a)

acompanhante (acom).

Areas/Opcdes

1) Banho (banho de chuveiro, banheira, ou banho de esponja)
|- Nao recebe assisténcia, entra e sai do chuveiro/banheira
sem ajuda

A- Recebe assisténcia para lavar somente uma Unica parte do
corpo (tal como as costas ou uma perna)

D- Recebe assisténcia para lavar mais de uma parte do corpo

ou nao toma banho sozinho

2) Vestuério (tirar as roupas do armario e vesti-las, incluindo
roupas intimas e roupas de passeio, com a utilizacao de
fechos, suspensorios e colchetes, se presentes)

I- Veste-se completamente sem assisténcia

A- Veste-se sem assisténcia, recebendo auxilio somente para

amarrar sapatos

D- Recebe assisténcia para vestir-se ou tirar as roupas do
armario (ou mantém-se despido de maneira parcial ou
completa)

3) Higiene pessoal (ir ao banheiro para as eliminagbes
urinarias e fecal, limpar-se apdés o ato da eliminagéo, e
arrumar as roupas)

I- Vai ao banheiro sem assisténcia, limpando-se e arrumando
as roupas; pode utilizar-se de objetos para suporte como
bengala, andador e cadeira de rodas; pode servir-se de
comadre ou patinho a noite, esvaziando-os pela manha

A- Recebe assisténcia para ir ao banheiro, limpar-se ou
arrumar as roupas; ou recebe ajuda no manuseio de
comadre/patinho somente a noite

D- Néo realiza o ato de eliminacao fisiol6gica no banheiro

4) Transferéncia

|- Deita e levanta da cama, bem como senta e levanta da
cadeira, sem assisténcia, pode utilizar-se de objetos para
auxilio como bengala e andador

A- Deita e levanta da cama, ou senta e levanta da cadeira
com assisténcia

D- Nao se levanta da cama
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5) Continéncia

I- Controle esfincteriano (urinério/fecal) completo, por si s6
A- Ocorréncia de “acidentes” ocasionais

D- Supervisdo auxilia no controle esfincteriano, cateter é
utilizado ou é incontinente

6) Alimentacao

I- Alimenta-se sem assisténcia

A- Alimenta-se sem assisténcia, exceto para cortar carne ou
passar manteiga no pao

D- Alimenta-se com assisténcia, ou € alimentado de maneira
parcial/completa com sondas ou fluidos

Resultado

Observagoes
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ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA — LAWTON

Para cada area de funcdo a ser testada, cheque a descricdo que melhor se
adapta. O termo “assisténcia” utilizado tem a conotacdo de supervisdo ou
assisténcia direta de pessoas. Entrevistar o (a) paciente (pac) e em seguida o (a)

acompanhante (acom).

Itens/Opc¢des

Pac

Acom

1) Telefone

- capaz de ver os numeros, discar, receber e fazer ligacbes sem
ajuda

- capaz de responder o telefone, mas necessita de um telefone
especial ou de ajuda para encontrar 0s himeros ou para discar

- completamente incapaz no uso do telefone

3)
(2)

(1)

3)
(2)

(1)

2) Viagens

- capaz de dirigir seu préprio carro ou viajar sozinho de 6nibus ou
taxi

- capaz de viajar exclusivamente acompanhado

- completamente incapaz de viajar

3)
(2)
(1)

3)
(2)
(1)

3) Compras

- capaz de fazer compras, se fornecido transporte
- capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado
- completamente incapaz de fazer compras

3)
(2)
(1)

3)
(2)
(1)

4) Preparo de refei¢bes

- capaz de planejar e cozinhar refeicbes completas

- capaz de preparar pequenas refeicées, mas incapaz de cozinhar
refeicbes completas sozinho

- completamente incapaz de preparar qualquer refeigcdo

(3)
(2)

(1)

3)
(2)
(1)

5) Trabalho doméstico

- capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfregar o
chéo)

- capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessita de
ajuda nas tarefas pesadas

- completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico

(3)
(2)
(1)

3)
(2)
(1)

6) Medicacbes

- capaz de tomar os remédios na dose certa e na hora certa

(3)

(3)
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- capaz de tomar remédios, mas necessita de lembretes ou de
alguém que os prepare
- completamente incapaz de tomar remédios sozinho

(2)
(1)

(2)
(1)

7) Dinheiro

- capaz de administrar necessidades de compra, preencher
cheques e pagar contas

- capaz de administrar necessidades de compra diaria, mas
necessita de ajuda com cheques e no pagamento de contas

- completamente incapaz de administrar dinheiro

(3)

(2)
(1)

(3)

(2)
(1)

Resultado

Observagoes
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ESCALA DE DEPRESSAQO GERIATRICA (GDS)

Nome: Data:

/

103

Responda SIM ou NAO para cada pergunta escolhendo a melhor resposta sobre

como se sentiu nas Ultimas duas semanas.

1. O (a) Sr (a) esta satisfeito (a) com sua vida? Sim | Nao
2. 0 (@) Sr (a) diminuiu a maior parte de suas atividades e | Sim | Ndo
interesses?

3. O (a) Sr (a) sente que a vida esté vazia? Sim | Nao
4. O (a) Sr (a) geralmente se sente aborrecido (a)? Sim | Nao
5. 0 (a) Sr (a) € esperangoso (a) em relacdo ao futuro? Sim | Nao
6. O (a) Sr (a) estd incomodado (a) por pensamentos que ndo saem | Sim | Nao
de sua cabeca?

7. O (a) Sr (a) se sente animado (a) a maior parte do tempo? Sim | Nao
8. O (a) Sr (a) tem medo que algo ruim possa lhe acontecer? Sim | Nao
9. O (a) Sr (a) se sente feliz a maior parte do tempo? Sim | Nao
10. O (a) Sr (a) se sente frequentemente desanimado (a)? Sim | Nao
11. O (a) Sr (a) se sente inquieto (a) ou agitado (a) frequentemente? | Sim | Nao
12. O (a) Sr (a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim | Nao
13. O (a) Sr (a) se preocupa com o futuro com frequéncia? Sim | Nao
14. O (a) Sr (a) acha que tem mais problemas de memdria que a | Sim | Nao
maioria das pessoas?

15. O (a) Sr (a) acha que é bom estar vivo (a)? Sim | Nao
16. O (a) Sr (a) se sente frequentemente desanimado (a) ou | Sim | Nao
melancélico (a)?

17. O (a) Sr (a) se sente indtil ou incapaz do jeito que esta agora? Sim | Nao
18. O (a) Sr (a) se aborrece muito com o passado? Sim | Nao
19. O (a) Sr (a) acha a vida interessante? Sim | Nao
20. O (a) Sr (a) tem dificuldade em iniciar novos projetos? Sim | Nao
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21. O (a) Sr (a) se sente cheio (a) de energia? Sim | Nao
22. O (a) Sr (a) se sente desesperancoso (a)? Sim | Nao
23. O (a) Sr (a) acha que a maioria das pessoas € melhor que o (a) | Sim | Nao
senhor (a)?

24. O (a) Sr (a) se abala com pequenas coisas? Sim | Nao
25. O (a) Sr (a) tem vontade de chorar frequentemente? Sim | Nao
26. O (a) Sr (a) tem problemas para se concentrar? Sim | Nao
27. O (a) Sr (a) se sente bem ao levantar pela manha? Sim | Nao
28. O (a) Sr (a) prefere evitar contatos sociais? Sim | Nao
29. O (a) Sr (a) tem facilidade para tomar decis6es? Sim | Nao
30. O (a) Sr (a) acha sua mente tdo boa quanto antigamente? Sim | Nao
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Anexo |11l EMAD

MATTIS
ESCALA DE AVALIAGAO PARA CASOS DE DEMENCIA®
(ADAPTADA)"
I. ATENGAO

A. Numeros (de relengdo)
(Abalxo, limiles do lesle; o numero méximo de ponlos, no entanto, ¢ somenle 40.D., 40.1.).

25 2 1 2
7 2 7 2
316 3 59 3
614 3 415 3 ,
4792 4 8593 4
6439 1 3279 A
42791 5 15286 - 5
75836 5 61843 5
619473 6 539418 6 . i
Digilos 0.0. (max. 4)
392487 6 724056 6 e e
5917423 7 8129365 7 (Maximo 0.0. 0. = 8)
4179386 7 4738128 7
58192647 8 94376258 0
38295175 8 72013653 0

Ponlos [:] 8

B. Rlesposlas a duas ordens conseculivas:

1. Por lavor, abra a boca e leche os olhos.

2. Mosire-me a lingua e levanle a indo.
(Marque um ponlo para cada reagao correla. Ponluagdo maxima = 2. Se o pacienle consequir
obedecer as duas ordens duplas, omila as elapas C e D, alribuindo-Ihe a ponluagao méxima).

Ponlos [: 12

C. Resposlas a ordens verbals simples:

1. Abra a boca.

2. Moslre a lingua.

3. Feche seus othos.

4. Levanle sua mao direila

Ponlos :] 4

D. Imilagdo:

1. Abrir a boca

2, Virar a cabega
3. Fechar os olhos
4. Erguer a mao

Ponlos I 1]

* Coblentz, Mallls, Zingesser, Kasoll, Wisnlowskl e Kalzman, Archives of Neurology, 2‘5.299-308. 1973.
“Welntaub, Beth Israel Hospital
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1. Iniclagdo e Perseveragao
> F:
A.Verbal
A1. Goslaria que vocé me desse o nome de lodas as colsas que se pode comprar em um supermercado.
Nomeie o maior nimero de coisas que vocé puder.

(Margue o numero de itens mencionados no prazo de um minulo; o resultado maximo & 20. Se 14 ilens
ou mais forem cilados, omila as elapas A2, A3 e A4, alribuindo ao pacienle a conlageim maxima de

ponltos).

1 6, 1" 16_.
2 7 12 17
3 8 13 18
4 9 14 19
5 1 15 20

Ponlos :] 120

A2. Olhe para mim e veja o que estou veslindo; lambém o que vocé esld veslindo. Goslaria que vocé
cilasse lodas as pegas de roupa que eslad vendo. Diga o nome de ludo que nds estaimos usando.
(Marque o numero dz ilens mencionados no prazo de um minulo. Ponluagdo mafima = 8)

1 4 7 10,
2 5 8 1"
3 6, 9 12

Ponios :] 8

A3. Diga PA... diga KA... diga LA... Agora diga PA KA LA, qualro vezes.(*)
(Marque o nbmero maximo de ilens mencionados no prazo de um minulo. Ponluagdo maxima = 1)

Ponlos [:] "

(" Nota do Iradulor: Bea... key... gee... 530 monossilibos mas o som da vogal & i ch e. A ¢ao lernl
seria; abelha. . chave... puxal Como nesle caso a aliteragdo tem 13230 de ser sob o ponlo de vlsla n\nembnk:o os lermos lotam
[ ldos por palavias LEL que. muilo embora ndo lenham ¢AO COm 3s [ g em Inglés, maniém a

vogal. rocando a consoanlo.)

Ad. Diga BE... diga BA... diga BO. (') (Em seguida, laga com que o paciente repila as $llabas 4 vezes.
mesmo lendo que que receber ajuda. Ponluagao maxima = 1).
Pontos l:] n

“ Nola do tadulor: Bee ba-bo, no orignal em Inglés 1ém ldénlica consoanta e vogals diferentes

B. Molor
B1. Movimentos duplos, allernados.

a) Demonslire: pahna da mao esquerda para cima, palina da mao direila para baixo. Em seguida, lroque a
3o das maos simult Wle 5 vezes.

%

(Marque 1 ponto no caso do correlo posicionamenlo das maos durante 5 allernagbes conseculivas.
Pontuag3do maxima = 1)

Tempo gasto com 5 allernagoes

conseculivas:

Potos[ 1t

Demonsire: mio direila fechada, com a palina vollada para baixo, Jedos da mao E eslendidos com a
palma vollada para baixo. Allerne a posigao das mmios simullaneamenle varias vezes.

(Marque 1 ponto no caso do correlo posicionamenlo das maos durante 5 allernagoes conseculivas.)
Tempo gaslo com 5 allernagoes

conseculivas:

b

Ponlos I l n

c) Tamborilando os dedos allernadamente (faga uma demonslragao. usando o dedo indicador de cada
mao): "Bala com o dedo da mio esquerdn, depois com o da direila, em seguida com o da esquerda de
novo, como eslou mostrando™.

(Marque 1 ponlo para 10 allernagoes conseculivas. Ponluagado maxima = 1)
Tempo gaslo com 5 alternagoes
conseculivas:

Pontos[ ]t

B1a. "Copie isto™

106
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B2 Grilico-molor (Se o paciente reahzar a atapa (12, oimita 35 etapas (12, BZc e B2, abibuindo the 2
ponluagio mdxima nessas estapas, (1 ponto para cada Aapa conchsida conelamente).

a. "Copie Islo™ :

L ATLATIATIA

Pontos[______In

b. "Copie islo™.

¢. "Copie islo™ e
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Construgao

(Se ;g:clen)le conseguir realizar a elapa 1A, omila as elapas 8, C, 0, € e F, alibuindo the a ponluagio
ima.

"Copie islo”
A
< Ponlos E:]ll
B.
i
O
C.
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43 »’Concéuuaqao :
A SQn:elhanqas y
De que forma um(a) eum(a) sho pareckos(as), Witicos(as)?
2 pls (conceilo abstrato) 1 pt(concello concrelo)
7 m;;é-banana ambas 5o lulas comer, comida, casea
2. casaco-camisa anbos 530 10UPas nanléin aquecko,
pegas de vesludrio sho leilos de fecklo
3. barco-carro ambos sA0 meios ainbog se movern, sho lelos
de lransporle de imetal, ada 5o em anbos
4. mesa-cadeira mobllia 1o qualio peinas, heam na

cozinha, 540 leios Jg madeina

(Se a pontuagdo do pacienle no primeiro item for 0, loreqa a resposta cotrela 6 conlinus Coin o5 lens

seguinles).
Poros L‘~ I}

“SE O PACIENTE OBTIVER 6 PONTOS OU MAIS NO [TEM IV A, OMITA O5 ITENS IV 8,6, D & E7
ATRIBUINDO PONTUAGAO MAXIMA NESSES ITENS. ‘

- B. Raclocino indutivo

~1."De o nome de 3 coisas que as pessoas comenn” (regisire 3 resposia)

I e RS 1t ) SRR sho parecidos, iénticos?”

“Do que lorma o(a)

padente ndo conseguir responder ou se a (esposta for incorrela, diga: “Bem ofa) ola) eofa)
dos para comer. Em segquida, prossiga com o ilem B.2)

e de 3 coisas que as pessoas veslem " (regisire 2 1esposta)

um(a) eum(a) 530 parecidos, idénlicos?”

correla, diga: “Todas elas sdo coisas que as pessoas veslem.” Em
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SEmmm——

3. "Cile 3 coisas em que as pessoas andam.” (registie a resposta)

“De que lorma um(a) L um(a) e um(a) 540 pareckos(as),
idéniicos{as)”

- (Se a resposta lor Incorrela, diga: “As pessoas andam em lodas elas ")

{Marque 1 ponlo para cada alinagdo calegorca correla. Ponluagao mdxima = 3)

Pontos :j n

C. Diferengas
*Vou nomear 3 coisas Vocé vai me dizer qual delas ndo combina com as demais; qual ';0‘35 ¢ dilerente *
1. cachorro galo caro -
2 poria menino homem ¢
3. paixe carro Iremn

{Marque 1 ponlo para cada resposta cerla. Ponluagdo maxima = J)

Pontos|_____ ]
| - 0. Semelhangas - Multipla escolha

1. "Magd e banana - ambas as coisas sio aninais, ainbas sdo hulas ou ambas sio verdes?”
 {Pode-se repelir o ilem 0 numero de vezes que lor necessdrio )

@ camisa - ambas as coisas s30 foupas, ambas sdo leilas de 1 ou ambas sdo hulas?”
@ tepelir 0 ilem 0 numero de vezes que lor necessario )

1 “-Mum&ammbwwmmambasséodemadeiawambass&o
de mobikia?”
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- E. Iguakiades e dilerengas
1. "Quais 05 dois desenhos que sao iguais?” N correlo de desentos kguais

+ 2 "Qual o desenho que ¢ dilerente?” N¢ correlo de desenhos dilerenles .

(Marque 1 ponlo por ilem Ponluagdo maxima = 16)

111
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V. Memoria

A. Lembranga verbal - pega ao paclenle para ler a Irase abalxo.

O MENINO TEM UM CACHORRO MARROM

“Lembre-se desla Irase porque eu vou pedir que vocé repila mais larde.”

B. “Goslarla que vocé lizesse uma Irase usando as palavras homem e carro.”
(regislre a Irase. Alribua 1 ponlo a uma Irase conplela. Esla pontuagao deve ser levada a crédilo do ilem

Conceiluagdo. Vide Resuino de Resullados.)
Ponlo por conceilo [:’ "

"Lembra-se desla Irase lambém porque eu vou pedir que voceé repila mais larde.”

C. Orientag@o:

Dia Dala Més
Ano Presidenle Governador
Preleilo Nome do hospital Cidade

(1 ponlo para cada resposta correla. Pontuagio méaxima = 9)

Pontos[ ]

Meu nome ___

D.1." COI:IB lodas as lelr‘a5 A" (Esla parle do lesle visa medir a capacidade do pacienle de concenirar a
alengao. Marqqe o numero de lelras A correlamenle identiicadas. Some a ponluagao aqui oblida comn
o resultado do ilem ateng3o - Vide resumo de resultados.)

Alengao

Ponlos I: 5

> T M o>

D L
A A
P s
J A

— > X T
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D.2."Conte lodas as lelras A" (Marque o nimero de lelras A correlamente Idenlilicadas. Soine os ponlos
aqui oblidos com o resullado do ilem Alengdo - Vide Nesumo de Nesullados.)

pY G y
D
v« > v

AM 6

A. & B. Lembranga de Irase - pega ao paciente para repelir as Irases anleriores.

Alengdo

Ponlos [:l 15

A. Marque 4 ponlos para cada Irase complela ou ! ponlo para cada uma das palavras “mening”, "mairom”
¢ "cachorro” que ot lembrada

(Ponlyagao mdxima = 4)

Ponlos [::] ]

B. Frase propiia - Marque 3 ponlos para a frase completa ou 1 pono para cada yina das palavias

“homem"™ e "carro” que lor lembrada.

{Ponluagao ndxima = 3)

Ponlos |: 8]

E.1 Memérla de reconhecimento Verbal

para que vocé se lembre de cada uma delas.”
lidas correlamente. Ponluagao maxima = 4.

Ponluagao para Alengao [:j 14

*Quero que vocd leia esla lisla da palavras qualro vezes
(Marque 1 ponlo para cada vez quer as 5 palavras forem
Resullado deve ser somado ao lein Alengao).

TARDE
PLANTA
ABERTO
MAQUINA

FOGO

113
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E.2."Vou Ihe moslrar algumas palavras, duas de cada vez. Em cada par de palavras, vocé vai escolher
aquela que eslava na lisla que vocé acabou de ler.”

(Marque 1 ponlo para cada resposla correla. Ponluagao mixina = 5)

Ponlos l: 6

TARDE CABEGA
METRO PLANTA
TERRA ABERTO
MAQUINA NOITE
FOGO LEITE

F.1."Qual desles desenhos (aponle para cada um dos 4 desenhos na parte inlerior da lolha) se parece
com esle (aponle para um dos qualro desenhos da parle superior da lolha)?”
Quaker insinigao 6 aceitdvel desde yue ela capacile o pacienta a fazer as combinagdes dos
desenhos. (Todos os desenhos deven ser combinados, perlazendo um lotal Je 4 combinagoes.
Marque 1 ponlo para esla prova complela. Ponluagio maxima = 4, a ser somada ao ilem Alengio).

Ponluagdo de alengao [: 4

=
~
B

K
o\
N

N

C N

114
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A ha 3(ll'€'€ com que

dois Ein cada par. €5C0

*Vou the mosliar aiguns desenhos, de dors em . ,
7 bou de ver.

Irabalhamos agora Mesmo - aquele que vocé ac Sioprhon ‘
(Marque 1 ponio para cada pscolha correta Ponluagao mdxima = 4) ;
PmluagéoI:j{d

L e e e

(\b,
<1
o

~
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Anexo IV PONTOS DE CORTE CONSIDERANDO FAIXA
ETARIA E ESCOLARIDADE

Percantiles for subjacts with 1-4 years of schooling and 50 fo 60 years of age n=16).

Percentila Attention e Construction Concepiualization Mamory Total
1 3 i i 7 19 25
5 33 2 G v 19 125
10 a7 301 G 28 19 126.4
25 M2 32 i 34 b e 130.2
50 35 5 G 7 24 134
75 ¥ 3B B 7 2475 1377
a0 36 7 G 19 2 1383
Mizn 3 RE! i 36 2ar 1337
50 0493 26 0 324 2125 438
Percantiies for subjects with 1-4 years of schooling and 61 fo 70 years of age in=57).
Percentila Atttention I Construction Concapiualization Mamory Total
1 Pt 19 0 16 14 5
5 X 24 355 P 1765 104
10 | 29 4 v 20 n7
2 ] n 5 2 A 12
50 345 15 i 25 2 129
75 36 36.25 G 36 24 13525
a0 369 N G 3 2 138
Mian 341 133% 536 122% 2258 1278
50 202 3840 112 4. 237 orv
. Percontiles for subjects with 1-4 yaars of schooling and over &1 years of age (n=34)
Percentile Attention P Construction Conceptualization Memory Total
1 a ar 2 16 15 ar
5 045 79 29 1825 159 102 4
10 na ! 4 219 18.8 1135
25 s a2 & X 21 124
50 35 kL & 335 23 1315
75 30 6.7 3 v 2475 135
] 35 v & 38 5 139
Maan 4 17 BEE 322 2228 128.38
] 164 204 0.00 50 286 10.31
Percentiles for subjgcts with 5-12 years of schooling and 50 to 60 years of age n=18).
Parcentile Attention P Construction Conceptualization Memary Total
1 M 2 4 30 2 127
5 et 32 4 30 22 127
10 # 329 5.4 309 229 1306
25 I Bn7s B 3450 2 134
50 3 ¥ 3 <r X 138
] 3.2 ar & 38 5 139.25
a0 KT ar & ] 5 142
Maan K72 35.4 5.Rg ¥ 2 137
] 096 176 047 29 0.84 30
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. Percontiles fior subjects with 5-12 years of schooling and 61 to 70 years of age (n=20}.

117

Percentile Attenfion P [onstruction Conceptualization Memary Total
1 N 28 5 24 14 "7y
5 ! 32 5 30 2 120
0 ! 23 5 3 21 120
25 34 35 & EL 23 133
50 36 &1 B ¥ 24 136
75 i &1 & i 5 140
o i &1 & 38 5 142
Maan H.39 3561 LB 3533 2360 135.99
] 42 191 033 2490 183 470
Porcontiles fior subjects with 5-12 years of schooling and 71 o BO years of ape (n=63).
Percentile Attention P Construction Conceptualization Memory Total
1 a0 2 4 23 12 ag
5 32 252 5 8.2 18.4 1164
10 13 204 5.4 30 20 1254
25 35 23 & 3l 2 129
50 35 35 & 36 24 134
] a7 i & &1 24 138
ad a7 i & ) 5 141
Maan 3548 3308 5.B0 .51 202 13277
] 1.54 365 0.36 152 241 783
Perceniies for sultjects with 5-12 years of schooling and over 81 years of age jn=15).
Percentile Attention P Construction (onceptualization Memory Total
1 31 25 B a0 19 125
5 £] 2 B 0 19 125
10 22 284 B 306 19 126.2
25 34 K1l B 3 20 130
5 36 35 B 37 23 132
[ 36 K B ) 2 i
o 36 K B 0 %5 1404
Mean 35 6T B k7 26 133
50 146 3.06 0 204 222 460
Parcaniiies for sulbjacts with more than 13 yaars of schooling and 50 fo 60 years of aga (=23
Percantile Attention p Construction Conceptualization Momory Total
34 4] i H 20 134
5 34 3m2 B 36 2040 134.40
10 3440 3640 B 352 22 136.8
25 3 a B 3 23 13
5 36 K B 0 24 141
75 ar a B 2 25 143
90 ar ar B 2 25 1436
Mean 36.26 3687 B Irg Z165 40 61
30 006 .46 a 182 1.26 246
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Parcanies for subjects with more than 13 vears of schoolng and 61 fo 70 years of ana n=37)._

Parcantila Attemtion /P Construction Conceptualization Memory Total
1 33 32 2 k]| 19 132
b 344 338 47 328 27 1329
10 30 e 5 H 2 1346
5 3 3550 6 I 2 139
50 3 3 6 H 2 140
75 ar 3 B kY Pl 42
a0 ar kT & n 25 =
Mian 36.24 24 581 3734 2N 130.78
50 0.9 1.23 070 1.08 1.15 323

Parcanies for subjects with more fhan 13 yaars of scholing and 71 fo 80 years of apa =41},

Parcantile Attention /P Construction Conceptualization Memory Total
33 k! 5 s 20 122
5 34 31 5 2 20 124.4
10 34.2 34 5.2 1 21 131
i 3 360 B 3.5 23 1375
5 3 Ei B H Fas) 140
75 ar i B kY Fas) 42
a0 ar i B kY Fas) 143
Mean 3588 K32 580 361 #3183 138.54
EE 1.00 0.30 348 1.56 513
Percentiles for subjects with more than 13 years of schooling and over B1 yaars of aga (n=11},
Parcentile Attention P Construction Conceptualization Memory Total
1 s 3l 5 23 120
5 s 3l 5 23 120
10 s .2 52 3.2 189.2 1204
5 35 23 B 5 2 132
50 3 36 B &1 24 137
7o 35 &1 B 38 5 130
ol 7 &1 3 3a.3 5 140.8
Maan 3564 M .B2 5.E2 3564 2308 136
L It} 213 0.60 1.74 210 3.8
\Percentiles for iliterates on tha DRS subscales and fofal scora in=25).
Percentile Attention P Construction Concaptualization Memaory Tatal
1 20 2 0 15 7 4
5 224 2 0 156 74 6.7
10 28 2 0.6 19 10.6 436
] 29 235 1 205 13.5 35
1] N 28 2 2 16 103
75 M 32 4 2 18.5 111

a0 35 338 4.4 304 23 126.4
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Anexo Vv INSTRUMENTOS NEUROPSICOLOGICOS
COMPLEMENTARES
Bateria de testes para idosos
Nome:
‘Data de Nascimento: Idade: Data:
Escolaridade{em anos): Profissdo:

Aposentado: Sim () Nzo ( ) Ha quanto tempo?

N° do teste computadorizado:

Aplicador:

Sintese dos Resultados e Conclusiio

FUNCIONAMENTO COGNITIVO GLOBAL

MEMORIA:

ATENCAO:

FUNCOES EXECUTIVAS:

HAB[L[DADES VISUO-CONSTRUTIVAS:

LINGUAGEM:

CONCLUSAO:



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1311603/CA


PUC-RiIo - Certificagéo Digital N° 1311603/CA

Nome:

Memoria de Figuras

. Data de Nascimento:

Aplicador:

. Data:

120

Nomeagio | M Incidental | M. Imediata |

M. Imediata 2

M 3

Sapato

Casa

Pente

Chave

Avido

Balde

Tartaruga

Livro

Colher

Arvore

Corretas

Intrusdes

Reconhecimento

Caminhdo

Tadaruga

Arvore

Balde

Ferro

Avido

Banana

Livio

Pente

Casa

Navio

Sapalo

Fruta

Bule

Porco

Palito

Folha

Bicicleta

Colher

Chave
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Teste de Fluénciz — Animais

Nome: Data:

Animais

0-10"

11 =20" S

21-30"

31-40"

41-50"

51-60"

Total

Intrusoes

Perseveragoes
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Desenho do Relégio

Instrug@o: Desenhar um relégio com os niimeros, ponteiros e marcar 2h e 45min.

122
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MEMORIA LOGICA I (Administrar as 2 historias)

Histbria A Lembrow: Nio. Sim

ANA / XAVIER/ DO SUL / DE SO PAULO / EMPREGADA / OOMO COZINHEIRA /
NO RESTAURANTE/ DA UNIVERSIDADE / DEU QUEIXA / NADELEGACIA / DA
CIDADE / QUE FOI ASSALTADA / NA NOITE ANTERIOR / NA RUA PRINCIPAL/ E
ROUBADA / EM 150 REAIS /. FLA TINHA QUATRO / CRIANCAS PEQUENAS / O
ALUGUEL ESTAVA VENCIDO / E ELES NAQ HAVIAM COMIDOYPOR DOIS DIAS.
0S POLICIAIS / EMOCIONADOS PELA HISTORIA DA MULHER / JUNTARAM
ALGUM DINHEIRO / PARA ELA.

Pista: ~ Sobre uma mulher que foi assaltada.”
Méximo = 25 pontos
Total da histéria A

Transcreva abaixo a histéria repetida pelo examinando .
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Evocacdo Imediata

Evocacdo Tardia



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1311603/CA


PUC-RiIo - Certificagéo Digital N° 1311603/CA

USAR GRAVADOR

124

Histéria B Lembrou: No Sim
ROBERTO /DOS SANTOS / ESTAVA DIRIGINDO / UM CAMINHAO / DE DEZ
TONELADAS / DESCENDO A ESTRADA / A NOITE / PERTO DE FOZ / DO IGUAGU /
CARREGANDO OVOS / PARA CURITIBA / QUANDO SEU EIXO / QUEBROU/. O
CAMINHAO DERRAPOU / SAINDO DA ESTRADA/ CAINDO EM UMA VALA/. ELE
FOI ATIRADO / CONTRA O PAINEL / E FORTEMENTE SACUDIDO /. NAO HAVIA
TRAFEGO / E ELE DUVIDOU QUE AJUDA APARECESSE/. SEU RADIO DE
COMUNICACAO / CHAMOU /. ELE PAPIDAMENTE RESPONDEU/: “ AQUIE O
GAFANHOTO™/

Pista: “ Sobre wm homem que enfrentou problemas na estrada
Miximo = 25 pontos
v Total

Méximo = 50 pontos
Total da soma das estérias A ¢ B

Transcreva abaixo a historia repetida pelo examinando

Evocagdo Imediata

Evocacédo Tardia
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Reprodugiio Visual

Nome:

Data:

CARTAO A (Reprodugio Visual I)

CARTAO B (Reprodugdo Visual I)
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CARTAO C (Reprodugfio Visual )

CARTAO D (Reprodugdo Visual I)
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Cadigos
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Nome:

G m—t

Fluéncia verbal

. Data:

M= d

11-20"

21 -30”
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Geriatric Depression Scale

Respoqda SIM ou NAO para cada pergunta escolhendo a methor resposta sobre como
se sentiy nas altimas 2 semanas: |

1. O Sr(a) esta satisfeito(a) com sua vida?

2.0 Sr(a) diminuiu 2 maior parte de suas atividades ¢ interesses?

3. O Sr(2) sente que a vida esta vazia?

4.0 Sr(a) geralmente se sente aborrecido(a)?

5.085r(a) ¢ es_peranc;oso(a) em relagdo ao futuro?

6.0 Sr(a) esté incomodado(a) por pensamentos que ndo saem de sua cabega?
7.0 Sr{a) se sente animado(2) a maior parte do tempo?

8. O Sr(a) tem medo que algo ruim possa Lhe acontecer?

9. 0 Sr(a) se sente feliz a maior parte do tempo?

10. O Sr(a) se sente freqientemente desanimado(a)?

11.0 Sr(a) se sente inquieto(a) ou agitado(a) freqiientemente?

12. O Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

13. O St(a) se preocupa com o futuro com freqiiéncia?

14.0 Sr(a) acha que tem mais problemas de memoria que & maioria das pessoas?
15. O Sr(a) acha que ¢ bom estar vivo(a)?

16. O St(a) se sente freqientemente desanimado(a) ou melancolico(a)?
17. O St(a) se sente intil ou incapaz do jeito que esta agora’

18. O Sr(a) se aborrece muito com o passado’

19. O Sr(a) acha a vida interessante?

20. O Sr(a) tem dificuldade em iniciar novos projetos?

21. 0 Sr(a) se sente cheio(a) de energia’

22. O Sr(a) se sente desesperangoso(a)?

23. O Sr(a) acha que a maioria das pessoas ¢ melhor que o senhor(a)?
24. O Sr(a) se abala com pequenas coisas?

25. O Sr(a) tem vontade de chorar freqientemente?

26. O Sr(a) tem problemas para s¢ concentrar?

27. 0 Sr(a) se sente bem a0 levantar pela manhé?

28. O Sr(a) prefere evitar contatos sociais?

29. 0 Sr(a) tem facilidade para tomar decisdes?

30, O Sr(a) acha sua mente t30 boa quanto antigamente?
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Digitos orais em ordem direta e inversa
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Ordem dircta
Item Tentativa [ Resposta Tentativa [1 Resposta Escore
1 6-2-9 3-7-5
2 54147 8-3-9-6
3 3-6-9-2-5 6-9-4-7-1
4 9-1-8-4-2-7 6-3-5-4-8-2
5 1-2-8-5-3-4-6 2-8-1-4-9-7-5
6 |3-8-2-9-5-1-74 5-9-1-8-2-6-4-7 i
(Maximo = 12) Total: o
Ordem inversa
Item | Tentatival . Resposta N Tentativa Il Resposta “Escore
1 5-1 3-8
2 4-9-3 5-2-6
3 3-8-1-4 1:7-9-5
4 6-2-9-7-2 4-3-5-2-7
5 7-1-5-2-8-6 8-3-1-9-6-4
6 | 4-/-3-9-1-2-8 §-1-2-9-3-6-5

(Méximo = 12) Total:

s

Maximo = 24/ Total:
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Digitos visuo-espaciais em ordem direta e inversa
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Ordem direta
ftem | Tentatival Resposta Tentativa Il Resposta Escore
1 26 84
2 275 8-1-6
3 3.2-84 2%6-15
4 5-34-6-1 35-1-1-2
5 | 1-7:2.8-54 7-36-1-4-8
6 | 8253416 4-2-6-8-3-7-5 G
7 | 7-5-6-3-8-742 1-6-7-4-2-8-5-3
(Maximo = 14) Total:
Qrdem wversa
Item | Tentatival Resposta Tentativa Il Resposta Escore
1 36 74
R 685 3-1-8
8416 5-2-4-1
e 8-16-3-7 i
381754

| 6743152 |
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Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rev
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Nome: . Data de Nascimento:
Aplicador: . Dala:

ListaA | Al1| A2 | A3 | Ad ListaB | Bl| A6 | A7 | ListaA
Tambor Carteira Tambor
Cortina Guarda Cortina
Sino Ave Sino
Café Sapato Café
Escola Forno Escola
Pai Montanha Pai
Lua Oculos Lua
Jardim Toalha * | Jardim
Chapeu Nuvem Chapéu
Cantor Barco Cantor
Nariz Cameiro Nariz
Peru Canhio Peru
Cor Lapis Cor
Casa Igreja Casa
Rio Peixe Rio
Total IR iRttt

Lista de Reconhecimento
Sio (A) Pino (FA) Giz (SA) Jardim (A)
Janela (SA) Rua (FA) Igreja (B) Oculos (B)
Chapéu (A) Ave (B) Peru (A) Bota (SB)
Musica (SA) Montanha (B) [ Torno (B) Sapato (B)
Guarda (B) Café (A) Barco (B) Professor (SA)
Nanz (A) Asa (FA) Estola (FA) Forno (B)
Chuva (SB) Rio (A) Pai (A) Ninho (SB)
Escola (A) Toalha (B) Agua (SA) Filho (SA)
Papel (FA) Cortina (A) Cantor (A) Tambor (A)
Lapis (B) Flor (SA) Bule (SA) Rapé (FA)
Lar (SA) Cor (A) Nuvem (B) Camneiro (B)
Peixe (B) Carteira (B) Casa (A)
Lua (A) Canhdo (B) Feixe (FB)

(A) Palavra da Lista A; (B) Palavra da Lista B; (SA;SB) Palavras com associagdo seméntica com

Palavras da Lista A ou B; (FA;FB) Palavras foneticamente similares a outras da Lista A ou B.
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séve - Suica

Nome:
ldade: Escolaridade:
Data: %o
1. Cores:
vD VM AZ AM Tempo:

VM AM VD AZ

AZ VD VM AM ¢

AM VM AZ VD Erros: £

S VM AZ VD AM

| AM VD AZ VM

2. Palavras:

VD VM AZ AM

VM AM VD AZ Tempo:
AZ VD VM AM
AM VM AZ VD .
YM AZ MD AM Erros:
AM VD AZ VM

3. Nomes de cores:

- VD VM AZ AM

p VM AM VD AZ Tempo: :
AZ VD VM AM

£ ; AM VM AZ VD

VM AZ VD AM Erros:

AR.VD A7 VM

Interferéncia— T.3/ T4 =
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TRAIL MAKING

Parte A

Exemplo
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TRAIL MAKING

Parte B

Exemplo

Inicio
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5. Cubos

bE

dt wlnluiou‘
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138

PONIL
Juems de 1 3 & 2 pontos para cada axecucio

ttas xwu gmmml nmrlpomoul'ltmmm
ﬂ'ﬂﬂ. K W& 3 _nmz‘_rw mx.pmumw\mmm 4
] pontugo manma (2 pontos) 00 S0 erma ’{‘m
aser: ST lens ‘4 $C21 08 PODLOS apropriados
pnad mﬁ;momm 7pomm
Terrpn o8
eRCUO0  Mooao imarcar 108 GPOPNOSOs
Mogess e o - O o
socn oren DA CO3a MOdeo) o
Tentatrva | | Tentatrva 2 Wt a o
E.way i }:“ ¥ N o ;
M1 Jowowal 71 :
L et X ;
11 X ]
P34 N R T S
P K g .7
=t \ 4 £ b 7
1] 6.0 IS TN
-5 N . 5
7 N AL e
W R i U R o
grecpeapy N U 3 7
) B R 4 J )
B
| i
11 T T ¥ & & WETX
P | ; > o - 4 IR TR -
IR
55 : O T L o
| | 3N 0
} > 4 5o ey
s N|o W ERKECE TGO
; A b
T ESEES Y
S§ N|O

LR T e R



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1311603/CA


PUC-RiIo - Certificagéo Digital N° 1311603/CA

WISCII -

LABIRINTOS Examinador:

PROTOCOLO DE RESPOSTAS

te

EXEMPLOS:

@ THE PSYCHOLOGICAL CORPORATION®

© 2002, Casa do Psicologo® Livraria e Editora Ltda.

£ proibida a reprodugio total ou parcial desta obra pare qualquer finalidade. Todos os direitos reservados & Cass do Psicélogo®

/é Livraria ¢ Editora Lida,, rua Mourato Coelho, 1,059 - Vila Madalefia - CEP 05417-011 - Séo Paulo/SP - Brasil - Tel.: (11) 3034.3600
% E-mait casadopsicologotaeasadapsicologo.con.br = heep:fiwww.casadopsicologo.com.br
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CALCULO

5+2 =

8-4 =

4x2=

214
476
+ 639

493
- 126

621
X 36

9890 | 46
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Montgomery-Asberg Depression Scale

1. Tristeza aparente |
Desanimo, tristeza e dmcSpcro refletidos na fala e expressdo. Avaliar pela profundidade e
incapacidade para animar;

0 - nenhuma tnisteza |

2 - aparentemente a , anima-se ocasionalmente

4 - parece triste ¢ infeliz todo o tempo

6 - tristeza ¢ desinimo extremos e persistentes

2. Tristeza relatada
Inclui humor deprimido , desinimo, tristeza, desamparo ¢ desesperanca. Avaliar a intensidade,
duragdo e extensdo que sdo influenciados por eventos.

0 - tnsteza ocasional pode ocorrer

2 - sentimento predominante de tristeza, anima-se em certas ocasioes.

4 - sentimento pcrsxstcnte de tristeza ou desesperanga. Humor ainda ¢ influenciado por
circunstincias externas.

6 - Experiéncia persistente de miséria ou desinimo extremo.

3. Tensio interior
Sentimento de desconforto indefinido, irritabilidade, confusio interna, tensio mental, apreensio
¢ angustia.

0 - tranqilo, tensdo interna fugaz.

2 - sentimentos ocasionais de irntagio e desconforto indefinidos

4 - sentimentos pessimistas de tensdo interior, controlaveis com alguma dificuldade.

6 - apreensao ou angusna INSUPEraves.

4. Alteracgéio do sono
Redu¢do da duragdo ou p{ofundldade do sono em relagdo ao padriio do paciente
0 - dorme como sempre dormiu
2 - dificuldade leve phm conciliar o sono ou sono levemente reduzido ou interrompido
4 - sono interrompido ou reduzido a0 menos 2 horas
6 — menos de 2 horas|de sono

5. Diminuigdo do apeti];te
Apetite em relagio ao periodo que estava bem
0 - apetite normal oujaumentado
2 - apetite dxscretam?ntc reduzido
4 - nenhum apetite, esforgo para comer
6 - come forgado,

2 - dificuldades eventuais para organizar o pensamento
4 - dificuldade de concentragfio e no pensamento interfere em leitura e conversagéo

6 - falta de con incapacitante
7. Inibi¢dio motora | 5
Dificuldade e lentiddo para iniciar e desempenhar atividades cotidianas

dlﬁculdade para iniciar atividades, nenhuma lenificardo.
2 - dificuldades para niciar atividades
4 - dificuldade para iniciar tarefas rotineiras, somente séo realizadas com esforgo
6- mmplﬁ,lmmpwdadepmmmarqualq"ermefasemauxﬂm

|

|
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