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RESUMO

O envelhecimento cognitivo normal implica em perdas da inteligéncia fluida e
estabilidade da inteligéncia cristalizada. A doenga de Alzheimer (DA) ¢ caracterizada
por declinio da memoria, linguagem, fungdes executivas e praxia construtiva. A doenca
de Parkinson pode implicar em dificuldades executivas e viso-espaciais.A depressao em
idosos ¢ associada a déficits executivos de curso flutuante e reversivel. Os instrumentos
de triagem avaliam o funcionamento cognitivo de maneira geral e simplificada. O
objetivo da presente pesquisa foi investigar as caracteristicas psicométricas dos
instrumentos de triagem cognitiva Mini Exame do Estado Mental, Mini Exame do
Estado Mental Modificado, Bateria de Avaliacdo Frontal, ¢ Teste das Trés Palavras e
Trés Figuras para amostras de idosos cognitivamente normais e portadores de deméncia
de Alzheimer, doenga de Parkinson e depressdo, bem como apresentar normas de
desempenho desses instrumentos para idosos cognitivamente normais. Os resultados
encontrados sugerem a adequagdo psicométrica desses instrumentos quanto ao poder
discriminativo para a identificacdo das desordens cognitivas associadas a DA. As
modificagdes propostas para Mini Exame modificado ndo trouxeram grandes
contribui¢cdes em relagdo a versdo original. Observou-se a influéncia da idade e da
escolaridade sobre os escores dos testes, tendo sido propostas normas de desempenho

para o grupo controle em fungao dessas variaveis.

Palavras-chave: Instrumentos de Triagem Cognitiva; Envelhecimento; Doenca de

Alzheimer; Propriedades psicométricas.
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ABSTRACT

Normal cognitive aging implies fluid intelligence loss and crystallized
intelligence stability. Alzheimer’s disease (AD) is characterized by memory, language,
executive functions and constructive praxis decline. Parkinson’s disease may imply
executive and visuospatial difficulties. Depression in old age is associated to variable
and possible reversible executive deficits. Instruments of assessment at bedside evaluate
cognitive functioning in a general and simple way. Objectives of the present study was
to investigate psychometric characteristics of the instruments of cognitive assessment at
bedside Mini Mental State Exam, Modified Mini Mental State Exam, Frontal
Assessment Battery, and Three Words-Three Shapes Test for samples of cognitive
normal elderly and patients with AD, Parkinson’s disease and depression, as well as to
present the performance norms of these instruments for cognitive normal elderly in
Brazil. Results suggests psychometric adequacy of the instruments for the identification
of cognitive disorders associated to AD. The proposed modifications for the Mini
Mental State Exam added little contribution to the original version of the instrument. It
was observed age and schooling level influences, with were considerate in the

proposition of the tests performance norms.

Key-Words: Instruments Of Cognitive Assessment at Bedside; Aging; Alzheimer’s

Disease; Psychometric Properties.
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APRESENTACAO

O presente trabalho constitui uma compilagdo dos principais resultados obtidos
em um estudo desenvolvido como requisito a obtencao do titulo de Mestre em
Psicologia pela Universidade Federal de Minas Gerais. O estudo refere-se a
investigacdo das caracteristicas psicométricas, sobretudo do poder discriminativo, de
quatro instrumentos de avaliacdo exploratoria do funcionamento cognitivo de idosos,
bem como a proposi¢ao de normas de desempenho de idosos cognitivamente saudaveis.
Foram investigados os desempenhos de amostras de idosos cognitivamente normais e
portadores de deméncia de Alzheimer, doenca de Parkinson e depressdo nos
instrumentos Mini Exame do Estado Mental, Mini Exame do Estado Mental

Modificado, Bateria de Avaliagdo Frontal e Teste das Trés Palavras e Trés Figuras.

Este relato apresenta, inicialmente, uma revisdo bibliografica acerca das
principais caracteristicas cognitivas e neuropsicoldgicas envolvidas nos processos de
envelhecimento normal e associada as doengas de Alzheimer e Parkinson e a depressao
maior no idoso. A revisdo inclui também a conceitualizacdo e caracterizagdo do
processo de triagem cognitiva em idosos. A seguir sdo apresentados os objetivos, as
justificativas, as hipoteses e o método adotados na pesquisa. A descri¢do detalhada dos
instrumentos investigados foi incluida no método. Os resultados obtidos e as

decorrentes conclusdes sdo apresentados na parte final da dissertacao.

O contexto em que o trabalho foi idealizado e desenvolvido leva em
consideracdo o fato de que os déficits cognitivos constituem um dos maiores problemas
de saude enfrentados pela populagdo idosa no novo milénio. Estima-se que, em média,

05 a 10% dos individuos com idade acima dos 65 anos possuem algum tipo de declinio

13



cognitivo considerado anormal para sua faixa etaria. Dentre esses, 50% irdo desenvolver
algum tipo de deméncia, cuja causa mais comum em todo o mundo ¢ a Doenca de
Alzheimer (Chaimowicz, 2005). Esses transtornos nao se referem apenas as deméncias,
mas também a niveis menores de comprometimento, que também se associam a reducao
da qualidade de vida (Derouesné, 2002). Considerando-se o aumento da incidéncia e
prevaléncia desses déficits cognitivos advindos do envelhecimento populacional em
todo o mundo, o tratamento, 0 manejo, a cura ¢ a prevengao das deméncias deverdo

constituir um dos principais objetivos dos sistemas de satide (Chaimowicz).

Considerando que a transicdo epidemioldgica constitui um fendmeno
relativamente recente na historia da humanidade, a base do conhecimento necessario
tanto para a classificagcdo quanto para a avaliacdo das deméncias ainda se encontra
subdesenvolvida, constituindo uma tarefa complexa e ainda ndo bem sistematizada na
populagdo de idosos (Stuss, 1996). O diagndstico das condigdes demenciantes ¢
fundamentalmente clinico, na medida em que a confirmagdo definitiva s6 pode ser
obtida mediante a analise histopatologica do tecido cerebral post-mortem. Nesse
sentido, a avaliagdo neuropsicologica constitui uma das principais ferramentas para o
diagnostico diferencial (Stuss). Sem o diagnostico correto, o tratamento-alvo e

pesquisas sobre a eficacia de tratamentos especificos tornam-se limitados.

Avaliagao cognitiva de idosos constitui um processo complexo devido ao fato de
os limites entre o processo normal de envelhecimento, o transtorno cognitivo leve (ou
pré-deméncia) e as manifestagdes iniciais das deméncias ainda ndo sdo claros e admitem
grande variacdo individual. Além do mais, alteragdes do funcionamento fisico, a
polifarmécia, a multicomorbidade, a vulnerabilidade social e psicologica, as

inconsisténcias dos critérios diagndsticos e a propria natureza das tarefas de avaliagdo
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constituem fatores limitantes a investigacdo do funcionamento mental especificos da

populagdo idosa (Derouesné, 2002).

Considerando-se, portanto, as especificidades da avaliacdo cognitiva em idosos,
a compreensao dos padrdoes neuropsicologicos de comprometimento cognitivo, bem
como das caracteristicas dos instrumentos utilizados para a avaliacao dessa populagao ¢
de fundamental importancia para a compreensao do envelhecimento como um todo. A
seguir sdo descritas as principais alteragdes encontradas nos processos cognitivos das
amostras estudadas neste trabalho, a saber: idosos cognitivamente normais, pacientes
com deméncia de Alzheimer, doenga de Parkinson e transtorno depressivo maior, além

de uma revisdo sobre as caracteristicas e o status da triagem cognitiva para idosos.
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| - REVISAO TEORICA

Atualmente, € possivel caracterizar os distintos padroes de comprometimento
associados a diversas patologias consideradas tipicas do envelhecimento, bem como as
caracteristicas isoladas do proprio envelhecimento cerebral e cognitivo. A eficiéncia
dessa caracterizacdo depende em grande parte dos instrumentos utilizados para tal. Este
capitulo apresenta uma breve revisao acerca dos processos de envelhecimento abarcados

no presente estudo, bem como sobre o processo de triagem cognitiva de idosos.

1.1 — Aspectos cerebrais e neuropsicoldgicos do envelhecimento normal

Com o avangar da idade, particularmente apos a sexta década de vida, acelera-se
o processo de atrofia cerebral, com dilatacao de sulcos e ventriculos — especialmente os
ventriculos laterais e o terceiro ventriculo, perda de neurdnios, presenca de placas
neuriticas ¢ emaranhados neurofibrilares, depdsitos de proteina beta-amiloide e
degeneracdo granulovacuolar, os quais aparecem precocemente nas regioes temporais
mediais e espalham-se por todo o neocortex (Cabeza, 2001). A simples presenga dessas
alteragdes nem sempre prediz deterioragdo neuropsicologica. O diagnostico
neuropatoldgico deve levar em conta a gravidade dessas alteracdes, sua localizacao ou
distribuicao, a presenca de lesdes cumulativas prévias (como traumaticas, vasculares,
neurotdxicas) e a historia prévia de deméncia (Damasceno, 1999). O achado mais
consistente refere-se ao fato de que a atividade cerebral tende a ser menos lateralizada
em adultos mais velhos, sobretudo no coértex pré-frontal, modelo conhecido como
HAROLD (hemispheric assymmetry reduction in older aldults). De acordo com a

hipotese da compensacdo, o envolvimento bihemisférico pode ajudar a conter os
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declinios cognitivos relacionados a idade, enquanto que, de acordo com a hipotese da
diferenciagdo, isso reflete uma dificuldade em recrutar mecanismos neurais

especializados (Cabeza).

As alteracdes cognitivas em idosos saudaveis nao sao unitarias e estaticas, mas
pelo contrario, algumas habilidades declinam mais rapidamente do que outras, sendo
que outras se mantém estdveis praticamente ao longo de todo curso de vida
(Christensen, 2001). As alteragcdes cognitivas e cerebrais relacionadas com a idade sdo
dependentes de duas varidveis, a saber: a qualidade e quantidade de estimulagao
fornecida pelo ambiente ao longo de toda a vida e a perda de especializacdo cognitiva
dos padrdes de ativagao cerebrais durante o envelhecimento (Vandenberghe & Tournoy,
2005). Deste modo, variaveis como influéncias genéticas, nivel educacional,
comorbidades clinicas e capacidade de adaptacao biologica e psicologica as alteragdes
associadas a idade irdo implicar em diferengas individuais expressas em termos de uma
grande variabilidade cognitiva e comportamental em resultados de testes
neuropsicologicos (Derouesné, 2002). Contudo, de um modo geral, alguns padrdes
caracteristicos de desempenho cognitivo podem ser encontrados em populacdes de

idosos, os quais serdo descritos a seguir.

Tipicamente, o envelhecimento ndo afeta a cogni¢do globalmente, mas mantém
intactos alguns dominios de funcionamento, como a linguagem e o julgamento, ao passo
que outros sofrem declinios mais ou menos acentuados com o avangar da idade
(Vandenberghe & Tournoy, 2005). Assim, o conjunto de habilidades descritas por meio
do termo inteligéncia fluida — capacidade de adquirir novos conceitos e de se adaptar a
novas situagdes — ¢ mais afetado pelo envelhecimento do que a inteligéncia cristalizada

— habilidades intelectuais aprendidas. Nesse sentido, pode-se observar declinios entre
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um e dois desvios-padrdo em tarefas relacionadas a inteligéncia fluida, como a
velocidade de processamento de informacao e fungdes executivas, entre as idades de 20
e 70 anos, sendo que apds esta idade estima-se que estes declinios sejam acelerados, em
média, 0,5 desvios-padrao por década de vida (Anstey & Low, 2004). Isto, em oposi¢ao

as habilidades verbais e informacao armazenada, que se mantém relativamente estaveis.

O envelhecimento cognitivo também pode ser caracterizado pela lentificacao
comportamental generalizada, tanto em tarefas laboratoriais quanto em situagdes
rotineiras. Este fato tem sido associado a atrofia do lobo frontal associada a idade
(Vandenberghe & Tournoy, 2005). As tarefas mais sensiveis a avaliagdo do
envelhecimento cognitivo sdo aquelas que enfocam a memoria e a resolugao de
problemas, e aquelas menos influenciadas pela idade enfatizam o conhecimento
adquirido. Uma consideracdo a ser feita relaciona-se a observacao de Schaie e Gribbin
(1975) de que a cada nova coorte o declinio cognitivo associado a idade ¢ evidenciado

cada vez mais tarde ao longo do curso da vida.

A avaliagdo do tempo de reacdo em idosos demonstra o comprometimento do
dominio cognitivo velocidade de processamento. Diversos fatores afetam o desempenho
em tarefas de tempo de reacdo, incluindo o tipo de sistema motor envolvido na resposta
(verbal x ndo-verbal), a complexidade e previsibilidade dos estimulos e das respostas e a
compatibilidade entre estimulo e resposta (Avila & Botino, 2008). No caso dos idosos,
todos os estagios de processamento de informagao ndo-verbal sdo similarmente afetados

pela idade, enquanto a tomada de decisdo verbal ¢ preservada (Zec, 1995).

Salthouse (1996) propde que a base do declinio cognitivo tardio relaciona-se a

lentificagdo do processamento de informacdo. O tempo de reacdo determinard em
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grande parte a eficiéncia da memoria de trabalho, a qual influencia diretamente o
funcionamento de outros dominios cognitivos, como a memoria episddica e tarefas
complexas como resolu¢do de problemas. A influéncia do tempo de reacdo sobre as
demais habilidades mentais se d4 através de dois mecanismos — o limite temporal e a
simultaneidade do processamento — e foi comprovada em modelos estatisticos. Criticas
a essa teoria argumentam que outras disfungdes e as diferengas individuais da rapidez
do processamento ndo podem ser negligenciadas; ¢ modelos tedricos e estatisticos nao

devem ter sua aplicabilidade superestimada (Parente, 2007).

De central importadncia na caracterizagdo do envelhecimento cognitivo e na
discriminacao dos processos patologicos de envelhecimento € a avaliagdo da memoria.
Em uma revisao de literatura, Damasceno (1999) relata que o padrao de deterioracao da
memoria do idoso normal se assemelha ao encontrado nas fases iniciais da doenca de
Alzheimer (DA): maior declinio da memoria de trabalho e da recente do que da
memoria imediata e da remota, sendo que o aprendizado de situagdes ou informagdes
novas, a evocacao tardia e a repeticdo de numeros em ordem inversa sdo as fungdes
mnésicas mais alteradas, enquanto o vocabulério, a repeticdo de nimeros em ordem
direta ¢ a realizacao de tarefas rotineiras e automatizadas se mantém relativamente
intactas. Ainda de acordo com este autor, as dificuldades de memoria relacionadas a
idade sdo maiores para a memdoria episddica do que para a memoria semantica e pioram
em ordem crescente na seguinte seqii€ncia: memoria de procedimentos, reaprendizado,
memoria de reconhecimento, evocagdo baseada em pistas contextuais, evocagao livre,
memoria prospectiva. O envelhecimento afeta, sobretudo, a memoria prospectiva e a
evocacdo livre e tardia de material verbal aprendido, preservando sua lembranca

baseada em pistas contextuais.
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Na discriminagdo entre DA incipiente e envelhecimento normal, os melhores
testes tém sido o de evocagdo tardia (ap6s 15 a 30 minutos) de listas de palavras
aprendidas ¢ o de memoria logica (recontagem de historias e recordacdo de lista de
palavras associadas a figuras) (Avila & Botino, 2008). A partir de cerca dos 50 anos de
idade a memoria episodica comega a declinar de modo mais acelerado. Este declinio de
memoria episoddica associado a idade tipicamente afeta mais o processo de evocagdo

livre do que de reconhecimento da memoria (Anstey & Low, 2004).

No plano das fungdes executivas, idosos demonstram prejuizos nos componentes
de planejamento, tomada de decisdo, flexibilidade mental, controle inibitorio, integracao
de pistas contextuais, auto-inicia¢do do comportamento e metacognicdo, gerando
impactos negativos a rotina diaria e ao funcionamento psicossocial dos individuos mais
comprometidos (Anstey & Low, 2004). E necessario considerar, entretanto, que a maior
parte dos instrumentos de avaliagdo das funcdes executivas ¢ constituida por tarefas
complexas e pouco estruturadas que, freqiientemente, envolvem o funcionamento de
outros dominios cognitivos. O envolvimento de multiplos recursos cognitivos, os quais
sao diferentemente influenciados pelos processos de envelhecimento, pode superestimar
os efeitos da idade em tarefas classicas de avaliagao executiva, caso tal complexidade
ndo seja considerada na interpretagdo dos escores. Paralelamente, em tarefas de
resolugdo de problemas e julgamento, contudo, ndo s3o evidenciadas alteragdes
significativas em relacdo a adultos jovens, o que parece se relacionar ao fato de os
idosos utilizarem com mais eficiéncia estratégias de compensagdo de dificuldades
executivas através da aplicacdo pratica da experiéncia adquirida ao longo da vida

(Parente, 2007).
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De acordo com Zec (1995), em linhas gerais, os diversos processos de atengao
sdo diferencialmente afetados pelo envelhecimento. Enquanto a atencdo dividida,
seletiva e a mudanga de setting atencional na modalidade auditiva sdo consistentemente
afetadas pela idade, a aten¢do sustentada e a mudanca de setting atencional na
modalidade visual permanecem bem preservadas, sendo que a distratibilidade aumenta
com a idade. Entretanto, algumas das alteragcdes encontradas em tarefa de atengdo
seletiva podem ser secunddrias a redugdo do controle inibitério do comportamento.
Alguns autores propdem as alteragdes da atencdo como o aspecto primordial do
envelhecimento cognitivo, a propor¢do que a reducdo dos recursos atencionais reduz a
eficiéncia com que os outros processos cognitivos podem ser executados (Parente,

2007).

No que diz respeito a linguagem, Damasceno (1999) observa que o
envelhecimento normal deixa relativamente intactos o vocabulario € o processamento
sintdtico, enquanto altera a lembranga de palavras (na conversacdo e¢ em testes de
fluéncia verbal), aparecendo entdo raras parafasias semanticas. No nivel discursivo,
podemos ver dificuldades narrativas (especialmente com inferéncias, sumarizagdo e
interpretagao de historias) e omissao de informagdes sobre a “situacao” da historia;
omissao de passos essenciais durante a descri¢ao de procedimentos; € na conversagao,
dificuldade de compreensdo, falta de clareza do enunciado, “parafasias narrativas” e
problemas com inferéncias e pressuposi¢des. Estudos longitudinais utilizando
recontagem ¢ interpretacdo de historias mostram variagdo intraindividual do
esquecimento de um dia para o outro, dependendo de varidveis como o tamanho e

complexidade da histéria, alteragdes do humor, problemas de familia, doengas
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passageiras, efeito colateral de medicamentos, entusiasmo, familiaridade ou interesse

com a histdria e efeito da pratica e aprendizado (Damasceno).

De acordo com Charchat et al. (2001), idosos saudédveis apresentam ainda
rebaixamento das fungdes viso-perceptivas, viso-espaciais € viso-construtivas. Essas
dificuldades referem-se a capacidades como enxergar a distancia e distinguir objetos,
estimar distancias e profundidade, psicomotricidade, julgamento viso-perceptivo para
estimulos espaciais e ndo-espaciais. A partir dos 70 anos de idade tarefas de copia de
desenhos evidenciam o aumento da desorganizacdo viso-espacial e a simplificacao e
menor articulagdo e precisao das copias. Entretanto, faz-se necessario considerar que os
idosos continuam utilizando relativamente bem estratégias e planejamentos, sendo que,
ao considerar os aspectos qualitativos da tarefa, rotacdes, distor¢cdes e contaminagdes

sdo caracteristicas de quadro demencial.

De acordo com o acima exposto percebe-se que o envelhecimento cognitivo
constitui um processo complexo e altamente influenciado pelas diferencas individuais
acumuladas ao longo de toda a vida. Apesar da variabilidade deste processo, padrdes de
declinio cognitivo podem ser observados em idosos saudaveis. Esse padrdo caracteriza-
se por maior comprometimento das funcdes associadas ao construto da inteligéncia
fluida. Essas alteracdes, contudo, ndo sdo graves o suficiente para comprometer as
atividades de vida diaria (AVDs) e devem ser distintas quantitativa e qualitativamente
daquelas associadas a processos patologicos de envelhecimento, como a deméncia e a
depressdo. A seguir, estas duas patologias e a doenca de Parkinson serdo caracterizadas,

do ponto de vista neuropsicologico.
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1.2 — Deméncia de Alzheimer

A doenca de Alzheimer (DA), caracterizada pelo neuropatologista e
neuropsiquiatra alemdo Alois Alzheimer, em 1907, ¢ uma afec¢ao neurodegenerativa
progressiva, irreversivel e de aparecimento insidioso, que acarreta perda da memoria e
diversos disturbios cognitivos (Small, Herlitz & Béckman, 1998). A medida que a
expectativa de vida se torna mais elevada, especialmente em paises desenvolvidos, tem-
se observado um aumento da prevaléncia da DA. Essa afec¢do representa cerca de 50%
dos casos de deméncia nos EUA e na Gra-Bretanha e estima-se que corresponda a
quarta causa de morte de idosos nesses paises. O curso da doenga varia entre 5 e 10 anos
e a redugdo da expectativa de vida situa-se ao redor de 50% (Lindeboom & Weinstein,

2004).

De acordo com Smith (1999), do ponto de vista neuropatologico, observa-se no
cérebro de individuos com DA atrofia cortical difusa, a presenga de grande numero de
placas senis e novelos neurofibilares, degeneracdes granulo-vacuolares e perda neuronal
nas camadas piramidais do cortex. Verifica-se ainda um actimulo da proteina B-amildide
nas placas senis e da microtubulina tau nos novelos neurofibrilares. Transtornos da
transmissdo da acetilcolina e acetiltransferases ocorrem freqiientemente. Essas
alteracdes ocorrem predominantemente no hipocampo, no coértex entorrinal, na
amigdala e em 4reas corticais associativas, com relativa preservagao dos cortices motor,
somato-sensorial e visual primdrio e podem também ser encontradas em idosos sadios,
porém ndo conjuntamente e em tal intensidade. No que diz respeito as hipdteses
etiologicas, o fator genético ¢ considerado atualmente como preponderante na
etiopatogenia da DA entre diversos fatores relacionados, sendo que 0os cromossomos

implicados no processo sdo o 14 (gene PS-1), 21 (gene APP), 1 (gene PS-2) e 19 (apoE
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ed/ed, apoE e3/e3). Além do componente genético, foram apontados como agentes
etiologicos, a toxicidade a agentes infecciosos, ao aluminio, a radicais livres de
oxigénio, a aminodcidos neurotdxicos e a ocorréncia de danos em microtibulos e

proteinas associadas (Smith).

Quanto ao curso clinico, apresenta-se com inicio insidioso e deterioragao
progressiva. O prejuizo de memoria ¢ o evento clinico de maior magnitude. De acordo
com o grau de comprometimento cognitivo ¢ o nivel de independéncia do paciente, a
doenca pode ser classificada em trés fases de evolugdo da doenga, a saber: leve ou
inicial, com duragdao de um a trés anos; moderada ou intermedidria, com progressao
entre dois e cinco anos, ¢ grave € ou avancada, com curso de evolugdo dois e quatro
anos (Galvin et al., 2005). As perdas cognitivas nao sdo homogéneas ao longo da
doenca, mas a natureza e a extensao dos déficits variam de acordo com a fase de
evolugdo, sendo que a deterioracdao cognitiva € mais lenta nas fases inicial e avangada e

mais rapida na fase moderada (Stern et al., 1994).

O estagio inicial, que pode ser caracterizado como cognitivo, é representado por
déficit de memoria, principalmente da episoddica recente, e de linguagem, sobretudo
nomeacao e desorganizag¢do do discurso, com maior dificuldade em tarefas complexas e
ndo-familiares e para aprendizagem de novos fatos (Vandenberghe & Tournoy, 2005).
Essas dificuldades limitam o desempenho em tarefas de curvas de aprendizagem verbal
e nado-verbal, aquisicdo de novas habilidades, além de interferirem nas atividades
profissionais e de vida didria. As dificuldades lingiiisticas referem-se, mais
especificamente, a problemas semantico-lexicais similares aos encontrados na afasia
semantica ou transcortical sensorial. Em outras palavras, o sujeito esquece ou troca

palavras, mostrando linguagem eliptica com empobrecimento do vocabulario
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(especialmente substantivos de baixa freqiiéncia e nomes proprios), parafasias
semanticas, pleonasmos, excesso de déiticos e perifrases, além de dificuldades
semantico-discursivas na interpretacdo de metaforas, provérbios, moral de historias e
material humoristico, mas mantém o insight (fun¢do epilingiiistica) sobre seus erros
(Damasceno, 1999). Esses déficits evoluem gradualmente para acometimentos em
outras fungdes cognitivas, tais como julgamento, calculo, raciocinio abstrato e
habilidades viso-espaciais especialmente em lugares (Gallucci, Tamelini & Forlenza,
2005). A memoria de trabalho também se torna comprometida nessa fase, limitando a
execucdo e a retencao de tarefas simultaneas e a evocagao da memoria de curto-prazo
(Sgaramella, 2001), além de freqiientemente serem encontrados também déficits de

atencao/concentragdo (Moris, 1999).

Vandenberghe e Tournoy (2005) apontam para o fato de o Teste de Nomeagao
de Boston constituir o melhor teste ndo-mnésico para discriminar entre DA e
envelhecimento normal. Small, Herlitz e Backman (1998) revelam ainda, que apesar de
as tarefas de memoria episddica serem cruciais para a deteccdo da DA, as tarefas que
avaliam as habilidades verbais e viso-espaciais € que sdo mais efetivas para a
identificacao e predicdo do estadiamento da doenca. De acordo com estes autores, o
funcionamento da memoria episodica ¢ comprometido mais rapida ou primeiramente do
que as habilidades viso-espaciais € memoria de curto-prazo € semantica, que se

deterioram mais lenta ou tardiamente durante a primeira fase de evolucao da DA.

No plano neuropsiquidtrico, dois grupos de comportamento sdo bastante
prevalentes nessa fase. O primeiro tipo de agregado de sintomas ¢ caracterizado pela
apatia, passividade e desinteresse, e outro em que predominam a irritabilidade, egoismo,

intolerancia e agressividade. Além disso, sdo também encontradas outras manifestagcdes
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psiquiatricas, como delirios e alucinacgdes e iniciam-se as alteracdes do sono que irdo se

acentuar em fases ulteriores (Mohs, 2005).

Nesse estagio da doencga, as primeiras alteragdes neuropatoldgicas ocorrem nas
regides temporais mediais. Mais especificamente, as alteragdes se dao nos cortices peri
e entorrinal, subiculum e regido CA1l do hipocampo, o que explica os déficits de

memoria episodicas caracteristicas da primeira fase (Vandenberghe & Tournoy, 2005).

O estagio intermediario de evolucdo da DA, que pode ser caracterizado como
comportamental, caracteriza-se pela acentuacdo progressiva das manifestagdes iniciais,
com aparecimento de apraxia, agnosia e dificuldades motoras e acentuacdo das
alteragdes viso-espaciais (Galvin et al., 2005). O comprometimento da memoria torna-
se mais acentuado, afetando a memoria remota e semantica e a aprendizagem torna-se
seriamente comprometida. Apesar de as dificuldades de evocagdo espontanea serem
maiores, também sdo observados déficits no reconhecimento. A quebra da organizagdo
da memoria semantica leva a um desempenho rebaixado em provas de fluéncia verbal

de categoria semantica e em provas de nomeagdo visual de memoria anterdgrada.

O comprometimento da linguagem estende-se a déficits semanticos, parafasias e
dificuldades de compreensdo, limitando a comunica¢do oral e escrita verbal e nao-
verbal, sendo freqlientes estereotipias, automatismos e egocentrismo. Pode ocorrer
afasia fluente, apresentando-se com dificuldade para nomear objetos ou para escolher a
palavra adequada para expressar uma idéia (Gallucci, Tamelini & Forlenza, 2005).
Aparecem violacdes de leis conversacionais, perda da fun¢do epilingiiistica e inicio de
alteracdes fonoldgicas e sintdticas e alteragdes da compreensdo e producdo da

linguagem, com redugdo do vocabulério (Damasceno, 1999).
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A auto-reflexdo/monitoramento e o julgamento critico sdo progressivamente
afetados, bem como as capacidades de abstracdo, calculo, planejamento, iniciativa e
resolugdo de problemas, havendo dificuldades de realizacdo de associacdes e
categorizacdes, passando a ocorrer confabulagdo e rigidez do pensamento (Mohs, 2005).
Os pacientes necessitam de monitoracao e auxilio para a realizacdo de suas AVDs, e os
sintomas neuropsiquiatricos tornam-se mais evidentes, envolvendo apatia ou agitacao

psicomotora.

As alteragdes neurologicas dessa fase envolvem a disseminacao das lesdoes do
cortex entorrinal para outras regides, como o hipocampo, o cortex temporal lateral e
infero-temporal e outras areas de associacdo do cérebro, como os lobos frontais e
parietais, o que explica o surgimento/acentuagdo de déficits em de outros dominios
cognitivos, além da memoria episdédica (Small, Herlitz & Béckman, 1998;

Vandenberghe & Tournoy, 2005).

No estagio terminal ou fase neuroldgica, sdo observados déficits de memoria
implicita e procedimental e grave comprometimento do reconhecimento. A
compreensdo da linguagem ¢ impossivel e a expressdo seriamente limitada, quer por
fala ou mimica, havendo prevaléncia da ecolalia e incapacidade de sorrir. Small, Herlitz
e Biackman (1998) indicam que o funcionamento viso-espacial e as habilidades verbais
sdo as ultimas a se deteriorarem na DA. A capacidade intelectual e a iniciativa estardo
seriamente prejudicadas ou totalmente deterioradas. Nessa fase, os déficits caminham
para a completa abolicio do funcionamento cognitivo superior. Ha indiferenca ao
ambiente e a tudo que o cerca, alternadas com alto grau de agitacdo psicomotora e nao
reconhecimento dos outros e de si mesmo (Galvin et al., 2005). H4 dependéncia e

incapacidade total na execucdo das AVDs e comprometimentos fisicos que levam ao
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obito. Encontram-se marcantes alteragdes do ciclo sono—vigilia, alteragdes
comportamentais, como irritabilidade e agressividade ou apatia e prostragdo, sintomas
psicoticos, incapacidade de deambular, falar e realizar cuidados pessoais e o
confinamento ao leito ou a poltrona (Gallucci, Tamelini & Forlenza, 2005; Mohs,

2005).

1.3 — Doencga de Parkinson Idiopatica

A doeng¢a de Parkinson idiopatica (DPI) é a forma mais comum de
parkinsonismo e constitui uma entidade clinica caracterizada pela presenga de tremor,
rigidez, bradicinesia e instabilidade postural. Do ponto de vista neuropatologico, a
doencga se caracteriza pela degeneracdo da substancia negra e area tegmentar ventral e
pela presenca de neurdnios contendo corpos de Lewy, de mutagdes nos genes alfa-
sinucleina (doenga de Parkinson autossomica dominante) e parkina (parkinsonismo
juvenil), de lesdo de outros sistemas ascendentes de neurotransmissdo, como o
colinérgico (ntcleo basal de Meynert), noradrenérgico (locus ceruleos) e
serotoninérgico (nucleo dorsal da rafe) e pela presenca da neurotoxina 1-metil-4-fenil-
1,2,3,6-tetrahidropiridina (MPTP) que provoca lesdo progressiva irreversivel dos
neurdnios dopaminérgicos pigmentados (Bosboom, Stoffers & Wolters, 2004; Rocha,

2004).

A prevaléncia da doenga em paises industrializados gira em torno de 1% em
individuos entre 65-80 anos de idade e de 2-3% apds os 80 anos de vida (Rocha, 2004).
Os sintomas neuropsiquidtricos podem aparecer em até 60% dos pacientes, sendo a

depressdo o sintoma mais comum, com 40% de prevaléncia, seguida pelas alucinagoes,

28



freqiiente em 27% dos casos. As demais alteragdes encontradas incluem psicose,
euforia, desinibi¢do, delirios, estados confusionais e comportamentos socialmente
inadequados e podem estar associadas a efeitos medicamentosos e outros fatores de

risco como a deméncia e os disturbios do sono (Rieder, Bianchin & Schoder, 2004).

Os disturbios cognitivos sdo encontrados em 93% dos pacientes com DPI, sendo
que o0s pacientes que apresentam comprometimento cognitivo manifestam
habitualmente a doenca mais tardiamente e sdo mais gravemente comprometidos
(Bosboom, Stoffers & Wolters, 2004). Os pacientes com idade mais jovem de inicio da
doenga apresentam desempenho pior em testes de memoria e aqueles com idade de
inicio mais tardia demonstram maior comprometimento cognitivo geral e maior
disfungdo executiva. Os pacientes com sintomatologia motora predominantemente de
tremor demonstram melhor preservacdo das habilidades cognitivas e aqueles com
prevaléncia de bradicinesia e rigidez apresentam maior comprometimento intelectual,
sobretudo em testes de fluéncia verbal, memoria visual, velocidade de processamento de
informacao e habilidades viso-construtivas (Rocha, 2004). As alteragdes psiquiatricas
podem gerar alteracdes cognitivas, incrementar as dificuldades caracteristicas da doenca
ou podem trazer déficits adicionais aos transtornos cognitivos ja apresentados pelos
pacientes, além de produzir manifestagdes comportamentais que podem retroalimentar
essas alteragdes, de modo que a expressao clinica de cada caso deva ser cuidadosamente

estudada antes que qualquer conclusao possa ser inferida.

As alteragdes atribuidas a disfuncdes de circuitos frontais sdo os primeiros
sintomas cognitivos a se manifestarem na DPI e sdo consideradas o aspecto central da
disfungdo cognitiva tanto da doenca quanto da deméncia de Parkinson (DDP). Sdo

observados, na doenga, perda da espontaneidade, da imagina¢do e do controle social,
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falta de iniciativa, comportamentos estereotipados, indiferenga, apatia, dependéncia
intelectual, lentificacdo de respostas, uma tendéncia a verbalizar, mas ndo executar
movimentos corretos, déficits de planejamento, de seqiienciacdo, de formagdo de
conceitos e da flexibilidade mental, distratibilidade, lentificagdo do processamento de
informagdo e do tempo de reagdo e menor eficiéncia do comportamento guiado

internamente (Ostrosky-Solis, 2000; Perea-Bartolomé, 2001; Rocha, 2004).

O desempenho de pacientes com DPI no teste de classificagdo de cartas de
Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test — WCST) ¢ deficitario, apresentando menor
numero de categorias, predominancia de respostas perseverativas € mais erros até
conseguir distinguir a primeira categoria, o que significa menos capacidade para
desenvolver um plano de agdo para uma tarefa (Rocha, 2004). Em tarefas de fluéncia
verbal os pacientes obtém desempenho normal na fluéncia fonética, mas deficitario na

fluéncia por categoria semantica (Ostrosky-Solis, 2000)

A disfun¢do do processamento viso-espacial constitui uma das principais
caracteristicas da cognicdo na DPI (Dubois & Pillon, 1997). A alteragdo basica deve-se
a dificuldades de orientacdo espacial e viso-postural, que dependem de conexdes entre
os ganglios basais e o cortex frontal, sendo observados déficits de orientacdo espacial e
corporal, mas ndo de rotagdo mental. Os déficits podem ser encontrados mesmo em
tarefas em que exigem uma resposta motora minima, como em testes como Matrizes
Progressivas de Raven e o teste de discriminagdo visual formas de Benton (Ostrosky-

Solis, 2000).

Sdo descritas dificuldades de sensibilidade aos contrastes, de discriminagdo

visual (orientacdo linear, desenhos complexos, posi¢do e relacionamento espacial e
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constancia de formas e tamanhos), de habilidades viso-motoras, de atengdo espacial,
orientacdo corporal e espacial (Rocha, 2004), de reconhecimento de rostos e padrdes
visuais, de compreensdo e copia de desenhos ou cenas tematicos, e de manejar as
alteracdes espacial, além de confusdo direita-esquerda. A capacidade sensitiva visual
(acuidade e cor) e o reconhecimento visual encontram-se preservados (Grujic, 2007).
Contudo, a disfun¢do viso-espacial pode, a0 menos parcialmente, ser resultante das altas
demandas cognitivas exigidas por estas tarefas e, portanto, ser indiretamente
influenciada pelos déficits executivos. Adicionalmente, anormalidades neuro-
oftalmoldgicas sao freqiientes na DPI, o que também produz impactos negativos sobre o

desempenho em tarefas viso-perceptivas (Bosboom, Stoffers & Wolters, 2004).

O funcionamento de diversos componentes da memoria pode ser negativamente
influenciado pela DPI, constituindo uma das manifestagdes mais importantes na
sintomatica cognitiva desta doenca. Nao obstante, hd controvérsias sobre a natureza e
extensdo desses déficits, especialmente quando consideradas as provas usadas, a
populagdo estudada, bem como as diversas hipoteses explicativas das anormalidades
(Dubois & Pillon, 1997). A semelhanca dos déficits viso-espaciais, ¢ necessario levar
em consideragdo que muitos dos processos cognitivos e das tarefas de avaliacdo da

memoria sdo mediados pelas fun¢des executivas (Bosboom, Stoffers & Wolters, 2004).

Observa-se, de um modo geral, o comprometimento da memoria de trabalho, o
que pode ser evidenciado por déficits de evocacao de curto-prazo em tarefas que exigem
inibi¢do de estimulos intervenientes, ordenacdo de digitos e organizacdo espacial
(Dubois & Pillon, 1997). A curva de aprendizagem e a evocagdo tardia sdo normais,
sugerindo a preservacdo do armazenamento e consolidacdo da memdria episddica. Em

contraste, o desempenho em testes de memoria explicita ¢ significativamente reduzido
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em tarefas que envolvem organizag¢do do material a ser relembrado, ordenagdo temporal
e aprendizagem condicional associativa, sugerindo que as dificuldades encontradas para
este processo de memoria pode ser secundario as alteracdes de outros dominios

cognitivos (Dubois & Pillon).

De modo semelhante, as dificuldades de codificacdo e a recuperagdao de
informacodes explicitas e procedimentais podem estar relacionadas a déficits do controle
interno da atengdo. Deste modo, os pacientes apresentam dificuldade para evocar
informacdes verbais episodicas, tanto nos testes de recordacao de listas de palavras
como no de pares associados € no de histérias. Entretanto, a memoria verbal de
reconhecimento € preservada ou minimamente afetada, como evidenciado no teste de
faces famosas, sugerindo que os déficits de memodria na DPI se devem a falhas na
codificagdo ou em seu uso eficiente para novos conteudos. Além disso, o
comprometimento da memoria nao-verbal ¢ mais expressivo do que a verbal, como
demonstrado em tarefas de reproducao de desenhos e localizagdo em mapas (Rocha,

2004).

Os resultados das Escalas Wechsler de Memoria (Wechsler Memory Scale —
WMS) revelam déficits da memoria l6gica e de reproducdo imediata, mas ndo da
evocagdo tardia. Sugere-se que, inicialmente, parkinsonianos possam codificar a
informac¢do adequadamente, mas necessitem de mais tempo para ativar as estratégias de
busca utilizadas na organizacdo e a consolidacdo de novos contetdos. Desse modo, os
doentes apresentariam aparentemente adequada execugdo de tarefas de memoria se
tiverem tempo suficiente para consolidar as novas informagdes, sugerindo que o déficit

na memoria da DPI ocorre apenas quando a tarefa exige a integragdo das informagdes
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provenientes de diferentes sistemas de armazenamento de memoria, € ndo quando se

exige armazenamento e evocagao da informagdo por si sé (Ostrosky-Solis, 2000).

A linguagem nao ¢ essencialmente afetada pela DPI, mas secundariamente
prejudicada por transtornos em outros dominios cognitivos € motores. Aparentemente,
encontram-se intactos os aspectos logico-gramaticais e logico-verbais complexos,
porém observam-se dificuldades em realizar anélises pormenorizadas ou estratégias
adequadas para resolver e verificar problemas. A doenca envolve basicamente o
componente motor, tanto em seus aspectos articulatérios - velocidade e aspecto
emocional — como o volume de fala. Nao ha alteracdes nos diferentes niveis integrativos
da linguagem, na medida em que o comprometimento motor, incluindo a redugdo e a
lentificagdo, estdo ligados ao sistema de execu¢do no nivel subcortical (Ostrosky-Solis,
2000). Assim, os déficits de linguagem e fala afetam a execucao lingiiistica e surgem
déficits articulatorios e de nomeacao, expressao monotona, dificuldade de transmissao
do contetido verbal, redugdo da fluéncia verbal, aprosoddia expressiva (Perea-Bartolomé,

2001; Rocha, 2004).

Uma consideragdo importante a ser feita refere-se a deméncia na doenca de
Parkinson (DDP). A sindrome demencial acomete 30% dos pacientes com DPI, sendo
seis vezes maior para estes individuos do que a populacdo geral (Rocha, 2004). Os
fatores de risco sdo idade, idade de inicio da DPI, gravidade da doenga, estado
confusional, alucinagdes precoces e sintomas parkinsonianos tipo misto tremor-acinesia
(Bosboom, Stoffers & Wolters, 2004). E discutido se as causas da DDP estariam
associadas a existéncia de uma DA concomitante a DPI. Embora a neuropatologia da
DA ocorra em 10-60% dos pacientes com DP, a DA ndo deve ser considerada causa de

toda deméncia na DDI, principalmente ao se levar em conta que os sintomas cognitivos
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de memodria, linguagem e fungdo executiva sdo distintos entre as duas patologias

(Chaves, 1996).

O perfil cognitivo associado a DDP ¢ caracterizado por déficits semelhantes aos
da DPI, mas quantitativamente mais graves ¢ impactantes as AVDs, bem como por uma
sindrome disexecutiva progressiva, ou seja, déficits de resolucdo de problemas,
planejamento, formagdao de conceitos e flexibilidade mental (Bosboom, Stoffers &
Wolters, 2004). A DDP caracteriza-se por lentificacdo psicomotora, do processamento
de informagdes e de comportamentos auto-iniciados, diminui¢cao da memoria, alteragdes
viso-espaciais, déficits na geragdo de palavras, incapacidade de manter o setting mental
e alteracdes de personalidade e humor, nao sendo observadas afasia, apraxia, agnosia e
desorientagao alopsiquica (Ostrosky-Solis, 2000). O distarbio de memoria aqui
encontrado ¢ semelhante a0 que ocorre em outras doengas neuroldgicas subcorticais,
como a doenca de Huntington, logo, distinto dos déficits das deméncias corticais, como
as de Alzheimer e Korsakoff (Perea-Bartolomé, 2001). Assim, os déficits de memoria
referem-se a evocagao livre e a aprendizagem, mas estes sao mais leves e beneficiados
por pistas na DDP em relagdo a DA, sugerindo dificuldades de ativacdo dos processos
neuronais envolvidos no uso funcional da memoria armazenada. O reconhecimento fica
preservado, mas ocorre perda de insight, déficits atencionais e flutua¢ao no desempenho
cognitivo, além de serem prejudicadas também algumas fungdes lingiiisticas, sendo os

testes de fluéncia verbal os melhores preditores da DDP.

1.4 — Transtorno Depressivo Maior em 1dosos

O termo depressado geriatrica refere-se as sindromes depressivas definidas pelo

34



Manual Diagnoéstico e Estatistico (DSM-IV) da Associagdo Americana de Psicologia
(APA) e pela Classificacdo Internacional das Doencgas (CID-10) da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) que surgem apos os 65 anos de idade (Alexopoulus, 2005).
De acordo com Stoppe Junior (1997) a depressdo no idoso apresenta sintomas
cognitivos que sdo parte integrante do quadro clinico ¢ podem evoluir para um nivel de
comprometimento semelhante ao de quadros demenciais, caracterizando, portanto, a
classicamente denominada “pseudo-deméncia”. Essas manifestagdes devem ser
diferenciadas da depressio na deméncia e da deméncia com depressio que
respectivamente, caracterizam-se por depressdo enddgena ou reativa a deméncia e

sobreposi¢do concomitante de depressao sobre a deméncia ja instalada (Stoppe Junior).

Estima-se que de 1% a 31% dos pacientes com diagndstico de sindrome
demencial tenham, na realidade, depressao com problemas de memoria associados. Essa
¢ uma questdo que merece atengdo, tendo-se em vista que o tratamento com
antidepressivos com propriedades anticolinérgicas pode exacerbar problemas de

memoria (Porto, Hermolin & Ventura, 2002).

De acordo com a época de inicio dos sintomas, a depressdo geritrica pode ser
dividida em dois subtipos: de inicio precoce — expressdo no envelhecimento de um
transtorno desenvolvido previamente, na idade adulta — ou tardio — iniciada apo6s os 50
anos de idade, sendo que a tardia ¢ qualitativamente diferente da precoce, por ser menos
influenciada por fatores genéticos e mais influenciada por fatores cerebrais organicos,
além de ser mais associada a piores resultados em avaliagdes neuropsicologicas, a
maiores taxas de conversdo para deméncia, aumento do volume ventricular e lesdes
hiperintensas da substancia branca nos exames de ressonancia magnética (Marinho,

Laks & Engelhardt, 2005). Alexopoulus (2005) sugere que a depressdo de inicio tardio
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seria distinta da simples depressdo geriatrica, uma entidade mais proxima da deméncia,
e que a depressdo precoce seria um fator de risco para deméncia, enquanto a tardia seria
um prodromo. Para esse autor, pacientes com depressao geriatrica simples diferenciam-
se daqueles com pseudo-deméncia pela presenca menos freqiiente e severa de delirio,

ansiedade e atrofia cerebral.

A presenga de sintomas depressivos ¢ mais prevalente na populacao idosa do
que em outras faixas etarias. Contudo, nem sempre as queixas preenchem todos os
critérios necessarios para o diagndstico de depressdao maior, de modo que a prevaléncia
de depressao menor ¢ de 1-4%, de distimia, de 2% e de sintomas subclinicos, de 8-16%
nos Estados Unidos (Alexopoulus, 2005). A prevaléncia do transtorno depressivo ¢ de
cerca de 1-7% da populacdo acima de 60 anos e pode chegar a dobrar a partir dos 75
anos, variando de acordo com populagdo estudada e com critérios diagndsticos
utilizados, sendo maior em individuos com comorbidades clinicas ou institucionalizados
(Marinho, Laks & Engelhardt, 2005). Estudos mostram que cerca de 20% dos pacientes
idosos deprimidos apresentam déficits cognitivos (Barjau Romero et al. 2002). Existe
um crescente consenso sugerindo que a disfungdo cognitiva ¢ intrinseca e diretamente
relacionada a neurobiologia da depressao. Freqiientemente, esses déficits sdo de carater
reversivel com a melhora do TDM, embora a resposta ao tratamento ndo possa ser
considerada como critério diagnostico (Parente, 2007). Os fatores de risco para a
ocorréncia de déficits cognitivos na depressao incluem maior intensidade de sofrimento
por doengas médicas, retardo psicomotor, tipo de depressdo melancoélica ou vascular ou
tardia, nimero de episddios prévios de depressdo, ansiedade, disfungdo executiva,

sintomas psicoticos e hospitalizacao (Parente).
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As hipoteses etioldogicas sugerem a participagdo tanto de fatores
psicologicos/motivacionais quanto neurofisiolégicos para a explicagdo dos déficits
cognitivos do transtorno depressivo geridtrico. Em idosos deprimidos, sdo observadas
anormalidades mais graves e freqiientes em areas subcorticais, além de elevagdo dos
niveis de cortisol, o que pode levar a atrofia hipocampal. Hipdteses causais incluem
alteracdes neurodegenerativas e microvasculas em regides témporo-parietais e
subcorticais (branca ou cinzenta) que levam a desconexdes frontoestriatais (Barjau

Romero et al. 2002).

A analise qualitativa da testagem de pacientes com pseudo-deméncia revela a
ocorréncia tipica de respostas tipo “ndo sei” e “ndo consigo”, intensificacao das queixas
e flutuacdo na execucdo de tarefas de mesma dificuldade. Pacientes com perdas
cognitivas associadas a depressdo mantém a orientagao no tempo e espago, mas podem
apresentar ansiedade, confusdo e decréscimo da realizacdo de algumas AVDs

instrumentais (Marinho, Laks & Engelhardt, 2005).

Em pacientes com depressdo maior, varias habilidades cognitivas podem estar
comprometidas, tais como psicomotricidade, memodria nao-verbal, memoria verbal,
aprendizagem, compreensdo de leitura, fluéncia verbal e funcdes executivas. Alguns
estudos mostraram associagdo entre depressdo maior e sindrome disexecutiva, ou seja,
déficits de atengdo dividida, fluéncia verbal, queda na velocidade psicomotora e em
tarefas de planejamento (Djernes, 2006). H4 um consenso sobre a queda de desempenho
dos deprimidos em tarefas que avaliam velocidade, atencdo, rastreamento e
conceituacdo. Ou seja, os pacientes deprimidos apresentam déficits cognitivos
especificos, além de queda no desempenho global (Harvey, 2006). Esses pacientes

parecem apresentar mais dificuldade em tarefas complexas que demandam

37



envolvimento do cortex pré-frontal, como tarefas de atenc¢do e intengdo, enquanto os
processos mais automaticos parecem nao estar comprometidos. Nos testes que avaliam
funcdes executivas e atencdo, os pacientes com depressio e com deméncia t€m
desempenho deficitario (Avila & Bottino, 2006). Escores rebaixados podem ser vistos
em provas de fluéncia verbal, planejamento, aten¢do dividida e atengdo inibitoria. Estas
dificuldades nao sdo observadas em idosos normais. Dessa forma, esse tipo de teste de
funcionamento executivos ¢ muito sensivel para avaliar os déficits dos pacientes
deprimidos, mas nao para diferencid-los dos pacientes com deméncia em fase inicial.
Pacientes deprimidos apresentam dificuldades em testes de memoria mais complexos,
pois estes demandam um esfor¢o maior, mas ndo em tarefas de memorizacdo mais

automaticas, que ndo necessitam de uso de estratégia (Harvey, 2006).

Os pacientes deprimidos costumam lembrar-se dos primeiros e ultimos itens de
uma lista de palavras em testes de memoria, melhorando com as repeticdes. Outra
caracteristica importante ¢ que os pacientes com depressdo, apesar da capacidade de
aprendizagem diminuida, conseguem armazenar a informacao e evoca-la apds intervalo
(Djernes, 2006). Os testes de memoria verbal (com palavras ou objetos dos dia-a-dia) e
de evocagdo tardia tém mostrado constituir os melhores instrumentos para diferenciar
pacientes com deméncia e depressdo, principalmente quando hd uma tarefa de distracao
entre a evocagdo imediata e a tardia. Para diferenciar pacientes com depressao daqueles
com DA, os melhores testes sdo os que nao avaliam velocidade, pois apesar de ambos
os grupos apresentarem desempenho rebaixado, os pacientes com DA tém desempenho

pior (Avila & Bottino, 2006).

Com relacdo a classificagdo quanto ao inicio dos sintomas, os idosos com

depressdo tardia apresentam maiores déficits de atencdo e fungdo executiva e provavel
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disfuncdo de lobo frontal, além alteragdes de substancia branca mais grave. Por outro
lado, os pacientes com depressdo precoce apresentam déficits de memoria episodica e
provavel disfun¢io de lobo temporal (Avila & Bottino, 2006). Parece haver um
consenso na literatura de que quanto mais grave a depressdo, pior o desempenho
cognitivo e funcional, com aumento da atrofia dos lobos temporal e frontal com o
aumento da gravidade da depressdo. As fungdes cognitivas reduzidas em fungdo do
aumento da gravidade dos sintomas depressivos sdo a evocagdo de memoria verbal e a
atencdo. Aparentemente, contudo, ndo ha associagdo entre idade, sexo ou escolaridade e

déficits cognitivos na depressao geriatrica (Parente, 2007).

1.5 - Triagem Cognitiva

De acordo com Milberg (1996), os instrumentos para avaliagdo do
funcionamento cognitivo disponiveis atualmente, sobretudo para populagdo idosa,

podem ser classificados em trés categorias:

e Baterias neuropsicoldgicas completas: Sdo conjuntos de testes neuropsicologicos
agrupados para realizar uma avaliacdo extensiva dos diversos dominios do
funcionamento mental, subsidiando o diagnéstico diferencial de lesdes
neurologicas de etiologias, naturezas e graus de comprometimento diversos. As
baterias neuropsicologicas caracterizam-se pela abrangéncia, especificidade e
pela maior duragdo da administragdo (entre duas e oito horas). Um exemplo
desse tipo de instrumento seria a Bateria Halstead-Reitan (Halstead, 1947,

Reitan & Davison, 1974).
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e “Microbaterias” neuropsicologicas: Sdo baterias de avaliacdo neuropsicologica
especificamente delineadas para permitir o exame independente de cada dominio
cognitivo em separado. Sao relativamente breves, com dura¢do da administragao
de cerca de 30 minutos ou menos e utilizam itens apropriados a idade dos
pacientes com chances de sofrerem de deméncia. Os instrumentos desta
natureza, mais amplamente utilizados na avaliagdo de idosos sdo a Escala de
Avaliacdo da Deméncia (Dementia Rating Scale - DRS — Mattis, 1976), o
Exame do Status Cognitivo e Neurocomportamental (Neurobehavioral Cognitive
Status Examination — NCSE - (Kiernan, Mueller, Langston, & Van Dyke, 1987)
e a bateria proposta pelo Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s
Disease (CERAD Battery - Morris, Mohs, Rogers, Fillenbaum, & Heyman,

1988).

e Instrumentos de rastreio ou triagem cognitiva: S3o instrumentos especialmente
construidos para avaliar os sintomas cognitivos envolvidos na manifestacao
clinica de determinadas formas de comprometimento neurologico, sendo
constituidos por tarefas baseadas em técnicas populares da psiquiatria ¢ do
exame neurolégico do status mental. No caso das deméncias, os instrumentos
mais freqiientemente utilizados por clinicos sdo o Mini Exame do Estado Mental
(abordado em capitulos posteriores neste trabalho) e a Escala de Deméncia de

Blessed (Blessed Dementia Scale — BDS — Blessed, Tomlinson, & Roth, 1968).

No presente trabalho, sera abordado apenas o terceiro tipo, os instrumentos de

triagem ou rastreio cognitivo. Estes instrumentos sao definidos como testes ou escalas
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clinimétricas especialmente delineadas para fornecer uma avaliagdo exploratodria inicial

de um fenomeno especifico, identificando a presenga/auséncia de disfungdes cognitivas.

Bertolucci (2000) propde que, independente das diferencas particulares de cada
teste, os instrumentos de triagem cognitiva apresentam algumas caracteristicas em
comum e foram criados para atender duas necessidades, a saber: 1) avaliacao do estado
mental em ambientes com alta pressdo de tempo e sem as condigdes ideais para os
métodos classicos de exame, que em geral requerem ambiente isolado e silencioso, € 2)
instrumentos para a realizagao de estudos epidemioldgicos, onde nao apenas a avaliagao
deve ser rapida, pela quantidade de individuos envolvidos, mas também pode haver
limitagdo de tempo para o treinamento dos profissionais envolvidos no trabalho de
campo. Ruchinskas e Curyto (2003) identificam ainda, como objetivo da triagem
cognitiva, a detec¢ao de declinio cognitivo, a identificagao de pacientes que necessitam
passar por uma avaliacdo neuropsicoldgica abrangente confirmatéria, a elucidacao de
padroes de forcas e fraquezas cognitivas e psicossociais € 0 monitoramento da

progressao dos déficits e de efeitos de tratamentos.

De acordo com Cullen et al. (2007) o proposito basico da triagem cognitiva €
indicar a probabilidade de um comprometimento cognitivo genuino, inferido a partir da
relacdo entre os resultados de um paciente em comparacdo a um referencial normativo.
Um escore muito comprometido (em adi¢do a historia individual do paciente que
confirme a hipotese de déficit) pode levar um clinico a chegar a um diagnostico com a
conduc¢do posterior de investigagdes complementares mais especificas e focadas. J4 um
desempenho fronteirico entre um resultado normal e rebaixado indicard a necessidade
do emprego de procedimentos diagnosticos mais complexos e especializados,

significando maior 6nus financeiro e de tempo, bem como maior estresse psicologico.
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Em contrapartida, desempenhos globais satisfatérios podem ser indicativos de
preservagdo cognitiva, mas também, os escores parciais de cada tarefa podem fornecer
predigdes de comprometimento futuro, demandando acompanhamentos futuros

subseqiientes.

Assim, para Cullen et al. (2007) o sucesso de um instrumento de triagem
dependera das suas propriedades psicométricas — idealmente, altas sensibilidade e
especificidade, bem como alto valor preditivo positivo para populagdes com indices
relevantes de comprometimento. A sensibilidade refere-se a propor¢ao de pessoas que
possuem um comprometimento € que sdo corretamente identificadas pelo teste como
portadoras de déficit; a especificidade refere-se a propor¢ao de pessoas que nao
possuem qualquer comprometimento e sdo classificadas como saudaveis; e por fim, o
poder preditivo positivo refere-se a propor¢ao de pessoas classificadas pelo teste como

portadoras de déficits e que realmente os possui.

Ainda que a triagem cognitiva ndo pretenda substituir a avaliacdo
neuropsicologica completa, mas pelo contrario, servir de ferramenta auxiliar a esta, a
triagem deve ser capaz de obter indices de funcionamento de dominios cognitivos chave
através de um exame breve. Baseando-se nos perfis neuropsicoldgicos estabelecidos
para os diferentes tipos de deméncia, Cullen et al. (2007) propuseram seis dominios
cognitivos centrais que devem ser abordados por um instrumento de triagem cognitiva
compreensiva, a saber: atencdo/memoria de trabalho; aprendizagem e evocacao verbal,
linguagem expressiva; habilidades viso-construtivas; fungdes executivas e raciocinio
abstrato. Uma triagem efetiva deve, primeiramente, identificar déficits de qualquer
etiologia e, em segundo lugar, fornecer indicios da etiologia mais provavel para cada

Caso.
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Os instrumentos de triagem proporcionam uma avaliagdo inicial breve, global e
de facil administracdo, destinada a identificar possiveis casos para investigacdo
posterior mais detalhada. Estes testes e escalas produzem um escore global que
sumariza a competéncia cognitiva de um paciente, servindo como indice de gravidade
de comprometimento ou ainda, fornecendo informagdo suficiente para estudos
epidemioldgicos (Pasquier, 1999). Além disso, alguns instrumentos fornecem, também,
escores parciais relacionados ao desempenho em cada tarefa, gerando um perfil de
desempenho em cada dominio cognitivo. A medida que eles ndo podem ser
considerados como instrumentos de diagnostico exaustivo (Crawford, Venneri &
O’Carroll, 1998), em sua constru¢do e normatizagdo, ¢ privilegiada a sensibilidade em
detrimento da especificidade, gerando, portanto, altas taxas de falsos positivos (Sackett
et al., 2003). A utilizagdo dos instrumentos de rastreio baseia-se na regra pratica SnNout
(Sensitive Test: negative result rules diagnosis out), ou seja, um caso identificado por
um teste de rastreio pode representar um falso positivo e necessita, portanto, de
investigacdo confirmatoéria. Por outro lado, um resultado negativo exclui a possibilidade

de a condi¢ao clinica de interesse estar presente (Sackett et al., 2003).

De acordo com Cullen et al. (2007), os instrumentos de triagem cognitiva podem

ser subdivididos em duas categorias, de acordo com seus objetivos:

e Testes de uso clinico: sdo breves, possuem sensibilidade e especificidade
equilibradas e validagdo em amostras heterogéneas.
o Testes de rastreio na comunidade: podem ser administrados indiretamente,

através de relatos de informantes ou por telefone.

43



Lorentz, James, Scanlan e Borson (2002) classificam os instrumentos de triagem

cognitiva em trés categorias, de acordo com sua natureza:

Testes cognitivos administrados aos pacientes: fornecem uma descricdo do
status cognitivo;

Avaliacdes funcionais que usam a observacdo direta das tarefas dos testes:
envolve a observa¢do da habilidade de cada paciente em desempenhar tarefas
especificas, geralmente relacionadas as atividades de vida diaria (AVDs)
Instrumentos dirigidos a informantes sobre a cogni¢do ¢ o funcionamento do
paciente: fornece uma visdo longitudinal das alteragdes dos comportamentos
relacionados a cognicdo ao longo do tempo. Alguns instrumentos podem
combinar elementos de cada abordagem em uma tUnica ferramenta. Podem ser
complementares ou tio efetivos quanto os testes cognitivos e possuem diversas
vantagens, a saber: mensuram alteracdes longitudinalmente, podem ser usados
em sujeitos inaptos a testagem cognitiva e sdo relevantes as atividades

cognitivas didrias.

Bertolucci (2000) sintetiza as principais caracteristicas de instrumentos desta

natureza da seguinte forma:

Os testes de triagem sao rapidos, em geral realizaveis em menos de 10 minutos;
Os testes sdao simples, cujas tarefas envolvem, geralmente respostas tipo lapis e
papel, oral ou motoras simples;

O treinamento para a correta aplicacdo dos instrumentos de triagem requer
pouco tempo, permitindo que profissionais com diferentes formagdes possam

rapidamente aprender a aplicé-los, corrigi-los e interpretd-los de modo razoavel,
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e Por sua simplicidade, os instrumentos de triagem podem ser aplicados em
qualquer ambiente, desde a casa do proprio testando, até a sala de emergéncia de
um hospital;

e Por permitirem a quantificagdo do desempenho, os testes de triagem podem ser
usados seriadamente para acompanhar a evolucdo em situagdes onde o estado

mental esta comprometido.

Além dos aspectos positivos identificados por Bertolucci (2000), deve-se
mencionar ainda, que os instrumentos desta natureza possuem grande valor ndo apenas
em detectar a presenga de deméncia e outras disfungdes cognitivas, como também em
fornecer marcadores de progressdo das doengas (Snowden, 1999). Ademais, além de
representar uma economia de recursos — financeiros, de tempo e de treinamento — a
triagem ¢ potencialmente menos desconfortavel e intrusiva para pacientes mais velhos

do que baterias mais extensas (Milberg, 1996).

Em uma revisdo sistematica da literatura, Cullen et al. (2007) identificaram a
existéncia de 39 instrumentos de triagem disponiveis nos EUA. Os instrumentos
identificados possuem, em média, um tempo de administracio de 5-10 minutos,
fidedignidade (consisténcia interna, concordancia inter-examinadores e concordancia
teste-reteste) variando entre 0,68 ¢ 0,99 e abordam, geralmente, os dominios cognitivos
orientacdo tempo-espacial, evocagdo livre de memoria verbal imediata e tardia,
conhecimento semantico, praxia, compreensdo e expressao da linguagem, célculo e
fluéncia verbal, com grande variagdo entre cada teste dos dominios abordados e das

tarefas utilizadas para sua mensuragao.
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No que tange as limitagdes dos instrumentos de triagem cognitiva, de um modo

mais geral, Bertolucci (2000) identifica as seguintes:

Nao fazem diagnoéstico etioloégico algum, apenas o diagndstico sindromico de
confusdo mental. Mesmo o diagndstico de confusdo mental, em determinados
contextos, deve ser confirmado por avaliagcdes mais detalhadas;

Enfatizando orienta¢do, memoria e linguagem, deixam descoberto diversas areas
da cognicdo. Por isso ndo servem para o diagnostico da localizacdo hemisférica
da lesdo, podendo os resultados estar inalterados em pacientes com lesdes a
direita;

O desempenho pode ser condicionado por género, cultura, escolaridade e idade,
que devem ser levados em consideracdo na interpretacdo dos resultados;

Os valores de corte foram, naturalmente, obtidos a partir de populacdes
medianas. Pessoas altamente intelectualizadas podem apresentar desempenho
normal, apesar de claras evidéncias de comprometimento em testes mais

sensiveis.

Snowden (1999) justifica a limitacdo da triagem cognitiva em realizar

diagnostico diferencial pelo fato de que os instrumentos psicométricos e as escalas de

desempenho tipicamente encapsulam a performance do paciente através de um escore

geral, o qual desconsidera potenciais diferencas entre pacientes. A diferencia¢do

neuropsicologica entre formas de deméncia exige que seja levada em considera¢do ndo

apenas os escores dos testes, mas também: 1) as caracteristicas qualitativas do

desempenho nos testes, e 2) os perfis de desempenho em cada uma das diversas tarefas

de um instrumento.
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Para Milberg (1996), os instrumentos de triagem podem ser breves, mas
possuem sensibilidade e especificidade limitadas, além de raramente fornecerem
informagao suficiente para solidificar o diagnostico. No atual estado da arte, a eficacia
desses instrumentos ainda ndo constitui uma prioridade para seus autores. O padrao de
eficiéncia da maior parte dos instrumentos atualmente disponiveis para esse fim sofre ou
de niveis altos de custos (de tempo e investimento) ou de niveis baixos de informagao
fornecida. Independentemente da tradicional preocupagdo a respeito das caracteristicas
psicométricas destes instrumentos, uma prioridade muito maior deveria ser dada as
questdes da eficacia diagnostica e dos custos operacionais envolvidos nesse tipo de
avaliacdo, do que ¢ possivel ser observado atualmente quando testes cognitivos sao

selecionados ou desenvolvidos (Milberg, 1996).

A pressdo de tempo em consultorios clinicos implica no fato de que a avaliagdo
deva ser conduzida no menor intervalo de tempo possivel, utilizando-se, portanto, de
instrumentos mais breves possiveis. Este imperativo tem levado ao desenvolvimento de
testes extremamente breves, constituidos por uma ou duas tarefas, com énfase na
performance preditiva e que, freqiientemente, nao dispoem de estudos bem delineados
para confirmacao de suas caracteristicas psicométricas e proposi¢ao de normas de
referéncia (Howieson & Lezak, 1996). Além do mais, os exames breves sdo muitas
vezes demasiado restritos em amplitude, ou simples demais para serem sensiveis a areas
de disfungdo leve ou circunscrita. A medida que os exames se tornam mais extensos e

contém itens mais dificeis, sua utilidade aumenta.

Muito da utilidade dos instrumentos de triagem advém de sua habilidade em
acessar uma larga amplitude de dominios cognitivos em um curto periodo de tempo.

Existem, contudo, limitagdes inerentes a grande parte dos instrumentos comumente
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utilizados, como efeitos de assoalho e de teto (Pasquier, 1999). Adicionalmente, ha um
maior enfoque em conhecimentos declarativos do que em outras habilidades, de modo
que a pouca atengao que ¢ dada a investigagdo de dominios como funcionamento motor
e memoria procedimental podem limitar a utilidade destes testes em fornecer diretrizes
para o tratamento e para a avaliagdo da eficacia do mesmo. E observado ainda, que
grande parte dos instrumentos sdo afetados por condigdes freqiientemente encontradas
no contexto gerontoldgico, como disartria, hemiparesia, descoordenacdo motora,

redu¢do da acuidade visual e auditiva, dentre outras (Ruchinskas & Curyto, 2003).

Uma questao-chave no debate sobre os instrumentos de triagem diz respeito a
adequacdo dos atuais instrumentos de triagem. Poucos foram validados em populagdes
para as quais os mesmos foram delineados para o uso, muitos possuem baixa acuracia
para niveis leves de comprometimento e freqlientemente, sdo encontrados vieses na
distribuicao dos escores propostos pelos estudos (Boustani, 2003). Na medida em que
ndo existe um unico instrumento adequado para uso global, ¢ recomendavel investir no
desenvolvimento de pesquisas adicionais sobre instrumentos alternativos (Cullen et al.,
2007). Ademais, a diversidade dos instrumentos de triagem complica a comparagao dos
resultados de estudos epidemiologicos, um problema crucial para estudos multicéntricos

(Jacgmin-Gadda et al., 2000).

Cullen et al. (2007) observaram que uma revisdo desenvolvida pela American
Academy of Neurology (AAN) recomenda que a disfuncdo da memoria ndo seja
considerada como critério fundamental para o diagndstico de deméncia. Tal fato reflete
um debate recente na literatura que tem enfocado o que tem sido denominado de
“alzheimerizacdo” da deméncia. A influéncia desse fato sobre os testes de triagem pode

significar que sinais importantes de outros tipos de déficits cognitivos possam passar
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desapercebidos. Cullen et al. apontam ainda, para um segundo problema observado no
ambito da triagem cognitiva, que se refere a énfase dada aos pontos de corte, mais do
que nos perfis de comprometimento. Com algumas excegdes, a maior parte dos testes
produz um escore Unico que ¢ comparado ao ponto de corte estandardizado. Esta pratica
¢ adota pela maioria dos profissionais, que tende a chegar a um diagnostico através de
um processo interativo de criacdo, rejei¢do e redefinicdo de hipdteses ao longo de um
periodo de tempo. O problema seria mais bem abordado através de uma abordagem de
investigacdo orientada ao sintoma, na qual informagdes qualitativas levantadas pela
triagem seriam, pelo menos, tdo importantes quanto o escore numérico. De acordo com
esse ponto de vista, a triagem ideal seria tanto estatisticamente robusta quanto
qualitativamente rica, permitindo uma melhor descrigdo do perfil sintomético do
paciente e conduzindo a propria triagem a aplicagdes em contextos mais amplos e

diversificados (Cullen et al.).

Considerando-se os propoésitos do processo de triagem cognitiva, a despeito de
todas as limitagdes encontradas em seu uso pratico, Milberg (1996) propde um conjunto
de sete caracteristicas idealizadas para medidas clinicas de funcionamento cognitivo

usados em pacientes com suspeita de deméncia:

1. Sensibilidade e especificidade neuropatologica: habilidade em distinguir
pacientes que demonstram evidéncia, radioldgica ou postmortem independente,
de uma entidade neuropatologica. Deve estar incluida neste critério a
sensibilidade diferencial a alteragdes localizaveis no funcionamento cortical ou
subcortical. Mais controversamente, este critério pode incluir a habilidade de

diferenciar agentes etioldgicos.
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Especificidade de dominio cognitivo: medidas devem ser relativamente
homogéneas e avaliar diferentes dominios cognitivos. A escolha destes dominios
deve ser justificada por elementos biologicos e psicologicos.

Especificidade de construto ou processo: tarefas devem avaliar empiricamente
e/ou teoricamente variaveis justificadas que reflitam a mais recente compreensao
dos processos psicoldgicos.

Especificidade funcional: tarefas devem, pelo menos em principio, ser relevantes
as habilidades funcionais didrias dos pacientes.

Fidedignidade contextual apropriada: a fidedignidade de uma dada medida deve
ser estimada para a populagdo clinica e dentro do contexto de avaliagdo em que a
tarefa tem maior probabilidade de aparecer. A extensdo das tarefas deve ser
ajustada para otimizar a fidedignidade da tarefa a medida que a mesma vai sendo
utilizada.

Dificuldade dos itens apropriada a idade: as tarefas devem ser apropriadas em
sua forma e nivel de dificuldade para a populacdo-alvo.

Eficiéncia: o teste deve ser o mais breve possivel, considerando-se as seis

primeiras diretrizes.

Milberg (1996) sugere ainda duas estratégias para aprimorar o processo de

triagem cognitiva. Para o autor, em adicdo a estratégia de enfocar dominios funcionais

especificos, outra estratégia que pode ser usada para incrementar a fidedignidade e a

eficiéncia das tarefas cognitivas ¢ empregar itens representativos de amplitude e nivel

de dificuldade apropriados para a populacdo em questdo, em relagdo a toda abrangéncia

de niveis de idade e habilidade pré-morbida. A utilizacdo de um conjunto de itens

apropriados para a idade possibilitaria ndo apenas a reducdo da extensdo do teste, mas
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também tornaria a experiéncia menos frustrante para os pacientes. Embora de mais
dificil implementacdo, uma estratégia similar seria a de customizar a amplitude dos
itens dos testes acerca das habilidades pré-morbidas estimadas para um paciente.
Normas de testes simples, baseadas na idade, podem ser insensiveis a variacdes pré-
morbidas da habilidade e a efeitos de coorte. O uso de itens apropriados aos niveis de
idade e funcionamento pré-moérbido resultaria na reducdo de classifica¢des de tipo falso-
positivo das alteragdes cognitivas que podem ser relacionadas tanto a idade como a

diferencas individuais.

De acordo com Lorentz, James, Scanlan e Borson (2002), um instrumento de
triagem para a deméncia, apropriado para o uso em rotinas de cuidado primario, deve
ser breve, facil de administrar, aceito por idosos, minimamente afetado por educacgao,
idade, sexo e outras varidveis intervenientes. Além de dever possuir altas validade e
fidedignidade para diversos tipos de patologia em seus estdgios iniciais de
comprometimento. Devido ao fato de que as caracteristicas de desempenho neste tipo de
avaliagdo variam grandemente dependendo das caracteristicas das amostras dos estudos,
os instrumentos propostos para uso geral devem ter um desempenho tdo bom quanto, ou
melhor, na mesma amostra, do que métodos bem estabelecidos, como o Mini Exame do
Estado Mental, por exemplo. Um instrumento ideal deve testar diretamente processos
cognitivos considerados centrais para o diagnostico de deméncia, como a memoria de
curto-prazo e as funcgdes executivas. Os testes devem ser validados em amostras da
populacao extraida da comunidade que representa os grupos alvo em que os testes serdo
usados, com a maior variedade possivel de niveis educacionais e repertérios
etnolingiiisticos e culturais. O exame de amostras heterogéneas ¢ particularmente

importante em contextos de cuidado primario na medida em que as minorias idosas
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constituem o seguimento populacional de maior crescimento nos ultimos anos em paises

em desenvolvimento e impdem os maiores desafios a avaliagdo (Boustani, 2003).

Os instrumentos de triagem cognitiva fornecem um exame breve e confidvel,
com boa sensibilidade para lesdao cerebral, ou suspeita de lesdo, de -etiologia
desconhecida (Howieson & Lezak, 1996). A maior parte dos instrumentos de triagem
inclui uma avaliacao bésica da orientagdo no tempo e no espago, mas diferenciam-se na
extensdo em que avaliam outros componentes cognitivos (Crawford, Venneri e
O’Carroll, 1998). O exame da literatura disponivel sobre a estrutura dos fatores
subjacentes a cada instrumento pode auxiliar a guiar a escolha de medidas para melhor
descrever as forgas e as fraquezas cognitivas de um paciente. O monitoramento de
alteragdes cognitivas também constitui um uso potencial destes instrumentos, embora a
literatura especializada fornega exploracdes limitadas sobre variagdes da cognig¢do ao

longo do tempo através de um teste em particular (Ruchinskas & Curyto, 2003).

De acordo com Milberg (1996), diretrizes para futuros investimentos em
gerontologia devem considerar a crescente prevaléncia de disturbios do funcionamento
cognitivo, bem como as limitagcdes dos recursos disponiveis para avaliacdo e tratamento
dos transtornos cognitivos, sobretudo no ambito da saude publica. Essas questdes
indicam a necessidade de se desenvolver novas técnicas a serem usadas na avaliagao.
Esses instrumentos deverdo fornecer informagdes especificas e clinicamente relevantes,
de modo fidedigno e eficiente. Instrumentos de avaliacdo relativamente breves também
sdo desejaveis devido ao fato de que os sintomas da deméncia podem limitar a utilidade
de técnicas estandardizadas que podem ser encaradas como demasiadamente extensas e

enfadonhas ou desagradaveis para o paciente. A maior parte das técnicas de avaliagdo
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da deméncia disponiveis atualmente foi delineada em um contexto de inexisténcia de

um lugar de destaque para questdoes como extensao do teste ou fidedignidade cognitiva.

Na proxima geracdo de medidas cognitivas a eficiéncia deve ser adquirida
através do delineamento destes instrumentos acerca dos objetivos da especificidade de
dominio e adequagao ao processo de desenvolvimento cognitivo. Essas medidas devem
refletir as pesquisas correntes sobre organizacao cerebral e empregar itens apropriados a
idade e as habilidades pré-morbidas dos pacientes a serem avaliados. Medidas
construidas deste modo também teriam a vantagem de descrever diferencas entre
pacientes que reflitam diferengas na etiologia e impacto estrutural da lesao de base.
Essas medidas especificas também seriam mais facilmente aplicaveis a predicdo do

ajustamento didrio e avalia¢do do tratamento (Milberg, 1996).

A triagem neuropsicologica, portanto, constitui uma avaliagdo inicial do status
cognitivo a ser realizada através de testes cognitivos diretos empregados com os
pacientes ou de escalas funcionais preenchidas por outros informantes. Quanto ao status
atual dos instrumentos utilizados na triagem cognitiva de idosos, um estudo realizado
pela Forga Tarefa de Servigos Preventivos dos Estados Unidos (U.S. Preventive
Services Task Force — USPSTF, 2003) aponta para os seguintes fatos: 1) a maior parte
dos instrumentos possui alta sensibilidade, mas moderada especificidade; 2) ndo ha
evidéncias suficientes para determinar se os beneficios observados por tratamentos
farmacoldgicos sdo detectados pela triagem no cuidado primério; 3) a acuricia
diagnostica, a possibilidade de uso real em consultorios clinicos e os riscos potenciais
ainda ndo sdo bem estabelecidos; 4) o uso desses instrumentos nao ¢ recomendado para

idosos assintomaticos, mas para aqueles maiores de 75 anos de idade ou com suspeita
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de déficit; e 5) o uso desses instrumentos deve ser complementado com a condugdo de

entrevistas diagnosticas.

Embora diversos instrumentos ja tenham sido delineados para serem usados na
triagem cognitiva, apenas uma pequena parcela desses tem sua utilidade documentada
quanto a sua eficacia em detectar déficits, predizer a evolugdo do quadro clinico e
acompanhar o tratamento em populacdes de idosos (Ruchinskas & Curyto, 2003).
Grande parte dos instrumentos de triagem tem sido empregada em estudos com
amostras pequenas € com grande variabilidade de patologias investigadas, dificultando
uma delimitagdo mais geral do valor de cada instrumento (USPSTF, 2003). Estudos
com amostras mais amplas e representativas da populacao geral da comunidade fazem-
se necessarios. As melhores evidéncias sobre as caracteristicas psicométricas e de
acuracia diagnoéstica de um instrumento, até o presente momento, dizem respeito ao
Mini Exame do Estado Mental. Outros instrumentos de triagem cognitiva sao
promissores, mas ainda nao foram adequada ou extensivamente investigados quanto a
seus desempenhos em contextos de cuidado primario e/ou secundario, sendo necessario,
portanto, maior investimento em pesquisa para desenvolvimento do uso destes novos

instrumentos, tal como um dos esfor¢os empregados no presente trabalho (USPSTF).

O investimento em novos instrumentos pode ser justificado pelo potencial desses
em fornecer dados mais detalhados para a reabilitagdo cognitiva, expansdao da amplitude
dos escores, maior sensibilidade para comprometimentos a direita e melhor deteccdo e
monitoramento de flutuagdes mais sutis do desempenho advindas do proprio curso de
evolucdo da doenca ou de intervengdes terapéuticas (Ruchinskas & Curyto, 2003). A
principal caracteristica a ser alcangada por estes novos instrumentos, além de concisao,

eficacia e independéncia de vieses, ¢ o equilibrio entre menor tempo de administragdo e
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maior performance possivel (Ruchinskas & Curyto). Na medida em que a acuracia da
maior parte dos testes de triagem ¢ influenciada por varidveis socio-demograficas
intervenientes, como idade e escolaridade, o desenvolvimento de normas estratificadas
especificas para o desempenho de amostras com caracteristicas semelhantes aquelas
encontradas na pratica clinica (como comorbidades, polifarmacia, baixo insight, dentre
outras) ¢ de fundamental importancia para o uso da triagem cognitiva como ferramenta

auxiliar ao julgamento clinico (USPSTF, 2003).

1.5.1 — Caracteristicas dos instrumentos de triagem utilizados no presente estudo

A seguir ¢ realizada uma breve revisdo sobre o estado da arte de cada um no

ambito das pesquisas nacionais e internacionais.

1.5.1.1 — Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental State Exam — MMSE,

ANEXO D)

O MMSE apresenta como principal caracteristica ser um teste simples, de rapida
aplicagdo, passivel de reaplicacdo e que dispensa material complementar. Pode ser
utilizado por profissionais de todas as areas da saude, sendo necessario apenas um
treinamento simples para a aplicagcdo e corre¢do do teste. Como instrumento clinico,
pode ser utilizado na deteccdo de perdas cognitivas, na estimagdo quantitativa da
severidade dos déficits cognitivos, no seguimento evolutivo de doencas e no
monitoramento de resposta ao tratamento ministrado. Como instrumento de pesquisa,

tem sido largamente empregado em estudos epidemiologicos populacionais para avaliar
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o status do funcionamento mental dos participantes e podendo fazer parte integrante de
varias baterias neuropsicoldgicas, tais como as do CERAD (Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer’s Disease), CAMDEX (Cambridge Mental Disorders of the
Elderly Examination) e SIDAM (Structured Interview for the Diagnosis of Dementia of

Alzheimer’s type, Multiinfarct Dementia) entre outras.

Além da simplicidade e concisao, 0 MMSE possui outras vantagens como:
possibilidade de ser aplicado seriadamente e baixa variabilidade entre examinadores, ser
sensivel ndo apenas a deméncia, mas também a outras patologias que envolvem déficits
cognitivos como delirium, déficits psiquiatricos e a depressdo, evidenciando sua
habilidade em identificar variagdes sutis da cogni¢do, além da vasta gama de literatura
produzida sobre o instrumento. Deste modo, seus resultados provéem crengas realistas
sobre o que esperar de uma reabilitagdo cognitiva, na medida em que foram encontradas
associacoes consistentes entre este instrumento e aqueles de avaliacao da funcionalidade

e, mesmo, de risco de obito (Ruchinskas & Curyto, 2003).

Com relagdo as propriedades psicométricas do teste, a literatura (Anthony et al.,
1982; Dick et al. , 1984; Folstein et al., 1975; Tombaugh & MclIntyre, 1992) demonstra,
de um modo geral, evidéncias de boas validades de critério e construto, alto poder

discriminativo, bem como boa consisténcia interna e confiabilidade teste-reteste.

Contudo, apesar da grande difusdo de seu uso, este instrumento possui algumas
limitagdes. Uma das consideragdes mais sérias a se fazer, neste sentido, ¢ a influéncia
de varidveis intervenientes sobre o resultado, como a idade, a ocupac¢do, a cultura e,
mais especificamente, a escolaridade. Diversos estudos apontam para as limitagdes do

MMSE em identificar déficits em individuos com escolaridades mais distantes da
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média. Assim, s3o observados, relativamente, altos indices de falso-positivos, logo,
baixa especificidade, entre individuos com alta escolaridade e de falso-negativos e,
portanto, baixa sensibilidade, entre individuos com baixa escolaridade. Tal fato leva a
necessidade de estabelecimento de diferentes regras de interpretacdo dos escores de
acordo com a escolaridade. Adicionalmente, a desconsideracdo da idade na
interpretagao dos escores limita a compreensao sobre o declinio cognitivo esperado para
o envelhecimento normal, limitando o diagnostico do transtorno cognitivo leve e a

diferenciagdo prospectiva e a deméncia inicial.

Outra dificuldade envolvendo o uso do MMSE diz respeito a dificuldade do
instrumento em identificar o transtorno cognitivo leve e as deméncias em fase inicial,
além de lesoes focais e, sobretudo, no hemisfério direito, bem como em diferenciar as
diversas causas e padrdes de comprometimento entre si, ou seja, em realizar o
diagnostico diferencial das deméncias. Deve-se considerar ainda o enviesamento de sua
avaliacao acerca das funcodes verbais, em detrimento das nao-verbais, bem como dos
conteudos lingiiisticos em relacdo aos de execu¢ao. Ademais, ha pouca variabilidade
dos niveis de dificuldade e interpretacao dos padrdes de associagdo entre as tarefas que
compdem o teste, sobretudo para individuos ndo-demenciados e em pacientes com

niveis mais graves de comprometimento.

Em nosso meio, a primeira versdo do MMSE foi publicada por Bertolucci et al.
(1994). Esse estudo, conduzido com a participacdo de um amplo grupo controle e um
grupo clinico constituido por pacientes com déficits cognitivos de diversas etiologias
forneceu os primeiros pontos de corte para este instrumento: 13 pontos para analfabetos
(sensibilidade=82,4% e especificidade=97,5%), 18 para individuos entre um e sete anos

de escolaridade (sensibilidade=75,6% e especificidade=96,6%) e 26 para os com oito
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anos ou mais de escolaridade (sensibilidade=80,04% e especificidade=95,6%). Os
autores também observaram que, enquanto as pessoas bem escolarizadas, como grupo,
apresentavam um desempenho homogéneo, a distribuicdo era mais irregular nos outros
dois grupos, em particular entre os analfabetos, sugerindo a interferéncia de outros

fatores além da escolaridade, como por exemplo, fatores culturais.

Ap0s este primeiro estudo, diversos outros trabalhos se seguiram. Em um estudo
conduzido por Almeida (1998) participaram idosos com e sem deméncia, sendo obtidos
niveis de sensibilidade e especificidade de respectivamente, 80,0% e 70,9% para o
ponto de corte 19/20 para analfabetos e 77,8% e 75,4%, para o ponto de corte 23/24
para controles alfabetizados. Além disso, encontrou correlagdes significativas do

MMSE com a escolaridade (F=12,69; p<0,001).

Mais recentemente, Brucki et. al. (2003) observaram que a escolaridade foi o
fator de maior importancia na determinacdo dos escores finais e propuseram as
seguintes modificac¢des as tarefas em relacdo a versdo proposta por Bertolucci (1994):
na orientacdo temporal, o semestre foi substituido por hora aproximada. No item
orientacdo espacial, os subitens nome do hospital e andar foram substituidos
respectivamente, por local geral e local especifico; o bairro bem como rua préxima

poderiam ser utilizados.

Assim, ¢ possivel notar a inexisténcia de um consenso absoluto tanto em relacao
a validade discriminante e, logo, aos pontos de corte a serem adotados, como ha uma
variabilidade nos proprios conteudos das tarefas. Estes fatos limitam, em algum grau,

seu uso clinico e académico no Brasil.
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1.5.1.2 - Mini Exame do Estado Mental Modificado (Modified Mini State Exam -

3MS — ANEXO E)

Esta adaptacao foi desenvolvida e proposta por Teng e Chui em 1987, a fim de
cobrir algumas das limitagdes do MMSE. Os objetivos especificos do 3MS foram
estender o teto e o assoalho do teste, abranger uma maior amplitude de dominios
cognitivos ¢ aumentar a validade e fidedignidade dos escores, bem como melhorar a
sensibilidade para a escolaridade mais alta e a especificidade para baixos niveis de
escolarizagdo. Assim, de um modo mais geral, o objetivo das modificagdes propostas
por Teng e Chui foi aprimorar o poder discriminativo do instrumento entre individuos
com e sem perturbagdes cognitivas, bem como dos diversos transtornos cognitivos entre

si para, assim, melhorar sua utilidade clinica.

As modificagdes propostas pelas autoras basearam-se em sua experiéncia clinica
com este e outros instrumentos e em outros estudos previamente desenvolvidos pelas
mesmas com diversas tarefas cognitivas. As tarefas foram selecionadas em funcido de
suas caracteristicas psicométricas e na habilidade destas em manter as caracteristicas de
rapidez, facilidade e objetividade de corre¢do e aplicagio do MMSE. Deste modo ¢é
possivel obter escores aproximadamente comparaveis aos do MMSE pelo 3MS. As
modificacdes foram propostas tendo-se em vista o incremento da investigacdo das
funcdes de memoria, orientagdo no tempo e fluéncia verbal que foram excluidas ou
insuficientemente abordadas pelo MMSE e tendo em vista também um maior
detalhamento das respostas emitidas e niveis de dificuldade acessados, possibilitando
uma caracterizacdo mais refinada das dificuldades e habilidades preservadas de cada

paciente.
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Nessas modificagdes foram incluidas as tarefas da escala original, quatro novas
tarefas que acessam uma amplitude maior de niveis de dificuldade e dominios
cognitivos: uma segunda tarefa de recordagdo de trés palavras, recordacdo de data e

local de nascimento, fluéncia verbal na categoria “animal” e uma tarefa de semelhanca

entre categorias semanticas. O 3MS prové uma expansdo do alcance dos escores (0-100)

por permitir a atribuicdo de créditos parciais em itens especificos do teste através do

desenvolvimento de um sistema de estandardizados de distribuicdo dos escores,

abrangendo significativamente cinco fatores cognitivos. Além disso, a proposta inclui

ainda maior uniformidade na administragdo e corre¢do das tarefas, maior refinamento

dos escores e cobertura de uma maior variedade de dominios cognitivos. As principais

modifica¢des propostas, em relagdo a versao original, sdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Diferencas entre MMSE e 3MS propostas por Teng e Chui (1996)

Tarefa

MMSE

3MS

Ordem das tarefas

Orientacao

Memoria de Fixagao
Atengdo

Memoria de Evocagao
Nomeacgao

Repeticao

Comando Verbal
Comando Escrito
Escrita

Praxia Motora

Memoria de Fixacao
Atengdo

Memoria de Evocagao
Orientacao

Nomeagao

Repeticdo

Comando Escrito
Escrita

Praxia Motora

Comando Verbal
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(Tabela 1 - continuacéo)

Tarefa MMSE 3MS
Amplitude dos escores  0-30 0-100

Tarefas Memoria para data e local de

acrescentadas nascimento
Fluéncia verbal semantica
Semelhancgas
Segunda evocagao

Tarefas modificadas Atencdo: subtragao Atencdo: contar de 5 para 1 em

de 07 a partir de 100
ate 72

Evocacdo: recordar
espontaneamente  as
palavras  aprendidas

na retencao

Nomeacdo: nomear

02 objetos

Repeticédo: repetir a
frase expressa
oralmente: nem aqui,

nem ali, nem 14

Escrita: escrita
qualquer frase

espontinea

ordem decrescente e soletrar a
palavra mundo de tras para

frente.

Evocacao: recordar as palavras
aprendidas na retengao;
recordar através de dicas as
palavras esquecidas ou erradas
na produgdo espontdnea e

reconhecer palavras esquecidas

ou erradas nas dicas.

Nomeacdo: nomear cinco

partes do corpo

Repeticdo: repetir as frases
expressas oralmente: eu quero
ir para casa agora e nem aqui,

nem ali, nem la

Escrita: escrever a frase ditada

ele quer ir para casa dele.
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No primeiro estudo sobre o 3MS (1987) suas idealizadoras demonstraram alta
confiabilidade inter-examinadores e em um estudo subsequente (Teng, Chi & Gong,
1990) identificaram, assim como no MMSE, influéncia das varidveis idade e
escolaridade sobre os escores do 3MS, mas ndo para o género, indicando a necessidade
de estabelecimento de normas em consideracdo a estas variaveis. Neste ultimo estudo,
as autoras identificaram ainda as quatro tarefas mais discriminativas entre controles e
pacientes demenciados, a saber, respectivamente: 1. evocagdo de memoria, 2. fluéncia
verbal, 3. memoria para data e local de nascimento e 4. praxia motora. Este tltimo dado

sugere a validade das modificagdes propostas.

Diversos outros estudos se seguiram e igualmente atestaram a superioridade da
versao modificada em relacdo a original (Lamarre & Patten, 1991; Grace et al., 1996).
Parcialmente devido a maior extensdo do 3MS em comparagdo com o MMSE, sua
confiabilidade (teste-reteste, duas metades e consisténcia interna) tem sido
consistentemente demonstrada como superior em uma grande variedade de amostras
(Bassuk & Morphy, 2003; Bravo & Hébert, 1997; McDowell et al., 1997; Nadler et al.,
1996; Grace et al., 1995). A superioridade do 3MS em detectar deméncia e, mesmo,
lesdes predominantemente direitas foi confirmada por estudos desenvolvidos por
McDowell et al. (1997), Nadler et al. (1996), Grace et al. (1995), Bland ¢ Newman
(2001) e Vanderploeg, Schinka & Lucking (1993). No que tange os dados normativos,
Tombaugh, Kristjansson ¢ Hubley (1996), Jones et al. (2002), Bassuk ¢ Morphy (2003)
forncem dados adequados para intrepretacdo dos escores de acordo com idade e
escolaridade. Grace (1995) demonstrou também maiores sensibilidade e especificidade
e maior valor preditivo da indepedéncia funcional do 3MS. Contudo, apesar de possuir

caracteristicas psicométricas promissoras, validagdes por estudos cross-seccionais ainda
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sd0 necessarias para competir com a extensa literatura disponivel sobre MMSE

(Ruchinskas & Curyto. 2003).

Um estudo de grande porte, desenvolvido por Tombaugh, Kristjansson ¢ Hubley
(1996), no Canada, contudo, indica que o 3MS possui propriedades psicométricas
comparaveis ao MMSE, havendo, semelhantemente, efeitos da idade e da educacao.
Neste estudo em que foram comparados os desempenhos de controles e pacientes com
DA, o poder discriminativo do 3MS foi mais alto do que o do MMSE, sobretudo para
baixa escolaridade. Entretanto, esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa.
Mesmo quando os controles foram pareados em relagdo aos pacientes, os subtestes mais
discriminativos entre as duas amostras foram orientagdo no tempo, primeira evocagao e
praxia motora, sendo que a fluéncia verbal foi a tnica tarefa acrescentada que contribuiu
significativamente para o aumento da sensibilidade e especificidade da nova versao. Os
autores justificam tais resultados pela relativa facilidade das tarefas acrescidas, bem
como pelo fato de a amostra ter sido composta exclusivamente por um unico tipo de
deméncia. Também no Canad4, Bravo e Herbert (1997) apontaram para a influéncia nao
apenas da idade e escolaridade sobre o desempenho no 3MS, mas também da lingua e
do género. Deste modo, faz-se necessario a conducao de novos estudos para a
confirmacao das propriedades psicométricas da nova versao do MMSE, em relacao ao

original.

1.5.1.3 - Bateria de Avaliacdo Frontal (Frontal Assessment Batery - FAB - ANEXO

F)
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A avaliagdo dos sintomas de lesdes frontais e do funcionamento executivo, como
um todo, ¢ dificultada pelas limitagdes dos instrumentos disponiveis até o momento.
Neste sentido, de um modo geral, os testes de avaliagdo das FE s3o extensos e
complexos, envolvendo o funcionamento de multiplos processos tanto executivos como
extra-executivos nas diferentes etapas da execu¢do de uma mesma tarefa complexa
(Dubois et al., 2000; Appollonio et al., 2005). Além disso, a maior parte dos
instrumentos de mensuracao das fungdes executivas possui propriedades psicométricas
incompletas, devido a imensa dificuldade em identificar pacientes com lesdes seletivas

do lobo frontal (Dubois et al., 2000; Lipton et al., 2005; Slachevsky et al., 2004).

Na medida em que os sistemas frontais cortico-subcorticais constituiam um
aspecto negligenciado no campo da triagem da deméncia, alguns instrumentos tém sido
delineados com o intuito de aprimorar o campo de investigacdo das funcdes executivas
e frontais (Apollonio et al. 2005). A Bateria de Avaliacio Frontal (FAB) ¢ um
instrumento de triagem ou rastreio neurocognitivo, criado por Dubois et al. (2000)
destinado a avaliacdo das fung¢des executivas frontais para fins de identificagdo e
caracteriza¢do da sindrome disexecutiva, tanto em seus componentes executivos quanto
motores, em um unico instrumento. A FAB foi delineada tendo em vista a
heterogeneidade anatomo-funcional das fung¢des executivas e a participacdo de
componentes extra-executivos em tarefas tipicamente executivas, conduzindo a um
diagnéstico mais fidedigno em seu aspecto localizacional, sendo facil e rapido de ser
administrada e corrigida, além de sensivel a disfuncdo do lobo frontal e de suas
conexdes corticais e subcorticais. (Dubois et al). Uma de suas maiores virtudes ¢ que
seus seis subtestes exploram varios dominios cognitivos e comportamentais

conhecidamente relacionados aos lobos frontais e correlacionados a atividade
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metabolica frontal e, também relacionados, inclusive, a distintas vias neurais. Deste
modo, a FAB tem potencial de, ndo apenas tracar um perfil disexecutivo, como também
de explorar sub-sindromes (Apollonio et al.), auxiliando no processo de diagnostico

diferencial das deméncias, sofrendo menor influéncia da idade e do sexo.

A literatura disponivel sobre a FAB indica que a fidedignidade do instrumento,
de um modo geral ¢ moderada/alta, mesmo utilizando-se outros procedimentos de
mensura¢ao além da consisténcia interna, como a correlagdo teste-reteste e a inter-
avaliadores (Castiglioni et al., 2006; Dubois et al., 2000; Iavarone et al., 2004; Kugo et
al., 2007; Nakaaki et al., 2007). Os dados também sdao consistentes em apontar a
influéncia da escolaridade, mas ndo da idade sobre o desempenho no eescore total da
FAB (Appollonio et al., 2005; Beato et al., 2007; Dubois et al.; lavarone et al.; Lipton et
al., 2005). Com relacao a validade de critério concorrente, ha um consenso na literatura
em demonstrar a correlacio da FAB com outros instrumentos de avaliagao frontal e
executiva, como o teste de selecao de cartas de Winsconsin, teste de Stroop, testes de
torres, dentre outros (Dubois et al.; lavarone et al.; Kugo et al.; Lipton et al.; Mok et al.,
2004; Nakaaki et al.; Paviour et al., 2005). Contudo, pesquisas posteriores a
originalmente desenvolvida por Dubois et al. tém demonstrado a existéncia de
correlagdo entre a FAB e outros instrumentos de avaliagdo global da cogni¢dao, como as
escalas Mattis e CDR de gravidade da doenca e, sobretudo, o MMSE, dentre controles
normais e pacientes com diversos tipos de deméncia (Beato et al.; Castiglioni et al.;
Kugo et al.; Paviour et al.; Rodrigues-Del Alamo, Catalan-Alonso & Carrasco-Marin,
2003). Além disso, alguns estudos tém demonstrado correlagdes entre a FAB e
instrumentos de avaliagdo de outras fungdes cognitivas extra-executivas, como as viso-

espaciais (Castiglioni et al.) e a memoria (Kugo et al.).
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A validade discriminante da FAB também tem sido bastante abordada na
literatura internacional, conforme descrito a seguir. Ha4 um consenso entre os
pesquisadores de que a FAB ¢ capaz de discriminar o funcionamento cognitivo normal
associado ao envelhecimento das disfungdes associadas a diversos tipos de patologias
como transtornos do humor, neurdticos e esquizofrénicos (Rodrigues-del Alamo et al.,
2003), drogadicdo (Cunha et al.,, 2004; Cunha & Novaes, 2004) e deméncias,
independentemente da localiza¢do lesional destas (Dubois et al., 2000; Kugo et al.,
2007; Lipton et al., 2005; Mok et al., 2005; Rodrigues-del Alamo et al.; Slachevsky et
al., 2002). Contudo, o poder desse instrumento em discriminar os diversos tipos de
deméncia entre si ainda é controverso. Neste sentido, lavarone et al. (2003), Iavarone et
al. (2004), Nakaaki et al. (2007) e Slachevsky et al. (2004) demonstraram a habilidade
do instrumento em discriminar os desempenhos de pacientes com doenca de Alzheimer
e deméncia frontotemporal, ao passo que Castiglioni et al. (2006), Kugo et al., Lipton et
al., Slachevsky et al. (2002) e Rodrigues-del Alamo et al. ndo encontraram o mesmo
efeito para estas patologias. Da mesma forma, Dubois et al. demonstraram que a bateria
ndo ¢ capaz de diferenciar patologias corticais de subcorticais, Kugo et al. ndo
encontraram diferengas entre os desempenhos de pacientes com deméncia vascular e
frontotemporal ou Alzheimer e Rodrigues-del Alamo et al. demonstraram a limitagio da
FAB em distinguir depressdo de deméncia. Contudo, Oguro et al. (2006) relatam o
poder da bateria em separar os desempenhos associados as deméncias de Alzheimer e
vascular e Paviour et al. (2005) relatam ser possivel diferenciar doengas subcorticais

bradicinéticas através da FAB.
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1.5.1.4 - Teste Trés Palavras-Trés Figuras (Three Words — Three Shapes - 3W3S -

ANEXO G)

O instrumento desenvolvido por Weintraub e Mesulan (1985) ¢ relativamente
rapido e facilmente adaptavel a uma grande variedade de contextos clinicos. Fornece
dados de diferentes aspectos da linguagem e da memoria episodica verbal e nao-verbal,
permitindo a comparagdo direta destes diferentes dominios cognitivos em uma Unica
tarefa. Assim, considerando-se as diversas fases de aplicacdo do teste, a copia avalia a
percepcao e a capacidade viso-construtiva, bem como a de planejamento (fungao
executiva) e habilidades motoras, em ultima analise. A recordagdo imediata avalia a
memoria imediata. Os treinos para aprendizagem, a capacidade de aprendizagem verbal
e ndo-verbal. A recordagdo tardia avalia a capacidade de evocagdo de memoria de longo

prazo e o reconhecimento avalia o armazenamento da informacao codificada.

Uma vantagem adicional refere-se ao fato de os estimulos terem sido
especialmente delineados para ajustar-se ao nivel de dificuldade adequados ao
desempenho de idosos saudaveis e demenciados. Além disso, ¢ capaz de mensurar a
memoria incidental, a qual constitui a base para a recordagdo de grande parte da
experiéncia didria, constituindo, portanto, um instrumento adequado para a avaliagdo
das habilidades mentais tanto de idosos cognitivamente sauddveis quanto de pacientes
demenciados. Com excecdo do teste da Figura Complexa Complexa de Rey, o qual,
entretanto constitui uma tarefa dificil para idosos, nenhum outro instrumento avalia
rotineiramente a performance da memoria incidental. Contudo, o baixo nivel de
complexidade da tarefa impde efeitos da escolarizacao sobre os resultados, sobretudo de

individuos com maiores niveis de escolaridade, comprometendo a sensibilidade do
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instrumento para estes individuos em fases iniciais de comprometimento, bem como

para a identificagdao do transtorno cognitivo leve.

Weintraub et al. (2000) demonstraram que o instrumento possui boa validade
concorrente, correlacionando-se com o desempenho da lista de palavras da CERAD e
boa validade discriminante de todas as fases do teste (exceto copia) ao diferenciar os
desempenhos entre controles e amostras clinicas (DA e deméncia de Korsakoff).
Contudo, o instrumento nao se mostrou capaz de distinguir os desempenhos entre as
deméncias. Com relagdo a validade preditiva, o melhor indicador de fases iniciais de
comprometimento cognitivo foi considerado a recordagdo tardia, para fases de
comprometimento moderado, o desempenho na recordagao imediata se mostrou mais
significativo e para fases avangadas das deméncias, os déficits passam a se estender as
tarefas de aprendizagem e reconhecimento. J4 em relacdo ao conteudo, para todas as
amostras, a aprendizagem dos estimulos verbais foi mais facil do que a dos ndo-verbais,

contudo o nivel geral de evocac¢do de figuras foi maior do que o de palavras.

Um estudo mais recente (Kudiaki & Aslan, 2007) apresenta valores normativos
para a populagdo da Turquia. De acordo com este estudo, o desempenho no teste ndo
possui efeito de género, mas ¢ significativamente influenciado pela idade e
escolaridade, sobretudo nas fases de aprendizagem e memdria incidental, tanto em
relacdo aos escores como ao numero de tentativas, sendo que nesta ultima foram
encontrados os resultados mais baixos no teste. Os resultados em relagdo a natureza dos

estimulos foram semelhantes aos encontrados por Weintraub (2000).
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I - OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo sdo descritas a seguir.

2.1 - Objetivos gerais

Os objetivos gerais do presente trabalho foram:

1. Investigar as caracteristicas psicométricas de quatro instrumentos de triagem
cognitiva, a saber: o Mini Exame do Estado Mental (MMSE), o Mini Exame do
Estado Mental Modificado (3MS), a Bateria de Avaliacao Frontal (FAB) e o
teste das Trés Palavras e Trés Figuras (3W3S) em amostras de populagdo idosa
com e sem comprometimento cognitivo.

2. Desenvolver e propor critérios normativos para a interpretacao dos resultados
dos instrumentos supramencionados especificamente para idosos cognitivamente
normais. A maioria desses instrumentos ¢ bem conhecida e usada no Brasil.
Entretanto, nesse contexto, nao existe uma base de dados normativa onde seja
investigado o desempenho de uma grande amostra representativa de individuos

normais em todas as tarefas simultaneamente.

2.2 - Objetivos especificos

Os objetivos especificos do presente estudo e as justificativas para os mesmos

podem ser sintetizados da seguinte forma:

1. Examinar a confiabilidade dos instrumentos de triagem cognitiva Mini Exame

do Estado Mental, o Mini Exame do Estado Mental Modificado, a Bateria de
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Avaliacao Frontal e o teste das Trés Palavras e Trés Figuras. Objetiva-se ainda
investigar a validade desses intrumentos no diagnostico diferencial entre
individuos normais e portadores de deméncia de Alzheimer, doenga de
Parkinson e depressao geriatrica.

Desenvolver uma avaliagdo comparativa entre as caracteristicas psicométricas
do MMSE e do 3MS. O objetivo neste estudo ¢é verificar se uma proposta de
ampliacdo dos dominios avaliados pelo MMSE apresenta poder discriminativo
superior ao procedimento original no que diz respeito a habilidade dos
instrumentos em diferenciar o0s processos cognitivos envolvidos no
envelhecimento normal e nos transtornos cognitivos, bem como desses tltimos
entre si, ou seja as modificacdes propostas visam, ainda, sugerir hipoteses
etiologicas para as eventuais dificuldades encontradas.

Investigar os fatores socio-demograficos que influenciam o desempenho nos
instrumentos de triagem selecionados. Este constitui um objetivo subordinado
ao objetivo geral de normatizagao.

Estabelecer um referencial normativo propriamente dito para uma amostra
representativa de idosos que vivem independentemente na comunidade e sdo
considerados saudaveis do ponto de vista cognitivo. As normas devem ser
estabelecidas conforme os critérios identificados empiricamente a partir da
consecucao dos objetivos previamente realizados a fim de estimar a validade de

critério.

70



111 - JUSTIFICATIVA

A escolha dos instrumentos abordados no presente trabalho recai sobre o fato de
que os processos cognitivos por eles abordados avaliam dominios cognitivos centrais
para o diagndstico diferencial dos diversos processos — normal e patologico — de
declinio cognitivo no envelhecimento, a saber: funcionamento global, memoria e
fungdes executivas frontais. Ademais a literatura (Dubois et al., 2000; Teng & Chui,
1987, Weintraub & Mesulan, 1985) tem fornecido evidéncias da utilidade destes
instrumentos em contexto clinico e epidemioldgico para a identificagdo e a

caracterizagdo dos déficits cognitivos em idosos.

Os instrumentos abordados no presente estudo, na literatura internacional, tém se
revelado muito Uteis na prética clinica para diagnosticar e acompanhar as dificuldades
de memoria especifica da populacdo idosa e de pacientes demenciados. Entretanto, seu
uso ¢ pouco difundido no Brasil, ndo existindo estudos quanto a tradu¢do e adaptagdo
dos itens para o contexto brasileiro, bem como dados normativos sobre seu desempenho
na nossa realidade. Nao ¢ possivel encontrar estudos brasileiros sobre caracteristicas
psicométricas desses instrumentos. Desse modo, a insuficiencia de estudos exploratérios
e normativos para esses intrumentos frequentemente leva a seu uso inadequado, como
utilizagdo de normas de outros paises e de traducdes diretas sem comprovagdo
adequacdo dos itens da versdo traduzida. O presente estudo, visa, portanto, contribuir
para o desenvolvimento da 4area de avaliagdo cognitiva de idosos em termos tanto
praticos quanto teoricos, possibilitando a identificagao de instrumentos eficazes de

diagnostico clinico, bem como instrumentalizando sua utilizagdo nesse meio.
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A maior parte dos instrumentos abordados no presente estudo ainda ndo ¢
amplamente difundida entre neuropsicologos e neuropsiquiatras, com exce¢do do
MMSE, o qual constitui o instrumento de triagem mais utilizado em todo o mundo. Esse
foi originalmente desenvolvido para avaliagdo cognitiva de pacientes psiquiatricos,
sendo utilizado na avaliagdo da deméncia somente mais tarde. Desse modo, o leque de
dominios cognitivos avaliados pelo MMSE ¢ reduzido. Diversos esforcos tém sido
desenvolvidos com a finalidade de ampliar os niveis de dificuldade e o escopo de
construtos avaliados pelo MMSE, com o objetivo de possibilitar um diagnodstico
diferencial quanto ao tipo de comprometimento. Diversos estudos tém demonstrado a
capacidade do 3MS de incrementar a sensibilidade do instrumento, sobretudo em lesdes
iniciais e mais associadas ao hemisfério direito. A presente pesquisa visa investigar
eventuais contribui¢cdes de modificagdes propostas no 3MS para a identificagao de

déficits cognitivos em idosos.

O presente estudo se propde, ainda, a sugerir normas de desempenho para a
populgdo geral para os instrumentos abordados. Para que isso seja possivel, em primeiro
lugar, faz-se necessario estabelecer critérios que possam ser relevantes para estratificar
a amostra para a caracterizacdo de seu desempenho. A literatura tem demonstrado
efeitos consistentes sobretudo do nivel de escolaridade sobre o desempenho em tarefas
de triagem cognitiva, além influéncias da idade, cultura, sexo, raga, comorbidades

clinicas e uso de medicamentos sobre os resultados de diversas tarefas.
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IV - HIPOTESES

As hipdteses a serem testadas pelo presente estudo sdo sintetizadas a seguir:

1. Instrumentos de triagem possuem a habilidade de discriminar os padrdes de
desempenho associados ao envelhecimento cognitivo normal e a formas de
comprometimento neuropsiquiatrico como a deméncia de Alzheimer, a doenga
de Parkinson idiopéatica e o transtorno depressivo em idosos.

2. O acréscimo de tarefas que avaliam outros dominios cognitivos além dos
classicamente abordados pela versdao original do MMSE deve incrementar o
poder discriminativo desse instrumento.

3. Varidveis sécio-demograficas tais como idade, sexo, e nivel de escolaridade

influenciam o desempenho em testes de triagem cognitiva para idosos.
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V- METODO

Os métodos empregados no desenvolvimento deste trabalho serdo descritos a

seguir.

5.1 - Amostra

O estudo foi delineado para estimar e comparar o desempenho de quatro grupos
de participantes. O primeiro grupo, intitulado grupo controle, foi constituido por
individuos maiores de 59 anos de idade, de ambos os sexos, de diversos niveis socio-
econdmicos ¢ de escolaridade. O delineamento desse grupo foi calculado a partir dos
dados fornecidos pelo Censo Demografico do ano 2000, desenvolvido pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, em relacio ao municipio de Belo Horizonte
(IBGE, 2002). De acordo com esse estudo, a prevaléncia de idosos nesse municipio ¢ de
09,14%. Considerando-se esses dados, foi realizada uma estimativa do tamanho

amostral a partir da férmula extraida de Portney & Watkins (2000):

2

n=®0-p ()

para a qual p € a propor¢ao estimada de idosos na populacdo de Belo Horizonte; Z ¢ o
valor da variavel normal padrdo associado ao grau de confianga adotado, o qual foi
definido em 1,96, valor relacionado a um intervalo de confianga de 95,0%; E ¢ o
maximo erro tolerado, definido como 3,0%. A aplicacdo destes valores na formula em
questao sugere, portanto, a ado¢cdo de um tamanho amostral n=354. Apds a definicdo do

tamanho da amostra total para o grupo controle, 0 mesmo foi subdividido de acordo
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com a prevaléncia da distribui¢do da populagdo belo-horizontina em relagdo as varidveis

idade, escolaridade e sexo.

Tendo em vista o delineamento amostral sugerido, bem como os recursos para o
desenvolvimento do estudo, o recrutamento dos participantes deste grupo se deu através
de busca ativa por participantes voluntarios, em institui¢des que agregassem um volume
significativo de i1dosos em Belo Horizonte e regido metropolitana. A ampliacdo da
coleta para toda grande Belo Horizonte pode ser justificada por dificuldades de acesso a
populagdo-alvo exclusivamente na capital. Todos os participantes do grupo controle
viviam independentemente na comunidade, sendo que alguns participavam mensal,
semanal ou diariamente de atividades de lazer em instituigdes terceirizadas ou grupos
criados pelos proprios idosos. Nesse sentido, instituigdes como grupos de maioridade,
centros de convivéncia, associagdes de aposentados, igrejas, centros de esporte e lazer,
dentre outras, foram visitadas pelos pesquisadores, os quais apresentavam,
coletivamente, aos idosos candidatos, a natureza da pesquisa e da eventual participagao
de cada um. Os candidatos que se enquadravam aos critérios de inclusdo previamente

estabelecidos eram cadastrados para o futuro agendamento e condugdo da testagem.

Os critérios de exclusdo foram: déficits sensorio-motores graves, presenca de
transtornos psiquidtricos, historico de drogadicdo ou alcoolismo, histérico de traumas
neuroldgicos e doengas infecciosas, auto-imunes, do desenvolvimento e metabdlicas do
sistema nervoso central; insuficiéncia cardiaca, pulmonar, renal ou hepatica grave;
historico de acidente vascular cerebral, historico de infarto ou cancer nos ultimos cinco
anos, estado confusional agudo e hipertensdo e/ou diabetes grave ou nao-controlada.

Esses critérios foram explorados em entrevista de triagem, através de auto-relato ou
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identificacdo destes em prontuario ou pelo relato de cuidadores e/ou familiares, ndo

tendo sido utilizados demais instrumentos de investigagao clinica.

Os demais grupos foram constituidos por populagdes clinicas. Para estes trés
grupos o diagnostico clinico envolve, em algum grau, déficits cognitivos. Assim, cada
grupo foi constituido por pacientes previamente diagnosticados, de acordo com critérios
clinicos estabelecidos pela APA ou OMS para doenca de Alzheimer (DA), doenga de
Parkinson idiopatica (DPI) e transtorno depressivo maior (TDM). Os critérios utilizados
por cada instituicdo nao foram sistematicamente investigados, podendo ter havido
variagOes na atribuicdo dos diagndsticos. A justificativa para a escolha destes grupos
possui duas razdes: a primeira refere-se aos diferentes perfis de comprometimento
cerebral e cognitivo associado a cada patologia e a segunda relaciona-se a alta
prevaléncia destas dentre a populacao idosa. Moura, Haase e Moraes (submetido)
desenvolveram um estudo piloto para investigar a validade de critério da Bateria de
Avaliagao Frontal (FAB) em amostras brasileiras de idosos cognitivamente normais e
portadores de DA. Dentre outros resultados, esse estudo realizou uma estimativa do
tamanho amostral necessario para garantir o poder estatistico das analises de estudos
subseqiientes. De acordo com esta estimativa, o tamanho amostral sugerido foi de n=36

participantes em cada grupo.

O recrutamento destes pacientes se deu no Nucleo de Geriatria e Gerontologia
do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte, bem como em asilos e clinicas geriatricas
particulares, através da indicagdo de possiveis participantes pelos coordenadores destas
instituicdes, bem como de pesquisas em prontudrios. A partir do levantamento dos
candidatos, foram realizados contatos com seus responsaveis para explicitagdo da

natureza da pesquisa e convite/autorizagdo para a participacdo voluntaria dos pacientes
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no estudo. Os candidatos que se enquadravam aos critérios de inclusdo previamente

estabelecidos eram cadastrados para o futuro agendamento da testagem.

Os critérios de exclusdao foram: diagnostico de transtorno neuroldgico
concomitante, déficits sensorio-motores graves, presencga historico de drogadicdo ou
alcoolismo, histérico de traumatismo craniano ¢ doencas infecciosas, auto-imunes, do
desenvolvimento e metabolicas do sistema nervoso central; insuficiéncia cardiaca,
pulmonar, renal ou hepatica grave; historico de acidente vascular cerebral, historico de
infarto ou cancer nos ultimos cinco anos, estado confusional agudo e hipertensao e/ou
diabetes grave ou nado-controlada. Para ambas as amostras, controle e clinica, os

candidatos que ndo se enquadraram nos critérios de inclusdo nao foram avaliados.

A pesquisa contou com a participacdo de 411 idosos, sendo 85,16% deste total
constituido por idosos cognitivamente normais, 9,98% por pacientes com DA, 3,16%
por portadores de DPI e 1,70% possuiam diagndstico de TDM. A Tabela 2 apresenta,
para cada amostra, o tamanho de cada grupo avaliado, as caracteristicas de idade e
escolaridade, a freqiiéncia de cada sexo e o nivel de comprometimento cognitivo,
estimado através da Escala de Avaliagdo Clinica da Deméncia (Clinical Dementia
Rating - CDR) a qual pode classificar o comprometimento cognitivo demencial como
ausente (0), leve (1), moderado (2), e grave (3). A classificacdo foi identificada em
prontudrio na maior parte dos casos e confirmada pelos pesquisadores de acordo com a
sintomatologia clinica de cada paciente, ndo tendo sido utilizada as perguntas

diagnosticas propostas no para a CDR para tal.
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Tabela 2 — Distribuicao e caracteristicas sécio-demograficas das amostras

Controle Alzheimer Parkinson Depressao

Tamanho amostral 350 41 13 7
Idade Mediana 72,00 82,00 80,00 84,00
(anos) Média 72,50 80,00 78,83 78,71
Desvio-padrao 8,28 7,63 4,26 10,06
Minimo-Maximo 60-99 63-93 70-84 65-88
Escolaridade Mediana 4,00 4,00 6,00 3,71
(anos de Média 6,51 7,00 7,50 3,00
estudo) Desvio-padrao 4,86 4,75 6,52 4,35
Minimo-Maximo 0-24 0-17 0-21 0-11
Sexo (%) Masculino 19,10 19,10 30,80 14,30
Feminino 80,90 80,90 69,20 85,70
CDR (%) 0 100,00 0,00 56,20 69,5
1 0,00 36,6 7,7 14,3
2 0,00 43,9 7,7 0,00
3 0,00 19,5 7,7 0,00

5.2 - Procedimentos
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O projeto de pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE —
ANEXO A) foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, protocolo n° 0215.0.203.000-06 (ANEXO B), bem como pela
Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte-
MG, protocolo n° 007/07. Todos os participantes, bem como os cuidadores, em caso de

pacientes, assinaram o TCLE, como condic¢ao para realizagao da testagem.

A coleta de dados ocorreu no periodo compreendido entre agosto de 2006 e
setembro de 2007. A testagem foi conduzida por pesquisadores voluntérios, estudantes
do curso de graduacdo em psicologia da Universidade Federal de Minas Gerais,
Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais e Centro Universitario Newton Paiva.
Os pesquisadores auxiliares passaram por um processo de capacitagcdo pratica e tedrica,
através de treinamento para aplicagdo e correcao dos instrumentos e grupos de
discussdao. Na medida em que a coleta de dados se estendeu ao longo de trés semestres,
a cada novo semestre ocorreu um novo processo seletivo de alunos, sendo que em cada
semestre a pesquisa contou com a colaboragdo de cerca de 10 alunos voluntarios de
iniciagdo cientifica. A capacitagdo e o estudo teoérico foram realizados através de
reunides coletivas, conduzidas pela propria mestranda, com uma hora semanal de
duracao, na Faculdade de Filosofia ¢ Ciéncias Humanas da Universidade Federal de

Minas Gerais (FAFICH-UFMQG).

Em relacdo a coleta de dados propriamente dita, a testagem foi individual,
conduzida no proprio domicilio do participante ou em salas individuais disponibilizadas
pelas intituicdo, com dura¢do média variando entre uma hora e trinta minutos e duas
horas. Para cada participante, foi enviado pelo correio, apds sua testagem, um pequeno

relatorio contendo os resultados obtidos individualmente por cada um para os
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instrumentos Mini Exame do Estado Mental (MMSE) e Escala de Depressao Geriatrica
(GDS), instrumentos devidamente padronizados para a populagao brasileira (ANEXO
C). Os participantes com desempenho abaixo dos pontos de corte para estes
instrumentos foram encaminhados para a realizagdo de uma investigacdo sistematica no

Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG.

Em relacdo a adaptacdo dos instrumentos a serem normatizados, estes foram
traduzidos de forma direta de sua versdo original em lingua inglesa para a lingua
portuguesa pelos autores do presente trabalho. Apesar de nao ter sido realizada a
traduacao inversa para o inglés dos estimulos selecionados em portugués, a selecao dos
estimulos em portugués passou pelo crivo de um linguista. Nenhuma modificagao
fundamental foi realizada, tanto nas tarefas quanto nos procedimentos de aplicagdo e
corre¢do, em relacdo a FAB e ao Trés Palavras-Trés Figuras (3W3S). Os estimulos
verbais do 3W3S, entretanto, ndo foram traduzidos diretamente do inglés pelos autores
da pesquisa, como para os demais instrumentos, mas foram selecionados por eles
estimulos em portugués que obedeciam os critérios utilizados na selegdo de estimulos

da versao original do instrumento, a saber:

e Os estimulos verbais devem ser constituidos por palavras abstratas e regulares,
preferencialmente substantivos, ndo relacionadas aos estimulos ndo-verbais;

e Dentre os trés estimulos verbais do teste, a primeira palavra deve conter cinco
letras, a segunda, seis e a terceira sete;

e A freqiiéncia de todas as palavras do teste deve ser média a alta em relagdo a
lingua portuguesa utilizada no Brasil, além de ser de simples ortografia, ou seja,

ser regular.
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5.3 - Instrumentos

A seguir ¢ realizada uma descricdo das formas de aplicagdo e correcdo dos

instrumentos de coleta de dados utilizados no presente trabalho.

5.3.1 - Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental State Exam — MMSE)

Desde sua publicagdo em 1975 por Folstein e colaboradores, 0o MMSE tornou-se
um importante instrumento de triagem cognitiva, sendo aquele mais amplamente
utilizado em todo o mundo. O objetivo principal do instrumento ¢ avaliar um conjunto
de fungdes cognitivas especificas, de forma répida e inicial. Também serve como uma
escala global de avaliagdo das fungdes cognitivas. A escala ¢ simples de usar e pode ser
facilmente administrada em 5-10 minutos (Almeida, 1998). O escore do MMSE pode
variar de um minimo de 0 até um total maximo de 30 pontos. E constituido por onze
tarefas agrupadas em sete categorias, responsdveis por avaliar fungdes cognitivas

especificas.

Os critérios de aplicagdo e corre¢do de cada tarefa que compde o teste sdo

descritos a seguir:

e Orientacdo no tempo: consiste em responder oralmente informagdes sobre o
corrente ano, semestre, més, dia do més e dia da semana. Na corre¢ao, ¢é
atribuido um ponto a cada resposta correta. Avalia o dominio cognitivo
orientagdo alopsiquica temporal;

e Orientagdo no espaco: consiste em responder oralmente informagdes sobre o

presente pais, Estado, cidade, bairro e lugar em que o paciente se encontra no
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momento. Na corre¢do, ¢ atribuido um ponto a cada resposta correta. Avalia o

dominio cognitivo orientagdo alopsiquica espacial;

Retencdo de trés palavras: consiste em repetir oralmente trés palavras — carro,
vaso, tijolo — proferidas pelo examinador imediatamente apos sua enunciagdo. O
paciente tem até cinco tentativas para repetir todas as palavras corretamente,
independentemente da ordem. Na correcdo, ¢ atribuido um ponto a cada palavra
correta na ultima tentativa necessaria. Avalia o dominio cognitivo memoria de
curto prazo e capacidade de aprendizagem, além de permitir a observagdo de
presenga/auséncia de efeitos de primazia e recéncia.

Atencdo e célculo: consiste em realizar mentalmente operacdes matematicas de
subtragdo, sem auxilios externos. As operagdes incluem 100-7, 93-7, 86-7, 79-7
e 72-7. Na correcdo, ¢ atribuido um ponto a cada resposta correta. Avalia os
dominios cognitivos atencao sustentada, memoria de trabalho e célculo.
Evocacdo de trés palavras: consiste na lembranca espontanea das trés palavras
repetidas na terceira tarefa — carro, vaso, tijolo. Na corre¢do, ¢ atribuido um
ponto a cada palavra correta evocada. Avalia o processo de evocagdo do
dominio cognitivo memoéria de longo-prazo recente e também permite a
observagao de presenca/auséncia de efeitos de primazia e recéncia.

Nomeacdo: consiste em nomear oralmente dois objetos apontados pelo
examinador — lapis e relogio. Na correcdo, ¢ atribuido um ponto a cada nome
corretamente evocado. Avalia o processo de nomeacdo do dominio cognitivo
linguagem verbal, bem como o de evocacdo de memoria semantica.

Expressdo da linguagem oral: consiste em repetir oralmente a frase “nem aqui,

nem ali, nem |&” imediatamente apd6s a mesma ter sido proferida pelo
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5.3.2 -

3MS)

examinador. Na corre¢do, ¢ atribuido um ponto a repeticdo integral da frase.
Avalia a expressao da linguagem e a memoria de curto-prazo.

Compreensao da linguagem oral: consiste em obedecer a comandos verbais
simples proferidos oralmente pelo examinador: pegar um folha de papel com
mao direita, dobra-la com as duas maos e coloca-la no chdo. Na correcao, €
atribuido um ponto a cada comando corretamente executado. Avalia a
compreensdo da linguagem verbal oral, bem como a memoria de curto-prazo e o
planejamento executivo de agoes.

Compreensdo da linguagem escrita: consiste na leitura da frase “feche seus
olhos” ¢ execugdo deste comando. Na corre¢do, ¢ atribuido um ponto ao
comando corretamente executado. Avalia a compreensdo da linguagem escrita.
Expressdo da linguagem escrita: consiste em redigir uma frase espontaneamente
elaborada. Na corre¢do, ¢ atribuido um ponto as frases coerentes e corretamente
formuladas do ponto de vista sintdtico e semantico, ndo sendo considerados
erros ortograficos. Avalia a expressdo da linguagem escrita.

Capacidade viso-construtiva ou praxia motora: consiste em copiar um desenho
constituido por dois pentdgonos em intersecdo. Na corre¢ao, ¢ atribuido um
ponto as constru¢des que possuam duas figuras geométricas com cinco lados
aproximadamente iguais e com interse¢cao de quatro lados entre si. Avalia a

capacidade viso-construtiva.

Mini Exame do Estado Mental Modificado (Modified Mini State Exam -
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As modificagcdes propostas por Teng e Chui (1996) para o 3MS ja foram

apresentadas na revisdo teodrica deste relato. Contudo, algumas adaptagdes foram

conduzidas na versdo do Mini Exame do Estado Mental Modificado (3MS) utlizada no

presente trabalho em relagdo ao original em inglés a fim de manter-se o mais fiel

possivel a versao original do MMSE. Deste modo ¢ possivel obter um escore derivado

do MMSE a partir do 3MS. As adaptacdes adotadas para esta versdo do 3MS sdo

descritas na Tabela 3.

Tabela 3 — Diferencas entre as tarefas das versdes norte-americana e brasileira do 3MS

Tarefa Procedimento da versao Procedimento adotado na versao
norte-americana brasileira

Atengdo Item composto por duas Item composto por duas tarefas:
tarefas: contar de 5 para 1 a tarefa original de subtragdo
em ordem decrescente ¢ (100-7) e soletrar a palavra
soletrar a palavra mundo de mundo de tras para frente.
tras para frente.

Nomeagdo  Nomear cinco partes do Nomear dois objetos (caneta e
corpo (testa, ombro, queixo, relogio) e trés partes do corpo
cotovelo e punho) (testa, queixo e cotovelo)

Fluéncia Evocar animais quadripedes Evocar qualquer animal

Verbal

Escrita Escrever a frase ditada ele Escrita de qualquer frase

quer ir para casa dele.

espontaneamente produzida pelo

paciente
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Assim, as tarefas envolvidas na versao brasileira do 3MS sdo descritas a seguir:

Recordagdo de data e local de nascimento:

Tarefa: ao nascimento: a) ano?, b) més?, ¢) dia do més?, d) cidade?, e) Estado
Dominio cognitivo: memoria de longo prazo remota autobiografica

Correcao: 1 ponto para cada resposta correta

Total: 5 pontos

Retencao

Tarefa: Repetir: carro — vaso — tijolo

Dominio cognitivo: memoria de curto prazo e capacidade de aprendizagem
Corregdo: 1 ponto para cada palavra correta na primeira tentativa que ele
precisar fazer (s6 fazer tentativas se a pessoa errar tudo, parar na tentativa em
que ela conseguir acertar)

Total: 3 pontos

Atencao

12 Tarefa: Subtrair de 7 de 100 em diante

Correcdo: todas subtragdes corretas=2 pontos; 1 ou 2 erros=1 ponto; 3 erros ou
mais= 0 pontos

Total Parcial: 2 pontos

2% Tarefa: soletrar MUNDO de tras para frente maior nimero de letras na
posicao correta: O-D-N-U-M

Total parcial: 5 pontos

Escore Total: escore parcial da subtragdo (2) + escore parcial da soletracdo (5) =
7 pontos

Dominio cognitivo: fungdo executiva — atengdo ¢ memoria de trabalho e calculo
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Primeira Evocagao

Tarefa: Recordar espontaneamente as 03 palavras aprendidas (carro, casa e
tijolo). Caso ndo consiga, dar dica do item errado/esquecido. Caso ndo consiga,
fazer multipla escolha do item errado/esquecido. (Anotar o que ela falar. Se ela
esquecer ou falar errado alguma palavra, dar dica daquela que ela errou: carro=¢
um meio de transporte; vaso=¢ um objeto que a gente pde coisas dentro; tijolo=¢
um material de constru¢do. Se ainda assim ela ndo souber ou falar uma palavra
errado, dé opg¢des: carro= carro, caminhdo ou canoa? Vaso: vaso, vasilha ou
vasilhame? Tijolo: tijolo, telha ou tinta?)

Dominio cognitivo: memoria longo prazo recente ou aproveitamento de pistas do
ambiente ou memoria de reconhecimento

Corregao: para cada palavra: 3=recordag@o espontanea; 2= recordagao depois de
dica; 1= reconhecimento; O=incorreto

Escore total: soma do escore de cada palavra

Total: 9 pontos

Orientagdo no tempo

Escores Parciais de cada item:

a) Ano: certo=8; erro de um ano=4; erro entre 2 ¢ 5 anos=2; erro maior do que 5
anos ou nao sabe=0

b) Estagdo ou metade do ano: certo=1 (tolerdncia de 1 més para mudanga de
estagdo); ndo sabe ou outra resposta=0

c) Més: certo=2 (tolerancia de 5 dias para mudan¢a de més); ndo sabe ou outra
resposta=0

d) Dia do més: certo=3; erro de 1 ou 2 dias=2; erro de 3 a 5 dias=1; ndo sabe ou

outra resposta=0
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e) Dia da semana: certo=1; ndo sabe ou outra resposta=0

Escore Total: soma dos escores de cada resposta

Total: 15 pontos

Orientagdo no espago

Tarefa: a) que pais?, b) que estado?, ¢) que cidade?, d) que bairro?, ¢) que lugar?
Correcao: 1 ponto para cada resposta correta:

Total: 5 pontos

Nomeacao

Tarefa: Nomear os 2 objetos (lapis e relogio) e as 3 partes do corpo (testa,
queixo e cotovelo)

Dominio cognitivo: linguagem — nomeagdo e evocagdo de memoria semantica
Correcdo: 1 ponto para cada resposta correta

Total: 5 ponto

Fluéncia Verbal Semantica

Tarefa: produzir palavras pertencentes a categoria semantica de animais.

Escore: 1 ponto por resposta correta até completar 10 ou até acabar 30 segundos.
Pesquisa: as palavras produzidas entre 30 e 60 segundos devem ser anotadas,
mas ndo entram no escore. Os erros e as perseveragdes (palavras repetidas)
também devem ser anotados, mas ndo devem ser contabilizadas no escore.

Total: 10 pontos

Similaridades

Tarefa: produzir categorias semanticas abstratas: frutas, moveis ¢ flores

Dominio cogntivo: categorizagao
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Escore Parcial: para cada categoria: resposta certa (ou aproximadamente certa:
planta, é coisa de casa, etc )=2 pontos; resposta concreta (sdo gostosos, € 1til,
tém pétalas, etc)=1 ponto; errado ou nao sabe ou fala a diferenca entre eles=0
Escore Total: soma dos escores parciais de cada item

Total: 6 pontos.

Repeticao

12 Tarefa: repetir a frase “nem aqui, nem ali, nem 1a”

Escore parcial: 1 ponto para cada oragao correta

Total parcial 1: 03 pontos

28 Tarefa: repetir a frase: “eu quero ir para casa agora”

Escore Parcial 2: certo=2 pontos; 1 ou 2 palavras erradas ou ausentes=1 ponto;
outros erros=0

Escore Total: somar pontuagdo da 1* a da 2° frase.

Total: 5 pontos

Leitura

Tarefa: Ler e obedecer a frase: “feche os olhos”

Escore: fecha prontamente os olhos=3; fecha com hesito=2; 1€ mas ndo fecha=1;
nem 1€ nem fecha=0

Total: 3 pontos

Escrita

Tarefa: escrever uma frase a escolha do testando

Escore: 1 ponto se a frase fizer sentido + 1 ponto para sujeito + 1 ponto para
verbo + 1 ponto para predicado + 1 ponto para conectivos (podem estar
implicitos na constru¢do da frase).

Total: 5 pontos
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e Habilidades viso-construtivas ou praxia construtiva
Tarefa: copiar o desenho dos pentagonos em intersecao.

Escore: os critérios de correg¢do sao expostos na Tabela 4.

Tabela 4 — Critérios de corre¢ao da praxia construtiva no 3MS

Critérios para cada pentagono Escore

5 lados aproximadamente iguais 4 (para cada pentagono)
5 lados diferentes (>2:1) 3 (para cada pentagono)
Outra figura parecida 2 (para cada pentagono)
2 ou mais linhas 1 (para cada pentagono)
Menos de 2 linhas 0 (para cada pentagono)
Intersec@o com 4 lados (pontas) 2

Intersecao com menos de 4 lados 1

Sem intersecao 0

Total 10 pontos

e Comando Verbal
Tarefa: Obedecer aos comandos verbais: a) pegar papel com mao direita; b)
dobrar com as duas maos e c) colocar no chao
Correcgao: 1 ponto para cada resposta correta
Total: 3 pontos

e Segunda Evocagdo
Tarefa: Recordar espontanecamente as 03 palavras aprendidas (carro, casa e
tijolo). Caso nao consiga, dar dica do item errado/esquecido. Caso ndo consiga,

fazer multipla escolha do item errado/esquecido.
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Correcao: para cada palavra: 3=recordagao espontanea; 2= recordagdo depois de
dica; 1= reconhecimento; O=incorreto
Escore total: soma do escore de cada palavra

Total: 9 pontos

5.3.3 - Bateria de Avaliacédo Frontal (Frontal Assessment Batery - FAB)

A FAB possui escore que varia de 0 a 18 pontos, sendo constituida por seis

tarefas, descritas a seguir:

e Semelhangas: O sujeito deve conceitualizar a relagdo existente entre dois objetos
da mesma categoria, estabelecendo uma relagdo abstrata entre os itens, em
detrimento de seus aspectos concretos. As respostas equivalem a categorias
semanticas, sendo atribuido um ponto a cada resposta correta. Avalia os
construtos conceitualizacdo e raciocinio abstrato ligados a d4reas frontais
dorsolaterais
a) Tarefa: Consiste em responder: “o que uma banana ¢ uma laranja t€ém em
comum?”’; “o que uma mesa ¢ uma cadeira ttm em comum?”; “o que uma
orquidea, uma rosa e uma margarida tém em comum?”’

b) Regras de Aplicacéo: em caso de erro total (elas nao tém nada em comum) ou
erro parcial (as duas t€ém casca) na resposta a primeira pergunta, ajudar o
examinando com uma dica (as duas sdo...). Nao fornecer ajuda nos itens
subseqlientes.

c) Correcdo: as respostas equivalem a categorias semanticas, sendo estas as

bR AN1Y

Unicas possiveis e respectivamente: “frutas”, “moéveis” e “flores”.
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d) Cotacdo: atribuir um ponto a cada resposta correta. No caso de erro parcial ou
total, nenhum ponto dever ser atribuido, ainda que a resposta correta tenha sido
emitida apds a ajuda. Escore: 3 respostas corretas: 3 pontos

2 respostas corretas: 2 pontos

I resposta correta: 1 ponto

0 respostas corretas: 0 pontos
e) Total: 3 pontos
Fluéncia Verbal: Consiste em executar a ordem proferida pelo examinador
durante 60 segundos através da formulacdo, pelo sujeito, de estratégias
cognitivas auto-organizadas em situacdes ndo-rotineiras. Avalia o construto
flexibilidade mental, sendo que a menor producdo de palavras estd relacionada
com lesdes no hemisfério esquerdo e areas frontais mediais
a) Tarefa: formular estratégias cognitivas auto-organizadas em situagdes nao-
rotineiras. Consiste em executar a ordem proferida pelo examinador durante o
tempo de 60 segundos: “Diga o maximo de palavras que conseguir que

3

comecem com a letra °s’, qualquer palavra, exceto nomes proprios e
sobrenomes”.

b) Regras de Aplicacéo: se o examinando ndo emitir nenhuma resposta durante
os 5 primeiros segundos, ajudd-lo fornecendo um exemplo de palavra que
comece com ‘s’. Se o examinando interromper a execucdao da tarefa por 10
segundos, estimula-lo dizendo “qualquer palavra iniciada com a letra ‘s’”.

c¢) Correcao e Cotagdo: nomes proprios, sobrenomes e repeticdo e variagdes de
uma mesma palavra devem ser excluidas da contagem.

Escore: > 9 palavras: 3 pontos

9 a 6 palavras: 2 pontos
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5 a 3 palavras: 1 ponto

< 3 palavras: 0 pontos
d) Total: 3 pontos
Seqiiéncia Motora: executar a seqliéncia motora de Luria (punho-lado-palma),
avaliando o construto programag¢do motora (organizacdo, manutengdo e
execucdo de agdes temporalmente sucessivas), de modo que pacientes menos
comprometidos sdo incapazes de executar a série na ordem correta e aqueles
com maior grau de comprometimento sdo incapazes de aprender a série.
a) Tarefa: executar a seqiiéncia de Luria, primeiro com o examinador e depois
sozinho.
b) Regras de Aplicacdo: o examinador deve posicionar-se sentado em frente ao
examinando
c) Correcdo e Cotagao: simplificacdo da tarefa (2 gestos ao invés de 3) e
perseveracdo (repeti¢do inadequada do mesmo gesto) sdo consideradas respostas
incorretas.
Escore: 6 seqiiéncias corretas consecutivas sozinho: 3 pontos

5 a 3 seqliéncias corretas consecutivas sozinho: 2 pontos

3 seqiiéncias corretas consecutivas com examinador ainda que 0 a 2

sozinho: 1 ponto

< 3 seqliéncias corretas consecutivas com ou sem examinador: 0 pontos
d) Total: 3 pontos
Instrucdes Conflitantes: Consiste em executar as ordens conflitantes proferidas
pelo examinador visando auto-regulacdo do comportamento quando comandos
verbais sdo conflitantes com as informacdes sensorias, avaliando o construto

sensibilidade a interferéncia.
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a) Tarefa: Consiste em executar a ordem proferida pelo examinador: “bata 2
vezes quando eu bater 17, “bata 1 vez quando eu bater 2” e executar a seqiiéncia-
teste 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2
b) Cotagdo: Escore: 0 erros: 3 pontos

1 ou 2 erros: 2 pontos

2 a5 erros: 1 ponto

6 erros ou mais ou imitar examinador 4 vezes ou mais: 0

pontos
d) Total: 3 pontos certo/errado
Vai-Nao-Vai: sujeito deve inibir uma resposta que foi emitida anteriormente
para o mesmo estimulo, controlando sua impulsividade ao executar as ordens
proferidas pelo examinador. Avalia o controle inibitoério, em que lesdes nas
partes ventrais dos lobos frontais podem implicar em dificuldade em reter um
resposta, inibindo uma resposta inadequada. Desempenho relacionado a areas
frontais orbitais ou mediais.
a) Tarefa: Consiste em executar as ordens proferidas pelo examinador: “bata 1
vez quando eu bater 17 e “ndo bata quando eu bater 2 vezes”. Executar, entdo, a
seqiiéncia-teste 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
b) Cotagdo: Escore: nenhum erro: 3 pontos

1 ou 2 erros: 2 pontos

2 a5 erros: 1 ponto

6 erros ou mais ou imitar examinador 4 vezes ou mais: 0

pontos

c) total: 3 pontos
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e Preensdo: ao ter as maos do examinador posicionadas sobre as do sujeito, este
nao deve toca-las a fim de mensurar a autonomia em relacdo ao ambiente, na
medida em que a tendéncia espontdnea em aderir ao ambiente denota uma
dificuldade de inibicdo que ¢ controlada pelo cortex pré-frontal durante a
ativacdo de formas de comportamentos disparados por estimulos sensoriais.
Pacientes com lesdes no cortes pré-frontal sdo excessivamente dependentes de
pistas do ambiente, sendo que estimulos sensorios podem ativar formas de
responder que normalmente sdo inibidas.

a) Tarefa: Colocar as maos sobre as maos do sujeito e pedir para que ele ndo as
pegue. Caso ele pegue, dizer “agora, ndo pegue minhas maos” e repetir o
processo.
b) Cotagdo: Escore: ndo pegar nas maos do examinador: 3 pontos

hesitar e perguntar o que fazer: 2 pontos

pegar as maos do examinador sem hesita¢do: 1 ponto

pegar as maos mesmo na segunda tentativa: 0 pontos

5.3.4 - Teste Trés Palavras-Trés Figuras (Three Words — Three Shapes - 3W3S)

O teste ¢ constituido por diversas fases, tal como explicitado na revisdo tedrica
do presente relato. As tarefas que constituem o instrumento incluem: o examinando
deve copiar em um papel 3 palavras e 3 figuras geométricas aleatorias apresentadas em
um papel, sem ser avisado para se lembrar delas depois (Copia). Todos os 6 estimulos
devem ser copiados, independentemente do ntiimero de erros. O sujeito tem até 5

tentativas para tal, sendo que o teste deve passar para a proxima etapa assim que ele
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completar o critério de aquisicdo (6 estimulos), ndao tendo, portanto, que,
necessariamente, fazer 5 copias. No caso de analfabetos, os estimulos verbais devem ser
excluidos do teste. Caso o examinando ndo atinja o critério de copia, o teste 3W3S deve

ser interrompido.

ApOs atingir o critério (copia dos 6 estimulos), independentemente de quantas
tentativas tenha sido executas para tal, o teste passa para a fase de Recordagao Imediata.
Ou seja, apos copiar, ele deve reproduzir os estimulos na auséncia dos mesmos,
recordando-os espontaneamente. Se o examinando acertar 5 ou 6 estimulos nesta fase de
recordacdo imediata ele esta apto a passar para a fase de Recordacao Tardia, que
consiste em reproduzir novamente os estimulos em intervalos de 5, 15 e 30 minutos
entre uma reproducdo e outra. Na Recordagdo tardia ndo ha tentativas, assim que o
examinando terminar aquela reproducdo o novo intervalo deve comegar a ser

contabilizado em cada um dos trés intervalos.

Contudo, na fase de Recordacdo Imediata, caso o examinando acerte somente de
0 a 4 estimulos uma outra fase deve ser introduzida, o Estudo de Recordacdo. Caso seja
necessaria a execu¢do desta fase, os estimulos devem ser novamente apresentados ao
examinando para que ele possa estuda-los por 30 segundos e, em seguida, lhe ¢
solicitada sua reproducdo, na auséncia dos estimulos. O examinando tem até 5 tentativas
para conseguir recordar no minimo 5 estimulos. O teste deve passar para a proxima fase
(Recordagdo tardia) assim que ele atinja o critério (pelo menos 5 estimulos),
independentemente de quantas tentativas ele tenha gasto para isso dentre as 5 possiveis.
Ou seja, este processo de reapresentagdo dos estimulos por 30 segundos deve se repetir
até que o examinando acerte 5 ou 6 estimulos, por, no maximo 5 tentativas. Caso esse

critério ndo tenha sido atingido (Nao-Aquisicdo), deve-se apresentar a folha com 12
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estimulos para que ele possa tentar reconhecer os estimulos previamente apresentados.
Esta seria a ultima fase deste teste, a multipla escolha. Caso o critério seja atingido
(Aquisi¢do), o teste prossegue para a recordagdo tardia, ou seja, para a reproducdo em

intervalos de 5, 15 e 30 minutos.

Se, na reproducdo de 30 minutos de intervalo, o examinando reproduzir os 6
estimulos corretamente, o teste ¢ encerrado. Se a reproducdo for menor que 6 estimulos,
os estimulos sdo reapresentados na forma de multipla-escolha (Reconhecimento com

multipla-escolha= 6 alvos e 6 distratores).

Durante a corregdo, todas as tentativas do examinando devem ser corrigidas, mas
somente a Ultima tentativa ¢ contabilizada no escore total. Na fase de multipla escolha
cada estimulo lembrado vale, igualmente, 5 pontos e cada estimulo esquecido ou errado
vale 0 pontos. Deve ser distinto o escore atribuido a cada figura e a cada palavra em
todas as tentativas de todas as fases, bem como o escore verbal, o ndo-verbal e o total
em cada fase para que os totais de todas as fases possam ser somados. O escore total
possivel ¢ de 105 para estimulos verbais, 105 pontos para estimulos ndo verbais e 210
total global. No caso de o examinando ndo ter tido a necessidade de passar por nenhum
estudo de recordacdo e nem pela multipla escolha, deve ser-lhe conferido o total de
pontos destas fases na apuragdo dos escores parciais e global. Os critérios de corre¢do

de cada estimulo encontra-se na Tabela 5.
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Tabela 5- Critérios de correcao dos estimulos do 3W3S

Estimulo Critérios Escore
Figura 1 Tridngulo 2
“Triangulo  Linha vertical entre o vértice do triangulo e o circulo 1
com Circulo na ou perto da base do tridngulo 1
péndulo” Figura em posicao correta em relagdo as outras 1

“Pedacos de tracos sobrando” ou tragos desconexos -1
TOTAL 5
Figura 2 Meio-circulo acima do retangulo 2
“Cogumelo” Retangulo verticalmente abaixo do meio-circulo 2
Figura em posi¢do correta em relacdo as outras 1
Retangulo incompleto, arredondado ou na largura do circulo; -1

substituido por um traco

Meio-circulo arredondado ou oval -1
“Pedacos de tragos sobrando” ou tracos desconexos -1
TOTAL 5
Figura 3 Figura bidimensional em forma de L com lados com 2
“L” aproximadamente mesmo comprimento e largura
Triangulo de angulo reto no canto esquerdo da figura 1
Linha no canto esquerdo 1
Figura em posi¢ao correta em relacdo as outras 1
“Pedacos de tracos sobrando” ou tragos desconexos -1
TOTAL 5
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(Tabela 5 - continuacéo)

Estimulo Critérios Escore

Palavras Escrita corretamente (ou quase, principalmente p/ baixa 4

“Drama” escolaridade. P ex: sempre — senpre; inverno — inveno)

“Sempre”  Incorreta, mas com 4 letras consecutivas corretas 3

“Inverno”  [Incorreta, mas com 3 letras consecutivas corretas 2
Incorreta, mas semanticamente relacionada 1
Palavra em posi¢do correta em relagdo as outras 1
TOTAL de cada palavra 5

5.3.7 - Entrevista socio-demografica e de satde (ANEXO H)

Entrevista especialmente delineada pelos autores do estudo para caracterizar os
dados socio-demograficos dos eventuais participantes da pesquisa, prestando-se também
para identificacdo de critérios de exclusdo. A entrevista é composta por trés modulos, a
saber: 1) dados de identificacdo; 2) historico de satde; ¢ 3) contatos. Nos dados de
identificacdo ¢ feito o levantamento dos dados relativos a idade, escolaridade, nivel de
comprometimento da doenga, estado civil, profissdo, local do recrutamento, etc. No
historico de saude sdo investigadas a presenca de diversas patologias no atual momento
e da histéria de vida do participante, além das medicagdes em uso, histéria familiar de
transtornos neuropsiquiatricos ¢ percep¢do subjetiva do status cognitivo. Na terceira
parte, o idoso pode indicar outros participantes e deve expressar seu consentimento em
liberar o uso de seus dados em outras pesquisas € o contato por outros pesquisadores
para convite para participacdo em outras pesquisas. Neste momento, a estimativa do
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nivel sécio-econdmico do participante € realizada através do Critério de Classificagao

Economica Brasil (CCEB).

5.4 — Procedimentos de analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada através do software Statiscal Package for
Social Sciences (SPSS), versao 16. Foram desenvolvidas analises estatisticas descritivas,
através de analises de freqliéncia, quartis, medidas de tendéncia central (média e
mediana), medidas de dispersdo (desvio-padrao, varidncia e minimo-maximo) e
medidas de distribuigdo (skewness). A determinagdo do tipo de distribui¢do — normal ou
ndo-normal — das amostras foi realizada através de graficos de distribui¢ao (histograma
e P-Plots) e de estatisticas inferenciais, como o teste ndo-paramétrico de Kolmogorov-
Smirnoff para uma amostra e a andlise da assimetria da curva através do teste de Fisher

de skewness (Duffy & Jacobsen, 2004), calculado manualmente, através da formula:

skewness

Skewness de Fisher =
erro da skewness

A identificagdo de outliers na distribuicdo amostral foi realizada através de
graficos Box Plot, os quais representam graficamente sujeitos cujo desempenho situa-se
fora do intervalo de confian¢a interquartil. A identificagdo de outliers foi realizada para
todos os instrumentos e levou em conta as possiveis influéncias de varidveis socio-
demograficas. Estes sujeitos foram excluidos das andlises. A fidedignidade dos

instrumentos foi estimada através do indice alfa de Cronbach de consisténcia interna.

99



A andlise da validade concorrente dos instrumentos foi realizada através do teste
nao-paramétrico Mann-Whitney de comparagao entre duas amostras independentes e da
curva ROC (Receiver Operating Characteristic). Para este tipo de analise, foi realizada
uma estratégia de pareamento do grupo Controle em relacdo a cada grupo clinico a fim
de minimizar os efeitos de eventuais variaveis intervenientes que pudessem influenciar
os resultados. O pareamento foi realizado individualmente, ou seja, para cada paciente
foram selecionados idosos cognitivamente sauddveis com caracteristicas semelhantes as
de cada paciente. Os critérios para a sele¢do de cada individuo do grupo controle foram,
em ordem decrescente de relevancia: escolaridade, idade e sexo. Foi realizado o esfor¢o
de se obter o maior nimero de controles por paciente, a partir da disponibilidade da
amostra de controles. O tamanho amostral foi definido em fungdo do maior numero
possivel de controles selecionados, de modo a ndo haver diferengas significativas entre
as variaveis socio-demograficas em questdo para cada amostra. Deste modo, foi
realizado um procedimento de pareamento diferente para cada grupo clinico, resultando

em diferentes proporgdes entre controles e pacientes para cada patologia.

A investigacdo da validade de critério concorrente dos instrumentos incluiu a
comparacao dos resultados do MMSE, instrumento de uso ja consagrado, € do 3MS. Na
medida em que o 3MS constitui uma versao ampliada do MMSE, uma analise
comparativa mais detalhada foi conduzida para estes instrumentos, a fim de verificar as
eventuais contribui¢des trazidas pelas modificagdes propostas. Assim, foi realizada uma
analise de comparagdo das areas sobre a curva ROC (ASCs) do MMSE ¢ do 3MS,

através da aplicagao manual da férmula proposta por Hanley e McNeil (1983):

A1~ Ay

7 =

b

\/SE§+ SE2-2rSE;SE,
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onde A representa a area sobre a curva para os instrumentos 1 e 2, SE ¢é o erro-padrao
associado a estimativa de cada curva e r indica a correlacdo entre as ASCs dos
instrumentos, obtida através da relacdo entre a média das areas ¢ a média das
correlagdes entre instrumento 1 x 2 para controles e instrumento 1 x 2 para pacientes,
determinada a partir de uma tabela de referéncia proposta pelos autores. Este
procedimento permite determinar se as eventuais diferencas entre a sensibilidade e a
especificidade de cada instrumento sdo estatisticamente significativas ou se essas

possiveis diferencas seriam atribuiveis a covariagdes sistematicas entre os resultados.

Os procedimentos de inferéncia para determinacdo de critérios socio-
demograficos que influenciam o desempenho incluiram: curva ROC, regressao e
comparacdo de grupos. Para as analise de regressdo utilizou-se aquela de tipo
multivariada logistica bindria, a qual ¢ realizada quando a varidvel dependente nao
possui distribuicdo normal e codificagdo bindria. Seus resultados sdo expressos em

termos de:

e -2 Log prob: produto da multiplicacdo de (-2) pelo logaritmo da probabilidade
de se encontrar um determinado resultado, dado as varidveis em questdo. Avalia
quao bem o modelo estimado se ajusta aos dados, devendo ser o mais proximo
possivel de zero.

e Chi-square: Testa a hipotese nula de que a probabilidade de se observar um
resultado especifico ¢ igual a 1 através da distribuicao de -2 Log prob fornecida
pelo teste de Hosmer e Lemeshow. Este procedimento ¢ conhecido como ajuste
do modelo (goodness of fit) e compara as probabilidades esperadas e as

observadas, de modo que essas diferengas ndo devam ser significativas.
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e R’ Estimativa da varidncia explicada pelo modelo proposto fornecidas pelos
testes de Cox & Snell e de Nagelkerke.
e [: peso parcial atribuido a cada varidvel independente do modelo para a

explicacdo de um fendmeno.

Na medida em que a distribuicdo dos resultados dos instrumentos ndo foi
normal, conforme demonstrado no capitulo de resultados deste relato, analises de
regressao logistica binaria foram conduzidas para a determinagdo dos efeitos de diversas
varidveis independentes sobre os desempenhos de todos os instrumentos. O grupo
controles foi estratificado em funcdo das variaveis intervenientes identificadas. A
derivacdo de subgrupos das variaveis intervenientes para a estratificacdo da amostra
baseou-se na analise do poder discriminativo do limite inferior do intervalo de confianga
de cada nivel de escolaridade e idade para cada um dos instrumentos, fornecido pela
curva ROC. Os limites inferiores e superiores de cada grupo de escolarizacao e idade
foram interpretados a partir dos critérios clinicos do poder estatistico das ASCs
fornecidos por Swets (1988), a saber: 0,50-0,70=baixa; 0,70-0,80=moderada; 0,80-
1,00=alta. Foram selecionados os niveis de escolaridade e idade com limite inferior da
ASC>0,60, de modo que a numero de niveis de analise destas variaveis foi estabelecido
a posteriori, obedecendo um critério clinico de derivagdo de grupos. A confirmagio dos
grupos etarios e educacionais propostos foi realizada através do teste Mann-Whitney de

comparagdo de grupos.

O procedimento seguinte foi a derivacdo de normas de desempenho de cada
amostra para cada instrumento, para as varidveis intervenientes estabelecidas. A
caracterizacdo do desempenho de cada amostra foi estabelecida em termos de média e

desvio-padrao e medianas e intervalos interquartis.
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VI. RESULTADOS

Os resultados dos instrumentos foram analisados segundo o seguinte roteiro: a)
Foram analisados os dados socio-demograficos e as caracteristicas de distribui¢do das
amostras; b) Os resultados gerais obtidos com os instrumentos utilizados foram
analisados com relagdo a confiabilidade e a validade de critério discriminante d) Foram
identificados os fatores socio-demograficos que influenciam o desempenho; ¢) O
desempenho do grupo Controle foi caracterizado e foram propostas as normas de
desempenho. Serdo apresentados apenas os resultados relativos aos escores totais dos

instumentos.

As tabelas completas, contendo os resultados das tarefas dos instrumentos sao
dispostas no ANEXO I. Essas tabelas permitem identificar o valor de cada tarefa para o
poder discriminativo dos instrumentos, constituindo uma andlise preliminar da
adequacgdo de cada item para o processo de triagem cognitiva em idosos. Ademais, sdo
apresentadas também tabelas completas com dados sobre o desempenho de cada
amostra em cada tarefa de cada teste, sendo que o grupo Alzheimer foi escalonado de
acordo com o nivel de comprometimento da doenga. As tabelas de desempenho poderdao
auxiliar o delineamento de perfis de comprometimento individual de cada paciente, com

maior aprofundamento do ponto de vista cognitivo.

6.1 - Dados socio-demogréficos e caracteristicas de distribuicdo das amostras

As caracteristicas preliminares das amostras de cada grupos foram apresentadas

na pagina 64 do presente relato. Foram realizadas andlises de distribuicdo amostral dos
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resultados de cada teste, através dos testes de Kolmogorov-Smirnov ¢ de skewness de
Fisher, e dos graficos de histogramas e¢ de Normality Probability Plots. Os graficos
foram empregados apenas como uma estimativa adicional para uma avaliacdo da
distribuicdo dos escores e ndo serdo apresentados no presente relato, sendo que os testes
de Kolmogorov-Smirnov e de Fisher sdo considerados como critério determinante da
adequagdo dos dados ao modelo gaussiano. Os resultados de cada grupo no teste de
Kolmogorov-Smirnov sdo apresentados na Tabela 6. A diferenga entre os resultados
observados e esperados para uma distribuicdo normal foi significativa para todos os

instrumentos apenas no grupo Controle.

Tabela 6 - Teste de Kolmogorov-Smirnov para distribui¢do amostral dos grupos

Z (sig)
Grupo MMSE 3MS FAB 3W3S
Controle 3,00 (0,00) 2,83 (0,00) 1,62 (0,00) 2,68 (0,00)
Alzheimer 1,70 (0,50) 0,74 (0,79) 0,61 (0,27) 0,76 (0,61)
Parkinson 2,44 (0,48) 2,07 (0,56) 0,96 (0,85) 0,74 (0,86)
Depressao 1,51 (0,77) 0,34 (1,00) 0,82 (0,95) 0,61 (0,95)

Os resultados de cada grupo no teste de skewness de Fisher sdo apresentados na

Tabela 7. De acordo com este autor, sdo consideradas distribuigdes simétricas, portanto,
normais, aquelas cujos dados fornecem um resultado do teste menor que o valor 1,96.
As amostras Alzheimer e Depressao atingem esse critério em todos os instrumentos, ndo

sendo observados resultados semelhantes para os grupos Controle e Parkinson.
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Tabela 7 - Teste de Skewness de Fisher para distribuigdo amostral dos grupos

Teste de Skewness de Fisher

Grupo MMSE 3MS FAB 3W3S
Controle 7,57 13,63 1,87 9,97
Alzheimer 1,07 0,74 0,61 0,16
Parkinson 2,71 2,42 0,66 1,03
Depressao 1,21 0,14 0,00 1,40

A partir dos testes de normalidade percebe-se que a distribuicao dos resultados
dos instrumentos de triagem utilizados, em sua maior parte, pode ser considerada nio-
normal e assintotica negativa. Considerando-se a literatura descrita no capitulo IV deste
relato, todos os instrumentos demonstram efeitos de escolaridade sobre seus escores.
Desse modo, o grupo controle foi estratificado em funcao dessa variavel interveniente, a
fim de melhor equilibrar a distribui¢do dos desempenhos. Esse procedimento ndo foi
adotado em relacdo as amostras clinicas devido a seus reduzidos tamanhos amostrais ¢ a
menor influéncia de variaveis socio-demograficas sobre o desempenho nos instrumentos
em questao apods o inicio da doenga (Dubois et al., 2000; Teng & Chui, 1987; Weintraub

& Mesulan, 1985).

A derivacdo das faixas educacionais baseou-se na andlise do poder
discriminativo do limite inferior do intervalo de confianga (95%) de cada nivel de
escolaridade para cada um dos instrumentos, fornecido pela curva ROC. A curva ROC ¢
uma representagao grafica da razao de verossimilhanca positiva para todos os pontos de
corte possiveis. Um grafico ROC ¢ construido representando-se os valores da

sensibilidade para os diversos pontos de corte na ordenada e as taxas de falsos positivos
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(1-especificidade) na abscissa. A area sob a curva ROC (ASC) corresponde ao valor da
probabilidade com que o teste discrimina entre as amostras de individuos com a
caracteristica e de individuos sem a caracteristica. O ponto de corte 6timo corresponde
ao valor da razdo de verossimilhangca positiva que situa-se mais préoximo ao canto
superior esquerdo do grafico, ou seja, mais préximo do valor mais alto de sensibilidade

correspondente ao valor mais baixo da taxa de falsos positivos (Greiner et al., 2000).

Para cada ano de estudo foi calculada a ASC associada ao desempenho total em
cada instrumento no grupo Controle, comparando-se o desempenho de cada ano em
relagdo aos demais {P. Ex.: [0 X 1-15]; [6 X (0-5 ¢ 7-15)]}. As ASCs de cada uma dessas
operagoes foram analisadas quanto aos limites inferiores de seus respectivos intervalos
de confianca. O poder estatistico dos limites inferiores das ASCs foi interpretado a
partir dos critérios fornecidos por Swets (1988), a saber: 0,50-0,69=baixo; 0,70-

0,89=moderado; 0,90-1,00=alto.

A derivacdo empirica de cada subgrupo educacional constituiu-se no
estabelecimento dos intervalos entre os niveis educacionais cujos valores do limite
inferior da ASC de cada instrumento mais se aproximavam ao critério moderado de
interpretacdo. Ou seja, um novo subgrupo foi constituido a partir de cada ano de estudo
cuja ASC revelou-se moderada. Desse modo, o primeiro subgrupo educacional foi
constituido por analfabetos, na medida em que neste grupo os intervalos inferiores das
ASC foram moderados/altos (0,84-0,96) para todos os instrumentos; o segundo grupo
foi constituido por controles com escolarizacdo baixa (1-2 anos de estudo), escolaridade
a partir da qual os estimulos verbais dos instrumentos comecaram a ser utilizados na
testagem; o terceiro grupo, de escolaridade média, inicia-se a partir do terceiro ano de

estudo e avanga até o 14°, intervalo no qual as variagdes das ASC nao sdo significativas;
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o ultimo, de escolaridade alta, foi constituida por controles com terceiro grau completo,
na medida que esse nivel escolar sugere ASCsde magnitudes moderadas para a maior
parte dos instrumentos. A Tabela 8 apresenta os limites inferiores do intervalo de

confianca das ASCs para cada ano de escolaridade (excluindo-se repeténcias).

Tabela 8 — Limite inferior do intervalo de confianga da ASC para derivagdo dos

subgrupos de escolaridade para o grupo Controle

Limite inferior do intervalo de confianga da ASC

Escolaridade

MMSE 3MS FAB 3W3S
(anos de estudo)
0 0,91 0,94 0,84 0,96
1 0,33 0,31 0,48 0,28
2 0,46 0,54 0,58 0,45
3 0,61 0,62 0,59 0,56
4 0,42 0,47 0,48 0,44
5 0,53 0,43 0,33 0,36
6 0,42 0,35 0,46 0,29
7 0,47 0,34 0,37 0,48
8 0,46 0,56 0,63 0,50
9 0,45 0,55 0,45 0,49
10 0,33 0,43 0,49 0,36
11 0,55 0,59 0,59 0,53
12 0,57 0,57 0,44 0,50
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(Tabela 8 - Continuacao)

Limite inferior do intervalo de confianga da ASC

Escolaridade MMSE 3MS FAB 3W3S
(anos de estudo)
13 0,42 0,34 0,50 0,28
14 0,56 0,55 0,01 0,84
15 0,70 0,68 0,68 0,54

Apos esse procedimento, foram identificados os outliers do grupo Controle para
cada faixa de escolaridade para todos os instrumentos. Estes foram identificados nos
graficos Box-plot como possuindo desempenho além dos limites do intervalo de
continuidade da amostra. Os outliers identificados foram excluidos das analises
estatisticas subseqiientes por considerar-se que sua presenca possa implicar em falhas
no recrutamento e entrevista inicial de modo que sujeitos com déficits mais acentuados
tenham sido testados como idosos cognitivamente normais. A resultante distribuicao
amostral do grupo controle, a partir do teste de skewness de Fisher, é representada na
Tabela 9. E possivel observar que os subgrupos de escolaridade ausente, baixa e alta
possuem coeficientes de skewness menores que 1,96, contudo, o grupo mais abrangente

— escolaridade média — possui coeficientes bastante elevados.
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Tabela 9 — Teste de skewness de Fisher para distribuicdo amostral do grupo Controle,

apos estratificagdo pela escolaridade

Skewness de Fisher

Escolaridade MMSE 3MS FAB 3W3S
(anos de estudo)
0 0,51 0,66 0,30 1,08
1-2 0,61 1,01 0,25 1,63
3-14 4,80 4,09 1,48 3,09
15 ou+ 1,86 1,70 0,95 1,23

O teste de Kolmogorov-Smirnov também foi realizado a fim de observar a
distribuicdo dos resultados do grupo Controle apds a estratificagdo da amostra em
fun¢do da escolaridade. Os resultados sdo apresentados na Tabela 10. A exemplo do
ocorrido nas analises de skewness, o teste de Kolmogorov-Smirnov indica significancia
da diferenca entre escores observados e esperados significativa apenas para a

escolaridade média.
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Tabela 10 - Teste de Kolmogorov-Smirnov para distribui¢do amostral do grupo

Controle, ap0s estratificagao pela escolaridade

Kolmogorov-Smirnov Z (sig)

Escolaridade MMSE 3MS FAB 3W3S
(anos de estudo)
0 0,80 (0,54) 0,70 (0,70) 0,59 (0,88) 0,91 (0,38)
1-2 0,69 (0,73) 0,56 (0,91) 0,69 (0,73) 0,79 (0,55)
3-14 2,26 (0,00) 1,73 (0,00) 1,42 (0,03) 1,13 (0,16)
15 ou + 1,66 (0,00) 0,98 (0,29) 0,81 (0,53) 0,80 (0,54)

Foram identificadas, ainda as caracteristicas do grupo controle, apés a
estratificagdo da amostra e exclusdo dos outliers. Esses resultados sdo dispostos na
Tabela 11 e demonstram que o subgrupo de escolaridade média possui um nimero
significativamente maior de participantes, em relagio aos demais. E possivel observar,
ainda, os efeitos da escolarizagdo sobre o desempenho, na medida em que as medianas
tornam-se cada vez mais elevadas a medida que se aumenta o nivel educacional, para

todos os instrumentos.
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Tabela 11 - Caracteristicas de desempenho nos instrumentos do grupo Controle

estratificado em fung¢ao da escolaridade

Nivel educacional

MMSE 3MS FAB 3W3S
(anos de estudo)
0 N 31 31 31 14
Mediana (II) 18,50 (16-21) 62,00 (50-71) 8,00 (7-9) 69,50 (65-91)

1-2 N 25 24 25 22
Mediana (II) 24,00 (21-28) 82,00 (78-91) 10,00 (9-13) 164,00 (127-186)

3-14 N 241 237 262 208
Mediana (II)  24,00(21-28) 89,00 (83-94) 13,00 (11-15) 179,50 (163-195)

15 ou+ N 36 36 18 33
Mediana (II) 26,00 (24-28) 95,00 (91-97) 15,00 (14-16) 183,00 (171-206)

Total N 333 328 336 277
Mediana (II) 26,00 (23-28) 80,00 (88-94) 13,00 (10-15) 177,50 (157-194)

Legenda: II= Intervalos interquartis

A Tabela 12 apresenta as caracteristicas de desempenho nos instrumentos dos

grupos clinicos, incluido-se todos os participantes. Nessa, ¢ possivel observar escores

inferiores do grupo Alzheimer, seguido pelo Depressao, em todos os instrumentos.
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Tabela 12 - Caracteristicas de desempenho nos instrumentos dos grupos clinicos

Mediana (Intervalos Interquartis)

Grupo MMSE 3MS FAB 3W3S

Alzheimer 16,00 (11-19) 51,00 (32-64) 6,50 (4-9) 54,00 (20-71)
Parkinson 24,00 (19-26) 85,00 (60-90) 12,00 (7-14) 154,00 (69-195)

Depressio 22,00 (18-26) 70,00 (57-84) 9,00 (6-13) 82,00 (59-100)

Na medida em que o grupo Alzheimer caracteriza-se por maior
comprometimento cognitivo, tal como estimado pela CDR, a caracterizagdo dos
desempenhos de cada grupo também foi realizada para participantes com CDR 0 ou 1.
A Tabela 13 apresenta as medianas dos resultados desses participantes. Observa-se que,
mesmo equiparando-se o nivel de comprometimento, o desempenho do grupo
Alzheimer ainda ¢ inferior aos demais, em todos os instrumentos. Considerando-se a
Tabela 11, que a apresenta as medianas de controles com escolaridade média (3-14),
nota-se que o desempenho do grupo Parkinson (mediana da escolaridade=6 anos) ¢

semelhante ao de idosos saudaveis.
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Tabela 13 - Caracteristicas de desempenho nos instrumentos dos grupos clinicos com

comprometimento cognitivo ausente ou leve

Mediana (Intervalos Interquartis)

Grupo MMSE 3MS FAB 3W3S
Alzheimer 19,00 (17-21) 63,00 (53-74) 9,50 (7-11) 63,00 (54-75)
Parkinson 26,00 (23-27) 88,00 (80-93) 12,50 (8-15) 186,00 (131-199)
Depressao 23,00 (17-26) 66,50 (54-86) 9,00 (5-13) 82,00 (59-100)

Os dados apresentados indicam grande variabilidade do desempenho, nos

instrumentos de triagem em questdo, para o grupo Controle. Grande parte dessa

variabilidade pode ser explicada pela escolarizagdo, sobretudo para os niveis de

instrugdo baixo e alto. Nesse sentido, o aumento da escolarizagdo ¢ acompanhado por

um aumento parcial dos escores para o grupo controle. Contudo, a estratificacdo dessa

amostra em funcdo da escolaridade, ndo foi suficiente para garantir a normalidade da

distribuicdo dos resultados de idosos com nivel médio de instru¢do. No que diz respeito

as amostras clinicas nota-se que escores inferiores todos os instrumentos ja em fases

mais iniciais da doenga. Nos grupos clinicos, apesar dos limitados tamanhos amostrais,

foi possivel observar a normalidade da distribuicdo dos resultados dos trés grupos em

praticamente todos os instrumentos. A partir da estratificagdo aqui proposta, serdo

analisadas Caracteristicas psicométricas e validade de critério dos instrumentos.
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6.2 — Caracteristicas psicométricas e validade de critério dos instrumentos

A estimativa da fidedignidade dos instrumentos foi realizada através da analise
da consisténcia interna. Para tal, foi empregado o coeficiente alfa de Cronbach. Os
resultados dessas analises para cada instrumento sdo apresentados na Tabela 14. Nota-se
que os coeficientes sdo proximos de 1,00 para todos os instrumentos, em todas as

amostras.

Tabela 14 - Consisténcia interna dos instrumentos

Alfa de Cronbach
MMSE 3MS FAB 3W3S
Amostra
(32 itens) (44 itens) (18 itens) (25 itens)
Controles 0,82 0,86 0,79 0,90
Alzheimer 0,82 0,91 0,87 0,89
Parkinson 0,89 0,94 0,88 0,94
Depressao 0,84 0,88 0,80 0,68

A anélise da validade de critério dos instrumentos foi realizada por meio do teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney de comparagdo entre duas amostras independentes e
da curva ROC. Para esse tipo de analise, foi realizado um pareamento entre grupo
controle e cada grupo clinico. Tal como exposto na pagina 98 deste relato, o pareamento
foi realizado individualmente, obedecendo aos critérios de escolaridade, idade e sexo,

de modo a se obter o maior numero de controles por paciente, a partir da disponibilidade
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da amostra de controles. Foi realizado um emparelhamento controle-paciente diferente
para cada grupo clinico, resultando em diferentes propor¢des entre controles e
pacientes, a saber: 3:1 em relagdo ao grupo Alzheimer; 11:1 para o grupo Parkinson e
14:1 para o grupo Depressdo. As caracteristicas da amostra sdo descritas nas tabelas a
seguir. A tabela 15 expde os resultados obtidos nas andlises descritivas do grupo

Alzheimer.

Tabela 15 — Caracteristicas socio-demograficas do grupo Controle no pareamento com o

grupo Alzheimer

Desvio Minimo/ Freqiliéncia
N  Mediana Média
Padrao Maximo (%)

Idade (anos) 123 78,00 78,36 6,31 63-94 -
Escolaridade (anos) 123 4,00 6,96 4,55 0-20 -

Nivel sécio-
123 16,00 16,61 5,60 2-29 -
econdmico (CCEB)

Sexo (Masculino/
123 - - - - 22,8/77,2
Feminino)

A tabela 16 explicita os resultados do teste Mann-Whitney para comparacao
entre os grupos controle e Alzheimer, na propor¢do 3:1, em relacdo as variaveis idade,
escolaridade, sexo e o resultado da escala Critério de Classificagdo Econdmica Brasil

(CCEB), para estimacao do nivel socio-economico (ABEP, 2003). De acordo com essa
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tabela, ndo foram observadas diferencas significativas entre as duas amostras, tal como

proposto no delineamento.

Tabela 16 — Comparacdo da variabilidade das caracteristicas socio-demograficas entre o

grupo Controle no pareamento e o grupo Alzheimer

Nivel socio-

Idade Escolaridade Sexo
econdmico (CCEB)
Mann-Whitney U 2136,50 2479,50 2501,00 2204,00
Wilcoxon W 9762,50 3340,50 10127,00 9585,00
Significancia 0,14 0,87 0,91 0,70

Andlises para o pareamento entre as amostras de controles e portadores de
doenga de Parkinson também foram realizadas. A tabela 17 expde os resultados obtidos
nas andlises descritivas do grupo Parkinson. Nota-se que, em relagdo ao pareamento
com o grupo Alzheimer, esse pareamento caracteriza-se por uma escolaridade mais alta

€ maior propor¢ao do sexo feminino.
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Tabela 17 — Caracteristicas s6cio-demograficas do grupo Controle no pareamento com o

grupo Parkinson

Desvio  Minimo/ Freqiiéncia
N Mediana Média
Padrao  Maximo (%)
Idade (anos) 104 78,00 78,82 5,73 70-99 -
Escolaridade (anos) 103 8,00 7,11 4,99 0-17 -
Nivel s6cio-
99 18,00 17,77 6,07 7-30 -
economico (CCEB)
Sexo (Masculino/
104 - - - - 16,3/83,7

Feminino)

A tabela 18 explicita os resultados do teste Mann-Whitney para comparacao

entre os grupos Controle e Parkinson, na propor¢do 11:1, em relacdo as variaveis idade,

escolaridade sexo e o resultado da escala CCEB. De acordo com essa tabela, assim

como para o grupo Alzheimer, ndo foram observadas diferencas significativas entre as

duas amostras, tal como proposto.
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Tabela 18 — Comparagao da variabilidade das caracteristicas socio-demograficas entre o

grupo Controle no pareamento e o grupo Parkinson

Nivel socio-

Idade Escolaridade Sexo
econdmico (CCEB)
Mann-Whitney U 632,00 665,50 578,50 389,00
Wilcoxon W 6092,00 756,50 669,50 5339,00
Significancia 0,70 0,97 0,20 0,05

Por fim, foram realizadas andlises para o pareamento entre idosos
cognitivamente normais e portadores de depressdo maior. A tabela 19 expde os
resultados obtidos nas analises descritivas do grupo Depressao. O grupo Controle nesse
pareamento ¢ caracterizado por escolaridade mais baixa e maior propor¢ao de mulheres,

em relacdo aos demais grupos.

Tabela 19 — Caracteristicas s6cio-demograficas do grupo Controle no pareamento com o

grupo Depressdo

Desvio  Minimo/ Freqiiéncia
N Mediana Média
Padraio  Maximo (%)

Idade 98 79,50 76,79 9,72 60-99 -

Escolaridade 98 3,00 3,82 4,09 0-12 -
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Tabela 19 (continuacéo)

Desvio  Minimo/ Freqiiéncia
N Mediana Média
Padrdo  Maximo (%)
Nivel socio-
93 14,00 14,80 5,31 6-29 -
econdmico (CCEB)
Sexo (Masculino/
98 - - - - 5,1/94,1

Feminino)

A tabela 20 explicita os resultados do teste Mann-Whitney para comparacao

entre os grupos controle e Depressdo, na propor¢ao 14:1, em relacdo as varidveis idade,

escolaridade sexo e o resultado da escala CCEB. De acordo com essa tabela, ndo foram

observadas diferencas significativas entre as duas amostras, tal como proposto, em

semelhanca aos grupos Alzheimer e Parkinson.

Tabela 20 — Comparacao da variabilidade das caracteristicas socio-demograficas entre o

grupo Controle no pareamento e o grupo Depressao

Nivel socio-econdmico

Idade Escolaridade Sexo
(CCEB)
Mann-Whitney U 288,00 334,00 311,50 196,00
Wilcoxon W 5139,00 362,00 339,50 4567,00
Significancia 0,48 0,90 0,31 0,55
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ApOs a caracterizagdo das amostras no pareamento, foram realizadas as analises
discriminantes propriamente ditas. Nesse sentido, o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney para comparagdo entre dois grupos foi empregado. As diferengas entre os
desempenhos dos grupos Controle e Alzheimer foram significativas para todos os

instrumentos, tal como demonstrado na Tabela 21.

Tabela 21 — Comparagdes entre as diferengas de desempenho nos instrumentos dos

grupos Controle e Alzheimer

MMSE 3MS FAB 3W3S
Mann-Whitney U 197,50 126,00 547,50 55,00
Wilcoxon W 1058,50 987,00 1367,50 616,00
Significancia <0,005 <0,005 <0,005 <0,005

A investigagdo do poder discriminativo dos instrumentos em questdo foi
adicionalmente realizada através da andlise das ASCs. A Tabela 22 apresenta os
resultados obtidos através da curva ROC para os totais de todos instrumentos, em
relagdo aos grupos Controle e Alzheimer. Os resultados dessa tabela evidenciam que as

ASCs de todos os instrumentos sao significativas, variando entre 0,94-0,98.
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Tabela 22 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre desempenhos nos

instrumentos dos grupos Controle e Alzheimer

Intervalo de Confianca (95%)
ASC Erro-padrao  Significancia

Limite inferior Limite superior

MMSE 0,97 0,01 <0,005 0,94 1,00
3MS 0,98 0,01 <0,005 0,96 1,00
FAB 0,94 0,02 <0,005 0,90 0,98
3W3S 0,98 0,01 <0,005 0,97 1,00

Apo6s a andlise discriminante de todos os instrumentos para o grupo Alzheimer,
os mesmos procedimentos foram empregados em relagao ao grupo Parkinson. A Tabela
23 apresenta os resultados do teste Mann-Whitney de comparacao entre duas amostras.
Contrariamente aos resultados encontrados para o grupo Alzheimer, no grupo
Parkinson, as diferengas entre os escores totais de nenhum instrumento mostraram-se

significativas.

Tabela 23 — Comparagdes entre as diferengas de desempenho nos instrumentos dos

grupos Controle e Parkinson

MMSE 3MS FAB 3W3S
Mann-Whitney U 510,50 518,00 439,50 439,50
Wilcoxon W 601,50 609,00 505,50 505,50
Significancia 0,15 0,17 0,51 0,51
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A fim de obter uma analise mais detalhada do poder discriminativo dos
instrumentos foram realizadas analises das ASCs. A Tabela 24 apresenta os resultados
obtidos através da curva ROC, em relagdo aos grupos Controle ¢ Parkinson. Esses
resultados assemelham-se aqueles encontrados nas comparacdes de grupo de Mann-

Whitney e evidenciam que as ASCs nao sao significativas para essas amostras.

Tabela 24 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre Controle e Parkinson

Intervalo de Confianca (95%)
ASC Erro-padrao Significancia

Limite inferior Limite superior

MMSE 0,67 0,08 0,06 0,52 0,83
3MS 0,64 0,09 0,13 0,47 0,81
FAB 0,62 0,08 0,17 0,45 0,78
3W3S 0,56 0,10 0,51 0,36 0,76

Por fim, foram conduzidas analises comparativas entre os grupos Controle e
Depressao, todos os instrumentos. A Tabela 25 apresenta os resultados do teste Mann-
Whitney de comparagdao entre as duas amostras. De acordo com essas andlises, o
MMSE, tanto em sua versao original quanto modificada, ndo demonstraram resultados
significativamente diferentes entre os dois grupos, ao passo que desempenhos

significativamente diferentes foram observados para os instrumentos FAB e 3W3S.
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Tabela 25 — Comparagdes entre as diferengas de desempenho nos instrumentos dos

grupos Controle e Depressao

MMSE 3MS FAB 3W3S
Mann-Whitney U 250,00 232,50 105,50 47,50
Wilcoxon W 278,00 260,50 126,50 4800,50
Significancia 0,23 0,15 0,03 <0,005

Analises mais detalhadas dos resultados das tarefas de cada instrumento na curva
ROC sao descritas a seguir. A Tabela 26 apresenta os resultados obtidos nos
instrumentos, em relagdo aos grupos Controle e Depressdo. Os dados apresentados
nessa tabela ratificam os resultados do teste Mann-Whitney quanto ao poder
discriminativo do 3W3S para as amostras em questdo. Contudo, os resultados da
primeira andlise para os instrumentos 3MS e FAB nao foram confirmados nesse

procedimento.

Tabela 26 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos Controle e

Depressao
Intervalo de Confianga (95%)
ASC Erro-padrao Significancia
Limite inferior Limite superior
MMSE 0,58 0,12 0,51 0,35 0,81
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Tabela 26 (continuacao)

Intervalo de Confianca (95%)
ASC Erro-padrao Significancia

Limite inferior Limite superior

3MS 0,71 0,11 0,09 0,48 0,94
FAB 0,67 0,13 0,17 0,41 0,923
3W3S 0,77 0,06 0,03 0,65 0,88

A partir das curvas ROC foi possivel investigar, ainda, a sensibilidade e a
especificidade de cada instrumento em relagdo as analises com o grupo Controle e os
grupos clinicos, bem como propor pontos de corte para o desempenho diferencial de
cada amostra. A sensibilidade de um teste ¢ definida como a percentagem de pessoas
com a doenga de interesse que tém um teste positivo para déficits, ou seja, ¢ a propor¢ao
de verdadeiro-positivos identificados por um instrumento. A especificidade de um teste
¢ definida com a percentagem de pessoas sem a doenca de interesse que t€ém um teste
negativo para déficits, ou seja, ¢ a propor¢do de verdadeiro-negativos identificados por
um instrumento. A especificidade pode ser indiretamente expressa ainda, em termos da
expressdo (1-Especificidade), a qual se refere a percentagem de pessoas sem a doenca
de interesse que possuem um teste positivo para déficits, ou seja, € a propor¢do de falso-
positivos inadequadamente identificados por um instrumento. O ponto de corte, por sua
vez, expressa o critério limitrofe de interpretacdo do resultado obtido a partir do qual o
mesmo pode sugerir desempenho normal ou deficitdrio. Os pontos de corte sdo
arbitrariamente definidos a partir dos niveis de sensibilidade de especificidade

associados a cada escore de um instrumento.
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O processo de triagem cognitiva preconiza, do ponto de vista estatistico, a
prioridade da sensibilidade em relagdo a especificidade na determinacdo dos valores de
referéncia, devido as implicagdes para a atengdo primaria e secundaria a satude (Milberg,
1996). A Tabela 27 apresenta os pontos de corte sugeridos, por esta autora, para os
escores totais dos instrumentos utilizados no presente estudo para a discriminagdo dos
grupos Controle e Alzheimer. As amostras ndo foram escalonadas (de acordo com
escolaridade, nivel de comprometimento ou qualquer outra variavel interveniente) nas
analises desta natureza. Nessa tabela sdo apresentados os valores da sensibilidade ¢ de
1-especificidade associados ao ponto de corte proposto para 0o MMSE (20,50) e aqueles
associados ao tradicional ponto de corte 24 (aqui representado por 23,50). Esses dados
indicam que a identificagdo da doenca de Alzheimer em populagdes idosas pode ser
realizada com niveis mais altos de sensibilidade quando utilizado um ponto de corte
mais baixo, ao passo que o tradicional ponto de corte 24 esta associado a menores niveis

de falso-positivos.

Faz-se necessario salientar que os pontos de corte apresentados nesta secao do
presente relato ndo constituem um referencial normativo a ser utilizado como critério
empirico de diagnostico clinico. As notas de corte prestam-se somente para a
investigacdo do poder discriminativo dos instrumentos. As normas sao apresentadas no

item 6.4 do presente relato.
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Tabela 27 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos nas comparagdes entre os

grupos Controle e Alzheimer

Tarefas Déficit se menor que Sensibilidade 1 - Especificidade
MMSE 20,50 0,91 0,12
23,50 0,78 0,02
3MS 70,50 0,93 0,10
FAB 9,50 0,85 0,22
3W3S 80,50 0,95 0,06

A Tabela 28 apresenta os pontos de corte aqui sugeridos para os escores totais
dos instrumentos utilizados no presente estudo para a discriminagdo dos grupos
Controle e Parkinson. Observa-se menor sensibilidade e maiores indices de falso-
positivos na discriminac¢do entre essas amostras em relacdo aos valores observados para

o grupo Alzheimer, em todas as tarefas.

Tabela 28 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos nas comparagdes entre os

grupos Controle e Parkinson

Tarefas Déficit se menor que Sensibilidade 1 - Especificidade
MMSE 24,50 0,68 0,38
3MS 79,50 0,72 0,54
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(Tabela 28 - Continuacéo)

Tarefas Déficit se menor que Sensibilidade 1 - Especificidade
FAB 9,50 0,79 0,61
3W3S 154,50 0,60 0,45

A Tabela 29 apresenta os pontos de corte propostos no presente trabalho para os

escores totais dos instrumentos utilizados para a discriminagdo dos grupos Controle e

Depressao. Observa-se menor sensibilidade e maiores indices de falso-positivos na

discriminacdo entre essas amostras em relacdo aos valores observados para o grupo

Alzheimer, contudo, esses valores sao comparaveis aos obtidos para o grupo Parkinson,

em todas as tarefas. Assim como para o grupo Alzheimer, os resultados do grupo

Depressao também sugerem a adogdo de pontos de corte mais baixos.

Tabela 29 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos nas comparagdes entre os

grupos Controle e Depressao

Tarefas Déficit se menor que Sensibilidade 1 - Especificidade
MMSE 18,50 0,81 0,71
23,50 0,42 0,43
3MS 70,50 0,68 0,43
FAB 9,50 0,62 0,29
3W3S 87,00 0,74 0,33
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Uma ultima analise acerca da investigacao da validade de critério concorrente do
3MS foi realizada. Nesse sentido, desenvolveu-se uma comparagdo das areas sobre a
curva ROC (ASCs) do MMSE e do 3MS. Hanley e McNeil (1983), proponentes da
formula estatistica utilizada nesse procedimento, sugerem que um resultado z>1,96
indica que as diferencas entre a sensibilidade e a especificidade de cada instrumento sdo
estatisticamente significativas, mas se z<1,96 as diferencas seriam atribuiveis a co-
variagOes sistematicas entre os resultados. A Tabela 30 apresenta os resultados dessa
analise para as comparagdes entre controles e cada amostra clinica e indicam que, de um
modo geral, possiveis incrementos do poder discriminativo do 3MS em relagcdo ao

MMSE seriam atribuiveis a co-variagdes entre as duas versoes.

Tabela 30 — Comparagdes das ASCs do MMSE e 3MS

Comparagdo entre os grupos Controle e: z
Alzheimer 1,235
Parkinson 0,083
Depressao 2,101

6.3 - Influéncias de variaveis intervenientes sobre o desempenho nos instrumentos

A fim de investigar as possiveis influéncias de varidveis intervenientes sobre o
desempenho nos instrumentos no grupo Controle, foram realizados testes de correlagao
de Pearson entre estes e diversas varidveis socio-demograficas, bem como regressao

multivariada logistica bindria. A Tabela 31 apresenta os resultados do estudo de
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correlacdo e indica a significAncia das relacdes entre as variaveis socio-demograficas
escolaridade e nivel s6cio-econdmico; entre todos os instrumentos e as variaveis idade,

escolaridade e nivel sdcio-econdmico; e todos os instrumentos de triagem entre si.

Contudo, na medida em que o grupo Controle possui distribuicdo nao-normal, ¢
aconselhavel que esses resultados em termos de sua variabilidade. A estimativa da
variabilidade pode ser obtida através da elevagdo de cada coeficiente ao seu quadrado
(R?). Desse modo, podem ser consideradas correlacdes altas aquelas com r=0,55, na
medida em que sua variabilidade explica pelo menos 30% da expressio de um
fendmeno. Assim, podem ser consideradas altas as correlagdes entre a escolaridade e o
nivel sécio-economico (CCEB), o MMSE, o 3MS, a FAB. As correlagdes dos
instrumentos com a idade foram fracas. A correlagdio do MMSE e o 3MS, a FAB e o

3W3S foram altas.

Tabela 31 - Correlagdes entre variaveis socio-demograficas e instrumentos, no grupo

Controle
Correlagdo de Pearson (sig)
Idade Escola- CCEB MMSE 3MS FAB
ridade
-0,02
Escola-
ridade (0,66)
-0,02 0,97"
CCEB

(0,71)  (<0,005)
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(Tabela 31 - Continuacéo)

Correlagdo de Pearson (sig)

Idade Escola- CCEB MMSE 3MS FAB
ridade
-0,24" 0,54" 0,58
MMSE
(<0,005)  (<0,005)  (<0,005)
0,26 0,57 0,60 0,87
3MS
(<0,005)  (<0,005)  (<0,005)  (<0,005)
-0,19* 0,54%* 0,57* 0,65* 0,67*
FAB
(<0,005)  (<0,005)  (<0,005)  (<0,005)  (<0,005)
-0,28" 0,35" 041" 0,65 0,70" 0,46"
3W3S

(<0,005)  (<0,005)  (<0,005)  (<0,005)  (<0,005)  (<0,005)

Além das analises de correlacao, foram realizadas também analises de regressao
logistica bindria. Para a investiga¢ao das varidveis socio-demograficas que possuem um
impacto sobre o desempenho nos testes do grupo Controle, os escores totais de cada
instrumento foram recodificados em func¢ao de suas medianas. A variavel nivel socio-
econdmico nao foi incluida entre os fatores por correlacionar-se com a escolaridade. A
Tabela 32 apresenta os resultados da regressao logistica bindria para os instrumentos no
grupo Controle. O conjunto das variaveis escolaridade, idade e sexo demonstrou alta
percentagem da variancia explicada pelo modelo para todos os instrumentos, sendo que

apenas a escolaridade e idade influenciam significativamente os resultados.
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Tabela 32 - Regressao logistica binaria para identificagdo de varidveis intervenientes do

desempenho nos instrumentos para o grupo Controle

MMSE 3MS FAB 3W3S
-2 Log prob 367,59 367,32 384,02 372,53

Chi-square (p) 15,37 (0,05) 6,70 (0,59)  9,81(0,28)  7,14(0,52)
R? 0,27-0,37 0,25-0,33 0,21-0,28 0,11-0,15

B(p) Escolaridade 0,27 (<0,005) -0,07 (<0,005) -0,03 (0,02)  -0,06 (<0,005)
Idade -0,06 (0,01) 0,25 (<0,005) 0,22 (<0,005) 0,13 (<0,005)

Sexo -0,39(0,25)  0,40(0,23)  -022(046) 0,22 (0,49)

Adicionalmente, foi realizada uma regressao logistica bindria comparando-se o
desempenho entre os grupos Controle x Clinico, sendo que o grupo clinico foi composto
por pacientes de todas as entidades nosologicas aqui abordadas. O objetivo dessa analise
foi investigar os fatores que melhor discriminam os desempenhos entre os grupos. Na
Tabela 33 ¢ possivel perceber que o conjunto das varidveis incluidas no modelo ndo ¢
suficiente para explicar a variagdo no desempenho dos instrumentos FAB e 3W3S. A
idade e a escolaridade constituem fatores importantes na predicdo do desempenho,
assim como o nivel de comprometimento da doenga. Contudo, o sexo s6 se mostrou
relevante para a explicacdo do desempenho no mini exame (classico e modificado) e o
tipo de amostra (com ou sem déficit cognitivo) ndo constituiu uma boa variavel

explicativa da variabilidade dos desempenhos para nenhum instrumento.
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Tabela 33 - Regressdo logistica binaria para identificagdo de variaveis preditivas na

distingdo entre desempenhos dos grupos Controle e clinico

MMSE 3MS FAB 3W3S
-2 Log prob 238,13 135,863 286,58 130,76
Chi-square (p) 11,20 (0,19) 6,84 (0,55) 27,10 (<0,005) 25,04 (<0,005)
R? 0,41-0,60 0,48-0,75 0,31-0,47 0,39-0,67
B(p) Escolaridade -0,08 (<0,005) -0,11(<0,005) -0,06 (<0,005) -0,10 (<0,005)

Idade

Sexo

CDR

Amostra

0,45 (<0,005)
-1,02 (0,07)
-4,29 (<0,005)

0,86 (0,36)

0,82 (<0,005)
-2,80 (0,01)
-6,13 (<0,005)

-0,62 (0,55)

0,31 (<0,005)
-0,61(0,18)
-2,35 (<0,005)

0,29 (0,70)

0,46 (<0,005)
-0,01 (0,98)
-3,81 (<0,005)

-0,42 (0,68)

Os dados apresentados indicam grande poder dos instrumentos em discriminar o

desempenho entre os grupos Controle e Alzheimer e resultados mais reservados quanto

aos grupos Parkinson e Depressao, tanto nas comparagdes de grupo quanto na curva

ROC. As comparacdes das ASCs do MMSE e do 3MS e a correlagcdo entre esses

instrumentos demonstram a equiparidade das duas versdes. A andlises de correlagdo

demonstram a influéncia da escolaridade e da idade sobre o desempenho nos testes e a

relagdo entre o MMSE e instrumentos mais especificos como a FAB e o 3W3S.

Finalmente, as analises multivariadas de regressdao demonstram o papel da escolaridade

e da idade sobre os resultados e indicam que o nivel de comprometimento da doenca ¢

um melhor preditor de desempenho do que o diagnodstico. Os resultados dessa secao
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serdo utilizados na se¢do seguinte como subsidio para constru¢do de normas para o

desempenho de idosos cognitivamente saudaveis.

6.4 — Normas de desempenho do grupo Controle

Para a derivagdo de normas considerou-se, primeiramente, as variaveis que
influenciam o desempenho nos instrumentos utilizados. No presente trabalho foram
descritas correlagdes e Ps significativos entre as varidveis escolaridade e idade e os

escores dos testes. Desse modo, as normas foram propostas em fun¢ao desses fatores.

Os agrupamentos educacionais utilizados foram os mesmos utilizados na
identificacdo dos outliers, a saber: 0; 1-2; 3-14; e 15 ou mais anos de estudo. Os
agrupamentos etarios foram estabelecidos do mesmo modo que os educacionais, ou
seja, a partir dos limites inferiores das ASCs de cada faixa etaria. No caso da idade,
contudo, nenhum nivel etario analisado individualmente atingiu critério proposto
(ASC>0,60), de modo que foi analisado entdo o poder associado a dois tipos
classificagdo etarias: trés faixas (idade baixa, média e alta) e duas faixas (baixa e alta).
Quanto a variavel idade, os limites inferiores da ASC mais préoximos do critério 0,60
foram aqueles associados a divisdo dicotdmica da idade (60-79 e 80 ou mais anos de
idade). Para cada dos niveis de instrucao, portanto, foram considerados adicionalmente,
subdivisdes de acordo com as faixas etarias selecionadas. A Tabela 34 apresenta os

limites inferiores das ASCs para diversas faixas etarias.
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Tabela 34 - Limite inferior do intervalo de confianca da ASC para derivagdo de faixas etarias

Limite inferior da ASC

MMSE 3MS FAB 3W3S
60-69 0,51 0,52 0,51 0,50
60-79 0,56 0,55 0,56 0,49
70-79 0,46 0,44 0,48 0,48
80 ou mais 0,57 0,55 0,59 0,46

As faixas educacionais que mais se aproximaram do critério foram os
agrupamentos 60-79 e 80-99, as quais foram definidas como critério normativo. Desse
modo, além dos quatro niveis educacionais, as normas de desempenho do grupo

controle foram formuladas levando-se em consideragdo, também, dois niveis etarios.

Desse modo, foram desenvolvidas duas tabelas normativas para uso clinico. A
primeira caracteriza o desempenho esperado para idosos entre 60 e 79 anos de idade,
estratificado de acordo com o nivel educacional. A segunda refwere-se ao desempenho
esperado de idosos com mais de 79 anos de idade, igualmente estratificado de acordo
com a escolaridade. Nessas tabelas, apesar de a média e o desvio-padrao terem sido
aprensentados, devido a distribui¢do nao-parametrica de alguns estratos das amostras, o
uso clinico dos dados deve basear-se na analise dos percentis apresentados. Para
amostras de distribui¢ao nao-paramétrica o percentil 50 equivale a mediana, ou seja, ao
desempenho esperado para uma determinada idade e escolaridade. Os percentil 25 e 75

equivalem, portanto, aos limites inferior e superior do intervalo de confianga, ou seja, a
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faixa de variabilidade dos resultados considerada normal para a idade considerada.

Assim, desempenhos abaixo do percentil 25 denotariam déficit cognitivo.

As normas de desempenho do grupo Controle para idosos mais jovens serao

apresentadas na Tabela 35.

Tabela 35 - Normas de desempenho de idosos saudaveis entre 60 e 79 anos de idade

MMSE 3MS FAB 3W3S
Analfabetos  Média (dp) 18,85 62,81 8,56 77,29
(2,80) (12,67) (2,19) (12,95)
Percentis 25 17,00 57,00 7,00 66,50
50 19,00 66,00 9,00 73,00
75 21,00 73,00 10,00 91,50
Escolaridade M¢édia (dp) 24,58 83,37 11,00 158,24
baixa
(2,95) (8,34) (2,79) (33,31)
Percentis 25 22,00 78,00 10,00 141,50
50 24,00 83,00 10,00 164,00
75 28,00 91,00 13,00 182,50
Escolaridade M¢édia (dp) 25,99 88,95 12,75 179,03
média
(2,72) (6,69) (3,38) (21,17)
Percentis 25 25,00 85,00 11,00 165,00
50 26,00 90,00 13,00 182,00
75 28,00 94,25 15,00 195,00

135



(Tabela 35 — Continuacéo)

MMSE 3MS FAB 3W3S

Escolaridade M¢édia (dp) 28,16 94,41 15,50 181,90
alta

(1,67) (3,78) (2,00) (23,59)

Percentis 25 27,00 93,00 14,00 165,50

50 29,00 95,00 16,00 184,00

75 29,00 97,00 17,00 206,00

As normas de desempenho do grupo Controle para idosos mais velhos serdo

apresentadas na Tabela 36.

Tabela 36 - Normas de desempenho de idosos saudaveis com 80 ou mais anos de idade

MMSE 3MS FAB 3W3S

Analfabetos  Média (dp) 16,29 48,86 7,00 63,00
(3,04) (9,03) (2,00) (11,30)

Percentis 25 14,00 45,00 5,00 51,00

50 17,00 47,00 7,00 63,00

75 19,00 56,00 8,00 85,00

Escolaridade =~ Média (dp) 22,86 81,50 9,86 151,80

baixa

(4,74) (14,25) (3,02) (69,44)

Percentis 25 19,00 66,25 7,00 76,50

50 20,00 82,00 10,00 186,00

75 29,00 95,50 13,00 210,00
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(Tabela 36 — Continuacéo)

MMSE 3MS FAB 3W3S

Escolaridade M¢édia (dp) 24,20 84,61 10,28 167,27
média

(3,40) (8,02) (3,69) (22,89)

Percentis 25 21,00 78,75 8,00 149,50

50 25,00 85,00 10,00 173,00

75 26,50 92,00 13,00 186,50

Escolaridade M¢édia (dp) 26,75 92,75 14,50 187,00
alta

(1,71) (4,43) (2,38) (20,22)

Percentis 25 25,25 88,50 12,00 172,00

50 26,50 93,00 15,50 179,00

75 28,50 96,75 16,00 210,00

Em ambas as tabelas normativas é possivel notar o aumento dos escores em
funcdo da escolaridade e a reducdo dos mesmos em funcao da idade. O impacto dessas
variaveis ¢ flutuante de acordo com cada instrumento. O desempenho dos grupos
clinicos ndo foi acessado devido ao reduzido tamanho amostral desses grupos no

presente estudo.
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VII - DISCUSSAO

O envelhecimento cognitivo normal geralmente implica em perdas nos dominios
cognitivos associados ao construto inteligéncia fluida e em relativa estabilidade da
chamada inteligéncia cristalizada, diferenciando-se dos processos patologicos de
envelhecimento, muitas vezes, apenas em termos quantitativos. As sindromes
demenciais sdo caracterizadas por declinio, principalmente, da memoria e de outras
fungdes cognitivas como a linguagem, fungdes executivas, praxia construtiva, além de,
também, poderem interferir na esfera emocional do individuo. As desordens do humor,
por sua vez, estdo associadas a déficits executivos, associados a desconexdes fronto-
estriatais de curso flutuante e freqlientemente reversiveis, que podem chegar a simular
uma deméncia. A doenca de Parkinson idiopatica pode apresentar-se acompanhada ou
nao por déficits cognitivos, os quais se referem, sobretudo a dificuldades executivas e

visoespaciais.

A investigagdo das caracteristicas neuropsicologicas presentes nas deméncias ¢
fundamental para uma melhor compreensao das doencas e para o estabelecimento de um
diagnostico diferencial. Os instrumentos utilizados na pesquisa sdo os chamados
instrumentos de triagem ou rastreio cognitivo, que se referem a testes utilizados com a
finalidade de avaliar, de maneira geral e simplificada, a condi¢cdo de pacientes com
suspeita de déficit cognitivo. Esses instrumentos ndo sdo suficientes para se obter um
diagnoéstico de deméncia, sendo necessario uma investigagdo mais detalhada incluindo
testes neuropsicoldgicos especificos para cada funcdo cognitiva investigada, além de um
levantamento clinico feito pelo médico responsavel. No entanto, sdo Uteis para um
entendimento inicial sobre o funcionamento cognitivo de um paciente que apresenta

suspeita de um quadro degenerativo.
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Apesar dos progressos em anos recentes, a avaliagdo neuropsicologica no Brasil
ainda sofre de limitagdes quanto aos instrumentos disponiveis ao profissional que,
muitas vezes, recorre alternativamente a instrumentos cujo respaldo tedrico ¢€
encontrado em literatura internacional, ndo sendo adaptados para sua utilizagdo em
nossa populagdo. Os esforcos contidos neste estudo serviram ao propdsito de analisar o
perfil cognitivo obtido nos quatro grupos inicialmente investigados — grupo Controle,
grupo Alzheimer, grupo Parkinson e grupo Depressdo, com intuito de distinguir um
grupo do outro pelos resultados apresentados e apresentar normas de desempenho para

1dosos cognitivamente normais.

No presente estudo, o tamanho amostral obtido preliminarmente (350) foi
bastante proximo ao planejado (354). Contudo apds a exclusdo dos outliers de cada
instrumento, esse numero variou entre 277-336 participantes, mas manteve sua
caracteristica de representabilidade, por abarcar diversos niveis de idade, escolaridade e
sexo. Os grupos clinicos, por outro lado, possuiram um numero significativamente
menor de participantes, sendo que os grupos Parkinson e Depressao nao se
aproximaram ao tamanho amostral planejado de n=36 participantes por grupo. Com
relagdo as caracteristicas soécio-demograficas, o grupo Controle demonstra-se mais
jovem que os demais, o grupo Parkinson ligeiramente mais instruido que os demais e o
grupo Alzheimer apresenta maior nivel de comprometimento que os demais grupos

estudados.

O procedimento de estratificacdo da amostra de idosos cognitivamente normais
em funcdo do nivel de instrucdo formal possui como principal vantagem o
estabelecimento dos niveis de andlise a partir de um critério empirico, especificamente

adequado para a amostra em questdo. Esse procedimento, contudo, ndo foi capaz de
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garantir a normalidade da distribuicdo dos resultados do grupo Controle nos
instrumentos. Ja os grupos clinicos apresentaram distribuicao normal, de acordo com os
testes de Kolmogorov-Smirnov e skewness de Fisher. O reduzido tamanho amostral
desses grupos, entretanto, limitam o emprego de estatisticas paramétricas para a
interpretacao de seus dados. Desse modo, foram utilizadas estatisticas ndo-paramétricas

em todas as analises dos quatro grupos.

A investigacdo das caracteristicas psicométricas dos instrumentos incluiu a
andlise da confiabilidade e da validade de critério concorrente. A confiabilidade foi
estimada por meio do coeficiente alfa de Cronbach de consisténcia interna. O
Coeficiente Alfa deve variar de 0 a 1, sendo consensual considerar o valor de 0,70 o
valor minimo aceitavel (Fachel e Camey, 2000). Foram observados coeficientes altos
(0>0,80) para todos os instrumentos em todas as amostras. A concordancia dos
resultados nas amostras clinicas indica a adequagao dos itens dos testes mesmo quando
multiplos dominios do funcionamento cognitivo encontram-se prejudicados. O pequeno
aumento do valor do alfa no 3MS, em relagdo ao MMSE, pode ter sido influenciado
pelo aumento do nimero de itens do teste na versdo modificada. O alto coeficiente
encontrado para a FAB indica que apesar da heterogeneidade dos sintomas associados a
sindrome frontal, a bateria revela consisténcia em avaliar a sindrome frontal. O maior
coeficiente encontrado foi o do 3W3S, o que pode ser compreendido pelo fato de que
este instrumento presta-se a avaliar especificamente a memoria, sendo que quatro das
sete tarefas envolvem o componente de evocacdo, havendo grande correlagao entre os

itens do teste.

A analise da validade de critério concorrente dos instrumentos foi desenvolvida

a partir do pareamento entre os participantes do grupo Controle e de cada grupo clinico.
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Essa estratégia reduz a influéncia das varidveis intervenientes durante a comparagao dos
resultados dos grupos, na medida em que a variabilidade dessas variaveis socio-
demograficas ¢ controlada. Equiparando-se as varidveis externas que influenciam os
resultados, as eventuais diferencas entre os desempenhos de cada grupo podem ser
atribuidas com mais seguranga as varidveis independentes estudadas. No presente
estudo, foi realizado um pareamento diferente para cada amostra clinica. Esse recurso

garantiu a equivaléncia sécio-demografica dos grupos a serem comparados, em todos os

trés casos.

Nas comparagdes entre os grupos Controle e Alzheimer foi observado alto poder
discriminativo dos escores totais de todos os instrumentos utilizados para essas
amostras. Isso significa dizer que o Mini Exame original e o modificado, a FAB ¢ o
3W3S possuem grande eficiéncia em distinguir as caracteristicas associadas a cada
processo cognitivo. A area sobre a curva do MMSE foi extremamente alta, de modo que
as modificagdes trazidas pelo 3MS pouco acrescentou ao poder estatistico desse
instrumento. Nao obstante, na medida em que o 3MS também demonstra alto poder
discriminativo, as tarefas modificadas e acrescentadas podem ser consideradas
relevantes a triagem cognitiva de idosos. A contribuicdo de instrumentos
multidimensionais a identificacdo da DA pode ser bem compreendida quando ¢ levando
em consideragdo o fato de que a doenca associa-se a um padrdo difuso de atrofia
cortical. Em fases iniciais desse tipo de deméncia ja é possivel relatar ndo apenas
alteracdes de memoria episddica, como também déficits lingiiisticos, viso-espaciais e
lingiiisticos, os quais tornam-se progressivamente mais graves € extensos com o

decorrer da doenga. Desse modo, o rastreio de todas essas fungdes cognitivas ¢ de

fundamental importancia para a identificacdo da DA no cuidado primadrio e, de acordo
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com os dados apresentados, 0o MMSE e o 3MS constituem instrumentos adequados para

tanto.

A utilidade clinica do 3W3S toma grandes proporg¢des nao apenas porque o largo
comprometimento da memoria episddica constitui um sintoma patognomomico da DA,
como também porque a alteragdo desse dominio também constitui uma caracteristica
central do envelhecimento cognitivo normal. Assim, esse instrumento permite uma

quantificagdo relativamente exata dos limites entre o normal e o patologico.

Nao constitui uma surpresa o fato de o escore total da FAB ter apresentado
poder estatistico tdo alto na disting@o entre envelhecimento normal e DA (ASC=0,94)
na medida em que hd um crescente consenso na literatura da participagdo de circuitos
fronto-subcorticais na sintomatologia da DA (Perry & Hodges, 1999). Desse modo,
déficits de tomada de decisdo, raciocinio abstrato, julgamento, controle inibitorio,
memoria operacional e, mesmo, motivacdo e humor constituem alteracdes freqiientes
em fases iniciais da doenca (Perry & Hodges), podendo constituir-se como elementos

fundamentais ao diagnoéstico diferencial.

Nas comparacdes entre os grupos Controle e Parkinson, por outro lado, os
escores totais de todos os instrumentos ndo se mostraram capazes de distinguir os
desempenhos desses grupos. Esses resultados podem estar relacionados ao pequeno
tamanho amostral e as proprias caracteristicas da amostra. Na medida em que apenas
15% dos participantes evidenciaram comprometimento cognitivo na CDR, ¢ possivel
que muitos participantes apresentem DPI predominantemente motora, sem alteragdes
cognitivas ou que estas ndo sejam graves o suficiente para ser detectadas por

instrumentos menos especificos.
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Com relagdo ao grupo Depressdo, assim como no Parkinson, os resultados sao
inconclusivos devido ao reduzido tamanho amostral. Some-se a isso, o fato de que 70%
dos pacientes com depressao ndo apresentam déficits cognitivos, de acordo com a CDR.
Os dados apresentados no presente estudo sugerem que apenas instrumentos dominio-
especificos, em oposi¢do aos globais, sejam robustos o suficiente para discriminar os
desempenhos entre os dois grupos, mesmo assim, seu poder discriminativo varia apenas

entre fraco e moderado. Esses dados, contudo, necessitam de comprovacao adicional.

A analise da sensibilidade e da especificidade associadas aos pontos de corte
sugeridos no presente trabalho indicam que todos os instrumentos possuem maior poder
em discriminar controles de pacientes com Alzheimer do que com Parkinson e
depressdo. Assim, todos os instrumentos demonstram maior sensibilidade na
discriminacao entre grupo Controle e Alzheimer, em relagdo aos demais grupos. A
especificidade também foi maior na distingdo entre déficits associados ao
envelhecimento normal e a DA para os instrumentos MMSE, 3MS e 3W3S, mas nao
para a FAB, para a qual foi encontrado menor indice de falso-positivos na comparacao
entre idosos normais e deprimidos. Apesar de os resultados serem altamente
influenciados pelo pequeno tamanho amostral dos grupos clinicos, esses resultados
parecem refletir o j4 mencionado fendmeno de alzheimerizacdo da deméncia sugerido
por Milberg (1999). Ou seja, os instrumentos muitas vezes sao construidos tendo como
base, sobretudo, os principais processos cognitivos encontrados na DA. Isso permite

uma identificagdo satisfatoria da DA, mas insuficiente das demais etiologias.

O fato de terem sido observados valores mais altos de sensibilidade e
especificidade no 3W3S para o grupo Alzheimer, em relacdo aos demais grupos em

relacdo aos demais instrumentos estd de acordo com a idéia do papel central que o
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componente de evoca¢ao da memdria episddica desempenha no diagnostico diferencial

dessa patologia.

Apesar de ndo terem sido observadas diferencas significativas entre os
desempenhos dos instrumentos nas comparagdes entre os grupos Controle e Parkinson,
a analise da sensibilidade e da especificidade associadas aos pontos de corte sugeridos
no presente trabalho para esses grupos indica maior sensibilidade da FAB em relacao
aos outros instrumentos, sugerindo a participacdo central das fungdes frontais na
etiologia e caracterizacao dos déficits cognitivos associados a DPI. Em relagao ao grupo
Depressao, observa-se que o MMSE possui maior capacidade de identificar a depressao
dentre aqueles pacientes que a possuem, contudo, ¢ a FAB o melhor instrumento afastar
esse diagnostico dentre idosos normais. Ou seja, instrumentos de avaliagdo global sao
melhores em identificar o comprometimento cognitivo da depressdo e instrumentos
especificos para avaliagdo frontal/executiva contribuem mais para o diagnostico
diferencial. Deve-se lembrar, contudo, que a generalizagdo desses resultados deve ser

interpretada com cautela devido ao reduzido tamanho das amostras clinicas.

Os dados sugerem também que a identificacdo de déficits cognitivos de
diferentes etiologias pelo MMSE ¢ melhor realizada quando adotados pontos de corte
mais baixos, na medida em que o tradicional critério de 24 pontos foi associado a niveis
mais baixos de sensibilidade e mais altos de especificidade. Desse modo, sugere-se a
adocdo de critérios mais baixos para a triagem cognitiva e de pontos mais altos quando

utilizado como parte constituinte de baterias mais extensas.

A andlise da sensibilidade e da especificidade permite, ainda, investigar as

eventuais contribuicdes das modificagdes propostas no 3MS para o diagnostico de
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déficits cognitivos em idosos. Nesse sentido, foram observados acréscimos de 3 e 2% de
sensibilidade e especificidade no 3MS em relacdo ao MMSE para o grupo Alzheimer,
de 4 ¢ 16% para o grupo Parkinson e, no grupo Depressido, a perda de 13% de
sensibilidade foi compensada pelo aumento de 28% da especificidade. Ainda que sua
interpretacdo seja limitada, esses dados sugerem que o objetivo do 3MS de incrementar
a especificidade do MMSE parece ter sido parcialmente atingido, sobretudo para

amostras com comprometimentos difusos.

Ainda com relagdo ao poder discriminativo do 3MS, a comparacao das ASCs
das versdes original ¢ modificada do MMSE indica que esta Gltima ndo se mostrou
muito superior a primeira na discriminagdo entre controles e pacientes com Alzheimer e
Parkinson, apesar de ter atingido o critério para significancia para o grupo Depressao,

patologia cognitivamente caracterizada por uma sindrome disexecutiva.

Na analise da variabilidade das correlacdes foram encontras correlacoes
significativas e associadas a coeficientes de determinacdo moderados (r’=0,42) entre o
MMSE e a FAB e o0 3W3S, indicando a sensibilidade dos dois ultimos instrumentos a
influéncias, respectivamente, de componentes extra-temporo-mediais da memoria e
extra-frontais do funcionamento executivo. Beato et al. (2007) sugerem um possivel
efeito mediador da escolaridade para estas correlagdes. Foi encontrada, ainda, alta
correlacdo, logo alto coeficiente de determinagdo (1*=0,76) entre 0 MMSE e o 3MS.
Esse resultado sugere que a versdo modificada preserva fundamentalmente as mesmas
caracteristicas da versdo original, podendo at¢ mesmo ser considerada apenas uma

versdo paralela da mesma.
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As analises multivariadas de regressdo indicam que a idade e da escolaridade
influenciam os resultados de todos instrumentos. Foi observado, ainda, que quando as
diversas variaveis sao analisadas em conjunto, o fator determinante do desempenho ¢ o
nivel de comprometimento cognitivo, mais do que a natureza dos déficits especificas de
cada patologia. Esse fato parece estar em concordancia de que os instrumentos de
triagem cognitiva devem ser capazes de identificar pequenas variagdes de déficits de
diferentes etiologias. Desse modo, a caracterizagdo do transtorno, bem como seu
diagnéstico diferencial devem ser realizados através da avaliagdo neuropsicoldgica

confirmatoria propriamente dita.

A partir da identificagdo das variaveis socio-demograficas que influenciam o
desempenho foi proposto um referencial normativo para o desempenho de idosos
cognitivamente normais. E possivel notar o aumento dos escores em fun¢do da
escolaridade e a redugdo dos mesmos em func¢do da idade. O impacto dessas variaveis ¢
flutuante de acordo com cada instrumento. De acordo com Lezak (1995), a influéncia da
escolaridade vai além da familiaridade com as tarefas e extensdo de vocabulario. Para
essa autora, a escolarizagdo incide sobre o desenvolvimento do raciocinio organizado,
proprio das atividades formais utilizadas nos testes, de modo que sujeitos menos
instruidos tendem a apresentar baixos escores em algumas func¢des mais sensiveis as

capacidades de abstragdo, analise, sintese € memoria operacional verbal.
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VIII - CONCLUSAO

Considerando-se os objetivos do estudo e os resultados encontrados ¢ possivel
concluir que as propriedades psicométricas — confiabilidade e validade de critério — dos
instrumentos de triagem cognitiva MMSE, 3MS, FAB e 3W3S apresentaram fortes
evidéncias da adequagdo destes como instrumentos validos para a identificagdo das
desordens cognitivas associadas a DA. Nao ¢ possivel generalizar essa conclusdo para
os demais grupos estudados — DPI ¢ TDM — devido as limitagdes dessas amostras no
presente estudo. Esses instrumentos resguardam as caracteristicas fundamentais
propostas para a triagem: avaliagdo rapida, facil e ampla do funcionamento cognitivo. O
MMSE e o 3MS promovem uma exploracdo global da cognicdo e a FAB ¢ o 3W3S
acessam os diversos componentes envolvidos no funcionamento frontal e na memoria
episodica. Essas funcdes cognitivas constituem os aspectos fundamentais de grande

parte dos transtornos cognitivos do envelhecimento.

O presente estudo teve como objetivo comparar dois instrumentos de rastreio: o
MEEM e o 3MS e verificar as eventuais vantagens de um instrumento sobre o outro.
Observou-se que o 3MS nao se mostrou muito superior a0 MEEM. Como mencionado
anteriormente, os valores encontrados para a verificagdo da validade de critério destes
instrumentos ndo se mostram significativamente discrepantes a ponto de ser muito mais
vantajoso utilizar a versao modificada em detrimento da original. Ademais, ¢ importante
ressaltar que h4d uma vasta literatura e estudos nacionais e internacionais utilizando o
MEEM, o que se mostra vantajoso para a sua utilizacdo no Brasil, onde h4 uma relativa

escassez de instrumentos para a investigacao das fungdes cognitivas.
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Por fim, o presente trabalho objetivou identificar os fatores so6cio-demograficos
que influenciam o desempenho e a partir disso, estabelecer um referencial normativo
para idosos cognitivamente normais nos instrumentos de triagem em questdo. Os dados
encontrados neste estudo estdo de acordo com a literatura quanto a influéncia da idade e
da escolaridade sobre os escores dos testes. O género nao constitui uma variavel
relevante para a explicacdo dos resultados. Todos os instrumentos mostraram-se
sensiveis a alteragdes do estadiamento das patologias investigadas. As normas propostas
para o desempenho dos escores totais dos instrumentos para idosos que vivem
independentemente na comunidade possibilitardo a implantagdo e/ou uso e interpretagao

adequados dos instrumentos por profissionais de saude.
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IX - CONSIDERACOES FINAIS

O campo da neuropsicologia clinica tem avancado consideravelmente nos
ultimos anos, viabilizando meios para a avaliagdo mais consistente das fungdes
cognitivas. Os esforcos mobilizados na producdo de informagdes efetivamente
relevantes buscam contribuir para o tratamento mais qualificado de desordens diversas.
Os resultados gerados nesta pesquisa trouxeram esclarecimentos acerca da utilizacao de
instrumentos de triagem para identificagdo de processos de declinio cognitivo

associados ao envelhecimento.

Os dados aqui obtidos oferecem uma estimativa da validade de critério de quatro
instrumentos de triagem pouco ou ainda ndo utilizados e difundidos no Brasil, bem
como dos critérios de interpretagdo dos resultados de cada instrumento. A presente
pesquisa fornece, portanto, uma significativa contribuicdo para os profissionais que
atuam na pratica clinica, na medida em que as implica¢des deste estudo sdo de natureza
pratica e teodrica. A investigagdo acerca do envelhecimento cognitivo normal e
patoldgico e de sua avaliacdo encontra-se em franco desenvolvimento. A investigacao
de instrumentos especificamente delineados para a populagdo idosa e que abrangem
dominios cognitvos pouco explorados em instrumentos mais tradicionais resulta ndo
apenas na melhor caracterizagdo de cada patologia, como também no aumento da
eficacia e na reducdo dos custos operacionais da avaliagdo cognitiva de idosos nos

ambitos de atengdo primaria e secundaria a satde.

Os dados aqui apresentados constituem um estudo original que envolve a
apresentacao de testes que ndo possuem uma validagdo e nenhuma, ou escassa, literatura

brasileira. O tema sobre validade de critério ¢ importante, mas ainda pouco investigado
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nos trabalhos de pesquisa no Brasil, limitando o uso de diversos instrumentos nesse
contexto. O presente trabalho contou com a participagdo de uma amostra representativa
de idosos da comunidade, com caracteristicas soOcio-demograficas amplamente
diversificadas reduzindo a artificialidade das medidas e eventuais fontes de vieses de
amostragem. A partir dai foi possivel estabelecer referenciais normativos
diferencialmente adequados a diversos seguimentos da populacdo idosa. Ademais as
normas foram propostas para os quatro instrumentos simultaneamente, possibilitando a

comparacao direta dos mesmos.

Apesar de os procedimentos estatisticos empregados na analise dos dados terem
sido relativamente simples, o emprego do teste Z de comparacao de ASCs proposto por
Hanley e McNeil (1983) constitui um ponto forte do estudo. Esse procedimento
possibilita a comparacao direta do poder estatistico de dois instrumentos a partir de
critérios de interpretacdo bem definidos, reduzindo a necessidade do uso de inferéncias
indiretas e subjetivas. Ademais, a adocdo de estratégias de pareamento amostral para
comparacao de grupos constitui um procedimento estatistico sofisticado que minimiza a
influéncia de varidveis intervenientes sobre a interpretacdo dos resultados em estudos

comparativos.

A avaliagdo cognitiva de idosos, entretanto, ndo constitui uma tarefa simples.
Nesse sentido, a maior limitacdo do estudo refere-se ao reduzido tamanho amostral dos
grupos clinicos, impossibilitando uma maior generalizacdo dos dados, bem como o
desenvolvimento de um estudo acerca da validade de critério dos instrumentos na
discriminacdo dos transtornos cognitivos entre si e, nem mesmo estabelecer refenciais
de desempenho ou pontos de corte para a distin¢do entre envelhecimento cognitivo

normal e deficitario.
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E importante frisar que o trabalho aqui apresentado constitui um estudo
exploratério e ndo pretende ser conclusivo. Desse modo, sugere-se que pesquisas
futuras empreguem amostras maiores, mais variadas quanto a etiologia dos déficits e
mais criteriosas quanto as caracteristicas das doenga (tempo de duracdo, nivel de

comprometimento, dentre outras).
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XI - ANEXOS

Anexo A — Protocolo de Aprovagdo do COEP

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecernd E

Interessado: Prof. Vitor Geraldi Haase

Departamento de Psicologia
FAFICH-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, ad
referendum, no dia 18 de setembro de 2006, depois de atendidas as
solicitagcbes de diligéncia, © projeto de pesquisa intitulado
"Normatizacdo de testes de triagem para déficits cognitivos em
idosos: uma amostra demograficamente representativa” bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O relatodrio final oﬁ parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. M%Ima Perez Garcia R

Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Unidade Administrativa 1! - 2° andar - Sala: 2005 - 3]1.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coepl@prpg.ufimg.br
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Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE INFORMADO

Titulo: Normatizacao de Testes de Triagem para Déficits Cognitivos em Idosos
Prezado (a) participante,

Este ¢ um convite para vocé participar, voluntariamente, em uma pesquisa que se destina a
investigar as caracteristicas mentais de pessoas de Belo Horizonte de 60 anos de idade ou mais.

1. A pesquisa estd sendo realizada pelo Departamento de Psicologia da UFMG, por uma psicologa
¢ dois professores da institui¢do, tendo sido o projeto previamente aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (COEP-UFMG).

2. Como ndo existem muitos estudos sobre avaliagdo mental de idosos no Brasil, esta pesquisa
objetiva descobrir como idosos normais se saem nestes testes € comparar esses resultados com
o de idosos ndo-saudaveis, para que os médicos possam diferencar melhor um do outro quando
for dar um diagnostico de Alzheimer, por exemplo.

3. O estudo conta com dois grupos de participantes: um grupo de idosos com poucos ou nenhum
problema de satde fisica e mental provenientes de diversas institui¢des que oferecem servigos a
idosos; e um grupo de idosos que estd tendo mais dificuldades e que ja estdo fazendo
acompanhamento no Hospital das Clinicas. Nos dois grupos, a avaliagdo sera feita por
estudantes de psicologia, em salas disponibilizadas pelas institui¢des, no campus da UFMG ou
em na sua casa e levard mais ou menos uma hora e meia para acabar. Vocé so terd que fazer
sozinho alguns exercicios de escrever e desenhar.

4. Vocé pode escolher se quer participar ou ndo. Os pesquisadores vao lhe explicar como ¢ o
projeto, em que grupo voc€ se encaixa € o que vocé deve fazer, mas se vocé ainda tiver
davidas, vocé pode procurar os coordenadores da pesquisa. Vocé tem toda liberdade para fazer
uma pausa ou interromper sua participacdo na pesquisa, sem sofrer qualquer penalidade. Vocé
ndo vai ser prejudicado na institui¢do que vocé freqiienta por ndo participar.

5. Sua participagdo ¢ voluntaria, ou seja, nem os pesquisadores e nem a instituicdo que vocé
freqlienta fornecerdo gratificagdo ou indenizacdo a vocé ou sua familia. Sua participagdo
também ndo envolverd despesas a vocé ou sua familia. As instituicdes colaboradoras nao tém
nenhuma responsabilidade sobre o que acontece no estudo.

6. Os exercicios que vocé vai fazer podem deixar sua cabega um pouco cansada, mas eles ndo vao
te prejudicar pois nao ha riscos para sua saide. Vocé pode, até, se beneficiar pela identificagdo
precoce de um problema mais sério que vocé pode estar tendo e ainda ndo reparou. Caso sejam
detectados sinais de algum problema, vocé serd encaminhado para um médico para vocé fazer
exames mais detalhados e, se precisar, fazer um tratamento. Se vocé quiser, vocé poderd

169




receber, depois da sua avaliacdo, um relatério com seus resultados, sejam eles bons ou ruins.

7. Os resultados da pesquisa serdo utilizados em trabalhos cientificos, publicados ou apresentados
oralmente em congressos, mantendo sua identidade em sigilo.

Agradecemos sua ateng¢do e sua valiosa colaboragdo, e nos colocamos a disposi¢ao,
Atenciosamente,
Prof. Vitor Geraldi Haase
CRM-MG 29960-T, coordenador da pesquisa, professor do Departamento de
Psicologia da UFMG. Av Antonio Carlos, 6627, FAFICH-UFMG, sala 4060, tel
(31)3499-6295, email vghaase@gmail.com

Samara Melo Moura
Psicologa, CRP/04-25502 mestranda em Psicologia do Desenvolvimento
Humano pela UFMG. Av Antonio Carlos, 6627, sala 2022, tel (31)9613-5884,
email samarammelo@yahoo.com.br.

Prof. Edgar Nunes de Morais
Coordenador do Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG, professor da
Faculdade de Medicina da UFMG. Av Alfredo Balena, 190, sala 4036. Tel.
(31)32489300, email racfled@netuno.lcc.ufmg.br.

Para maiores esclarecimentos vocé pode consultar também o Comité de Etica em Pesquisa (COEP-
UFMG) Av. Anténio Carlos, 6627 7° Andar / Sala 7018 - Prédio da Reitoria da UFMG. Tel.
34994592, e-mail: coep@reitoria.ufmg.br, fax: 34994027

Eu, , declaro estar informado dos
objetivos e fins deste estudo e concordo em participar voluntariamente da amostra de idosos
saudaveis da pesquisa “Normatizacdo de Testes de Triagem para Déficits Cognitivos em Idosos”,
realizada pelo mestrado em Psicologia do Desenvolvimento da UFMG.

Belo Horizonte, de de

Assinatura e Telefone do Participante
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Anexo C — Modelo de um Relatorio de Devolugao ao participante

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA PeeTwerIo e

Neuropsicologia do
Desenvolvimento
UF MG

RELATORIO DE DEVOLUCAO DE RESULTADOS

1. IDENTIFICACAO

Nome: A. V. G. Sexo: feminino

Data de nascimento: 17/07/1913 Idade: 93 anos

Escolaridade: curso normal (11 anos) Data da avaliagao: 21/06/07
Profissdo: funcionaria publica Avaliador: L. M.

2. DESCRICAO DA DEMANDA

Testagem realizada como parte da coleta de dados do projeto de pesquisa intitulado
“Normatizacdo de Testes de Triagem para Déficits Cognitivos em idosos”, realizado
pelo mestrado em psicologia da Universidade Federal de Minas Gerais, através do
Laboratério de Neuropsicologia do Desenvolvimento, mediante assinatura do termo de
compromisso.

3. METODOS

A avaliacdo baseia-se nos resultados obtidos pelo Mini Exame do Estado Mental
(MMSE) e da Escala de Depressao em Geriatria, em sua versdo reduzida (GDS-15),
bem como pelas impressdes dos aspectos subjetivos observados pelo avaliador em
ocasido da testagem.

4. RESULTADOS

MMSE: Considerando-se a escolaridade da participante, seu desempenho pode ser
considerado abaixo da média da populagao brasileira maior de 60 anos de idade. Ou
seja, a participante apresenta desempenho cognitivo abaixo do esperado.

Tarefa Escore Tarefa Escore
. . | Tempo 1 Nomeagio 2
Orientagdo o~
Espaco 3 Repetigdo 1
MMSE , . |R a Linguagem | Compreensdo oral 3
Membria ecordriu;ao 3 MMSE | Fnguag preens .
Evocacdo 0 Compreensdo de leitura 1
Atengao e calculo 2 Escrita 1
Habilidades viso-construtivas 0 Total (méximo=30 e minimo=24) | 17

GDS-15: A participante obteve 00 pontos nessa escala. Nao ha indicios de depressao.

Impressdes do examinador: a participante ¢ muito amavel e demonstrou-se empenhada.
Teve dificuldade em algumas atividades, mas soube lidar bem com isso. Nao foi além
do se proprio limite.

5- CONCLUSAO:
O funcionamento cognitivo ou mental da participante encontra-se rebaixado, sendo
congruente a niveis moderados de déficits. A orienta¢do no tempo (datas), a memoria de
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longo-prazo recente (lembrar de fatos um pouco apoés seu acontecimento) encontram-se
bastante prejudicadas. A orientagdo no espaco (saber onde estd) e o raciocinio
encontram-se parcialmente preservados. A memoria de curto-prazo (imediatamente
depois do fato ter ocorrido) e a linguagem (compreensdo e expressdo) encontram-se
plenamente preservadas, bem como ha integridade psiquiatrica e comportamental, ndo
havendo indicios de depressdo. O impacto dos déficits observados sobre a capacidade
de desempenhar atividades do dia-a-dia deve ser investigado.

6- RECOMENDACOES

Para ajudar na orientagdo no tempo e no espaco, recomenda-se a estrutura¢ao de rotinas
didrias e semanais de atividades dentro e fora de casa. Para estimular as habilidades
viso-construtivas, podem ser realizadas atividades artisticas, como por exemplo,
desenho e artesanato. As dificuldades de memoria e atengdo podem ser compensadas
fazendo-se uma coisa de cada vez, partindo do mais facil, para o mais dificil, neste
sentido, o treinamento dessas habilidades pode ser desgastante para a pessoa, sendo
mais recomendavel investir em habilidades alternativas, como a memodria implicita
(automatizagdo de tarefas) e funcionamento social e emocional (estimulagdo através de
musica, danga, etc). Recomenda-se ainda a continuidade do engajamento no nucleo de
maturidade que a participante ja freqlienta a fim de manter sempre o maior nivel de
estimulacdo cognitiva, fisica e social possivel.

7- ENCAMINHAMENTO

Devido ao desempenho alcancado no MMSE ¢ importante que a participante realize
uma avaliacdo mais abrangente do funcionamento mental com seu médico de confianca
ou centro especializado em geriatria. Neste sentido, indicamos:

Centro de Referéncia em Atencéo ao Idoso Professor Caio Benjamim Dias/ Ndcleo de
Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte (SUS).

Endereco: Alameda Alvaro Celso, n°. 175. Ambulatério Bias Fortes, 3° andar. Bairro
Santa Efigénia, Belo Horizonte - MG.

Telefones: 0800-283 8583 ou (31) 3248-9528.

8- OBSERVACAO
Este relatério ndo constitui um instrumento de diagnostico. Em caso de duvida, procurar
um médico ou psicdlogo para realizar uma avaliacdo mais abrangente.

Samara Melo Moura
Mestranda pela UFMG e autora da pesquisa.
Contato: (31)9613-5884. E-mail: samarammelo@yahoo.com.br

172




Anexo D — Mini Exame do Estado Mental

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MMSE — Folstein,
1975)

Tarefas

Corregao

Hoje, qual ¢ o/a:

a) ano=

b) estagdo/semestre=
c) més=

d) dia do més=

e) dia da semana=

Qual ¢ o:
a) pais=

b) Estado=
¢) cidade=
d) bairro=
e) lugar=

Repetir “carro, vaso, tijolo”:

Vocé sabe fazer contas? Quanto sdo:
a)100-7=
b) 93-7=
c) 86-7=
d) 79-7=
e) 72-7=

Quais foram as 3 palavras que vocé repetiu a pouco?

Que objeto ¢ este?
a) caneta=
b) reldgio=

Quando eu acabar de falar a frase, repita-a para mim: “Nem aqui, nem ali, nem 18”

Quando eu acabar de falar, faga tudo o que eu disser:
a) Pegue o papel com a mao direita=

b) Dobre-o ao meio=

c¢) Coloque-o no chdo=

Leia o papel e faga o que estiver escrito (mostrar um papel escrito: “feche os olhos”

Escreva uma frase

Copie o desenho:

TOTAL
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Anexo E — Mini Exame do Estado Mental Modificado

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL MODIFICADO - 3MS
(Teng e cols, 1987)

1) Orientacdo ao Nascimento: Escore:
Perguntar sucintamente qual é (ndo dar dicas, corre¢do, confirmacao, etc):
a) Sua data de nascimento?

b) A cidade e o Estado em que nasceu?

2) Retengdo: Escore: NUmero de tentativas para Aquisi¢cdo das 3
palavras:

Agora vou falar o nome de 3 objetos. Preste bastante ateng¢ao! Depois que eu acabar
de falar, vocé vai repetir os nomes dos 3 para mim: “carro — vaso — tijolo”. Nao
precisa falar na mesma ordem. Se errar (s6 se errar) pelo menos 1 nome, falar os 3 de
novo e pedir para ela repetir de novo (5 tentativas ao todo — parar na tentativa em que
ela conseguir falar os 3):

1? tentativa:

Outras tentativas (2 a 5), caso necessario:

3)_Orientacdo no Tempo: Escore ano: + Escore Semestre: + Escore
Més: + Escore Dia/Més: + Escore Dia/Semana: =
Escore:

Perguntar sucintamente qual ¢ (ndo dar dicas, correcdo, confirmacao, etc):
a) O ano em que estamos

b) O semestre ou estacao?

c) O més?

d) O dia do més?

e) Dia da semana?

4) Orientacao no Espaco: Escore 3MS =

Perguntar sucintamente qual ¢ (ndo dar dicas, corre¢do, confirmacao, etc):
a) O pais em que estamos?

b) O Estado?

¢) A cidade?

b) O bairro?

e) O local (instituicdo/domicilio)?

5) Evocacdo 1: Escore Rec. Esp.._ + Escore Dica:__ + Escore Mult Escol: =
Escore:

Quais foram os objetos que repetiu para mim ha um tempo atras? (Anotar o que ela
falar. Se ela esquecer ou falar errado alguma palavra, dar dica daquela que ela errou:
carro=¢ um meio de transporte; vaso=¢ um objeto que a gente pde coisas dentro;
tijolo=¢ um material de constru¢do. Se ainda assim ela nao souber ou falar errado, dé
opgdes: carro= carro, caminhdo ou canoa? Vaso: vaso, vasilha ou vasilhame? Tijolo:
tijolo, telha ou tinta?).

Recordagdo espontanea:

Apos dica:

Multipla escolha:
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*6.1) Atengdo e Calculo: Escore subtragao: + Escore soletracéo: =
Escore:
Vocé sabe fazer conta de menos? Entdo, quanto sdo:

a) 100-7?

b) 93-7?

c) 86-7?7

d) 79-7?

€)72-7? (65)

6.2*%) Vocé sabe o que ¢ soletrar? Entdo soletre, fale, letra por letra, a palavra
MUNDO (ndo precisa anotar). Agora soletre a palavra MUNDO de traz para frente:

7) Nomeacao: Escore 3MS =

Agora vou te mostrar alguns objetos e vocé vai me falar o nome deles:
a) caneta (ou lapis:

b) relogio (ou livro):

¢) testa:

d) queixo:

e) cotovelo:

8) Fluéncia Verbal Semantica — Categoria Animal: Escore 3MS =

Agora vou marcar um minuto no meu relégio. Eu quero que vocé fale para mim,
durante meio minuto, todos os animais que vocé conseguir lembrar, sem repetir
nenhum (se ela ndo falar nada durante os 5 primeiros segundos, dar um exemplo —
“cobra, qué mais? Fala outro” — se ela repetir o exemplo, anote-o com um asterisco e
ndo contabilize no total. Se ela ficar calada por mais de 10 segundos, estimule-a:
“qualquer bicho, qualquer animal”):

9) Semelhancas: Escore frutas:  + Escore mévies:_ + Escore flores: =
Score:

Qual a semelhanga, o que tem em comum (caso a pessoa dé uma resposta concreta ou
errada na letra a, dar dica, somente para este item: “os dois sdo...?”):

a) a banana e a laranja?

b) a cadeira e a mesa?

¢) rosa, orquidea e girassol?

10) Repeticdo: Escore 3MS 12 frase: + Escore 3MS 22 frase:
Escore:

Agora vou falar uma frase quando eu acabar de falar ela toda vocé deve repeti-la para
mim (falar a frase toda de uma vez):

a)“Nem aqui, nem ali, nem 18

b)”’Eu quero ir para casa agora”:

11%*) Leitura: Escore:

Vou te mostrar um papel em que vai estar escrito uma frase. Esta frase vai estar te
falando para fazer uma coisa. Faga o que estiver escrito assim que vocé acabar de ler.
Nao precisa esperar minha autorizagdo e nem me perguntar nada. S6 faca o que voce
tiver entendido (assim que ela tiver fechado o olho pode falar para ela abrir).
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12*) Escrita: Escore:

(coloque um papel — maior lado na vertical — e um lapis ou caneta em cima da mesa)
Escreva uma frase nesse papel, qualquer uma, o que vier na sua cabega. Nao ¢ uma
prova, ndo vou reparar na sua letra e nem se estiver escrito errado, fique tranqiila. Se
vocé errar, comece de novo na linha de baixo (Se ela estiver inibida, incentive-a com
“alguma coisa que vocé queira contar”, “alguma coisa que aconteceu hoje” e
finalmente, com “alguma coisa que tenha inicio, meio e fim”). Anote na folha o nome
do teste e da pessoa, a data, a idade e escolaridade dela.

13) Habilidades Visoconstrutivas: Escore:

(Coloque o desenho dos pentagonos em cima da mesa, acima da folha dela) Preste
atencdo nesse desenho, nos detalhes dele. Copie esse desenho nessa folha, faca com
que os dois desenhos fiquem o mais parecido possivel. Se errar, comece de novo
embaixo. Numere as tentativas e considere a ultima.

14) Comando Verbal: Escore:

(colocar um papel em cima da mesa antes de comecar) Agora vou pedir para vocé
fazer 3 coisas simples. Espere eu acabar de falar e assim que eu acabar pode fazer.
Nao precisa esperar minha autorizagdo e nem fazer perguntas. Faga o que vocé tiver
entendido (se ele perguntar, repita “faca o que vocé tiver entendido”. S6 emitir outro
comando quando a pessoa terminar de executar o anterior):

a) pegue esse papel com sua mao direita:

b) dobre esse papel com as suas duas maos:

¢) coloque o papel no chao:

15) Evocacao 2: Escore:

Lembra que no inicio te falei o nome de uns objetos e depois te pedi para repetir e
depois ainda pedi para vocé lembrar de novo? Quais eram aqueles objetos mesmo?
Recordacao espontanea:

Apos dica:

Multipla escolha:
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Anexo F — Bateria de Avaliacao Frontal

1) Semelhangas: O que tem em comum, qual ¢ a semelhanca entre: (Se falar “nada ou os dois tém
casca”, dar uma dica: “as duas sdo...” (ndo ajudar nos outros itens):

a) banana e a laranja?

b) cadeira e mesa?

¢) rosa, orquidea e girassol?

2*) Fluéncia Verbal Fonémica: Vou marcar um minuto no meu reloégio. Eu quero que vocé fale
para mim, durante 1 minuto, todas as palavras que comecam com a letra “S” que vocé conseguir
lembrar, sem repetir nenhuma e sem falar nome de pessoa ou lugar (se ela ndo falar nada durante
os primeiros cinco segundos, dar um exemplo — “suor, qué mais? Fala outra com S” — | se ela
repetir o exemplo, anote-o com um asterisco. Se ela ficar calada por mais de 10 segundos,
estimula-la: “qualquer palavra que comece com a letra S”):

3) Seqiiéncia Motora: Agora vou fazer uns gestos com minha mao, preste atencdo” — Execute
devagar (com a mao esquerda, se a pessoa for destra e vice-versa), 3 vezes seguidas a seqiiéncia
motora de Luria: punho-lado-palma (punho e palma virados para baixo e lado com o deddo para
cima). “Viu? Entdo, agora vocé vai fazer isso com sua mao direita (se ela for destra), primeiro
junto comigo e depois vocé sozinho” — Execute 3 vezes a seqiiéncia junto com a pessoa. Nao
mude para outra posi¢do da mao enquanto ela nao tiver executado alguma (ainda que seja errada —
ndo corrija, fale nada). SO execute, ndo verbalize a seqiiéncia. Se vocé errar, comece a seqiiéncia
de novo. “Agora faca sozinho” (passar p frente ndo importa quantos acertou) — Faca com que ele
execute a seqiiéncia 6 vezes.

Com examinador: Seqiiéncia 1: Sozinho: Seqiiéncia 1:
Seqiiéncia 2: Seqiiéncia 2:
Seqiiéncia 3: Seqiiéncia 3:

Seqiiéncia 4:
Seqiiéncia 5:
Seqiiéncia 6:

4) Instrucdes Conflitivas: Agora, quando eu bater na mesa 1 vez (bata 1 vez), vocé vai bater 2
(peca que ela bata) — Execute 3 seqiiéncias-treino 1-1-1, se ela errar 2 seqiiéncias ndo precisa
continuar. Agora, quando eu bater 2 (bata), vocé vai bater s6 1 (peca que ela bata) — Execute 3
seqiiéncias-treino 2-2-2, se ela errar 2 seqii€ncias ndo precisa continuar. Executar a seqiiéncia:

1 1 2 1 |2 2 2 1 |1 2 \

5) Véa-ndo-va: Agora vai ser diferente: quando eu bater 1 vez (bata 1 vez), vocé também vai bater
1 (peca que ela bata) — Execute 3 seqiiéncias-treino 1-1-1, se ela errar 2 seqiiéncias ndo precisa
continuar. Mas quando eu bater 2 (bata), vocé ndo bate nenhuma — Execute 3 seqiiéncias-treino 2-
2-2, se ela errar 2 seqii€ncias ndo precisa continuar. Executar a seqiiéncia:

ot J2 v J2 2 2 1t 2 ]

6) Preensdo: Agora eu quero que vocé sente virado para o lado. Continue sentado e coloque suas
maos em cima dos joelhos com as palmas viradas para cima. Nao pegue ndo minha mao — depois
de falar coloque suas maos proximas as dela e va aproximando até encostar uma palma na outra.
Se ele pegar (agarrar) suas maos tente de novo, falando “agora, ndo pegue na minhas maos”.

177




Anexo G — Teste das Trés Palavras e Trés Figuras — Estimulos para cdpia/evocacdo e
reconhecimento

Copia e Evocagao

DRAMA

SEMPRE

INVERNO
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Reconhecimento

INVERNO

>

CONTRA

SEMPRE

N

ESPORTE
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Anexo H — Entrevista Sécio-Demografica e de Saude

ENTREVISTA DE TRIAGEM

I. DADOS DE IDENTIFICACAO

a) Nome:

b) Idade:

¢) amostra/diagnostico:

d) CDR:

e) Instituicdo de recrutamento e Local da testagem:

f) Examinador:

g) Data da testagem (com dia da semana):

h) Data de Nascimento (CI):

1) Endereco (com CEP):

) Telefones:

k) Naturalidade (CI):

1) Escolaridade (até que série estudou):

m) Anos de estudo (Total de anos. Contar repeténcias e admissdo . Para supletivo,
contar cada série como 1 ano. Cursos técnicos, profissionalizantes e de
aperfeicoamento ndo entram).

n) Profissdo:

o) Status Profissional: (0) aposentado n) Estado Civil:(0) casado
(1) trabalha regularmente (1) vitvo
(2) aposentado e trabalha (2) divorciado
(3) desempregado (3) solteiro
(4) do lar 0) Sexo: (0) masculino

(1) feminino

I1. HISTORICO DE SAUDE

a*) Enxerga bem? (observar, p ex: pedir para ler o campo que ele tem que assinar no
Termo de Consentimento. Se usar 6culos, tem necessariamente que fazer o teste com
oculos)

b*) Ouve bem? (observar durante recrutamento)

c*) Tem descoordenacdo motora severa (Observar)? Lateralidade?

d*) quais remédios controlados toma? Para que eles servem? (excluir se for
antipsicético, anticoagulante, interferons ou para doenca renal)

e*) Ingere bebida alcoolicas? Quanto por dia? (excluir se > 4 dias/semana)

f*) Usa ou ja usou drogas? Qual? Quanto?

g) Algum familiar teve “problema de cabega” grave (deméncia ou psicopatologia)?
Quem?

h) Notou alterag¢do nas seguintes areas:

(1) memoria (2) atengdo/concentragao
(3) habilidades motoras (4) habitos de sono
(5) humor (6) tarefas do dia-a-dia e comportamento

1) Teve hd menos de 01 ano ou tem alguma dessas doencas/condi¢des?
(1*) Problema de coragdo, rins, pulmdo ou figado? J& teve que operar, fazer
hemodidlise, ficar no baldo de oxigénio?
(2*) Pressao alta? (tem picos pelo menos 1 vez por semana? S N)
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(3*) Diabetes (tem picos pelo menos 1 vez por semana? S N)
(4*) Hiper ou hipotireoidismo? (Toma remédio todo dia? S N)
(5) Tem anemia? Esta tomando ferro ou vitamina? S N

(6*) Ja teve infarto ou derrame (isquemia, aneurisma)? Quando?
(7) Ja teve desmaio, convulsdo ou auséncia? Quando?

(8) Ja teve traumatismo craniano? Teve meningite? Quando?

(9%) Teve ou tem algum carogo, mioma, tumor ou cancer? Quando?
(10*) Tem Aids?

(11) Tem depressao?

(12%*) Ja foi ao psiquiatra? Ja viu/ouviu coisas? (esquisofrenia)

(13) Ja teve cisticercose, doenga de chagas, dengue hemorragica? Quando?
(14) Tem osteoporose ou artrose?

(15) Tem ou ja teve outra doenca ndo mencionada?

j) Aceita participar de outro estudo? Autoriza repassar o telefone?
1) Indicacgdo de outro participante ou instituicdo para contato:
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Anexo I — Tabelas completas com resultados dos escores parciais dos instrumentos

A) Comparag0es entre os grupos Controle e Alzheimer

Tabela 1.1 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Alzheimer
Erro- Intervalo de Confianca (95%)
MMSE ASC Significancia
padréo Limite inferior Limite superior
Retencao 0,61 0,05 0,04 0,50 0,72
Atencao 0,81 0,03 0,00 0,75 0,88
Evocacao 0,80 0,03 0,00 0,74 0,87
Orientacdo no tempo 0,98 0,02 0,00 0,95 1,01
Orientagdo no espaco 0,78 0,05 0,00 0,69 0,88
Nomeagao 0,60 0,05 0,06 0,49 0,71
Repeticao 0,59 0,05 0,09 0,48 0,70
Leitura 0,60 0,05 0,06 0,49 0,70
Escrita 0,58 0,05 0,14 0,47 0,68
Praxia 0,72 0,05 0,00 0,62 0,82
Comando verbal 0,64 0,05 0,01 0,54 0,75
TOTAL 0,97 0,01 0,00 0,94 1,00
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Tabela 1.2 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Alzheimer no MMSE

MMSE Déficit se menor que Sensibilidade 1 - Especificidade
Retencao 2,50 1,00 0,78
Atengao e calculo 1,50 0,80 0,32
Evocacao 0,50 0,67 0,07
Orientagdo Temporal 2,50 0,98 0,07
Orientacdo espacial 4,50 0,85 0,32
Nomeacgao 1,50 1,00 0,80
Repeticao 0,50 0,93 0,76
Leitura 0,50 0,83 0,63
Escrita 0,50 0,89 0,73
Praxia 0,50 0,83 0,39
Comando verbal 2,50 0,97 0,68
TOTAL 20,50 0,91 0,12
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Tabela 1.3 curva ROC para o 3MS, em relagdo aos grupos controle e Alzheimer.

Erro- Intervalo de Confianca (95%)
3MS ASC Significancia
padréo Limite inferior Limite superior

Memoria para data e

0,73 0,05 0,00 0,62 0,83
local de nascimento
Retencao 0,57 0,05 0,20 0,46 0,67
Atengao 0,78 0,04 0,00 0,71 0,86
Evocacao 0,91 0,03 0,00 0,85 0,97
Orientacdo no tempo 0,98 0,02 0,00 0,95 1,01
Orientacdo no espaco 0,79 0,05 0,00 0,70 0,88
Nomeagao 0,64 0,05 0,01 0,53 0,75
Fluéncia verbal

0,90 0,03 0,00 0,84 0,96
semantica
Repeticao 0,60 0,05 0,05 0,49 0,71
Leitura 0,62 0,05 0,03 0,51 0,72
Escrita 0,61 0,05 0,04 0,50 0,71
Praxia 0,77 0,05 0,00 0,67 0,87
Comando verbal 0,64 0,05 0,01 0,53 0,75
Segunda evocagao 0,94 0,02 0,00 0,91 0,98
Semelhangas 0,72 0,05 0,00 0,62 0,82
TOTAL 0,98 0,01 0,00 0,96 1,00
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Tabela 1.4 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Alzheimer no 3MS

3MS Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade

Memoria para data e

4,50 0,96 0,51
local de nascimento
Retencao 2,50 0,89 0,76
Atencao 4,50 0,69 0,27
1* Evocacgao 4,50 0,89 0,15
Orientagcdo Temporal 9,00 0,94 0,05
Orientagdo espacial 4,50 0,86 0,32
Nomeacao 4,50 0,89 0,63
Fluéncia verbal semantica 5,50 0,89 0,19
Repeticao 4,50 0,90 0,71
Leitura 2,50 0,75 0,54
Escrita 4,50 0,88 0,66
Praxia 9,50 0,64 0,27
Comando verbal 2,50 0,96 0,68
2% evocagao 5,50 0,86 0,12
Semelhancgas 3,50 0,76 0.41
TOTAL 70,50 0,93 0,10
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Tabela 1.5 curva ROC para a FAB, em relagdo aos grupos controle e Alzheimer.

Erro- Intervalo de Confianca (95%)
FAB ASC Significancia

padrao Limite inferior Limite superior
Semelhancas 0,73 0,05 0,00 0,64 0,82
Fluéncia Fonémica 0,80 0,04 0,00 0,73 0,88
Seqiiéncia motora 0,82 0,04 0,00 0,74 0,90
Instrugdes conflitantes 0,86 0,03 0,00 0,79 0,93
Vai-ndo-vai 0,62 0,05 0,02 0,52 0,72
Preensao 0,52 0,05 0,63 0,42 0,63
TOTAL 0,94 0,02 0,00 0,90 0,98
Tabela 1.6 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagdes entre os grupos Controle e Alzheimer na FAB

FAB Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade
Fluéncia Fonética 1,50 0,75 0,27
Seqiiéncia motora 1,50 0,76 0,15
Instrucgdes conflitivas 1,50 0,78 0,17
Vai-ndo-vai 0,50 0,70 0,52
Preensao 2,00 1,00 0,95
Semelhangas 1,50 0,70 0,30
TOTAL 9,50 0,85 0,22
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Tabela 1.7- Curva ROC para o 3W3S, em relagao aos grupos controle e Alzheimer.

Intervalo de

Erro-  Signifi- Confianga (95%)
3W3S ASC

padrdo  cincia  Limite Limite

inferior  superior
Copia 0,78 0,05 0,00 0,68 0,87
Recordacao imediata 0,96 0,01 0,00 0,93 0,99
Estudo de aprendizagem 0,98 0,01 0,00 0,97 1,00
Recordagdo Tardia apds 5 minutos 0,98 0,01 0,00 0,96 1,00
Recordacdo tardia ap6s 15 minutos 0,98 0,01 0,00 0,96 1,00
Recordagdo tardia ap6s 30 minutos 0,98 0,01 0,00 0,96 1,00
Reconhecimento 0,77 0,05 0,00 0,67 0,88
TOTAL Nao-verbal 1,00 0,00 0,00 0,99 1,00
Verbal 0,94 0,02 0,00 0,90 0,98
Total 0,98 0,01 0,00 0,97 1,00
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Tabela 1.8 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Alzheimer no 3W3S

Déficit se l-
3W3S - Tarefas Sensibilidade

menor que Especificidade
Copia 28,50 0,81 0,39
Numero de copias necessarias 1,50 0,45 0,03
Recordacao imediata 5,50 0,90 0,09
Aprendizagem 17,50 0,93 0,06
Numero de estudos de

2,50 0,97 0,08

aprendizagem necessarios
Recordagdo Tardia apds 5 minutos 2,00 0,98 0,03
Recordacao Tardia apds 15 minutos 2,00 0,98 0,03
Recordagdo Tardia apds 30 minutos 2,00 0,98 0,03
Reconhecimento 26,50 0,92 0,39
Total ndo-verbal 50,50 0,98 0,03
Total verbal 48,00 0,91 0,09
TOTAL 80,50 0,95 0,06

188



B) Comparacdes entre os grupos Controle e Parkinson

Tabela 1.9 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Parkinson
Erro- Intervalo de Confianga (95%)
MMSE ASC Significancia

padrao Limite inferior Limite superior
Retencao 0,50 0,08 1,00 0,33 0,67
Atengao 0,65 0,08 0,08 0,50 0,80
Evocagao 0,60 0,07 0,26 0,45 0,75
Orienta¢do no tempo 0,56 0,09 0,49 0,39 0,73
Orientacdo no espaco 0,51 0,09 0,86 0,35 0,68
Nomeagao 0,54 0,09 0,65 0,36 0,71
Repeticao 0,56 0,08 0,50 0,40 0,71
Leitura 0,50 0,08 1,00 0,33 0,67
Escrita 0,59 0,09 0,28 0,42 0,76
Praxia 0,56 0,09 0,46 0,39 0,73
Comando verbal 0,53 0,08 0,73 0,37 0,69
TOTAL 0,67 0,08 0,06 0,52 0,83
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Tabela 1.10 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Parkinson no MMSE

MMSE Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade
Retencao 2,00 1,00 1,00
atencao e calculo 2,50 0,69 0,38
Evocacao 0,50 0,68 0,61
orientacao Temporal 4,50 0,74 0,61
orientagao espacial 4,50 0,80 0,85
Nomeacgao 1,50 1,00 0,92
Repeticao 1,00 1,00 1,00
Leitura 1,00 1,00 1,00
Escrita 0,50 0,80 0,61
Praxia 0,50 0,74 0,61
comando verbal 1,00 1,00 1,00
TOTAL 24,50 0,68 0,38
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Tabela I.11 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos Controle e

Parkinson
Erro- Intervalo de Confianca (95%)
3MS ASC Significancia
padréo Limite inferior Limite superior

Memoria para data e 0,51 0,09 0,93 0,34 0,68
local de nascimento

Retencao 0,51 0,08 0,94 0,34 0,67
Atengao 0,68 0,07 0,03 0,54 0,83
Evocacao 0,62 0,08 0,15 0,46 0,78
Orientagdo no tempo 0,55 0,09 0,52 0,38 0,72
Orientacdo no espaco 0,51 0,09 0,86 0,35 0,68
Nomeacgao 0,50 0,09 0,97 0,33 0,67
Fluéncia verbal 0,59 0,09 0,27 0,42 0,77
semantica

Repeticao 0,52 0,09 0,81 0,35 0,69
Leitura 0,52 0,09 0,81 0,35 0,69
Escrita 0,59 0,09 0,29 0,41 0,76
Praxia 0,56 0,09 0,25 0,42 0,77
Comando verbal 0,53 0,08 0,73 0,37 0,69
Segunda evocagao 0,56 0,09 0,46 0,38 0,75
Semelhangas 0,57 0,07 0,38 0,43 0,72
TOTAL 0,64 0,09 0,13 0,47 0,81
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Tabela 1.12 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Parkinson no 3MS.

3MS Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade

Memoria para data e

4,50 0,86 0,85
local de nascimento
Retencao 2,50 0,86 0,85
Atencao 5,50 0,62 0,38
1* Evocacgao 5,50 0,78 0,61
Orientagcdo Temporal 14,50 0,73 0,61
Orientagdo espacial 3,50 0,87 0,85
Nomeacao 3,50 1,00 0,92
Fluéncia verbal semantica 7,50 0,61 0,46
Repeticao 4,50 0,88 0,85
Leitura 1,50 0,79 0,69
Escrita 2,00 0,81 0,61
Praxia 9,50 0,61 0,46
Comando verbal 1,00 1,00 1,00
2% evocagao 5,50 0,82 0,77
Semelhancgas 4,50 0,58 0,46
TOTAL 79,50 0,72 0,54
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Tabela I.13 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Parkinson
Erro- Intervalo de Confianca (95%)
FAB ASC Significancia
padréo Limite inferior Limite superior
Semelhangas 0,59 0,07 0,27 0,45 0,74
Fluéncia Fonémica 0,52 0,10 0,85 0,32 0,71
Seqiiéncia motora 0,63 0,09 0,13 0,46 0,80
Instrucoes
0,57 0,09 0,41 0,39 0,75
conflitantes
Vai-nao-vai 0,59 0,08 0,29 0,44 0,74
Preensao 0,50 0,08 1,00 0,33 0,67
TOTAL 0,62 0,08 0,17 0,45 0,78

Tabela 1.14 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagdes entre os grupos Controle e Parkinson na FAB.

FAB Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade
Semelhangas 1,50 0,70 0,61
Fluéncia Fonética 1,50 0,67 0,54
Seqiiéncia motora 1,50 0,67 0,46
Instrugdes conflitivas 1,50 0,70 0,61
Vai-ndo-vai 0,50 0,72 0,61
Preensao 2,00 1,00 1,00
TOTAL 9,50 0,79 0,61
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Tabela I.15 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Parkinson
Intervalo de
Erro- Signifi- Confianca (95%)
3W3S ASC
padrdo  cancia  Limite Limite
inferior  superior

Copia 0,57 0,10 0,41 0,38 0,77
Numero de copias 0,57 0,10 0,46 0,37 0,76
Recordacao imediata 0,60 0,08 0,30 0,43 0,76
Estudo de aprendizagem 0,62 0,09 0,18 0,44 0,80
Numero de estudos de aprendizagem 0,65 0,08 0,11 0,49 0,80
Recordacao Tardia apds 5 minutos 0,53 0,11 0,78 0,31 0,74
Recordagdo tardia ap6s 15 minutos 0,52 0,11 0,81 0,31 0,74
Recordacao tardia apds 30 minutos 0,56 0,10 0,53 0,36 0,76
Reconhecimento 0,65 0,10 0,10 0,46 0,84
TOTAL Nao-verbal 0,62 0,10 0,18 0,44 0,81
Verbal 0,52 0,11 0,84 0,31 0,73
Total 0,56 0,10 0,51 0,36 0,76
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Tabela 1.16 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Parkinson no 3W3S.

Déficit se l-
3W3S Sensibilidade

menor que Especificidade
Copia 29,50 0,63 0,54
Numero de copias necessarias 0,00 1,00 1,00
Recordacao imediata 13,50 0,61 0,54
Aprendizagem 19,50 0,80 0,54
Numero de estudos de

0,50 0,55 0,82

aprendizagem necessarios
Recordagdo Tardia apds 5 minutos 14,50 0,74 0,54
Recordacao Tardia apds 15 minutos 16,50 0,63 0,45
Recordagdo Tardia apds 30 minutos 16,50 0,63 0,45
Reconhecimento 25,50 0,87 0,54
Total ndo-verbal 81,50 0,70 0,45
Total verbal 52,00 0,76 0,54
TOTAL 154,50 0,60 0,45
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C) Comparacdes entre os grupos Controle e Depressao

Tabela 1.17 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Depressao
Erro- Intervalo de Confianca (95%)
MMSE ASC Significancia
padréo Limite inferior Limite superior
Retencao 0,50 0,11 1,00 0,28 0,72
Atencao 0,53 0,11 0,82 0,31 0,74
Evocacao 0,55 0,14 0,66 0,27 0,83
Orientacdo no tempo 0,62 0,10 0,29 0,42 0,82
Orientagdo no espagco 0,56 0,11 0,61 0,35 0,77
Nomeagao 0,57 0,12 0,53 0,33 0,81
Repeticao 0,58 0,10 ,050 0,38 0,77
Leitura 0,53 0,11 0,79 0,31 0,75
Escrita 0,58 0,11 0,50 0,36 0,80
Praxia 0,58 0,11 0,50 0,36 0,79
Comando verbal 0,55 0,12 0,65 0,31 0,79
TOTAL 0,58 0,12 0,51 0,35 0,81
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Tabela 1.18 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Depressao no MMSE

MMSE Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade
Retencao 2,00 1,00 1,00
Atengao e calculo 0,50 0,52 0,57
Evocacao 0,50 0,73 0,43
Orientagdo Temporal 4,50 0,57 0,29
Orientacdo espacial 4,50 0,60 0,43
Nomeacgao 1,50 1,00 0,86
Repeticao 1,00 1,00 1,00
Leitura 0,50 0,51 0,57
Escrita 0,50 0,58 0,43
Praxia 0,50 0,56 0,71
Comando verbal 2,50 0,96 0,86
TOTAL 23,50 0,42 0,43
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Tabela 1.19 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Depressao
Erro- Intervalo de Confianca (95%)
3MS ASC Significancia
padréo Limite inferior Limite superior

Memoria para data e

0,53 0,106 0,78 0,32 0,74
local de nascimento
Retenc¢do 0,51 0,11 0,92 0,29 0,73
Atengao 0,52 0,11 0,88 0,31 0,72
Evocacao 0,55 0,15 0,64 0,26 0,84
Orientagdo no tempo 0,61 0,10 0,33 0,42 0,80
Orientacdo no espaco 0,56 0,11 0,61 0,35 0,77
Nomeacgao 0,51 0,12 0,94 0,28 0,74
Fluéncia verbal

0,71 0,11 0,07 0,49 0,93
semantica
Repeticao 0,60 0,10 0,39 0,41 0,78
Leitura 0,50 0,12 0,97 0,28 0,73
Escrita 0,58 0,11 0,50 0,35 0,80
Praxia 0,55 0,12 0,68 0,31 0,79
Comando verbal 0,55 0,12 0,65 0,31 0,79
Segunda evocagao 0,69 0,10 0,09 0,49 0,90
Semelhangas 0,62 0,13 0,28 0,36 0,88
TOTAL 0,71 0,11 0,09 0,48 0,94
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Tabela 1.20 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Depressao no 3MS

3MS Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade

Memoria para data e

4,50 0,81 0,86
local de nascimento
Retencao 2,50 0,89 0,86
Atencao 1,50 0,51 0,43
1* Evocacgao 6,50 0,59 0,43
Orientagcdo Temporal 14,50 0,58 0,29
Orientagdo espacial 4,50 0,60 0,43
Nomeacao 3,50 0,98 0,86
Fluéncia verbal semantica 6,50 0,70 0,43
Repeticao 1,00 1,00 1,00
Leitura 0,50 0,61 0,57
Escrita 2,00 0,59 0,43
Praxia 7,50 0,63 0,57
Comando verbal 2,50 0,96 0,86
2% evocagao 5,50 0,83 0,57
Semelhancgas 2,50 0,71 0,43
TOTAL 70,50 0,68 0,43
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Tabela .21 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Depressao
Erro- Intervalo de Confianga (95%)
FAB ASC Significancia
padréo Limite inferior Limite superior
Semelhancas 0,78 0,11 0,01 0,56 0,99
Fluéncia Fonémica 0,61 0,08 0,34 0,45 0,77
Seqiiéncia motora 0,51 0,13 0,91 0,26 0,77
Instrucoes
0,54 0,12 0,75 0,30 0,78
conflitantes
Vai-nao-vai 0,52 0,11 0,84 0,31 0,73
Preensao 0,50 0,11 1,00 0,28 0,72
TOTAL 0,67 0,13 0,17 0,41 0,923

Tabela 1.22 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Depressdo na FAB

FAB Déficit se menor que  Sensibilidade 1 - Especificidade
Semelhangas 0,50 0,78 0,14
Fluéncia Fonética 0,50 0,59 0,57
Seqiiéncia motora 1,50 0,65 0,57
Instrucgdes conflitivas 1,50 0,60 0,57
Vai-ndo-vai 0,50 0,57 0,57
Preensao 2,00 1,00 1,00
TOTAL 9,50 0,62 0,29
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Tabela .23 — Resultados da curva ROC para comparagdes entre os grupos controle e

Depressao
Intervalo de
Erro- Signifi- Confianca (95%)
3W3S ASC
padrdo  cancia  Limite Limite
inferior  superior
Copia 0,74 0,08 0,05 0,59 0,90
Numero de copias 0,54 0,11 0,74 0,31 0,77
Recordacao imediata 0,64 0,09 0,26 0,46 0,81
Estudo de aprendizagem 0,74 0,07 0,05 0,60 0,88
Numero de estudos de aprendizagem 0,66 0,13 0,20 0,40 0,92
Recordacao Tardia apds 5 minutos 0,79 0,07 0,02 0,66 0,92
Recordagdo tardia ap6s 15 minutos 0,82 0,06 0,01 0,69 0,94
Recordacao tardia apds 30 minutos 0,83 0,07 0,01 0,69 0,97
Reconhecimento 0,71 0,12 0,09 0,47 0,95
TOTAL Nao-Verbal 0,81 0,08 0,01 0,66 0,97
Verbal 0,73 0,07 0,06 0,59 0,88
Total 0,77 0,06 0,03 0,65 0,88
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Tabela 1.24 — Pontos de Corte e sensibilidade e falso-positivos associados nas

comparagoes entre os grupos Controle e Depressao no 3W3S

Déficit se l-
Tarefas Sensibilidade

menor que Especificidade
Copia 25,50 0,73 0,33
Numero de copias necessarias 1,50 0,08 0,00
Recordacao imediata 11,50 0,57 0,50
Aprendizagem 16,50 0,66 0,33
Estudos de aprendizagem necessarios 0,50 0,49 0,67
Recordagdo Tardia apds 5 minutos 10,50 0,72 0,17
Recordacao Tardia apds 15 minutos 10,50 0,73 0,17
Recordagdo Tardia apds 30 minutos 2,50 0,90 0,33
Reconhecimento 17,50 0,73 0,33
Total ndo-verbal 56,00 0,86 0,33
Total verbal 45,00 0,66 0,33
TOTAL 87,00 0,74 0,33
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D) Desempenho nos instrumentos: Grupo Alzheimer

Tabela .25 — Desempenho do grupo Alzheimer no MMSE de acordo com o nivel de

comprometimento da doenca

Mediana (Intervalo Interquartis)

MMSE CDRI1 CDR2 CDR3
Retencao 3,00 (3-3) 3,00 (3-3) 3,00 (1-3)
Atengao 1,00 (0-3) 0,00 (0-2) 0,00 (0-0)
Evocagao 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0)
Orientagdo temporal 1,00 (1-2) 0,00 (0-1) 0,00 (0-0)
Orientagdo espacial 5,00 (4-5) 3,50 (2-4) 2,00 (1-3)
Nomeagao 2,00 (2-2) 1,00 (0-2) 0,00 (0-0)
Repeticao 1,00 (1-1) 1,00 (0-1) 0,50 (0-1)
Leitura 1,00 (1-1) 1,00 (0-1) 0,00 (0-0)
Escrita 1,00 (1-1) 1,00 (0-1) 0,00 (0-1)
Praxia 0,00 (0-1) 0,00 (0-1) 0,00 (0-0)
Comando verbal 3,00 (3-3) 3,00 (3-3) 2,00 (1-3)
TOTAL 19,00 (17-21) 15,50 (11-17) 9,50 (7-13)
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Tabela 1.26 — Desempenho do grupo Alzheimer no 3MS de acordo com o nivel de

comprometimento da doenga

Mediana (Intervalo Interquartis)

3MS CDRI1 CDR2 CDR3

Memoria de data/ local

5,00 (4-5) 4,00 (2-5) 4,50 (0-5)
de nascimento
Retencao 3,00 (3-3) 3,00 (2-3) 3,00 (1-3)
Atencao 3,00 (1-6) 1,50 (0-4) 0,00 (0-0)
Evocacao 4,00 (3-6) 2,00 (1-3) 1,00 (0-1)
Orientagdo no tempo 4,00 (1-5) 0,00 (1-3) 0,00 (0-1)
Orientagdo no espago 5,00 (4-5) 3,50 (2-4) 2,00 (1-3)
Nomeagao 5,00 (5-5) 5,00 (3-5) 2,50 (1-5)
Fluéncia semantica 5,00 (4-8) 4,00 (2-4) 2,00 (2-3)
Repeticao 5,00 (5-5) 5,00 (4-5) 4,50 (2-5)
Leitura 3,00 (2-3) 3,00 (1-3) 1,00 (0-1)
Escrita 5,00 (5-5) 5,00 (0-5) 1,00 (0-4)
Praxia 7,00 (4-10) 8,00 (1-9) 1,50 (0-5)
Comando verbal 3,00 (3-3) 3,00 (3-3) 2,00 (1-3)
Segunda evocacao 5,00 (2-6) 2,00 (0-3) 1,50 (0-2)
Semelhancas 4,00 (1-6) 3,00 (1-4) 2,00 (0-3)
TOTAL 63,00 (53-74) 49,50 (25-57) 25,50 (17-39)
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Tabela 1.27 — Desempenho do grupo Alzheimer na FAB de acordo com o nivel de

comprometimento da doenga

Mediana (Intervalo Interquartis)

FAB CDRI1 CDR2 CDR3
Semelhanga 1,00 (0-2) 1,00 (0-2) 1,00 (0-1)
Fluéncia Fonémica 1,00 (0-2) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1)
Seqiiéncia motora 1,00 (1-3) 1,00 (0-1) 0,00 (0-0)
Instru¢des conflitantes 1,00 (0-2) 0,00 (0-1) 0,00 (0-1)
Vai-ndo-vai 1,00 (0-2) 0,50 (0-1) 0,00 (0-1)
Preensdo 1,00 (3-3) 3,00 (3-3) 3,00 (1-3)
TOTAL 9,50 (7-11) 6,00 (4-8) 4,50 (2-6)
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Tabela 1.28 — Desempenho do grupo Alzheimer no 3W3S de acordo com o nivel de
comprometimento da doenga

CDRI1 CDR2 CDR3
3W3S Mediana Mediana Mediana

Copia 28,00 (28-29) 28,00 (13-30) 2,00 (0-26)
Numero de copias 1,00 (1-2) 1,00 (1-5) 5,00 (2-5)
Recordagdo imediata 0,00 (0-5) 0,00 (0-4) 0,00 (0-0)
Estudo de aprendizagem 3,00 (0-12) 0,00 (0-14) 0,00 (0-0)
Numero de aprendizagens 5,00 (5-5) 5,00 (5-5) 5,00 (5-5)
Recordacao Tardia apds 05 minutos 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0)
Recordagdo tardia ap6s 15 minutos 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0)
Recordagao tardia ap6s 30 minutos 0,00 (0-0) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0)
Reconhecimento 30,00 (16-30) 20,00 (10-30) 0,00 (0-0)
TOTAL Nao-Verbal 33,00 (30-45) 21,00 (12-32) 0,00 (0-14)

Verbal 30,00 (23-30) 30,00 (20-45) 2,00 (0-15)

Total 63,00 (54-75) 49,00 (43-68) 2,00 (0-26)
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D) Desempenho nos instrumentos: Grupo Parkinson

Tabela .29 — Desempenho do grupo Parkinson no MMSE

. Desvio- Percentis
MMSE Média
padrdo 25 50 75
Retencao 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00
Atencao 2,15 1,91 0,00 2,00 4,00
Evocacao 0,92 0,95 0,00 1,00 1,50
Orientacdo temporal 423 1,42 4,00 5,00 5,00
Orientagdo espacial 2,54 1,19 5,00 5,00 5,00
Nomeagao 1,92 0,27 2,00 2,00 2,00
Repeticao 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Leitura 0,77 0,43 0,50 1,00 1,00
Escrita 0,62 0,50 0,00 1,00 1,00
Praxia 0,62 0,50 0,00 1,00 1,00
Comando verbal 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00
TOTAL 22,46 5,33 19,50 24,00 26,00
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Tabela 1.30 — Desempenho do grupo Parkinson no 3MS

Desvio- Percentis
3MS media M
padrao 25 50 75

Memoria de data/

4,69 0,85 5,00 5,00 5,00
local de nascimento
Retencao 2,85 0,37 3,00 3,00 3,00
Atengao 3,23 3,00 0,00 5,00 6,00
Evocacao 5,85 2,03 3,50 7,00 7,00
Orientagdo no tempo 12,69 4,53 12,00 15,00 15,00
Orientacdo no

4,54 1,20 5,00 5,00 5,00
espaco
Nomeacgao 4,85 0,55 5,00 5,00 5,00
Fluéncia verbal

6,85 2,88 4,50 7,00 9,5
semantica
Repeticao 4,77 0,59 5,00 5,00 5,00
Leitura 2,15 1,34 0,50 3,00 3,00
Escrita 3,08 2,53 0,00 5,00 5,00
Praxia 6,85 4,16 3,00 9,00 10,00
Comando verbal 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00
Segunda evocagao 7,23 2,28 5,50 8,00 9,00
Semelhancas 4,08 1,55 3,00 4,00 5,00
TOTAL 75,62 21,26 60,50 85,00 90,50
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Tabela .31 — Desempenho do grupo Parkinson na FAB

Desvio- Percentis
FAB Media

padrao 25 50 75
Semelhanga 1,62 0, .96 1,00 2,00 2,00
Fluéncia Fonémica 1,62 1,32 0,00 2,00 3,00
Seqiiéncia motora 1,62 1,12 1,00 1,00 3,00
Instrugdes conflitantes 1,77 1,36 0,00 2,00 3,00
Vai-ndo-vai 1,08 1,04 0,00 1,00 2,00
Preensao 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00
Total 10,62 4,15 7,00 12,00 14,00
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Tabela 1.32 — Desempenho do grupo Parkinson no 3W3S

Desvio- Percentis
3W3S Media
padrao 25 50 75
Copia 24,09 9,20 12,00 30,00 30,00
Numero de copias 1,45 1,21 1,00 1,00 1,00
Recordagio imediata 14,00 8,93 7,00 15,00 20,00
Estudo de aprendizagem 20,55 11,42 9,00 28,00 30,00
Numero de aprendizagens 1,55 1,44 1,00 1,00 2,00
Recordagdo apds 05 minutos 17,36 11,91 6,00 20,00 30,00
Recordagdo ap6s 15 minutos 17,36 11,34 10,00 16,00 30,00
Recordagao apos 30 minutos 16,27 10,63 10,00 16,00 25,00
Reconhecimento 24,09 7,35 15,00 30,00 30,00
TOTAL  Nao-Verbal 72,55 31,18 31,00 81,00 99,00
Verbal 60,73 43,31 0,00 77,00 100,00
Total 133,27 67,25 69,00 154,00 195,00
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D) Desempenho nos instrumentos: Grupo Depressao

Tabela .33 — Desempenho do grupo Depressao no MMSE

Desvio- Percentis
MMSE media

padrdo 25 50 75
Retencao 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00
Atencao 2,00 2,08 0,00 2,00 4,00
Evocacao 1,29 1,60 0,00 0,00 3,00
Orientacdo temporal 3,86 1,06 3,00 4,00 5,00
Orientagdo espacial 4,14 1,06 4,00 4,00 5,00
Nomeagao 1,86 0,37 2,00 2,00 2,00
Repeticao 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Leitura 0,57 0,53 0,00 1,00 1,00
Escrita 0,43 0,53 0,00 0,00 1,00
Praxia 0,71 0,48 0,00 1,00 1,00
Comando verbal 2,86 0,37 3,00 3,00 3,00
Total 21,57 4,68 18,00 22,00 26,00
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Tabela 1.34 — Desempenho do grupo Depressao no 3MS

Desvio- Percentis
3MS media M
padrao 25 50 75

Memoria de data/

4,86 0,38 5,00 5,00 5,00
local de nascimento
Retencao 2,86 0,38 3,00 3,00 3,00
Atengao 2,71 3,09 0,00 1,00 6,00
Evocagao 6,29 2,69 4,00 6,00 9,00
Orientagdo no tempo 11,86 4,45 7,00 14,00 15,00
Orientacao no 4,00 4,00 5,00

4,14 1,06
espaco
Nomeacgao 4,71 0,76 5,00 5,00 5,00
Fluéncia verbal 3,00 6,00 7,00

5,29 3,25
semantica
Repeticao 5,00 0,00 5,00 5,00 5,00
Leitura 1,57 1,51 0,00 2,00 3,00
Escrita 2,14 2,67 0,00 0,00 5,00
Praxia 7,29 3,96 4,00 10,00 10,00
Comando verbal 2,86 0,38 3,00 3,00 3,00
Segunda evocagdo 6,00 1,63 5,00 6,00 7,00
Semelhancas 2,71 2,49 0,00 2,00 6,00
Total 69,57 16,11 57,00 70,00 84,00
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Tabela 1.35 — Desempenho do grupo Depressao na FAB

. Desvio- Percentis
FAB Media
padrao 25 50 75
Semelhanga 0,43 1,13 0,00 0,00 0,00
Fluéncia Fonémica 0,71 0,76 0,00 1,00 1,00
Seqiiéncia motora 2,00 1,29 1,00 3,00 3,00
Instrugdes conflitantes 1,71 1,38 0,00 2,00 3,00
Vai-ndo-vai 0,86 1,09 0,00 1,00 1,00
Preensao 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00
Total 8,71 3,72 6,00 9,00 13,00
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Tabela .36 — Desempenho do grupo Depressao no 3W3S

i Percentis
3W3S Media DeSVio-
padrao 25 50 75

Copia 19,00 9,65 9,75 20,00 28,25
Numero de copias 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Recordagio imediata 10,00 5,62 3,50 12,50 14,25
Estudo de aprendizagem 14,17 5,84 8,75 15,00 20,00
Numero de aprendizagens 2,33 2,33 0,00 2,00 5,00
Recordacgdo apds 05 minutos 7,17 6,01 0,00 9,00 11,25
Recordagdo apds 15 minutos 6,17 5,74 0,00 6,50 11,00
Recordagao apos 30 minutos 4,50 6,44 0,00 1,00 11,25
Reconhecimento 19,17 8,61 13,75 15,00 30,00
TOTAL  Nao-Verbal 50,50 26,35 28,00 41,50 81,50

Verbal 27,33 31,13 0,00 20,50 58,25

Total 77,83 28,06 58,75 82,00 100,00
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D) Normas de desempenho para idosos cognitivamente saudaveis

Tabela .37 - Normas de desempenho no MMSE para idosos cognitivamente saudaveis

Mediana (Intervalo Interquartil)

MMSE Analfabetos Baixa escolaridade Escolaridade média Escolaridade alta
60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99
Retengao 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
(3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3)
Atengao 0,00 0,00 2,00 0,00 4,00 3,00 5,00 4,00
(0-0) (0-0) (1-4) (0-5) (2-5) (1-5) (4-5) (4-5)
Evocagao 3,00 2,00 2,00 1,00 1,00 0,00 2,00 0,50
(2-3) (1-3) (0-2) (0-3) (0-2) (0-2) (1-3) (0-2)
Orientagdo temporal 4,00 2,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,50
(3-5) (2-3) (4-5) (4-5) (5-5) (4-5) (5-5) (4-5)
Orientagdo espacial 3,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
(3-5) (2,4) (4-5) (4-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5)
Nomeagao 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00
(2-2) (2-2) (2-2) (2-2) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1)
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Tabela 1.37 (continuacgao)

Mediana (Intervalo Interquartil)

MMSE Analfabetos Baixa escolaridade Escolaridade média Escolaridade alta
60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99
Repeticao 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
(0-1) (0-1) (1-1) (0-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1)
Leitura 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
(0-0) (0-0) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1)
Escrita 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
(0-0) (0-0) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1)
Praxia 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 1,00
(0-0) (0-0) (0-1) (0-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1)
Comando verbal 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
(3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3)
Total 19,00 17,00 24,00 20,00 26,00 25,00 29,00 26,50
(17-21) (14-19) (22-28) (19-29) (25-28) (21-26) (27-29) (25-28)
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Tabela 1.38 - Normas de desempenho no 3MS para idosos cognitivamente saudaveis

Mediana (Intervalo Interquartil)

IMS Analfabetos Baixa escolaridade Escolaridade média Escolaridade alta
60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99
Memoria de data/local 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
de nascimento (4-5) (3-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5)
Retengdo 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
(3-3) (2-3) (2-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3)
Atengao 0,00 0,00 4,00 4,50 6,00 6,00 7,00 6,50
(0-0) (0-0) (2-6) (2-7) (5-7) (2-7) (6-7) (6-7)
Evocagao 9,00 7,00 7,00 7,50 7,00 6,00 7,50 6,50
(7-9) (5-9) (5-9) (4-8) (6-8) (5-7) (6-9) (5-8)
Orientagdo no tempo 14,00 5,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 14,50
(6-15) (4-6) (14-15) (13-15) (15-15) (14-15) (15-15) (13-15)
Orientagdo no espaco 3,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
(3-5) (2-4) (4-5) (4-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5)
Nomeagao 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
(5-5) (4-5) (5-5) (4-5) (5-5) (5-5) (5-5) (4-5)
Fluéncia semantica 7,00 5,00 8,00 7,50 9,00 8,00 10,00 9,50
(5-9) (2-7) (6-10) (5-8) (7-10) (6-9) (8-10) (8-10)
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Tabela 1.38 (continuacgao)

Mediana (Intervalo Interquartil)

IMS Analfabetos Baixa escolaridade Escolaridade média Escolaridade alta

60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99

Repeticao 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

(4-5) (4-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5)

Leitura 0,00 0,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00

(0-0) (0-0) (2-3) (2-3) (3-3) (2-3) (3-3) (2-3)

Escrita 0,00 0,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

(0-0) (0-0) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5) (5-5)

Praxia 5,00 1,00 9,00 7,50 10,00 10,00 10,00 10,00
(0-8) (0-4) (8-10) (5-10) (8-10) (9-10) (10-10) (10-10)

Comando verbal 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00

(3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3)

Segunda evocagao 8,00 7,00 8,00 7,00 8,00 7,00 8,00 7,00

(6-9) (5-7) (6-9) (5-9) (6-9) (6-9) (7-9) (6-9)

Semelhancas 3,00 0,00 4,00 4,00 5,00 5,00 6,00 5,50

(2-4) (0-4) (3-5) (0-4) (4-6) (4-6) (4-6) (5-6)

Total 66,00 47,00 83,00 82,00 90,00 85,00 95,00 93,00
(57-73) (45-56) (78-91) (66-95) (85-94) (79-92) (93-97) (88-97)
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Tabela .39 - Normas de desempenho na FAB para idosos cognitivamente saudaveis

Mediana (Intervalo Interquartil)

3IMS Analfabetos Baixa escolaridade Escolaridade média Escolaridade alta
60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99
1,00 0,00 1,00 1,00 2,00 2,00 3,00 2,50
Semelhangas (0-1) (0-1) (12) (0-2) (1-3) (13) (2-3) (2-3)
0,00 0,00 1,00 1,00 2,00 2,00 3,00 2,50
Fluéncia Fonémica (0-0) (0-0) (1-2) (1-2) (2-3) (12) (3-3) (2-3)
3,00 3,00 2,00 1,00 3,00 1,00 2,00 2,50
Seqiicncla motora (1-3) (1-3) (1-3) (1-3) (1-3) (1-3) (2-3) (13)
1,00 1,00 3,00 2,00 3,00 1,00 3,00 3,00
Instrugdes conflitantes (1-3) (0-1) (2-3) (1-3) (2-3) (0-3) (3-3) (2-3)
1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 3,00 1,50
Vaino-vai (0-1) (0-1) (0-1) (0-2) (1-3) (1-2) (2-3) (0-3)
3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
Preensao (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3) (3-3)
9,00 7,00 10,00 10,00 13,00 10,00 16,00 15,50
Total (7-10) (5-8) (10-13) (7-13) (11-15) (8-13) (14-17) (12-16)
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Tabela 1.40 - Normas de desempenho no 3W3S para idosos cognitivamente saudaveis

Mediana (Intervalo Interquartil)

Tarefas Analfabetos Baixa escolaridade Escolaridade média Escolaridade alta

60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99

Copia 13,50 10,00 30,00 29,00 30,00 29,00 30,00 30,00
(11-14) (8-10) (29-30) (28-30) (30-30) (28-30) (30-30) (30-30)

Numero de copias 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

(1-1) (1-2) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1)

Recordacdo imediata 8,00 2,00 20,00 13,00 23,00 14,00 25,00 16,50
(6-12) (0-2) (4-30) (8-16) (15-28) (5-23) (18-30) (6-27)

Estudo de aprendizagem 15,00 4,00 26,00 23,00 30,00 29,50 30,00 30,00
(11-15) (1-4) (21-29) (12-30) (29-30) (26-30) (30-30) (30-30)

Numero de ensaios 0,00 3,00 1,00 1, 00 0,00 0,00 0,00 0,50

(0-1) (1-3) (1-2) (0-5) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)

Recordacdo apos 05 10,00 4,50 30,00 22,00 24,00 22,00 24,50 25,00
minutos (7-13) (0-5) (0-30) (17-28) (20-27) (18-26) (23-30) (25-30)
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Tabela 1.40 (continuacgao)

Mediana (Intervalo Interquartil)

Tarefas Analfabetos Baixa escolaridade Escolaridade média Escolaridade alta
60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99 60-79 80-99
Recordagdo apos 15 10,00 4,00 26,00 21,00 25,00 24,00 25,00 24,00
minutos (8-13) (0-4) (0-30) (14-23) (24-29) (21-28) (24-30) (20-30)
Recordagdo apos 30 10,00 4,00 28,00 21,00 25,00 24,00 24,00 23,00
minutos (6-11) (0-4) (0-30) (15-24) (23-29) (20-26) (19-27) (16-25)
Reconhecimento 15,00 15,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
(15-15) (15-15) (30-30) (30-30) (30-30) (30-30) (30-30) (30-30)
Total Nao-verbal 73,00 63,00 93,00 89,00 99,00 88,00 102,50 102,00
(66-91) (43-63) (85-98) (44-105) (88-103) (74-97) (99-105) (95-105)
Verbal 0,00 0,00 97,00 71,00 85,00 82,00 85,00 80,00
(0-0) (0-0) (32-105) (66-86) (75-100) (70-94) (68-105) (70-105)
Total 73,00 63,00 164,00 186,00 182,00 173,00 184,00 179,00
(66-91) (43-63) (141-182) (76-210) (165-195) (149-186) (165-2006) (172-210)
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria
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