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AVALIACAO COGNITIVA E FUNCIONAL
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RESUMO - As heterogeneidades educacional e cultural da populacdo brasileira condicionam caracteristicas
peculiares ao diagnostico da doenca de Alzheimer (DA) no Brasil. Este consenso teve o objetivo de
recomendar condutas baseadas em evidéncias para este diagnostico. Foram avaliados sistematicamente
artigos sobre o diagnoéstico de DA no Brasil disponiveis no PUBMED ou LILACS. Para a avaliacdo cognitiva
global recomendou-se o Mini-Exame do Estado Mental; avaliacdo da meméria: recordacdo tardia do CERAD
ou de objetos apresentados como figuras; atencdo: teste de trilhas ou extensdo de digitos; linguagem:
testes de nomeacdo de Boston, do ADAS-Cog ou do NEUROPSI; fungdes executivas: fluéncia verbal ou
desenho do relégio; conceituacdo e abstracdo: semelhancas do CAMDEX ou do NEUROPSI; habilidades
construtivas: desenhos do CERAD. Para avalia¢do funcional recomendou-se o IQCODE , o questionario de
Pfeffer ou a escala Bayer de atividades da vida diaria. Recomendou-se a utilizagdo combinada de instrumentos
de avaliagdo cognitiva e de escalas de avalia¢do funcional.

PALAVRAS-CHAVE: consenso, diretrizes, normas, diagnéstico, doenca de Alzheimer, deméncia, Brasil.

Diagnosis of Alzheimer’s disease in Brazil: cognitive and functional evaluation. Recommendations
of the Scientifc Department of Cognitive Neurology and Aging of the Brazilian Academy of

Neurology

ABSTRACT - The educational and cultural heterogeneity of the Brazilian population leads to peculiar
characteristics regardng the diagnosis of Alzheimer’s disease (AD). This consensus had the objective of
recommending evidence-based guidelines for the clinical diagnosis of AD in Brazil. Studies on the diagnosis
of AD published in Brazil were systematically evaluated in a thorough research of PUBMED and LILACS
databases. For global cognitive evaluation, the Mini-Mental State Examination was recommended; for
memory evaluation: delayed recall subtest of CERAD or of objects presented as drawings; attention: trail-
making or digit-span; language: Boston naming, naming test from ADAS-Cog or NEUROPSI; executive
functions: verbal fluency or clock-drawing; conceptualization and abstraction: similarities from CAMDEX
or NEUROPSI; construction: drawings from CERAD. For functional evaluation, IQCODE, or Pfeffer
Questionnaireor Bayer Scale for Activities of Daily Living was recommended. The panel concluded that
the combined use of cognitive and functional evaluation based on interview with informant is recommended.

KEY WORDS: consensus, guidelines, norms, diagnosis, Alzheimer’s disease, dementia, Brazil.

Devido as caracteristicas de heterogeneidade educa-
cional de nossa populacéo, testes neuropsicolégicos
elaborados para avaliar individuos de escolaridade alta
e de cultura distinta podem nao ser indicados para uso

em nosso meio. Este fato tende a dar origem a adapta-
¢des que podem produzir formas diferentes de aplicagdo
do mesmo teste, situacdo a ser evitada. Além disso, as
condicoes de atendimento médico em nosso meio ainda
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ndo sdo as ideais, de modo que o tempo de avaliacdo e
os custos dos procedimentos devem também ser contem-
plados para se obter a melhor acuracia, com o menor
custo e economia de tempo.

O objetivo principal deste consenso foi o de estabe-
lecer condutas padronizadas, normas, recomendagdes
ou sugestdes para o diagndstico clinico de DA em nosso
meio que permitam a melhor relacdo possivel entre acu-
racia e tempo de avaliacdo.

METODO

Os métodos foram descritos pormenorizadamente
em comunicacdo precedente'. Resumidamente, pesquisa-
dores reunidos sob os auspicios do Departamento Cien-
tifico de Neurologia de Cognitiva e do Envelhecimento
da Academia Brasileira de Neurologia realizaram pes-
quisa bibliografica incluindo sempre o PUBMED e o
LILACS. Cada recomendacdo baseou-se na qualidade da
evidéncia (classes | a IV) e seguiu as recomendagdes pra-
ticas na classificacdo de evidéncia'2.

Buscou-se encontrar questionarios, escalas e testes
que ja haviam sido aplicados no Brasil para o diagnéstico
de DA. Obedeceu-se ao principio de que este diagndstico
pode ser feito, na maioria das vezes, pelo exame clinico
(com a exclusdo de outras possibilidades diagnosticas
mediante exames complementares), e que este exame
deve ser de aplicacdo simples e breve. Quando o exame
do médico for insuficiente para estabelecer o diagnés-
tico, deve ser complementado por avaliagdo neuropsico-
l6gica especializada.

RESULTADOS

Avaliacao das funcoes cognitivas

Os critérios de McKhan et al. (NINCDS-ADRDA)?, reco-
mendados para uso em nosso meio', estabelecem que

o diagnéstico de deméncia deve ser estabelecida por
exame clinico, documentada pelo Mini-Exame do Estado
Mental ou exames similares e confirmada por avaliacdo
neuropsicolégica, havendo a necessidade de déficit pro-
gressivo de memoéria e de pelo menos uma outra fun¢éo
cognitiva.

Mini-exame do estado mental

(MEEM) e similares

Estudos publicados que forneceram dados suficientes
sobre o MEEM, verificando principalmente os escores
médios e/ou medianos por escolaridade em nossa po-
pulacdo, estdo na Tabela 1. Como podemos observar as
médias e medianas sdo semelhantes entre os estudos,
porém os niveis de corte foram diferentes, principalmen-
te para os analfabetos, com valores entre 13 e 19%S; ja
entreos de escolaridade alta, os escores de corte foram
mais proximos nos diversos estudos (26 para =8 anos*”);
para niveis de escolaridade intermediarios, tanto os
escores como as classificacdes utilizadas foram distintos.
Os estudos mesclam amostras diferentes e pacientes
com diagnésticos heterogéneos, o que deve ter contri-
buido para as diferencas nos niveis de corte. Em casuis-
tica de sujeitos vivendo em domicilio, foram observadas
médias ligeiramente inferiores para analfabetos do que
nos demais estudos (17,08 + 4,42) e, para individuos alfa-
betizados, a média de 22,348.

O consenso sugere o uso de uma Unica versdo do
MEEM em nosso pais para uniformizar as avalia¢bes, di-
minuindo possiveis diferencas e possibilitando a com-
paragdo entre estudos e até a unido de dados para estu-
dos multicéntricos’. Esta versdo mostrou-se adequada
tanto para uso institucional (hospital, ambulatério)
quanto para uso em estudo populacional (visita domi-
ciliar). O uso do MEEM para avaliacdo cognitiva é bem

Tabela 1. Mini-Exame do estado mental no diagndstico de deméncia no Brasil.

medianas por escolaridade (analfabetos: 18; 1 a 3 anos: 24; 4 a 7 anos: 28; =8 anos: 29)
niveis de corte por escolaridade (analfabetos: 13; 1 a 7 anos: 18; 28 anos: 26)

medianas e médias por escolaridade (analfabetos: 21 e 20.7 (3.1); 1 a 3 anos: 25 e 24.3 (3.2);

corte por escolaridade (analfabetos: 19; escolarizados: 23)

85 idosos (idade média 75,1) e 31 pacientes com DA escolaridade média de 7,9 anos

médias por escolaridade (analfabetos: 17.08 (4.42); alfabetizados: 22.34 (4.94))

Bertolucci et al. 1994 530 controles/ 94 pacientes
Brucki et al. 1997 336 controles/ 65 pacientes
4 a7 anos: 26 e 25.5 (2.8); =8 anos: 28 e 27.9 (1.5)
Almeida 1998 211 avaliados (>60 anos)
Caramelli et al. 1999 570 analfabetos analisados (=65 anos)
nivel de corte: 18
Bertolucci et al. 2001
nivel de corte: 26
Laks et al. 2003 341 controles (=65 anos)
Brucki et al. 2003 433 controles

médias e medianas por escolaridade (analfabetos: 19.5 (2.8) e 20; 1 a 4 anos: 24.8 (3) e 25;
5a8anos: 26.2 (2.3) e 26.5; 9a 11 anos: 27.7 (1.8) e 28; =12 anos: 28.3(2) e 29)
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estabelecido, em outros paises (nivel | de evidéncia),
porém em nosso meio tem nivel IV de evidéncia.

O MEEM é um instrumento de rastreio, portanto
sugerimos o uso de outro(s) instrumento(s) a posteriori
para confirmacdo de perda cognitiva em individuos com
escores abaixo das médias e/ou medianas obtidas na
adaptacao publicada em 2003. Podem-se considerar
niveis de corte mais elevados quando tencionamos am-
pliar a amostra, que sera posteriormente avaliada por
outros testes, como o Teste de Informa¢do-Meméria-
Concentracdo (IMC) de Blessed® e o CASI-S (The Cognitive
Abilities Screening Instrument-ShortForm'), que ja fo-
ram utilizados em estudos em nosso meio'"-'>.

Recomendacéo pratica: O consenso recomenda o uso
de MEEM (Norma) ou outro teste similar, como o IMC
de Blessed ou o CASI-S (Sugestao Opcional). Quanto aos
escoresde corte, deve-se levar em conta que o MEEM
é um instrumento de rastreio e, por esta razdo, o con-
senso recomenda a utilizacdo dos escores de corte mais
elevados entre aqueles constantes da Tabela 1.

Avaliacao da memdria

A presenca de comprometimento da meméria é
essencial para o diagnéstico de DA provavel. Testes de
recordacdo tardia (delayed recall) apresentam elevada
acuracia diagnostica na DA'6. O Teste de Aprendizagem
Auditivo Verbal de Rey''® ou o de Meméria Légica da
Escala de Memoéria de Weschler' incluem-se entre os
mais eficazes, mas consomem mais de 30 minutos e de-
vem ser aplicados por profissionais que tenham recebido
t reinamento especial, sendo entdo recomendados para
inclusdo em avaliacdo neuropsicolégica abrangente.

Testes mais simples, que ndo exigem treinamento
especial e que tém sido utilizados em pacientes com DA
no Brasil, incluem a bateria do CERAD?°?", na qual a re-
cordacdo tardia de uma lista de 10 palavras é solicitada
cerca de cinco minutos depois da fase de registro. Na
versdo brasileira, clinicos que desconheciam o diagnos-
tico obtiveram sensibilidade relativamente baixa (74,2%)
e especificidade de 82,4% ao avaliarem pacientes e
controles (classe de evidéncia I1)2°. Outro teste de recor-
dacdo tardia que utiliza 10 objetos (ou figuras concretas)
apresentados como desenhos simples, também é de
aplicacdo rapida e apresentou sensibilidade de 93,3%
e especificidade de 96,6%, mas os examinadores ndo
desconheciam o diagnostico (classe de evidéncia V)2
Este teste pode ser interessante em estudos de popula-
¢des com porcentagem elevada de analfabetos ou com
escolaridade muito baixa?’. Na bateria NEUROPSI, a re-
cordac¢do tardia de uma lista de seis palavras é realizada
20 minutos depois do registro*?4. Na versdo brasileira?,
pacientes com DA e controles apresentaram desempe-
nhos bem diferentes, mas a sensibilidade e a especifi-
cidade ndo foram calculadas (classe de evidéncia IV).

Outros testes de recordacdo tardia que tém sido apli-
cados, embora sem acuracia diagndstica determinada em

nosso meio, incluem os das baterias FOME?>, CAMCOG'3%
e Mattis-DRS?"?8. Na vers&o brasileira do ADAS-cog, foi
sugerida a inclusdo da avaliacdo da meméria tardia que
revelou boa acuracia diagnostica?®3°.

Recomendacdo pratica: Os testes de recordacdo tar-
dia do CERAD?° ou o de desenhos simples'??2 (Opcao
Pratica) podem ser utilizados pelo médico para avaliar,
de modo rapido, a presenca de comprometimento de
memoria na DA.

Avaliacao da atencao

Alterac¢oes globais do sistema atencional (ou da vi-
gilia) ndo costumam ocorrer na DA e assim sua identifi-
cagdo pode apontar para diagnéstico alternativo, espe-
cialmente quadros de delirium. Entretanto, sabe-se que
a atencdo se altera precocemente na DA, fato que pode
ser responsavel por parte das altera¢des funcionais que
ocorrem na doenca3'.

Trés tipos de atencdo sdo descritos: seletiva, dividida,
e sustentada - que dependem de estruturas neuroanat6-
micas distintas. Na DA podem ocorrer déficits nos do-
minios da atencdo seletiva e dividida, além de signifi-
cativo alentecimento global do processamento cognitivo.

Testes de atencao Uteis na DA e de aplicacdo simples
e rapida incluem o Teste de letra randémica, Extensdo
de digitos e o Teste de Trilhas. No teste de letra rand6-
mica, o examinador solicita ao paciente que, para toda
letra A pronunciada, seja dada uma batida na mesa32.
O teste avalia vigilancia. Na extensdo de digitos o pa-
ciente repete uma sequéncia crescente de digitos imedia-
tamente apds o examinador, inicialmente na ordem de
apresentac¢do (ordem direta-DOD) e, posteriomente,
na ordem inversa (DOI)3334, Este teste avalia atencdo
verbal e memoéria operacional (ordem inversa). O Teste
de Trilhas consiste em conectar com lapis, no menor tem-
po possivel e em ordem crescente, 25 numeros (forma
A) e nUmeros alternados com letras (forma B), avaliando
atencdo seletiva, velocidade de processamento percep-
tual e flexibilidade mental3334.

Poucos estudos avaliaram o desempenho de pacien-
tes brasileiros em testes de atencdo. Os testes DOD, DOI
e o Teste das Trilhas (Forma A) foram aplicados a 30
pacientes com deméncia leve a moderada (22 com DA)
e a 30 controles, com prévio conhecimento dos diagnds-
ticos (classe de evidéncia IV)'2. Escores abaixo de 5 no
DOD e de 3 no DOI apresentaram sensibilidade de 60%
e especificidade de 80% e 96,7 %, respectivamente. Ja
para o Teste das Trilhas, tempos de realizacdo acima de
120 segundos determinaram uma sensibilidade de 90%
e especificidade de 86,7%.

Em outro estudo, avaliando 88 pacientes com DA
leve e 125 controles, verificou-se que o desempenho dos
pacientes no Teste das Trilhas e no teste de Extensdo de
Digitos foi inferior ao dos controles. A forma A do Teste
da Trilhas revelou boa acuracia diagnoéstica (classe de
evidéncia V)34,
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Recomendacéo pratica: Testes de atencao seletiva
como o Teste das Trilhas (forma A) ou o de extensdo de
digitos podem ser utilizados para avaliar a aten¢do (Op-
¢do Pratica). Sdo necessarios estudos para avaliar o teste
de letra randémica no Brasil.

Avaliacao da linguagem

Em seus estagios iniciais, a DA, embora conservando
o conhecimento do vocabulario e o processamento sin-
tatico, acompanha-se de: (1) problemas semantico-lexi-
cais similares aos de uma afasia semantica3*3¢; e (2) difi-
culdades semantico-discursivas na interpretacdo de me-
taforas, provérbios, moral de estérias e material humo-
ristico®-3°, Nos estagios intermediarios, ha piora destas
alteracdes, aparecendo entédo violacdo de leis conver-
sacionais, perda da fun¢do epilinguistica (autocorretiva)
e inicio de altera¢des fonoldgicas e sintaticas36-39, e
entdo podem ocorrer altera¢des similares as da afasia
de Wernicke ou afasia transcortical sensorial.

De modo geral, a linguagem do idoso normal e do
paciente com deméncia tem sido avaliada com as mes-
mas baterias confeccionadas para o diagnéstico de
afasia, principalmente a Bateria de Diagndstico de Afasia
de Boston?’, a “WestemAphasia Battery "4!, o “Token
Test"“2 e o Teste de Nomeacdo de Boston (TNB)*. Estas
baterias tém pelo menos duas limitacdes: (1) serem cons-
truidas e adequadas para o diagnoéstico de afasia (resul-
tantes de lesdes focais) e ndo para as alterac¢des linguis-
ticas encontradas nas deméncias; e (2) se restringirem
aos aspectos metalinguisticos. Entretanto, estas baterias
permitem um diagnéstico qualitativo e quantitativo,
mostrando o perfil do disturbio linguistico (tipo de afa-
sia) e estabelecendo uma linha de base para compa-
ra¢des futuras.

Outros instrumentos de avalia¢do da linguagem,
mais breves e mais especificos para as sindromes demen-
ciais, podem ser encontrados no CERAD, com a nomea-
¢do de 15 figuras em preto e branco?*?!, CAMDEX'32¢,
ADAS-Cog, com a nomeacdo de objetos reais?*3° e
NEUROPSI, cuja tarefa também é nomeacéo de oito fi-
guras?324,

Recomendacdo pratica: O Teste de Nomeacdo de
Boston (15 itens do CERAD), o de nomeacado de objetos
reais do ADAS-Cog ou o de nomeacdo de oito figuras
do NEUROPSI sdo recomendados para avaliagdo da
linguagem no diagnéstico de DA (Opc¢ao Prética).

Avaliacao das funcoes executivas

O conceito “fun¢des executivas” designa um conjun-
to de habilidades cognitivas e principios de organizacdo
necessarios para lidar com as situagdes mutantes e am-
biguas do relacionamento humano e que garantem uma
conduta adequada, responsavel e efetiva. Estas habili-
dades incluem planejamento, auto-regulacdo e de coor-
denagdo motora fina, sendo dependentes do funcio-
namento de areas pré-frontais e da circuitaria fronto-

estriatal***5. Déficits executivos sdo freqiientemente
observados na DA, ja em fases iniciais®.

Dentre os testes de avaliagdo do funcionamento exe-
cutivo, os mais investigados em nosso meio foram os
testes do desenho do reldgio (TDR) e de fluéncia verbal
(FV). O TDR apresenta diversas versdes, tanto em relagdo
as instrucgdes para sua realizacdo quanto as normas de
avaliagdo. Essencialmente o que se solicita ao individuo
é o desenho espontaneo de um mostrador de relégio
com todos os niUmeros e com os ponteiros mostrando
horario previamente estabelecido.

Trés estudos avaliaram diferentes aspectos deste teste.
Em um primeiro estudo realizado com idosos da comu-
nidade, a confiabilidade inter e intra-examinador do TDR
(método de Shulman) mostrou-se de boa a excelente,
embora constatando que os escores propostos ndo sejam
totalmente adequados para populacdes de escolaridade
muito baixa®. Em outra pesquisa, o TDR (desenho espon-
taneo e cépia; versdo com 15 pontos) foi administrado
a 50 pacientes com DA e a 43 controles. A nota de corte
de 11 pontos foi a que melhor discriminou os dois grupos
(classe de evidéncia I1)*’. Outra versdao do TDR (escore
maximo de 10 pontos) foi aplicada a 30 pacientes com
deméncia leve a moderada (22 com DA) e a 30 controles.
Escores abaixo de 5 pontos discriminaram o primeiro gru-
po do segundo com 90% de sensibilidade e 83,3% de
especificidade (classe de evidéncia 1V)'248,

A grande limitacdo do TDR diz respeito a forte in-
fluéncia da baixa escolaridade sobre o desempenho,
conforme demonstrou estudo comparando o desem-
penho de idosos analfabetos e alfabetizados sem de-
méncia vivendo na comunidade?.

O teste de FV mais empregado em estudos brasileiros
é o de categoria semantica (@animais/minuto). Neste teste
solicita-se ao individuo que diga o maior niUmero de ani-
mais no menor tempo possivel. O escore é definido como
o numero de itens (excluindo-se as repeti¢des) em um
minuto.

Em estudo que avaliou 336 individuos sem deméncia
e 65 pacientes com comprometimento cognitivo, os
autores ndo observaram diferencas de desempenho em
funcéo da idade, mas sim da escolaridade. As notas de
corte que melhor discriminaram pacientes de controles
foram 9 para escolaridade <8 anos e 13 para escola-
ridade mais alta (classe de evidéncia IV). A sensibilidade
e a especificidade do teste em analfabetos foram baixas
(75% e 79%, respectivamente)®. O teste de FV também
foi utilizado em outros estudos, que também demons-
traram o valor deste teste no diagnéstico de demén-
Cia12’34.

Recomendacéo pratica: O teste de FV tem como van-
tagem a sua brevidade e a disponibilidade de notas de
cortedefinidas em funcdo da escolaridade (Op¢ao Pra-
tica). Quanto ao TDR, diferentes formas de aplicacdo
foram empregadas, ndo havendo defini¢do precisa das
melhores notas de corte. Os participantes do consenso
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recomendaram o emprego deste teste apenas para indi-
viduos com escolaridade superior a quatro anos (Opg¢éo
Pratica).

Avaliacao das funcgdes visuo-perceptivas

Déficits visuo-perceptivos ndo sdo habitualmente
encontrados nas fases iniciais da DA, exceto em casos
com apresentacdo clinica atipica, onde a avaliacdo das
funcdes visuo-perceptivas é importante. A medida que
a doenca evolui, altera¢des nesta esfera, causando for-
mas de agnosia visual (especialmente associativa), podem
ocorrer.

N&o foram encontradas publica¢des brasileiras utili-
zando testes de avaliacdo visuo-perceptiva em pacientes
com DA.

Recomendacéo pratica: Na auséncia de estudos brasi-
leiros na area, os participantes do consenso sugerem o
emprego da descri¢do de figuras tematicas (ex. prancha
do roubo do biscoito do Teste Diagnéstico de Afasia de
Boston) ou do teste de percepcdo de figuras superpos-
tas® (Sugestao Opcional).

Habilidades construtivas

Com os unitermos “Alzheimer’s disease”, “Clock Dra-
wing Test” (TDR) e os nomes de nove testes de habilida-
des construtivas, foram encontrados oito artigos no
PUBMED. No LILACS, com os unitermos Avaliacdo Neuro-
psicolégica, Reldgio e/ou Alzheimer, foram encontrados
seis artigos ou teses de autores brasileiros que utilizaram
testes de habilidades construtivas em pacientes com DA.

Em revisdo sobre resultados do teste do TDR em pa-
cientes com deméncia, Schulman® concluiu que a sensi-
bilidade e especificidade médias deste teste (85%), sdo
elevadas, assim como sua correlagdo com outros testes
cognitivos. Em nosso meio, foram publicados resultados
com o TDR™?# (classe de evidéncia 1V), teste de praxia
construtiva® (classe de evidéncia IV), desenho de quatro
figuras geométricas do CERAD? (classe de evidéncia Il),
e sub-escala constru¢do da escala de Mattis®® (classe de
evidéncia V).

A figura complexa de Rey pode ajudar a discriminar
pacientes com DA de controles®'53, mas nao foram en-
contrados estudos brasileiros sobre este teste no diag-
nostico de DA.

Recomendacao pratica: Os desenhos de figuras geo-
métricas (CERAD) séo os testes de habilidades constru-
tivas recomendados como Norma para utilizacdo no Bra-
sil. O TDR e os desenhos de figuras geométricas da escala
de Mattis podem ser considerados como Opcao Prética.
Os resultados obtidos com pacientes brasileiros sugerem
que um bom desempenho no TDR poderia suprimir a
aplicacdo de um teste adicional de habilidade construtiva
(Sugestao Opcional).

Conceituacao e abstracao
Pacientes com DA leve mostram desempenho inferior

aos de sujeitos normais em testes de formacdo de con-
ceitos e raciocinio verbal, como o subteste de semelhan-
cas do WAIS-R e a interpretacdo de metaforas e provér
bios>*57. Déficit significativo no subteste de semelhancas
é considerado como um dos preditores mais precoces
de declinio cognitivo anormal em individuos de meia-
idade34%7. Outros testes usados em pacientes com de-
méncia sdo o Teste de Sorteio de Cartas de Wisconsin®®,
o Teste de Categorias de Halstead> e o Teste de Arranjo
de Figuras do WAIS-R®. Subtestes de conceituacdo e
abstracdo sdao também encontrados no CAMDEX'32¢ e
NEUROPSI?*, amplamente usados na avaliacdo das
demeéncias. No NEUROPSI, é solicitado ao entrevistado
que diga a semelhanca entre trés pares de substantivos
(laranja e péra, cachorro e cavalo, olho e nariz).

Recomendacao préatica: Os subtestes de Semelhancas
do CAMDEX ou NEUROPSI (Opcao Pratica) e o subteste
de Arranjo de Figuras do WAIS-R (Sugestao Opcional)
sdo recomendados para uso em nosso meio.

Avaliacao das praxias

Apraxia nado é usualmente encontrada nos estagios
iniciais da DA. Nos casos em que déficits apraxicos estdo
presentes esta avaliacdo ganha maior relevancia.

Apenas um estudo brasileiro avaliando funciona-
mento praxico na DA foi encontrado no levantamento
bibliografico realizado, em que o teste das trés posi¢oes
da mao de Luria foi aplicado a pacientes com deméncia
e a controles®. Obteve-se sensibilidade e especificidade
diagnosticas de 66,6% e 86,6%, respectivamente®’. Ha
grande influéncia da escolaridade sobre o desempenho
no teste.

Em outro estudo recente foi avaliado o impacto da
idade, género e escolaridade sobre a produ¢do de gestos
sob comando verbal e imitagdo em 96 idosos sem com-
p rometimento cognitivo. Trés gestos transitivos (“usar
uma chave para abrir uma porta”, “colocar os éculos”
e "colocar uma alianga”) e dois gestos convencionais
(“jogar um beijo” e “rezar”) foram executados de forma
adequada por mais de 80% dos individuos, tanto sob
comando verbal quanto a imitacdo, sem influéncias
significativas das variaveis sécio-demograficas analisadas
sobre a performance®.

Recomendacao pratica: Os participantes sugerem
que sejam realizados estudos com os gestos menciona-
dos previamente em pacientes com DA de forma a
investigar seu possivel valor diagnéstico.

Questionarios, entrevistas semi-estruturadas

sobre declinio cognitivo e escalas de

alteracao significativa na atividade social

ou profissional

Os critérios diagnosticos de deméncia estabelecem
que os transtornos cognitivos devem ser suficientemente
graves para interferir de modo significativo com as ativi-
dades profissionais ou sociais do individuo, caracterizan-
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do declinio funcional. Estas altera¢des podem ser inves-
tigadas com entrevistas feitas com o paciente e com o
informante. Todos os consensos consultados sugerem o
uso de escalas de avaliacdo de atividades da vida diaria
para o diagnostico.

Nas bases de dados PUBMED e LILACS, com as pala-
vras-chave “atividades da vida diaria” e “Brasil”, foram
encontrados nove artigos sobre deméncia ou idosos,
dos quais os mais relevantes serdo comentados a seguir.

Escala de atividades de vida diaria (AVDs) basica e
instrumental (15 itens) foi aplicada a 964 idosos no muni-
cipio de Sdo Paulo®. Algumas variaveis como analfabe-
tismo, ser “caso” no rastreamento de salide mental, ter
histéria de “derrame” e ter avaliacdo pessimista da sau-
de estavam associadas a dependéncia moderada a grave
(incapacidade/dificuldade em quatro ou mais atividades).

Em uma amostra de seis pacientes com DA leve sub-
metidos a tratamento medicamentoso e a reabilitacdo
cognitiva, as AVDs basicas® e instrumentais®® foram ava-
liadas com os cuidadores. Somando-se as duas escalas,
os pacientes apresentaram médias de 9,8 a 10,8 pontos
durante os cinco meses de acompanhamento®®.

Em um estudo epidemiolégico conduzido na cidade
de Catanduva, aplicou-se o questionario de atividades
funcionais de Pfeffer®” associado ao MEEM a 1.656 ido-
sos, para selecionar os possiveis casos de deméncia®.
Este instrumento avalia os sujeitos em 10 atividades da
vida diaria (com escores variando de 0 a 30), com escores
acima de 5 indicando prejuizo funcional (minimo=0, ma-
ximo=30).

Em 30 pacientes com deméncia, segundo a CID-10 e
o DSM-III-R, e 46 controles idosos, comparou-se o desem-
penho do MEEM e de escalas aplicadas aos informantes,
o “Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the
Elderly” (IQCODE)®, e a Escala Bayer de “Activities of
Daily Living” (B-ADL)’°, para identificar possiveis casos
de deméncia’'. Com o IQCODE (escores >3,41), a sen-
sibilidade foi de 83,3% e a especificidade, 97,5%, e com
a B-ADL (escores >2,59), a sensibilidade foi 83,3% e a
especificidade, 97,8%. Combinando os instrumentos, os
resultados obtidos foram: MEEM + IQCODE - acuracia
= 92,1% (sensibilidade 83,3% e especificidade 97,8%);
MEEM + B-ADL - acuracia = 92,1% (sensibilidade 86,7 %
e especificidade 95,7%). Os resultados sugerem que a
combinag¢do de um teste cognitivo a escalas funcionais
pode melhorar a deteccdo de deméncia (classe de evi-
déncia ).

Recomendacdo prdtica: As escalas de avaliacdo fun-
cional e cognitiva aplicadas a informantes, como o ques-
tionario de Pfeffer, a B-ADL ou o IQCODE, podem ser
recomendados como Norma para aplicagdo no Brasil.
Outras escalas, como as de AVDs basicas e instrumentais,
aparecem como Opcgdes Praticas. Os resultados obtidos
sugerem que a combinacdo de instrumentos aplicados
ao informante e de testes cognitivos pode melhorar a

deteccdo de deméncia em nosso meio (Sugestdo Op-
cional).

Outras escalas

Além das avaliacdes diagndsticas, existem escalas
que avaliam a intensidade da sindrome demencial e as
alteracdes de comportamento na DA.

Em 24 trabalhos revisados, as escalas de gravidade
da deméncia mais empregadas foram a do CDR (Clinical
Dementia Rating)™3, sequida pela CGI (Clinical Global
Impression)™. A escala CDR deve ser aplicada na dispen-
sacdo de medicamentos aos pacientes com DA pelos
centros de referéncia, e merece mais estudos no Brasil.

A quantificagdo das alteracées comportamento tem
sido realizada em nosso meio com a utilizacdo do Inven-
tario Neuropsiquiatrico (NP1)’> e da BEHAVE-AD’S, para
as quais existem versdes para uso no Brasil.

A qualidade de vida é outra variavel de importancia
na avaliacdo do impacto da DA. Ha ainda poucas escalas
disponiveis e devidamente validadas com esta finalidade.
Uma delas foi submetida a traducdo e adaptacdo trans-
cultural para uso no Brasil, atualmente em fase final do
processo de validacdo. Esta escala mostrou-se de facil e
rapida aplicacdo, incluindo versdes para avalia¢do da
qualidade de vida do paciente e também do cuida-
d0r77’78.

Em conclusdo a analise dos estudos realizados no
Brasil sobre o diagnostico de DA permitiu verificar que
é possivel estabelecer algumas normas e op¢des praticas
de conduta clinica, mas que ha necessidade de incremen-
tar as pesquisas clinicos para avaliar testes de algumas
fungdes que tém sido pouco exploradas e de continuar
a definir escores de corte por faixa de escolaridade. Com
a finalidade de tornar mais pratico este conjunto de
recomendacdes, apresentamos o roteiro que se segue.

Roteiro para o diagnéstico clinico de DA

O diagnéstico de deméncia deve basear-se principal-
mente nos critérios da Associacdo Psiquidtrica Americana
(DSM) e o de DA, nos critérios do NINCDS-ADRDA".

Os testes sugeridos para avaliacdo cognitiva estado
na Tabela 2. Para avaliacdo funcional recomendou-se o
IQCODE, o questionario de Pfeffer ou a escala Bayer de
atividades da vida diaria. Recomendou-se a utilizacdo
combinada de instrumentos de avaliacdo cognitiva e de
escalas de avalia¢do funcional.

O diagnéstico de DA inclui a necessidade de compro-
metimento de pelo menos uma fun¢do cognitiva além
da meméria. Usualmente, as fun¢des executivas ou a
linguagem ou a atencéo seletiva e dividida sdo as mais
precocemente acometidas depois da meméria. Quando
jé se comprovou que duas ou mais fun¢des cognitivas
foram afetadas, a verificacdo do comprometimento de
outras funcdes permitird avaliar a intensidade da sindro-
me demencial e realizar orienta¢des concernentes a rea-
bilitacdo. Para esta ultima finalidade, avaliacdo neuro-
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Tabela 2. Testes sugeridos para a avaliacdo cognitiva na diagndstico de doenca de Alzheimer.

Func¢do cognitiva Testes

Global

Memoéria

Atencao

Linguagem

Func¢des executivas
Conceituacdo e abstracao

Habilidades construtivas

Teste de trilhas; extensdo de digitos

Fluéncia Verbal; Desenho do relégio

Mini-exame do Estado Mental; Informacdo-Memdria-Concentracdo de Blessed; CASI-S

Recordacdo tardia do CERAD ou de objetos apresentados como figuras

Testes de nomeacdo de Boston, do ADAS-Cog ou do NEUROPSI

Semelhancas do CAMDEX ou do NEUROPSI ; arranjo de figuras do WAIS-R

Desenhos do CERAD; desenho do reldgio

ADAS-Cog, Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive Section; CAMDEX, Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination; CASI-S, Cognitive
Abilities Screening Instrument- short form; CERAD, Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease; WAIS-R, Weschler Adult Intelligence

Scale-Revised.

psicolégica abrangente, aplicada por profissional habili-
tado, é a ideal. Esta também esta indicada para os casos
em que a avaliacdo realizada pelo médico tenha sido
insuficiente para o diagnostico, quer porque a intensi-
dade dos transtornos seja muito leve ou porque um
disturbio de linguagem, de comportamento ou algum
outro disturbio tenha interferido na interpretacdo dos
resultados da avaliagdo das fun¢des cognitivas. Nas de-
méncias moderadas ou graves, a indicacdo de avaliacdo
neuropsicolégica abrangente é mais restrita. O consenso
nao procurou estabelecer recomendacdes praticas con-
cernentes a avaliacdo neuropsicolégica abrangente para
o diagnéstico de DA em nosso meio, embora considere
muito Gtil que tais recomendagdes sejam motivo de ou-
tra publicagdo.
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