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Resumo

Objetivo: Este trabalho tem como objetivos avaliar a correlagdo entre dois
instrumentos de avaliacédo cognitiva, o Mini-exame do estado Mental-grave (MEEM-g) e
a Bateria para Comprometimento Grave (SIB), e comparar a Escala Funcional de
Atividades Diarias Bristol e sua correlagdo com o Mini-exame do Estado Mental
(MEEM). Nossa hipétese é que o MEEM-g e o SIB apresentam uma melhor correlagao
com desempenho funcional que o MEEM, em pacientes com deméncia
moderadamente grave a grave. Para isto foi feita uma estratificagdo entre os
desempenhos alcangados através do instrumento MEEM-g, a bateria SIB, o MEEM e a
Escala Funcional de Atividades Diarias Bristol.

Métodos: Foram avaliados 50 pacientes provenientes do Setor de Neurologia do
Comportamento - UNIFESP-EPM - com idade entre 57 e 95 anos (média de 76,84
anos, desvio-padrdo de 7,94 anos e mediana de 77,00 anos). Dezesseis (32,0%) eram
do sexo masculino e 34 (68,0%) do sexo feminino. O tempo de doenca destes
pacientes variou de 2 a 10 anos (média de 3,98 anos, desvio-padrao de 1,53 anos e
mediana de 4,00 anos) e o tempo de escolaridade de 4 a 15 anos (média de 5,08 anos,
desvio-padrao de 2,31 anos e mediana de 4,00 anos). Nestes pacientes foram
aplicados os testes MEEM, o MEEM-g, a bateria SIB e para o cuidador, a escala
Bristol.

Resultados: Embora os achados sejam preliminares e coletados de uma pequena
parcela da populagdo em destaque, foi possivel observar aspectos de sensibilidade
entre o MEEM tradicional e os outros dois instrumentos de avaliagcdo para fases
avangadas, sendo que o MEEM-g parece ser ligeiramente mais adequado quando
estratificados seus valores e correlacionados com a escala funcional.

Conclusées: Os dados deste projeto, precursor em nosso meio, corroboram registros
de diversos centros de referéncia de que € possivel seguir acompanhando o paciente
demenciado, mesmo em fases avangadas da doencga, em relacdo as avaliacbes

cognitiva e funcional.



1. INTRODUGAO

Diferentemente daquilo que se apresenta nos dias atuais, a doenca
de Alzheimer (DA) foi por muito tempo considerada rara. Ha aproximadamente 45
anos, os artigos classicos falhavam ao mencionar suas caracteristicas’. De acordo
com o portal cientifico MedLine, somente 42 trabalhos tendo “Doenga de Alzheimer”
como palavra-chave haviam sido publicados em 1975 (foram 1.282 no primeiro
semestre de 2005).

A DA é a condigdo demencial mais comum entre os idosos. O tipico
perfil dessa doenga compreende um quadro insidioso com comprometimento gradual e
progressivo da memoria, seguido de outras areas cognitivas como linguagem, praxia
construtiva e abstragao 2.

Estimativas sugerem que, nos Estados Unidos, mais de quatro
milhdes de idosos apresentam deméncia em grau considerado grave e outro milhdo e
meio de pacientes em estagios leves a moderados. A expectativa é que o numero de
pessoas com deméncia neste pais aumente para nove milhdées em 2030. Em estudos
realizados no interior de Sdo Paulo foi observado o mesmo fenédmeno, guardadas as
proporgdes®, podendo ser feita a estimativa de 750 mil a 1 milhdo de brasileiros com
deméncia.

A recente focalizagdo sobre a DA tem criado grande interesse no
acompanhamento e tratamento destes pacientes ao longo do processo evolutivo da
doenca. Numerosos testes tém sido desenvolvidos para a avaliacido de pacientes com
deméncia em estagios pré clinicos, leves e moderados®. Entretanto, para sustentagao
de tal banco de dados, pouco esforgco tem sido feito para quantificar as habilidades
cognitivas em pacientes gravemente prejudicados®.

A mensuracdo destas habilidades, nestes pacientes, pode servir
para uma ampla gama de necessidades clinicas e metodolégicas. Pode prover a
indicagdo de habilidades preservadas que, futuramente, profissionais de cuidados em
saude (bem como as familias) poderdo usar na administracdo e desenvolvimento de
estratégias compensatorias, pode estabelecer dados normativos de mensuragédo do
estado cognitivo atual a ser utilizado como ferramenta de acompanhamento

longitudinal e de tratamento psicolégico e farmacolégico e, finalmente, pode também



ser utilizado no exame das relagbes entre achados neuroquimicos e neuropatoldgicos
post-mortem e estado cognitivo.

O desenvolvimento e uso de ferramentas neuropsicologicas
normatizadas e devidamente validadas tem aumentado a precisdo diagnostica e
ajudado a caracterizar o declinio cognitivo associado a DA®. Entretanto, conforme a
doenca progride, muitos dos instrumentos de mensuragdo e avaliagao
neuropsicolégicas correntemente utilizados possuem limitada aplicabilidade, que se
justifica na pratica clinica pelo chamado “efeito solo” (resultado de desempenho
préximo a zero).

Pacientes sao considerados “ndao testaveis” quando seu
desempenho em avaliagbes neuropsicoldgicas beira a margem minima inferior em seu
resultado final e, desta forma, fala-se em um declinio ja considerado avangado.
Entretanto, podem estar mantidas e preservadas certas habilidades até mesmo em
estagios mais tardios da doenca. Justifica-se a afirmativa de que pouco se sabe sobre
pacientes cognitiva e funcionalmente mais prejudicados justamente por causa da baixa
sensibilidade dos testes correntemente utilizados nesta faixa da populagao’.

Testes cognitivos mais sensiveis para pacientes mais prejudicados
foram desenvolvidos e sdo atualmente uteis no dia a dia clinico. Seria o caso do Test
for Severe Impairment (TSI)’, o Modified Ordinal Scales of Psychological Development?
(MOSPD) e a Severe Cognitive Impairment Profile (SCIP)°.

Muitos destes testes, de fato, preocupam-se com as importantes
dificuldades existentes no processo verbal destes pacientes. Entretanto, todos eles
requerem um treinamento especializado para sua administragao, além de uma série de
materiais para sua aplicacdo e o fato de serem necessarios, em média, 40 minutos
para sua realizagao.

Estas constatagdes nos fazem pensar entdo num instrumento, ao
que possivel: 1) capaz de apontar com clareza a progressdo da doenga e
consequentemente o grau de deterioragdo cognitiva do paciente; 2) sensivel e de
aceitavel aplicabilidade para a populagao brasileira; 3) breve, porém avaliando a maior
extensdo possivel de fungbes mentais; 4) que nao requeira longo treinamento ou
amplos recursos técnicos e financeiros, e finalmente; 5) que seja util no
acompanhamento longitudinal de estratégias neuropsicologicas e tratamentos

farmacoldgicos.



Neste sentido, foram apresentados a Severe Impairment Battery
(SIB)’ e o Severe Mini Mental State Exame' (SMMSE), desenvolvidos para avaliar
prejuizos cognitivos em pacientes gravemente comprometidos e n&do passiveis de
avaliagao clinica através dos testes usuais. Assim sendo, a SIB e o SMMSE foram
especialmente construidos para acessar o funcionamento cognitivo e adaptativo de
pacientes que sao incapazes de completar tarefas propostas na testagem utilizada

correntemente.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1Envelhecimento e deterioragao cognitiva

Sabe-se que, desde a década de 1980 a maioria dos idosos vive em
paises do Terceiro Mundo'®, conclusédo ainda ndo muito apreciada por estudiosos que
associam a velhice aos paises mais desenvolvidos da Europa ou América do Norte. Na
América Latina, entre 1980 e o ano 2025, devera ocorrer um aumento de 217% da
populacao total (de 362,1 para 786,6 milhdes), enquanto o aumento da populagéo
acima de 60 anos sera de 412% (de 23,3 para 96,2 milhdes), ou seja, duas vezes
maior que o percentual de aumento da populagdo como um todo™.

O conceito de envelhecimento normal tem sido muito discutido.
Envelhecer com sucesso depende em grande parte de manter niveis de habilidades
cognitivas que permitam a interacao efetiva e apropriada com o meio ambiente em que
se estd inserido™. Discretas modificagdes destas fungdes ocorrem com o
envelhecimento, mas geralmente ndo interferem substancialmente com as atividades
do dia a dia, a menos que haja insulto causado por uma doenga. Neste sentido, idosos
experimentam menor velocidade de processamento cognitivo, queda da amplitude
atencional, reducdo das acuidades auditiva e visual, perda de reflexos, alteragdes do
sono, e mais uma série de possiveis prejuizos'®. Estas alteragées correspondem as
modificacdes estruturais associadas a idade, havendo uma ampla variabilidade da
extensao na qual estas mudangas ocorrem.

O efeito do envelhecimento sobre a atengdo no processo visual foi
investigado através do paradigma de troca da atencgéo visual desencadeada por dicas
espaciais em adultos com idades variando entre 20 e 70 anos. A eficiéncia da troca de
atencao baseada na dica pareceu ser resistente ao efeito da idade até os 69 anos,
observando-se no entanto, efeito da idade no tempo de reagéo".

Trabalha-se com a hipétese de que os idosos, quando comparados
com jovens sadios, tém dificuldade de memorizar novos conteudos porque nédo sao
capazes de inibir estimulos irrelevantes, tarefa esta intimamente relacionada a memoaria
operacional. Este paradigma p6de ser demonstrado tanto em provas de evocacgéo livre

como aprendizagem pareada’®.



Consequéncias do envelhecer sobre resolucdo de problemas
também foram extensamente estudadas. Mulheres de meia idade e idosas foram
testadas por matrizes de problemas. O aumento de informagdes irrelevantes afetou o
tempo de processamento e os resultados em ambos 0s grupos, mas as de meia idade
foram significativamente mais rapidas e precisas do que as mais velhas™.

Em estudo com amostra de base populacional, através da utilizagcao
da bateria Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB), foi
avaliado um grande grupo de voluntarios idosos controlados pelo Q.| estimado e Mini-
Exame do Estado mental. Dois fatores foram identificados; um constituido de
habilidades gerais de aprendizado e memodria e carregado significativamente com
escores de inteligéncia e o segundo relacionado com velocidade de resposta e
carregado mais fortemente com a idade®. Estes dados podem ser interpretados como
mudancgas adaptativas da fungao cognitiva durante o processo de envelhecimento.

Em outra avaliagdo longitudinal?® de cinco anos utilizando o Mini-
Exame do Estado mental, mais de 2.500 franceses com idade acima de 65 anos foram
acompanhados. Os escores elevaram entre a visita inicial e apdés um ano, e diminuiram
discretamente entre o 1° e 0 5° anos. A melhora no primeiro ano, maior para individuos
de escolaridade mais elevada, pode ser explicada pelo estresse da situagcdo de teste
ou por efeito de aprendizado. Ja o declinio nos ultimos quatro anos foi maior nos
participantes mais velhos e de menor escolaridade. O desempenho neste exame
diminuiu também nos sujeitos sem hipotese de sindrome demencial.

Os desempenhos cognitivos insatisfatérios (percentis inferiores),
podem ter papel importante na perda subsequente de independéncia nas atividades de
vida diaria. Participantes de um estudo com desempenho cognitivo insatisfatorio,
apresentaram risco duas vezes maior para perda da autonomia em tarefas domésticas
basicas. Houve correlagdo direta entre escores reduzidos em teste cognitivo e
funcionalidade comprometida®.

Os aspectos de produtividade relativamente comprometidos na
velhice sao também os que exigem processamento de novas conexdes. O padrao de
novas aprendizagens e aprendizados antigos preservados localizam-se justamente nas
distingdes entre memdria semantica, episodica, explicita e talvez implicita. Informacao
verbal usual ndo é completamente preservada quando avaliada mais por produgao do

que por aquisicdo. Este e outros padroes de habilidades preservadas e comprometidas



representam um desafio fundamental para teorias do envelhecimento cognitivo em
populagdes heterogéneas?®.

Diferentes classificagbes diagndsticas tém sido propostas para uso
na caracterizagdo de transtornos cognitivos associados ao envelhecimento. Dentre
estes conceitos clinicos, o de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)* tem sido o
mais amplamente estudado nacional e internacionalmente. Os principais critérios
diagnosticos sugeridos s&o: 1) comprometimento subjetivo de memoria,
preferencialmente confirmado por um informante; 2) comprometimento objetivo de
memoria comparado com grupo emparelhado por idade e escolaridade (tem sido
usualmente sugerido que o desempenho deve situar-se abaixo de 1,5 desvio padrao da
média); 3) funcionamento cognitivo global normal; 4) independéncia quanto as
atividade de vida diaria; 5) auséncia de deméncia. As demais fungbes ndo estdo
necessariamente preservadas, contudo o grau de comprometimento nao é suficiente
para o individuo ser diagnosticado como demente.

Sobre esta ultima observacdo, em encontro de pesquisadores
realizado em 1999 na cidade de Estocolmo, discutiu-se que o CCL poderia ser dividido
em trés categorias diferentes: 1) CCL amnésico com maior risco de desenvolver
doenga de Alzheimer; 2) CCL leve com comprometimento de multiplos dominios
cognitivos com risco para outras doencas além de Alzheimer; 3) CCL com
comprometimento de uma unica fungédo cognitiva diferente de memoria e risco para
afasia progressiva primaria e/ou deméncia fronto-temporal.

Apesar dos sistemas de classificagdo diagnostica de declinio da
capacidade cognitiva no envelhecimento sugerirem queixa subjetiva de déficit de
memodria como critério de inclusdo®, as evidéncias da literatura mostram que a
percepgao subjetiva ndo corresponde necessariamente ao comprometimento objetivo
da funcéo e isoladamente ndo consegue predizer o desenvolvimento de deméncia®.
Os estudos que sustentam esta posigado mostram que a queixa subjetiva reflete estado
afetivo e ndo necessariamente declinio cognitivo.

Como puderam ser observados, os déficits entre idosos saudaveis
consistem de leve lentificagcdo generalizada, discreta queda no processo atentivo
executivo e perda na precisdo quando comparados com pessoas mais jovens, podendo
ser medidos por testes objetivos que mimetizam situagdes do cotidiano. Em

contrapartida, alteracdes nesta fase do desenvolvimento podem ser bastante discretas



e sensiveis requerendo especial atencdo e perspicacia por parte da familia,
comunidade e equipes profissionais especializadas.

Em geral, o envelhecimento de uma pessoa é o envelhecimento de
suas ceélulas. O processo de envelhecimento (ou senescéncia), caracteriza-se,
basicamente, por declinio gradual no funcionamento de todos os sistemas do corpo.
Cardiovascular, respiratorio, geniturinario, endoécrino, imunologico e também,
neurologico. A crenca de que a velhice esta associada, invariavelmente, com profunda
debilitacao intelectual e fisica, entretanto, € um mito. A maioria das pessoas idosas
retém suas capacidades cognitiva e fisica em grau notavel independente das

mudangas que acompanham tal processo?’.



2.2 Deméncia e doenc¢a de Alzheimer

Deméncia € uma condigao clinica produzida por diferentes causas,
caracterizada por um declinio cognitivo a partir de um determinado nivel intelectual
sustentado. O termo “deméncia” ndo pode ser aplicado a perda focal isolada de fungao
como ocorre na amnésia, afasia, agnosia ou apraxia®. O declinio geralmente envolve a
memoria e outras capacidades cognitivas, além do comportamento e funcionalidade.

O inicio do curso demencial é geralmente, mas nao sempre,
insidioso e o paciente pode ou ndo estar ciente de sua condicdo. A familia,
principalmente, observa esquecimentos recorrentes, repetitividade e inquietacdo ou
apatia, uma tendéncia crescente de colocar as coisas nos lugares errados e pequenas
inconsisténcias em tarefas comuns do dia a dia. Com a piora do processo, mais
desorganizagdo das fungdes cognitivas se estabelece®, e os pacientes podem passar
a sofrer interferéncia em seus afazeres cotidianos, perder-se em sua proépria vizinhanga
€ nao reconhecer pessoas familiares.

O curso da deméncia é relativamente sustentado temporalmente e
arbitrariamente mensuravel em meses ou anos mais que dias ou semanas. Alguns
tipos de deméncia, embora de longa duragdo, podem ser interrompidos ou revertidos e
outros sao progressivos com possibilidade ou ndo de estabilizagdo através de manejo
medicamentoso.

As deméncias progressivas s&o consideradas atualmente como as
grandes responsaveis pelo impacto socio econdmico em sistemas de saude publicos
de paises em desenvolvimento. Varias estimativas desencorajadoras de prevaléncia
atual e futura com énfase nos custos associados tém sido descritas. Dadas as
mudangas demograficas em paises subdesenvolvidos, o numeral relacionado aos
sujeitos atingidos por esta condigdo pode ser considerado um marcador confidvel de
impacto sobre os sistemas de satide, bem como das familias™.

Assim como sugerido pelo DSM-IV?', o curso progressivo para a
gravidade da deméncia pode ser subdividido em trés fases principais: leve) ainda ha
capacidade para vida independente com capacidade de julgamento, embora exista
discreto impacto sobre as atividades diarias; moderada) torna-se comprometida a

independéncia funcional e certo grau de supervisdo se faz necessario; grave) ha



importante incapacidade para as fungdes cotidianas, incluindo higiene pessoal, além de
mutismo e postura absolutamente acritica.

Conforme descrito inicialmente® e mais tarde corroborado em amplo
estudo nacional®*, a prevaléncia da deméncia aumenta consideravelmente com o
passar da idade, dobrando a cada cinco anos, aproximadamente, a partir dos 65 anos.
A prevaléncia passa de 0,7% no grupo de 60 a 64 anos e a 38,6% no de 90 a 95 anos.

A doenga de Alzheimer (DA), constitui a forma de deméncia mais
comum entre os idosos no mundo ocidental e parece representar a maior fonte isolada
de disfuncdo em pessoas acima de 85 anos de idade®. Com relacdo a incidéncia,
segundo o principal estudo realizado em nosso pais, 0 numero € de 7,7 casos para
cada 1.000 habitantes por ano®.

De qualquer modo, esses dados nao deixam duvidas de que a idade
€ fator de risco importante para deméncia, sendo que, o processo de envelhecimento
associa-se a reducdo do numero de neurdnios, da area de arborizagdo dendritica e da
densidade sinaptica no cortex e nucleos subcorticais, podendo facilitar o aparecimento
dos sintomas da DA%,

Em estudo de revisao®, trés pares de gémeos idénticos foram
discordantes para DA durante acompanhamento de oito a onze anos. Na Suécia®,
foram descritos, apdés amplo estudo, 65 pares de gémeos em que pelo menos um
apresentava DA e constataram concordancia em 67% dos gémeos idénticos e em 22%
dos gémeos fraternos.

Esses dados sugerem que o componente genético € imperativo para
o surgimento dessa condigao, porém ha, muito provavelmente, interferéncia de fatores
ambientais outros participando da manifestagao desta doenca.

Assim sendo, o papel de fatores ambientais € importante e tem
merecido crescente destaque na literatura. Sdo pelo menos quatro os fatores de risco
bem definidos para DA: idade, ApoE-4, histéria familiar e sindrome de Down. Além
destes, merecem atengdo especial: baixa escolaridade, aluminio, género feminino,
trauma de cranio e antecedentes vasculares, sendo que, para este ultimo, em estudo
holandés®®, sugere-se a aterosclerose, definida pela ocorréncia de doenca arterial
periférica, pela presenca de placas nas artérias carétidas comuns e pela espessura das
artérias, constatadas através de ultra-sonografia, como importante fator de risco

também para DA.



Pesquisas laboratoriais embasam a hipotese de que o declinio de
todas as fungbes cognitivas superiores na DA pode ser atribuido as alteracbes
histopatolégicas na formagao hipocampal. Segundo a literatura, defende-se a idéia
deste locus minoris resistentiae (“local de menor resisténcia”) no processamento da
memoria e na fisiologia relacionada a cognigao®.

Os marcadores histopatologicos da DA sado as placas senis e os
novelos (ou emaranhados) neurofibrilares. As placas senis constituem lesdes
extracelulares enquanto os novelos sao lesdes intraneuronais. A génese das placas
senis esta relacionada a clivagem anormal da proteina beta amiléide, ao passo que a
origem dos emaranhados neurofibrilares relaciona-se a fosforilagdo anormal da
proteina tau*'.

O diagnéstico de DA admite trés graus de certeza: o diagndstico
definitivo (DA definida), que ocorre apenas com acesso ao material histopatolégico do
paciente mediante bidpsia ou necropsia; o diagndstico de probabilidade (DA provavel),
em que as caracteristicas clinicas sdo bastante sugestivas de DA; o diagnostico &
possivel (DA possivel), quando os aspectos clinicos ndo contemplam a forma classica
de apresentacao da DA, isto segundo o DSM-IV.

As alteragdes estruturais mais precoces na DA , visiveis por exame
de imagem, sdo os sinais indiretos de atrofia no giro para-hipocampal. Na sequéncia e
a medida que a doenga avancga, observa-se atrofia hipocampal bilateral com posterior
difusdo para outras areas do cortex de associacdo témporo-occiptal e, mais
tardiamente, para as regides corticais heteromodais mais anteriores, preservando-se
sempre o cortex sensitivo e motor*.

O SPECT cerebral também constitui um exame importante no
diagndstico da DA e no diferencial com outras formas de deméncia. Os padrdes de
hipoperfusdo mais encontrados na DA sdo o B (hipoperfusdo parietal e temporal
posterior bilateral) e o C (hipoperfusdo parietal e temporal com extensao para o lobo
frontal), porém também pode-se encontrar o A (normal) e o D (hipoperfusdo em um
hemisfério cerebral)*.

De modo geral, as deméncias e mais especificamente a DA, tém seu
diagnostico estabelecido através de exame clinico, com ou sem participagdo de
instrumentos complementares. A isso acrescenta-se, obrigatoriamente, investigacdo
minuciosa das fungdes cognitivas antes (para diagndstico diferencial), e durante o

progredir da doenca (para acompanhamento de evolugao da doencga e seus sintomas).



2.3Evolucgao das alteragées cognitivas

Alguns testes para avaliagao cognitiva em pacientes dementes ja em
fase moderada e grave perdem sua sensibilidade por alcancarem efeito “solo”. E
sugerido que a progressdo dos déficites visoespaciais e de linguagem sdo mais
lineares através do curso da doencga, enquanto as habilidades de memdria tendem a
deteriorar rapidamente™.

Os pacientes gravemente afetados pela DA mostram sintomas e
sinais que produzem um efeito deletério sobre a cognigdo e as capacidade funcionais.
A medida que a doenca progride, as atividades antes consideradas basicas e a
interagéo social vdo sendo comprometidas®.

Em estudo de avaliagdo cognitiva e acompanhamento longitudinal
de 123 portadores de DA, verificou-se trés tipos de deterioracdo entre os testes. No
teste Informagdo — Memoria — Concentragéo (de Blessed)*, houve um aumento linear
essencialmente independente dos escores iniciais, portanto util como medida global de
deterioragdo, mas sem fornecer detalhes sobre fungdes cognitivas especificas, nem
sobre areas suspeitas*’. Neste trabalho os autores concluiram que testes capazes de
demonstrar declinio temporal linear sdo melhores para o acompanhamento do curso da
doenca e sua velocidade.

Conforme progride a doencga, os processos de aprendizagem e
evocacgao sao comprometidos havendo diminuigdo na aquisicdo e, consequentemente,
resgate de novas informacgdes. Isto pode ser observado em tarefas de apresentagao
continua e sistematica de estimulos, seja de ordem verbal (listas de palavras), ou visual
(desenhos).

Na memoria semantica, parece haver comprometimento na tarefa de
fluéncia (produgao) verbal por categorias com progressédo para desempenho cada vez
pior*®, Conforme outra pesquisa*®, o mesmo ocorre com o reconhecimento de faces,
famosas ou nao, ao longo do processo evolutivo da doenca.

Em pacientes com DA em fases iniciais, ocorre discreto grau de
comprometimento de linguagem com diminuigdo da compreensdo, porém com fala
fluente e repeticdo preservada. Ja nos pacientes mais gravemente afetados, pode

ocorrer também perda da capacidade de leitura e escrita e a linguagem se torna vazia,



perseverativa, ecolalica e estereotipada chegando finalmente ao estado de completo
mutismo®.

O comprometimento da linguagem, em pacientes com DA, pode
associar-se com dois grupos distintos de alteragées neuropsicologicas. Um Iéxico
semantico, que nao estaria, necessariamente, relacionado com o inicio ou progressao
dos sintomas e outro sintatico, que poderia estar associado com inicio precoce das
alteragdes cognitivas e com progressao mais rapida da deméncia®'.

Na evolugao da DA, apresentam-se as apraxias como a da marcha,
ideatdria e ideomotora, sendo estas duas ultimas mais comuns. Na apraxia ideatoria,
ocorre uma perda na sequéncia de atos motores, por exemplo, que apresentam um
desempenho ruim mesmo com o objeto real e, na ideomotora, os pacientes podem
apresentar dificuldade em realizar um gesto sob comando. Em estudo relacionado,
observou-se essas apraxias em 35% dos pacientes com DA leve, em 58% dos
moderados e 98% nos graves®.

A proépria percepcdo dos déficites, principalmente de memoaria, é
relativamente preservada em estagios iniciais, porém, conforme ha evolugdo, os
pacientes deixam de perceber sua deterioracdo, deterioracdo esta relacionada aos
habitos de higiene, de vestir-se, de tempo e do espacgo, do ciclo vigilia sono, do
reconhecimento de seus familiares e, alteragdes do comportamento®.

Outro dominio como as fungbes executivas (planejamento,
estratégia, antecipagao, execugado e auto-monitoramento), também esta gravemente
comprometido com o avangar da doencga, o que dificulta bastante o acesso as fungdes
cognitivas como um todo®>.

Com tudo isto, estudiosos mais céticos questionam se ha razao para
continuar avaliando os aspectos de funcionamento cognitivo destes pacientes. Ao
certo, tal questao péde ser formulada somente com a continua pesquisa € avangos no
conhecimento desta doenca e suas caracteristicas. Critérios quanto a propedéutica
medicamentosa, manejo comportamental e estratégias cognitivas podem ser
reformulados. Além disto, para documentagcdo da historia natural da doenca é
necessario acompanhamento (do paciente e sua familia), até onde se faca possivel.

Por muitos anos, a farmacoterapia da DA ficou limitada a uma
pequena variedade de drogas que atuam a base de suplementagéo colinérgica e estéo
indicadas na deméncia leve a moderada. Atualmente esta se ampliando a oportunidade

de tratar um espectro maior da gravidade da doencga®. O mesmo pode-se dizer das



estratégias cognitivas e funcionais através de estimulo adequado em programas

multidisciplinares.



2.4 Avaliagao neuropsicolégica e readequagao instrumental

Embora o objetivo principal da avaliagdo neuropsicolégica seja a
descricdo sindrbmica da desordem cerebral (localizagcdo e funcionalidade), e
consequentemente sua expressao comportamental, o diagnostico e acompanhamento
prospectivo também fazem parte da pratica da mensuragcdo cognitiva. Conforme
descrito em livro texto®, estudos longitudinais envolvendo a avaliagédo repetida sdo
realizados quando existe interesse em variaveis particulares como deterioragao
gradual, estabilizagdo da condigdo inicial ou até mesmo a melhora do quadro.

As chamadas avaliagdes de base (baseline), contribuem no sentido
de servir como; 1) Exploragcdo ou rastreio, das fung¢des cognitivas; 2) Escolha de
materiais especificos para investigagcdo direcionada a certos dominios; 3) Primeiro
banco de dados para comparagdes futuras.

Em outro livro texto®, o autor baseia-se em questdes como
sensibilidade e especificidade dos instrumentos neuropsicolégicos, quando o assunto é
a avaliacao de populagdes especificas afetadas por condi¢des especificas. Neste caso,
a escolha do material a ser utilizado deve respeitar questbes sociais, culturais,
cronoldgicas e principalmente de validade de construto metodologico.

Outro aspecto salientado®” é a questdo do alcance das massas a
ferramenta de avaliagdo. Aqui faz-se referéncia ao prego despendido para obtengao ou
desenvolvimento de material especial, treinamento do profissional e o tempo gasto com
sua aplicagao dentro dos sistemas de atendimento publico.

A avaliacdo neuropsicolégica de pacientes com DA requer
conhecimento sobre aspectos fisiopatolégicos e clinicos para compreensdo dos
achados cognitivos em pacientes com esta condicdo e nas ultimas duas décadas,
enorme esforco foi feito neste sentido, entretanto a sub classificacdo das etapas de
evolucédo da doencga, permaneceu restrita a alguns poucos instrumentos qualitativos de
exploragéo clinica®.

Quando o paciente com deméncia em fase avangada se torna
virtualmente “ndo testavel”’, através dos instrumentos correntemente utilizados, é
assumido declinio generalizado. O que ocorre é que, muitos dos instrumentos que sao
utilizados na pratica diaria nao possuem efeito de sensibilidade para pacientes mais

prejudicados em aspectos como linguagem, por exemplo. Somente recentemente a



avaliacao das habilidades cognitivas em fases mais avangadas da deméncia do tipo
Alzheimer vem recebendo atencao especial dos pesquisadores em relagao a expansao
de novos instrumentos e propostas de mensuragdao®.

A partir desta critica, muitos instrumentos de avaliagdo na deméncia
em estagios moderado e grave, vém sendo desenvolvidos e adaptados. E o caso do
Test for Severe Impairment - TSI , o Modified Ordinal Scales of Psychological
Development — MOSPD, a Severe Impairment Battery — SIB e o Severe Mini Mental
State Exame — SMMSE, ja citados.

Os dados de pesquisas com estes instrumentos, principalmente na
Ameérica Latina, sdo muito escassos. Mesmo assim, em seus locais de origem, todos
apresentaram validade quanto a aspectos metodolégicos, sensibilidade quando
comparados com medida padrdo de rastreio cognitivo e especificidade para a
populacado atendida. Entretanto, com excecao do SIB, nenhum destes instrumentos foi
avaliado quanto aos seus sub itens no acompanhamento longitudinal junto as
mudancgas cognitivas apresentadas pelos pacientes com DA®.

E dificil de precisar a DA devido a seu inicio insidioso, com descrigéo
geralmente inconsistente do quadro, podendo se confundir com outras condigbes, mas
ainda assim, o declinio global & variavel na maior parte dos estudos. Em estudo
prospectivo®!, calcula-se uma duragdo média de aproximadamente 12 anos, desde
estagio mais leve até fase mais avangada, existindo grande variabilidade entre
pesquisas.

De um modo geral, existe uma razdo de progressao da DA medida
através de instrumentos, seja de ordem quantitativa ou qualitativa, contudo todos estes
estudos se utilizam de ferramenta de rastreio para tal ponderagao 2%,

Deve-se levar em consideracao que, instrumentos de rastreio séo
uteis na observacao da razdo de progressdo da doenga, porém apos determinado
periodo e com o avancar das dificuldades, temos uma diminuicdo consistente da
aplicabilidade e da sensibilidade destes testes as alteragdes cognitivas e
comportamentais. Tal efeito aparece quando os escores sdo consideravelmente baixos
e ja ndao permitem observar mudangas evolutivas®.

Para todas as modalidades de avaliagdo neuropsicologica, existe
uma proposta relacionada as variaveis do sujeito examinado. Cuidados especiais
devem ser atendidos quanto as capacidades sensoriais € comportamentais do paciente

em questdo, como acuidade visual e auditiva, fadiga, postura apatica ou inquieta,



limitacao de deslocamento motor, dissolugéo da linguagem entre outras. Nestes casos,
€ fundamental que o avaliador tenha em mente as limitagbes que podem ser
encontradas e seja capaz de alcangar e mensurar, ao que possivel, as habilidades
mantidas com precisdo e tolerancia®.

Com testes apropriados, pacientes gravemente prejudicados podem
exibir uma variagao maior quanto ao seus desempenhos cognitivos, expondo também
caracteristicas ainda relativamente preservadas de seu funcionamento, outrora nao
acessiveis. Esta constatagdo sugere maior acuracia quanto aos mecanismos da
doenca, ao estadiamento da deméncia, continuidade do tratamento e ao
desenvolvimento de novas terapias, orientacdo dos cuidadores e modelos de

estimulag&o cognitiva.



3. OBJETIVOS

Correlagao entre o Mini Exame do Estado Mental tradicional e os
instrumentos Mini Exame do Estado Mental — grave e a escala
SIB sob aspectos de sensibilidade para pacientes gravemente

comprometidos.

Estratificacdo entre os desempenhos (fases) CDR 2 e 3 com os
instrumentos Mini Exame do Estado Mental — grave, as escalas
SIB e Bristol .

Possiveis correlacbes entre as variaveis idade, escolaridade,

sexo e tempo de doenca e as escalas utilizadas.



4. METODOS

Casuistica

Foram incluidos neste trabalho, 50 pacientes com doenca de
Alzheimer (DA) de ambos os géneros, em fases moderada e grave (CDR 2 e 3),
acompanhados de seus cuidadores e responsaveis. Todos os participantes da
pesquisa provém do Setor de Neurologia do Comportamento do Hospital Sdo Paulo
UNIFESP-EPM e atendem aos critérios diagndsticos segundo o Manual Diagndstico e
Estatistico de Doencgas Mentais para deméncia provavel do tipo Alzheimer.

Para a plena participacdo neste protocolo, todos os colaboradores,
com representacao legal ou ndo, assinaram termo de consentimento livre e esclarecido
(anexo 1) sobre a circunstancia a qual seriam submetidos, os métodos utilizados pelo
pesquisador e os objetivos a serem atingidos. Os procedimentos foram previamente

aprovados em Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo (anexo 2).

Critérios

O critério de encaminhamento para este protocolo, foi baseado nos
escores alcangados no Mini Exame do Estado Mental (MEEM). A equipe médica
indicou, para participagao no projeto, todos os pacientes que passaram por assisténcia
médica entre Julho de 2004 e Julho de 2005, com resultado igual ou inferior a 15
pontos, dentre os 30 possiveis. Destes encaminhamentos, 50 puderam ser agendados
e incluidos na pesquisa.

Todos os participantes dispunham de condigdo, mesmo que
reduzida, em comunicar-se, ouvir e enxergar, tornando-se habeis a avaliagao.
Nenhuma outra condicdo clinica de morbidade associada que poderia comprometer a

fidedignidade dos resultados foi identificada.



Procedimento

Apdbs comprometer-se com a participacdo no estudo, os pacientes e
seus familiares foram submetidos a um protocolo especifico de avaliagao
individualizada, cognitiva e funcional, com duragdo aproximada de uma hora e trinta
minutos. Enquanto o paciente era avaliado, o cuidador titular era requerido para
responder a um questionario - Bristol - de atividades basicas e instrumentais

relacionadas ao dia a dia do paciente (anexo 3).

Material

A escala Bristol para atividades da vida diaria € composta por 20
questdes apropriadamente desenvolvidas para as contingéncias diarias, cuja
pontuacdo varia de 0 a 4, contabilizando assim, um escore maximo de 60 pontos
(notas adotadas para este estudo). Quanto mais alto o escore, mais prejudicado
funcionalmente se encontra o paciente. Apos dadas as instrugdes, o cuidador valia-se
de tempo livre para resposta e ao direito pleno de solucionar eventuais duvidas.

Ja o paciente era submetido a avaliagdo cognitiva constituida de
duas partes complementares que variavam aleatoriamente na ordem de aplicagao.
Uma parte continha o instrumento Mini Exame do Estado Mental Grave — MEEMg
(anexo 4) e a outra a Bateria para Comprometimento Grave — SIB (anexo 5).

O Mini Exame do Estado Mental — MEEMg, é baseado na sua
versdao original com questdes relacionadas ao auto reconhecimento, orientagao,
resposta a comandos simples, habilidade construtiva, articulagdo fonoldgica, fluéncia
verbal semantica e memdria. O escore varia de 0 a 30 e sua classificagdo é igual ao
modelo original. O teste n&o requer utilizagao de materiais, além de papel e caneta, e
tem tempo de duracédo de 5 minutos, aproximadamente.

A Bateria para Comprometimento Grave — SIB, & pontuada de 0 a
100 (quanto maior o escore melhor o desempenho), leva algo em torno de 25 minutos
para sua administracdo e € composta de um Kit com objetos de aplicagdo. Sua
estrutura constitui-se de nove sub itens; interacdo social, orientacdo, habilidade

visoespacial, habilidade construtiva, linguagem, memoaria, aten¢do, orientagdo ao nome



e praxias. Para utilizacdo e aplicacdo deste instrumento, sao permitidas dicas e

repeticao de comandos por parte do avaliador.

Analise Estatistica

Inicialmente todas as variaveis foram analisadas descritivamente.
Para as variaveis quantitativas esta analise foi feita através da observacao dos valores
minimos e maximos, e do calculo de médias e desvios-padrao e medianas. Para as
variaveis qualitativas calculou-se freqiéncias absolutas e relativas.

Para a analise da hipotese de igualdade entre dois grupos utilizou-se
o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, pois a suposi¢do de normalidade dos dados
foi rejeitada.

Para o estudo de correlagbes entre variaveis foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Spearman.

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.



5. RESULTADOS

Foram avaliados 50 pacientes com idade entre 57 e 95 anos (média
de 76,84 anos, desvio-padrao de 7,94 anos e mediana de 77,00 anos). Dezesseis
(32,0%) eram do sexo masculino e 34 (68,0%) do sexo feminino. O tempo de doenca
destes pacientes variou de 2 a 10 anos (média de 3,98 anos, desvio-padrao de 1,53
anos e mediana de 4,00 anos) e o tempo de escolaridade de 4 a 15 anos (média de
5,08 anos, desvio-padrao de 2,31 anos e mediana de 4,00 anos).

Nestes pacientes foram aplicadas as escalas de Mini Mental
tradicional (MEEM), Mini Exame do Estado Mental — grave (MEEM-g), Severe
Impairment Battery (SIB) e Bristol. A anélise descritiva dos resultados destas escalas

esta na tabela abaixo.

Tabela I: Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo e maximo das escalas

avaliadas nos 50 pacientes.

Median
Exame n Média dp a Minimo Maximo
Mini mental 50 9,48 2,96 10,00 3,00 14,00
Mini Exame do Estado Mental —
grave 50 23,66 4,01 25,00 15,00 29,00
Severe Impairment Battery 50 80,74 9,92 84,00 62,00 96,00
Bristol 50 2864 791 28,00 11,00 46,00

Em 32 (64,0%) casos observamos o valor de CDR igual a 2 e nos 18
(36,0%) restantes CDR igual a 3.

Na tabela abaixo estdo apresentados os valores do coeficiente de
correlacdo entre a idade, tempo de doenca e tempo de escolaridade e as escalas

aplicadas aos 50 pacientes.



Tabela Il: Valores do coeficiente de correlagdo de Spearman e valor p das escalas,

idade, tempo de escolaridade e doenga nos 50 pacientes.

Escalas
Variavel MEEM MEEM-g SIB Bristol
Idade r 0,460 0,208 0,358 0,081
p 0,001 0,147 0,011 0,578
Tempo de r -0,227 -0,124 -0,078 0,243

Escolaridade p 0,113 0,390 0,588 0,089

Tempo de r -0,382 -0,117 -0,478 0,497
Doenca p 0,006 0,418 <0,001 <0,001
r: coeficiente de correlagcdo de Spearman
p: nivel descritivo de probabilidade

Observa-se através da tabela acima que:

1) Ha correlagdo positiva e significativa entre idade e as escalas
MEEM e SIB.

2) O tempo de escolaridade nao apresenta correlagdo com

nenhuma das escalas avaliadas.

3) O tempo de doenga apresenta correlagdo negativa e significativa
com as escalas MEEM e SIB, assim, quanto maior tempo de doenga menor os valores

destas duas escalas. O tempo de doenca apresenta correlacdo positiva e significativa

com a escala Bristol, portanto quanto maior o tempo de doenca maior o valor da

escala.

Na tabela abaixo estdo apresentados os valores do coeficiente de

correlagcao entre as escalas aplicadas aos 50 pacientes.



Tabela lll: Valores do coeficiente de correlacido de Spearman e valor p entre as escalas

nos 50 pacientes.

Escalas
Escalas MEEM-g SIB Bristol
MEEM r 0,692 0,675 -0,445
p <0,001 <0,001 0,001
MEEM-g r - 0,638 -0,289
p < 0,001 0,042
SIB r - -0,270
p 0,058

r: coeficiente de correlagdo de Spearman
p: nivel descritivo de probabilidade

Observa-se através da tabela acima que:

1)

3)

Ha correlacio positiva e significativa entre a escala MEEM e as

escalas MEEM-g e SIB, portanto quanto maior a pontuagdo no

MEEM, maiores os valores obtidos nestas duas escalas. Ha
correlagdo negativa e significativa entre MEEM e Bristol, assim
quanto maior o desempenho no MEEM, menores os valores da

escala Bristol.

Ha correlacao positiva e significativa entre o MEEM-g e a escala
SIB, portanto quanto maior a pontuagdo no MEEM-g, maiores os

valores obtidos na escala SIB. Ha correlacdo negativa e
significativa (porém baixa) entre MEEM-g e Bristol, assim, quanto
maior o desempenho no MEEM-g, menor o valor da escala

Bristol.

As escalas SIB e Bristol ndo apresentam correlagao significativa

entre si.



Grafico 1: Correlacao entre Mini Mental tradicional e a SIB

r=0,675
p <0,001

Graéfico 2: Correlagao entre o Mini Mental tradicional e o MEEM-g
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Grafico 3: Correlacao entre a escala Bristol e a bateria SIB

r=-0,270
p =0,058
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Gréfico 4: Correlagao entre a escala Bristol e o MEEM-g
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O estudo da associagao entre CDR e idade, tempos de doencga e

escolaridade e as escalas estdo na tabela a seguir:

Tabela IV: Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo e maximo da idade,
tempos de doencga, escolaridade e das escalas avaliadas nos 50 pacientes, segundo o
grupo de CDR.

Variavel CDR n Média dp Mediana Minimo Maximo p*
Idade 2 32 78,16 8,76 78,50 57,00 95,00 0,052
3 18 7450 5,73 74,00 62,00 84,00

Tempode 2 32 4,84 2,53 4,00 4,00 15,00 0,057
Escolaridade 3 18 5,50 1,86 4,00 4,00 8,00

Tempode 2 32 3,66 1,29 3,00 2,00 8,00 0,038
doenga 3 18 4,56 1,79 4,50 2,00 10,00

MEEM 2 32 11,25 1,72 12,00 8,00 14,00 <0,001
3 18 6,33 1,88 7,00 3,00 9,00

MEEM-g 2 32 2597 2,67 27,00 16,00 29,00 <0,001
3 18 19,56 2,33 19,00 15,00 23,00

SIB 2 32 85,88 6,15 86,50 66,00 96,00 <0,001
3 18 71,61 8,76 68,00 62,00 89,00

Bristol 2 32 26,53 7,16 26,50 11,00 41,00 0,013
3 18 32,39 7,97 31,00 20,00 46,00
(*): nivel descritivo de probabilidade do teste de Mann-Whitney

Observamos através da tabela IV que:

1) N&o ha associagao significativa entre o CDR e a idade e o tempo

de escolaridade.

2) Ha associacéo significativa entre CDR e tempo de doenca, os
que apresentam CDR igual a 3 apresentam maiores tempos de

doenca do que os que apresentam CDR igual a 2.



3)

Ha associacdo significativa entre CDR e as escalas MEEM,

MEEM-g e SIB, os que apresentam CDR igual a 3 apresentam

menores valores nestas escalas do que os que apresentam CDR

igual a 2.

Ha associacao significativa entre CDR e a escala Bristol, os que

apresentam CDR igual a 3 apresentam maiores valores na

escala Bristol do que os que apresentam CDR igual a 2.



6. DISCUSSAO

Conforme pdOde-se observar através dos resultados alcancados,
ambos os instrumentos, MEEM-g e SIB, apresentam sensibilidade quando comparados
com teste tradicional de rastreio, na avaliagdo neuropsicolégica de pacientes
demenciados em fases avangadas da doenca.

Embora ja fosse de conhecimento, pode-se notar que a bateria para
comprometimento grave SIB, é uma ferramenta adequada sob aspectos de
aplicabilidade e sensibilidade no acompanhamento de pacientes gravemente
comprometidos. Em estudo do final da década de 1990%, a autora principal relata que a
bateria SIB de fato, pode ser um instrumento util na descricao das fungdes cognitivas
de pacientes gravemente comprometidos, porém nem tanto em fase menos avangada
como CDR 2 por exemplo.

No entanto, uma critica que se faz® é de que este instrumento e
muitos outros equivalentes sdo considerados longos e por isso, demorados. De fato,
neste estudo citado péde-se observar que, analisando desde fatores estatisticos de
validade até variaveis qualitativas, os instrumentos chamados “breves” sdo compativeis
e em algumas ocasides melhores do que seus concorrentes mais extensos.

Neste sentido, recentemente foi apresentada a versao reduzida da
bateria para comprometimento grave SIB, que passou de 40 itens para 26, e escore
maximo de 50 pontos para a de 100 pontos, que foi a utilizada neste estudo. Os
autores sugerem que sua aplicagdo agora tem um tempo de administragdo reduzido
porém mantendo suas caracteristicas iniciais.

Em relagdo ao MEEM-g de Harrel e colaboradores™, a qualidade
das informacbes coletadas nos mostra que este instrumento possui sensibilidade
comparavel e até mesmo superior ao outro, na avaliacdo dos dominios mentais em
pacientes gravemente comprometidos. Embora preliminar, estudo de Engelhardt e
colaboradores™, ja sugeria que o MEEM-g possibilita o exame de pacientes com
escores muito baixos obtidos com o MEEM tradicional. Desse modo, possibilitou-se
assim nova triagem, seguimento evolutivo e manipulacdo de novas terapias por
periodo mais prolongado do que o habitual junto a pacientes gravemente

comprometidos.



Corroborou-se também o fato de nao haver correlagao dos achados
de sensibilidade do instrumento com aspectos educacionais, talvez devido a
simplicidade das tarefas propostas. Adicionalmente € possivel imaginar que, na
deméncia mais avangada, o comprometimento &€ tamanho que a vantagem no
desempenho cognitivo, observada em pessoas mais escolarizadas desaparece, porém,
estudos mais amplos devem ser direcionados neste sentido.

Em resumo, tanto os achados originais quanto deste trabalho
sugerem que o MEEM-g pode ser util na clinica e em regime de pesquisa como
instrumento para acessar a cogni¢cdo de pacientes com deméncia em fases mais
avangadas da doenca. Existem vantagens metodolégicas e praticas para sua
utilizagdo, como seu curto tempo de administragcdo (em média 5 minutos), a nao
necessidade de materiais para sua aplicagao, a nao necessidade de amplo treinamento
do avaliador e sua estrutura similar ao modelo tradicional ja largamente utilizado, e tao
familiar aos clinicos na area de neuropsiquiatria cognitiva.

Outro aspecto importante para ressalva e que é discutido por
Howard e colaboradores’’, ¢ que formas de medida cognitiva e funcionais podem e
devem ser utilizadas em conjunto, na intengdo de maximizar as impressdes do clinico
em relacdo ao paciente em seu contexto natural. Esta constatacdo é revista e
referenciada para retomar o fato de que, em analise de co-varidncia estatistica e
modelos afins, pdde-se observar que o MEEM-g pode ser, embora com baixa
significancia, correlacionado com a escala Bristol para atividades funcionais do dia a
dia.

Quanto a isso, vale preencher este paragrafo justificando que a
opcéo pela utilizacdo da escala funcional Bristol'? e ndo outra, bem como a preferéncia
pelo modelo tradicional de Hughes e colaboradores', para o estadiamento da
deméncia e ndo o de Dooneief e colaboradores’, que varia sua classificagdo nao
somente até a fase 3 mas sim até estagios terminais da doenga conhecidos como
profundos e terminais (fases 4 e 5), foi uma questdo meramente optativa tendo em
vista a necessidade em se escolher um instrumento e estuda-lo.

E possivel concluir que, conforme progride a identificacdo de
marcadores especificos e consequentemente o conhecimento sobre as deméncias e
mais especificamente a DA, é necessario que haja uma constante comparacao entre, e

revisao sobre, os instrumentos de avaliagdo e acompanhamento destes pacientes.



Ferraro e colaboradores™, salientam a importancia de sistematizar a
criacdo e/ou modificacdo de instrumentos de avaliagdo neuropsicolégica quanto aos
seus construtos metodologicos e dados normativos relevantes nas diferentes culturas.
Em outro pais de outro continente, no Canada, o mesmo é sugerido por Behl e
colaboradores™, que utilizando-se de outras baterias cognitivas, concluem haver
necessidade de revisar as caracteristicas de progressédo da doenca no intento de
adequar esses instrumentos e assim apropriar a descri¢ao das fases tendo-se em vista
novos manejos clinicos.

Este trabalho, que ajuda a preencher uma lacuna em nosso meio, na
avaliagdo e acompanhamento de pacientes com deméncia considerada grave,
corrobora com registros de centros outros de referéncia sobre a possibilidade (e
necessidade), de seguir acompanhando o paciente e sua familia mesmo em fases mais
avancadas da doenga, seja em relagdo aos aspectos de prejuizo ou manutengao

cognitiva e funcional ou de novas formas de terapia medicamentosa e reabilitadora.



7. CONCLUSAO

Ha correlagao entre o Mini-Exame do Estado mental tradicional e
os testes SIB e MEEM-g, o que sugere que ambos o0s
instrumentos avaliados sdo sensiveis na avaliacdo de pacientes
gravemente comprometidos. Segundo valores especificos de
analise estatistica (r's), neste caso, o MEEM-g possui discreta
vantagem quando correlacionado com escala funcional,
principalmente em fase considerada avancada da doenga (CDR:
3).

Quando comparada com o ja bem difundido instrumento de
estadiamento para deméncia (CDR), a escala Bristol de
atividades diarias mostrou-se adequada, porém, junto ao
acompanhamento de pacientes gravemente comprometidos, sua
correlagdo € baixa entre os testes cognitivos propostos, embora

significativa com o MEEM-g.

Ha correlacado entre a variavel idade e o instrumento SIB, sendo
esta uma bateria adequada para avaliacdo de pacientes mais
idosos. Tal qualidade se estende a escala Bristol em relacéo ao
curso duradouro de doenca. Talvez devido a seu baixo teor de
complexidade, os testes cognitivos nao apresentaram correlagao

alguma com aspectos de escolaridade.
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9. ANEXOS

Anexo 1

UNIFESPF

ILES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este estudo sera realizado com pacientes com deméncia
(“esclerose”), que sao acompanhados no ambulatério de Neurologia do
Comportamento do Hospital S&o Paulo. Seu objetivo principal € possibilitar a avaliagao
dos pacientes que estdo mais prejudicados e que dificiimente conseguimos entender.

Uma das dificuldades com pessoas com deméncia mais avangada &
que as escalas mais comuns ndo permitem uma avaliacdo mais detalhada. Como esta
avaliagao é importante, por exemplo para acompanhar o efeito de tratamento, neste
estudo vamos aplicar duas escalas especialmente planejadas para deméncia mais
avancada. O estudo consiste na aplicacdo de escalas que avaliam memoria,
linguagem, orientacdo e outras fungbes. Nao havera qualquer outro material de
avaliagao ou exame além daquilo que foi dito.

Nao havera beneficio (ganho), direto aos colaboradores, sendo que
se trata apenas de um estudo para podermos conhecer melhor esta doenca e os
pacientes. Assim sendo, vale dizer que n&do haverao despesas para os pacientes nem
tampouco compensacgodes por estarem participando deste estudo.

Em qualquer momento deste estudo vocé tera acesso ao
pesquisador principal (Dr. José Roberto Wajman), que podera ser encontrado na R.
Botucatu, 740, andar térreo (sala 16) no telefone 55764139. Qualquer duvida procurar
o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) na R. Botucatu, 572, primeiro andar (sala 14) no
telefone 55711062. O E-mail é: cepunifesp@epm.br


mailto:cepunifesp@epm.br

Os colaboradores tem o direito de saber sempre como esta o
estudo. Além disto, todas as informagdes levantadas em consulta serdao confidenciais
e, ao final do estudo, sera mantida em sigilo a identificagdo dos participantes. Os dados
levantados serao utilizados somente para publicacdo deste estudo.

Os participantes podem se retirar do estudo a qualquer momento,
sendo que isto ndo ira prejudicar seu atendimento junto ao ambulatério. Caso aconteca
alguma coisa ao paciente, o0 mesmo podera ser atendido no préprio Hospital, embora

nao haja risco algum. O mesmo vale para indenizagdes legais.

“Acredito ter sido suficientemente esclarecido o teor das informagoes que li ou
que me foram lidas sobre o estudo com pacientes severamente prejudicados.
Junto ao Dr. José Roberto Wajman, ficaram claros para mim os propédsitos deste
estudo, seus riscos, desconfortos e garantias de confiabilidade. Ficou claro
também que a participacao é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo sabendo que posso retirar-me a qualquer momento sem

sofrer qualquer penalidade”.

Assinatura do representante legal: (Data) _/ [

Assinatura da testemunha: (Data) _/ [

(Para o responsavel do projeto) “Declaro que obtive de forma apropriada e
voluntaria o Consentimento livre e Esclarecido deste paciente ou representante
legal para participagao neste estudo”.

Assinatura do responsavel pelo estudo: (Data)_/ [
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desenvolvimento do estuda.
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por 5 anos para possivel auditoria dos drgaos competanies.

4. Apresentar primeiro relatorio parcial em 1 2105/04
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Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
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resultados da pesgquisa.”

Fum Botuceti, 672 - 1o ancar - GEF Q4023052 S#o Paulo/Brasil
Tel.: £11) 55711062 Tel/Fax 5533.7162



Anexo 3

ESCALA BRISTOL PARA ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVDs)

Tempo exigido: 15 minutos (pelo cuidador)
Principal indicagao: Avaliagcao das atividades de vida diaria em pacientes com
deméncia na comunidade ou em ensaios clinicos.

1.

Preparo das refeicdes

a) Seleciona e prepara as refeigdes como requerido

b) Capaz de preparar a refeicdo se faltam ingredientes

c) Pode preparar a refeigao passo a passo rapidamente

d) Incapaz de preparar a refeicdo, mesmo com auxilio e superviséo
e) Nao aplicavel

Alimentacao

a) Alimenta-se apropriadamente usando talheres corretamente

b) Alimenta-se apropriadamente se o alimento pode ser manipulado
com as méos e/ou uso de colher

c) Usa os dedos para comer os alimentos

d) Necessita ser alimentado

e) Nao aplicavel

. Preparo de bebidas

a) Seleciona e prepara as bebidas como requerido

b) Pode preparar bebidas se os ingredientes estao disponiveis

c) Pode preparar bebidas passo a passo rapidamente

d) Incapaz de preparar uma bebida, mesmo com auxilio e supervisao
e) Nao aplicavel

. Ingesta de liquidos

a) Bebe apropriadamente

b) Bebe apropriadamente com ajuda, copo de plastico com bico/
canudo, etc.

c) Nao bebe apropriadamente mesmo com ajuda, mas tenta faze-lo

d) As bebidas sao administradas

e) Nao aplicavel

Vestuario

a) Seleciona vestuario apropriado e veste-se sozinho (a)

b) Veste as roupas em ordem errada, e/ou de tras para frente, e/ou
roupas sujas

c) Incapaz de vestir-se sozinho (a), mas, movimenta os membros
para ajudar

d) Incapaz de ajudar e requer auxilio total

e) Nao aplicavel

o~ A~ A~~~

—_~ e~ N~

.~ AN~ A~

N~ S

N— N N N N

~ —~—

N N N N N

~  — —



. Higiene

a) Lava-se regularmente e independentemente

b) Pode lavar-se sozinho (a) se dado sabonete, toalha de rosto/
banho, etc.

c) Pode lavar-se sozinho se ajudado e supervisionado

d) Incapaz de lavar-se sozinho (a) e necessita total assisténcia

e) Nao aplicavel

. Dentes

a) Escova os proprios dentes regularmente e independentemente

b) Escova os dentes/préteses se sdo dados os itens apropriados

c) Requer alguma assisténcia, creme dental na escova, escova de
dentes na boca, etc.

d) Requer completa assisténcia

e) Nao aplicavel

. Banho/ducha

a) Banha-se regularmente e independentemente

b) Necessita que o banho seja preparado, chuveiro ligado, mas,
lava-se independentemente

c) Necessita supervisao e auxilio para banhar-se

d) Totalmente dependente, necessita total assisténcia

e) Nao aplicavel

. Uso do banheiro

a) Usa o banheiro apropriadamente quando necessario

b) Necessita ser levado (a) ao banheiro e dada assisténcia
c) Incontinéncia urinaria ou fecal

d) Incontinéncia urinaria e fecal

e) Nao aplicavel

10. Transferéncia

a) Pode sair da cadeira sem ajuda

b) Pode sentar-se na cadeira sem ajuda, mas necessita de ajuda
para sair

c) Necessita de ajuda para sentar-se e levantar-se

d) Totalmente dependente de auxilio para sentar-se e levantar-se

e) Nao aplicavel

.Mobilidade

a) Caminha independentemente

b) Caminha com assisténcia, isto €, apdia-se no mobiliario ou no
braco de alguém para suporte

c) Usa auxilio para mobilizar-se, isto €, andador, bengala, etc.

d) Incapaz de caminhar

e) Nao aplicavel
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12.Orientagao temporal
a) Completamente orientado no tempo, dia, data, etc.
b) Nao tem consciéncia da hora/dia, etc, mas parece indiferente
c) Pergunta repetidamente a hora/dia/data
d) Confunde a noite com o dia
e) Nao aplicavel

13. Orientacao espacial
a) Completamente orientado na vizinhanga
b) Orientado apenas em ambiente familiar
c) Perde-se em casa, necessita ser lembrado de onde € o banheiro
d) Nao reconhece a casa como sua e quer ir embora
e) Nao aplicavel

14.Comunicacao
a) Capaz de manter apropriada conversagao
b) Mostra entendimento e tenta responder verbalmente com gestos
c) Pode ser entendido, mas tem dificuldade em entender outras
pessoas
d) N&o responde ou se comunica com outros
e) Nao aplicavel

15. Telefone
a) Usa corretamente o telefone, inclusive obtendo numero correto
b) Usa o telefone se o0 numero é dado verbalmente, visualmente ou
discado previamente
c) Atende o telefone mas nao faz chamadas
d) Incapaz/pouco disposto a usar o telefone
e) Nao aplicavel

16. Tarefas domésticas/jardinagem
a) Capaz de executar tarefas domésticas/jardinagem, como antes
b) Capaz de executar tarefas domésticas/jardinagem, mas ndo como
antes
c) Participacao limitada, mesmo com muita supervisao
d) Pouco disposto a participar em atividades prévias
e) Nao aplicavel

17.Compras
a) Faz compras como antes
b) Capaz apenas 1 ou 2 itens com ou sem uma lista
c) Incapaz de fazer compras sozinho (a), mas, participa quando
acompanhado (a)

d) Incapaz de participar das compras, mesmo quando acompanhado
e) Nao aplicavel

18.Financas
a) Responsavel por suas préprias finangas como anteriormente
b) Incapaz de assinar cheques, mas pode assinar o nome e
reconhecer o valor do dinheiro
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c) Pode assinar o nome, mas € incapaz de reconhecer o valor do
dinheiro

d) Incapaz de assinar o nome ou reconhecer o valor do dinheiro
e) Nao aplicavel

A~~~

19.Jogos/Hobbies

a) Participa de passatempos/atividades como antes (
b) Participa, mas, necessita instrugao/supervisao (
c) Relutante em participar, muito lento (a), necessita estimulo (
d) Incapaz ou pouco disposto a participar (
e) Nao aplicavel (

20.Transporte
a) Capaz de dirigir, andar de bicicleta ou usar transporte publico

independentemente (
b) Incapaz de dirigir, mas usa transporte publico ou bicicleta, etc (
c) Incapaz de usar transporte publico sozinho (a) (
d) Incapaz ou relutante em usar transporte publico mesmo quando
acompanhado (a) (
e) Nao aplicavel (

- Marque apenas uma alternativa por atividade. Respostas relacionadas as
ultimas duas semanas.
- Escore:a=0
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Anexo 4

UNIFESF

5

Mini-Exame do Estado Mental para Pacientes Gravemente Comprometidos
(MEEM-g)

Nome: (1 ponto se a resposta for proxima do correto; 3 pontos se a resposta for
completamente correta)

Primeiro

Ultimo

Data de Nascimento:(1 ponto se qualquer elemento for correto; 2 pontos se a resposta
for completamente correta)

Repita as palavras: (1 ponto para cada palavra)
Passaro

Casa

Sombrinha

Siga as instrugoes: [1 ponto por atender o comando; 2 pontos por manter o comando
(ap6s 5 segundos) até que se ordene que pare]

Levante sua mao

Feche os olhos

Nomeacgao de objetos simples: (1 ponto para cada objeto)
Caneta
Reldgio
Sapato

Desenho do circulo a partir de um comando: (1 ponto)
Circulo

Coépia de um quadrado: (1 ponto)
Quadrado

Escrever o nome: (1 ponto se a resposta for aproximada; 2 pontos se completamente
correta)



I?rimeiro
Ultimo

Fluéncia de animais: (nUmero de animais em 1 minuto)
1-2 animais: 1 ponto

3-4 animais: 2 pontos
>4 animais: 3 pontos

Soletre a palavra: “BOI” (1 ponto para cada letra dita em ordem correta)

B
O

Total Maximo =_ /30 Pontos.

OBSERVAGOES COMPLEMENTARES




Anexo 5

Bateria para comprometimento grave: seqiiéncia de questoes

As instrugoes podem ser repetidas se necessario, exceto onde indicado

Interagao social

1 (IS) a.Aproxime-se do sujeito e estenda a méo para cumprimenta-lo

diga “Ola, meu nome é

2 pt: cumprimenta espontaneamente
1 pt: levanta a mao direita em
diregdo ao examinador, mas néo
pega a méao do examinador

b. Aponte em direcdo ao consultério ou a mesa com o bracgo estendido
diga “Gostaria que o Sr/Sra me respondesse algumas perguntas”

diga “Venha comigo (até meu consultério/ até aqui)’

Se ndo houver resposta, estimule pegando o sujeito pelo brago

diga “Venha comigo”

Alternativa: Se o sujeito € incapaz de andar

2 pt: move-se espontaneamente
para a direcao indicada ou
(alternativamente)espontaneamente
senta-se reto/para frente/para tras

1 pt: apds estimulo

diga “Gostaria que o Sr/Sra respondesse algumas perguntas para mim — o Sr/Sra

pode sentar-se reto/para frente/para tras?”

Se ndo houver resposta, estimule pegando no brago do sujeito e

diga “Sente-se reto/para frente/para tras”

c. Indique a cadeira com o brago estendido

diga “Por favor, sente-se aqui”

Se ndo houver resposta, estimule pegando no brago
do sujeito e dirigindo-o para a cadeira

diga “Sente-se aqui”

Alternativa: Se o sujeito estd em uma cadeira de rodas
diga “Venha e sente-se ao lado desta mesa”

2 pt: senta-se espontaneamente na
cadeira ou (alternativamente)
espontaneamente dirige a cadeira
de rodas para a mesa ou
(alternativamente) espontaneamente
puxa a mesa em diregao a cadeira

1 pt: apds estimulo

Se ndo houver resposta, estimule tocando gentiimente no ombro do sujeito

diga “Venha e sente-se aqui”




Alternativa: Se o sujeito esta sentado numa cadeira fixa e ndo pode deambular,
mova uma pequena mesa ou bandeja para perto do sujeito e

diga “Puxe a mesa em sua dire¢ao”

Se nao houver resposta estimule tocando a mesa enquanto repete as instrucdes

Memoéria

”

2 (M) diga “Meu nome é
(apenas o primeiro nome, ou ultimo nome e titulo, exemplo Jo&o ou Dr. Silva)
Repita o nome

Diga “Eu quero que o Sr/Sra guarde meu nome porque eu irei perguntar mais tarde

qual é”
(pausa) 2 pt: espontaneamente correto

1 pt: aproximado, exemplo

. “ 7 I?” . R
diga"Qual € o meu nome* Luciana para Juliana

Entao, se estiver correto ou ndo

diga “ (Sim) Meu nome &

Orientagao

3 (O) diga “Qual é o seu nome?”
Se o sujeito disser apenas o primeiro ou ultimo nome, estimule para o outro nome:
exemplo: Jodo de qué?

2 pt: nome completo, um
estimulo permitido

1 pt: primeiro nome, ultimo
nome, ou apenas nome de
solteiro

Linguagem

4 (L) a. diga “Por favor, escreva seu nome aqui” 2 pt: correto espontaneamente
(algum grau de desleixo é
permitido, especialmente se o
sujeito usa assinatura usual

1 pt: parcialmente correto, isto &,
apenas primeiro ou ultimo nome
ou nome de solteiro

b. Se o sujeito pontuou 2 pt em 4a, omita esta questao e dé pontuacdo maxima
(2pt)

Escreva em letras de forma o nome do sujeito em 2 pt: correto espontaneamente
uma folha de papel em branco (escreveu 0 nome ou
diga “O Sr/Sra pode copiar isto?” assinatura), ou 4a correta

1 pt: parcialmente correto




Orientagao

5 (0) diga “ Em que més nés estamos agora?”
Se nao houver resposta, estimule:
Diga “E , ou

I?”

Dé o nome do més 6 meses antes do més corrente, entao

0 més corrente, e entdo o0 més precedente
Linguagem

6 (L) diga “ Diga-me quais sdo os meses do ano.”
Se ndo houver resposta, estimule:

Diga “ Comece com — janeiro, fevereiro, margo....
continue...?

Orientagao
7 (O) diga “ Qual é o nome desta cidade?”

Se nao houver resposta, estimule:
Diga “E , ou

Dé a cidade em questao e duas alternativas

Linguagem

?”

2 pt: correto espontaneamente
1 pt: correto com o estimulo de
multipla escolha

2 pt: correto espontaneamente
1 pt: se correto apds ajuda, ou
faltando um ou dois meses
(dois estimulos sao
permitidos)

2 pt: correto espontaneamente
1 pt: correto com o estimulo de
multipla escolha

8 (L) a. diga “Como se chama aquela coisa usada para tomar café?”

Se ndo houver resposta, estimule:

Diga “Qual (louga/peca de porcelana/objeto) € usado para

tomar café?”

2 pt: xicara ou caneca

1 pt: alternativas relacionadas,
exemplo: copo ou pote, ou se
correto apoés estimulo

0 pt: itens nao relacionados,
exemplo: prato

b. diga “Como se chama aquela coisa usada para tomar sopa?”

Se ndo houver resposta, estimule:

Diga “Como se chama aquele talher/ utensilio de metal

usado para tomar sopa?”

Linguagem

9 (L) a. Apresente o cartdo “Me dé sua mao”

Certifique-se que a atencgao do sujeito esta direcionada

para o cartao
diga “Leia esse cartao e faga o que ele diz”

Se nao houver resposta, estimule repetindo as instrugcdes
e, ao mesmo tempo, deixe sua mao, com a palma para

cima, na frente do sujeito

2 pt: “colher”

1 pt: alternativas relacionadas,
exemplo: sopeira, ou se
correto apés estimulo

0 pt: itens nao relacionados,
exemplo: faca

2 pt: oferece a mao
espontaneamente

1 pt: resposta aproximada,
exemplo: levanta a mao, ou
correto apés estimulo

0 pt: se o examinador |1é o
cartao




Se ainda nao houver resposta, leia o cartdo em voz alta

b. diga “Agora me dé a sua outra mao”
Se nao houver resposta, estimule repetindo as instrugdes
E gesticulando com a méao aberta estendida

c. Apresente o cartdo novamente “Me dé sua mao”
diga “O que diz este cartao?”

Se nao houver resposta, estimule:

Diga “Leia este cartdo em voz alta”

Retire o cartdo

Memoéria

10 (M) diga “Desculpe-me, o que o Sr/Sra falou?”
Dé esta instrugdo numa linguagem coloquial.

Se ndo houver resposta, estimule:

Diga “O que o Sr/Sra falou?”

Linguagem

11 (L) diga “ Agora diga isto”
a. diga “As pessoas gastam dinheiro”

b. diga “Bebé”

Atencao

12 (AT) diga “Agora diga isto”
diga “2”

“gy

“g7"

“41”

“682”

“694”

“6439”

“7286”

“42731”

“75836”

Interrompa apds errar as duas séries de mesmo tamanho

2 pt: oferece a outra mao
espontaneamente

1 pt: resposta aproximada, exemplo:
levanta a mao, mas ndo move em
diregdo ao examinador, da a mesma
mao, ou correto apds ajuda

0 pt: se o examinador Ié o cartdo

2 pt: oferece a outra mao
espontaneamente

1 pt: resposta aproximada,
exemplo: levanta a mao, mas
nao move a mao em diregao
ao examinador, da a mesma
mao, ou correto apds estimulo

2 pt: 1& o cartao
espontaneamente

1 pt: parcialmente correto, isto
é, |& o cartdo errado ou 1€
apenas uma parte da
sentenga, ou correto apés
estimulo.

2 pt: repeticao correta do que
foi dito em 9c
espontaneamente

1 pt: parcialmente correto, isto
é, repete apenas parte da
sentenga ou correto apés
estimulo

2 pt: para cada item repetido
corretamente

1 pt: para cada repeticéao
parcialmente correta ou um
comentario usando a palavra,
exemplo: “Nunca ha dinheiro
suficiente”, ou “Eu amo bebés”

2 pt: repeticao correta de uma
série de trés, quatro ou cinco
digitos

1 pt: repeticédo correta de uma
série de um ou dois digitos




Linguagem

13 (L) diga “Fale-me todas as coisas que o Sr/Sra gosta
de comer...” e/ou “fale-me todas as coisas que o Sr/Sra
gosta de cozinhar/ de comer no café da manha/
jantar/almogo”

Estimule sempre que necessario, anote todos os itens
falados em um minuto

Memoéria

14 (M) diga “O Sr/Sra se lembra do meu nome?”
diga “(Sim) Meu nome é ”

Use exatamente o mesmo nome e titulo usados
previamente

Linguagem

15 (L) Mostre a fotografia de uma xicara
Diga “O que ¢ isto?”

Praxia

16 (PR) diga “Mostre-me como o Sr/Sra usaria isto’

Linguagem

17 (L) Se o sujeito recebeu dois pontos na Q15 dé
pontuagdo maxima

Para esta questao (2 pontos) mas sempre complete a tarefa

porque sera necessaria para evocagao
diga “Pegue isto...” (dé a xicara) “o que ¢ isto (de novo)?”

Praxia

18 (PR) Deixe que o sujeito segure a xicara e

2 pt: quatro ou mais itens
mencionados

1 pt: um, dois ou trés itens
mencionados

2 pt: correto espontaneamente
1 pt: reposta préxima,
exemplo:

Luciana para Juliana, ou Dr.
Pereira para Ferreira

2 pt: “xicara”
1 pt: alternativo, exemplo:
COpo ou caneca

2 pt: demonstracao inequivoca
1 pt: aproximado, exemplo:
movimenta a mao para cima,
mas néo leva a boca
claramente

2 pt: correto
espontaneamente, ou se Q15
foi correta

1 pt: uma aproximagao

2 pt: demonstragao
inequivoca

1 pt: uma aproximagéo,
exemplo: movimenta a méo
para cima, mas nao leva a
boca claramente




Diga “Mostre-me (novamente) como se usa isto”

Linguagem

19 (L) Omita esta questao se Q15 ou Q17 foram corretas e
dé pontuagao maxima (1 ponto)

diga “Isto € um chapéu ou uma xicara?”

diga “Eu gostaria que o Sr/Sra lembrasse esta xicara...”
(levante a xicara) “.....porque eu vou perguntar sobre ela
em poucos minutos, portanto tente lembra-la”

20 (L) Mostre a fotografia de uma colher

Diga “O que ¢ iss0?”

Praxia

21 (PR) diga “Mostre-me como o Sr/Sra usaria isto”

Linguagem

22 (L) Se o sujeito recebeu 2 pontos na Q20 dé pontuagao
Maxima para esta questao (2 pontos), mas sempre complete
a tarefa porque ela é necessaria para evocagao

diga “Pegue isto....” (dé a colher) “.... 0 que & isto?
(novamente)”

Praxia

23 (PR) Deixe que o sujeito pegue a colher
Diga “Mostre-me (novamente) como se usa isto”

Linguagem

24 (L) Omita esta questao se Q20 ou Q22 foi respondida
corretamente e dé pontuacdo maxima (1 ponto)
diga “Isto € uma bota ou uma colher?”

1 pt: “xicara”, ou se Q15 ou
Q17 foram corretas

0 pt: “chapéu”

(Nao ha resposta de 2
pontos)

2 pt: “colher”
1 pt: aproximado, exemplo:
talher

2 pt: demonstragéo
inequivoca

1 pt: aproximado, exemplo:
leva a mao para a boca,
mas nao ha movimento da
boca em direcdo a mao

2 pt: espontaneamente
correta, ou se Q20 foi correta
1 pt: aproximado, exemplo:
talher

2 pt: demonstracao
inequivoca

1 pt: uma aproximagao,
exemplo: mao move em
direcdo a boca mas nao
alcanca a boca claramente

1 pt: “colher” ou se Q20 ou
Q22 foram corretas

0 pt: bota

(Nao ha resposta de 2
pontos)




Mostre para o sujeito a xicara e a colher novamente e
Diga “ Eu gostaria que o Sr/Sra se lembrasse dessa
colher...” (levante a colher) “.....e também dessa xicara....” (levante a xicara) “....

porque eu vou perguntar para o Sr/Sra sobre estes itens mais tarde. Olhe bem para
eles e tente lembrar-se”

Memoéria

25 (M)Distribua a xicara na prancha branca com dois itens _ ;

distrat int dem: 2 pt: nomeou xicara e colher
listratores na seguinte ordem: 1 pt: nomeou xicara ou

A esquerda do examinador colher

Centro

A direita do examinador

Vasilha

Prato

Xicara

Diga “Qual destes (itens/objetos/coisas) eu pedi para o Sr/Sra lembrar?”
Remova todos os trés itens

Distribua a colher na prancha branca com dois itens distratores diferentes:

A esquerda do examinador

Centro

A direita do examinador

Colher

Concha

Garfo

diga “Eu também pedi para o Sr/Sra se lembrar de um desses
(itens/objetos/coisas), qual foi?”

Mostre ao sujeito a xicara e a colher novamente e

Diga “Eu gostaria que o Sr/Sra se lembrasse dessa colher...” (levante a colher)
e também dessa xicara....” (levante a xicara) “.... porque eu vou perguntar para o

Sr/Sra sobre estes itens mais tarde. Olhe bem para eles e tente memoriza-los”

Linguagem
26 (L) Mostre ao sujeito o bloco azul 2 pt: espontaneamente correto
Diga “Que cor ¢é esta?” 1 pt: se o sujeito fala uma cor
Se ndo houver resposta, estimule: ou tom préximo do original

(exempilo: violeta ou marinho),
ou se o sujeito acerta apos a
escolha forgada

Diga “E azul ou vermelho?”

Habilidade Viso-espacial

27 (HV) Coloque os blocos azul, verde e vermelho na 2 pt correlo espontaneamente
prancha branca na seguinte ordem: 1 pt: correto apos estimulo

\ . 0 pt: se o examinador
A esquerda do examinador idgnﬁﬁcou o bloco
Centro

A direita do examinador



Azul

Verde

Vermelho

Segure o bloco-estimulo azul e direcione o olhar do sujeito para ele, movendo o
bloco ao redor até que o sujeito olhe para ele

Diga “Qual desses blocos....” (aponte para a prancha branca ou bata de leve na
mesa) “...é da mesma cor que este aqui?”

Se nao houver resposta, estimule:

Diga “Este é o meu bloco azul, mostre-me o seu bloco azul” (use gestos
direcionando o bloco-estimulo e os blocos na prancha branca)

Se incorreto ou n&o houver resposta, levante o bloco azul do sujeito e

Diga “E este — este é o bloco azul”

Memoria

28 (M)Mude a ordem dos blocos na prancha da seguinte 2 pt: correto espontaneamente
maneira: 1 pt: se correto apds estimulo

A . 0 pt: incorreto ou identificado
A esquerda do examinador pelo examinador
Centro

A direita do examinador

Verde

Azul

Vermelho

Diga “Dé aquele bloco novamente para mim — o0 mesmo que o Sr/Sra acabou de
me dar (que eu mostrei a o Sr/Sra)”

Senao houver resposta, estimule:

Diga “Qual dos blocos o Sr/Sra acabou de me dar (eu acabei de mostrar) — foi
este, este ou este?” (aponte para os blocos na prancha)

Se incorreto ou nao houver resposta:

Diga “Foi este — foi este aqui” (levante o bloco azul)

Habilidade Viso-espacial

29 (HV) diga “Agora me dé um bloco diferente, ndo o 2 pt: correto
que eu acabei de mostrar — um diferente” espontaneamente

~ . 1 pt: correto apos estimulo
Se nao houver resposta, estimule:

diga“Este € um bloco azul...” (levante o bloco azul)
“....me dé um bloco de cor diferente”

Linguagem
30 (L) a. Mostre o bloco vermelho 2 pt: correto
diga “Que cor é esta?” espontaneamente
Se n&o houver resposta, estimule: 1 pt se o sujeito diz uma
e P T ) cor ou tom préximo ao
diga “E azul ou vermelho? original (ex: “rosa” ou

“laranja”), ou se o sujeito
esta correto apos escolha
forcada




b. Mostre o bloco verde

diga “que cor é esta?”

Se nao houver resposta, estimule:
diga “E verde ou azul?”

c. Mostre o bloco preto quadrado

diga “Que forma é esta?”

Se nao houver resposta, estimule:

diga “Isto € um quadrado ou um circulo?”

Habilidade viso-espacial

2 pt: correto
espontaneamente

1 pt: se o sujeito diz uma
cor ou tom préximo ao
original (ex: “oliva” ou
“limao”), ou se o sujeito
esta correto apds escolha
forcada

2 pt: correto
espontaneamente
1 pt: correto apds estimulo

31 (HV) Coloque os blocos “formas” pretos no quadro branco na seguinte ordem:

A esquerda do examinador

Centro

A direita do examinador

triangulo

circulo

quadrado

Segure o bloco-estimulo quadrado preto e direcione o

2 pt: correto
espontaneamente

1 pt: correto apds estimulo
0 pt: se o examinador
identificar o bloco

olhar do sujeito para ele, movendo o bloco até o sujeito olhar para ele
diga “Qual desses blocos...” (gesticule em diregdo ao quadro ou bata na mesa) “...

€ da mesma forma que este aqui?
Se ndo houver resposta, estimule:

diga “Este € meu bloco quadrado, mostre-me o seu bloco quadrado” (Use gestos

claros com as maos)

Se ainda nao houver resposta, levante o bloco correto

diga “E este aqui — este é o bloco quadrado”

Memoria

32 (M) Mude a ordem dos blocos na prancha da seguinte maneira:

A esquerda do examinador
Centro

A direita do examinador
Circulo

Quadrado

2 pt: correto
espontaneamente

1 pt: correto apés estimulo
0 pt: incorreto ou se o
examinador identificar o
bloco




Triangulo

Diga “Dé-me de volta aquele bloco preto — o mesmo que o
Sr/Sra acabou de me dar (que eu te mostrei)’

Se nao houver resposta, estimule:

Diga “Qual foi o bloco que o Sr/Sra acabou de me dar (qQue eu acabei de mostrar a
o Sr/Sra) — foi este, este aqui ou este?” (aponte para os blocos na prancha)

Se incorreto ou sem resposta:
Diga “Foi este — foi este aqui” (levante o bloco quadrado)

Habilidade viso-espacial

33 (HV) diga “Agora, me mostre uma forma diferente, ndo
aquela que eu acabei de mostrar para o Sr/Sra —uma
diferente”

Se ndo houver resposta, estimule:

Diga “Isto € um quadrado....” (levante o bloco quadrado)

“ ...Mostre-me uma forma diferente”

Linguagem

2 pt: correto
espontaneamente
1 pt: correto apés estimulo

34 (L) a. Mostre o bloco redondo

“Que forma é esta?”

Se nao houver resposta, estimule:

Diga “Isto € um quadrado ou um circulo?”

b. Mostre o bloco triangular

diga “Que forma é esta?”

Se nao houver resposta, estimule:

Diga “Isto € um triangulo ou um quadrado?”

2 pt: correto
espontaneamente
(aceitaveis tanto “circulo”
quanto “redondo”)

1 pt: correto apds estimulo

Construcao

35 (C) a. Diga “Desenhe um circulo”

Se nao houver resposta, estimule apresentando o
desenho de o circulo

diga “Copie isto”

2 pt: uma forma circular,
oval ou eliptica desenhado
espontaneamente (algum
grau de desleixo é
permitido)

1 pt: uma aproximagao,
exemplo: uma forma que é
pelo menos metade um
circulo ou se o sujeito
desenha uma forma circular
apos o estimulo ou se o
sujeito tenta desenhar um
circulo




b. diga “Desenhe um quadrado”

Se ndo houver resposta, estimule apresentando um
desenho de um quadrado e

diga “Copie isto”

Atencao

36 (AT) diga “Eu vou bater de leve na mesa e contar o
numero de vezes que irei bater — ouca”

Bata de leve na mesa trés vezes, um pouco mais rapido
do que uma vez por segundo e conte “1- 2 -3"

enquanto bate diga “Agora o Sr/Sra conta quando eu bater,
lembre-se de continuar contando, nao pare”

Bata cinco vezes, apenas uma repeticao € permitida

37 (AT) Agite seus dedos para chamar a atenc¢ao do
paciente

Diga “Olhe para os meus dedos, veja que eu estou
mostrando trés dedos”

Mostre os 1°, 2° e 3° dedos

Entdo, mostre o 1° dedo

Diga “Agora estou mostrando um dedo”
Entdo mostre o 1° e 0 4° dedos
diga“Agora o Sr/Sra conta meus dedos...
dedos”

Entdo mostre apenas o 1° dedo

Se o sujeito ndo contar seus dedos espontaneamente

...(sim) dois

2 pt: um quadrado, retangulo
ou oblongo (algum grau de
desleixo é permitido, mas a
figura tem que ter 4 lados)

1 pt: uma aproximagao,
exemplo: uma forma que
aberta em um lado, mas que
formaria um quadrado se
fosse fechada (um tridngulo
nao é aceito) ou se o sujeito
desenha uma forma
quadrada apos o estimulo
ou se o sujeito tenta
desenhar um quadrado

2 pt: se o sujeito conta até
cinco sem repeticao

1 pt: se o sujeito conta até
cinco com uma repeticao

0 pt: se o sujeito precisa de
mais de uma repetigdo ou
nao conta até cinco

2 pt: se o sujeito conta as
cinco apresentacdes sem
parar

1 pt: se o sujeito conta as
cinco apresentagcdes mas
para uma vez e necessita de
uma repeticao

0 pt: se incorreto ou se 0
sujeito necessita de mais do
que uma repeticao para
continuar contando

diga “Eu quero que o Sr/Sra conte meus dedos, continue contando, nao pare”
Apenas uma repeticdo é permitida para cada apresentagcéo (Pontuagdo comecga

agora)

Mostre os dedos na seguinte ordem:
1° e 4° (resposta correta 2)

1° (resposta correta 1)

1°, 2° e 3° (resposta correta 3)

4° dedo (resposta correta 1)

todos os 4 dedos (resposta correta 4)




Memoéria

38 (M) Distribua a xicara na prancha branca com dois 2 pt: nomeou “xicara” e

itens distratores na seguinte ordem: “colher” o
A esquerda do examinador chlthgf,,meou Xicara® ou

Centro

A direita do examinador

Xicara de medida

Xicara

Tigela

Diga “Qual destes itens/objetos/coisas eu pedi para o Sr/Sra lembrar-se?”

Remova todos os trés itens

Coloque a colher na prancha branca com dois novos itens distratores:

A esquerda do examinador

Centro

A direita do examinador

Faca

colher de medida

colher

diga “Eu também pedi para o Sr/Sra memorizar um destes itens, qual deles?

Neste momento a testagem face-a-face formal termina e o examinador deve
indicar ao sujeito que eles devem agora se preparar para sair

Orientagdo ao nome

2 pt: resposta espontanea,
isto é, o sujeito vira-se

1 pt: alguma reagao (verbal
ou nao verbal mas o sujeito
parece estar inseguro sobre
a direcdo do som)

0 pt: sem resposta

39 (ON) Enquanto estdo andando de volta para a sala
de espera ou preparando para sair, fique em pé diretamente
atras do sujeito e chame seu nome

Linguagem
2 pt: uma resposta coerente
€ apropriada para uma das
duas questodes, deve ser

40 (L) Se o sujeito respondeu a questdo Q39 engage
O sujeito para uma conversa:

diga “Como o Sr/Sra esta?”

Se o sujeito der uma resposta com palavra unica
(exemplo: “ok” ou “bem”) encorage outras respostas:
Diga “Tem algum plano para o final de semana?” ou

uma sentenga completa

1 pt: uma resposta
apropriada, mas nao uma
sentenga completa,
exemplo: “ok”, ou 2 ou 3
palavras, exemplo “Estou
bem?”, ou “sim, eu tenho”




“VYem alguma visita hoje em sua casa?”
Alternativa: Se o sujeito n&o respondeu a questao
Q39, simplesmente pergunte esta questdes (ou
estas questdes) em algum momento antecedendo
a partida do sujeito.




Abstract

Objectives: this research was undertook to study the correlation between two tools for
cognitive evaluation, Mini-mental State Examination-severe (MMSE-s) and severe
Impairment Battery (SIB) and the Bristol Daily Activities Functional Scale and the
correlation between Bristol Scale and the conventional MMSE. Our hypothesis is that
the MMSE-s and SIB have a better correlation with functional performance than MMSE
in patients with moderately severe to severe dementia. To this end we did a
stratification of scores for all the above scales.

Methods: 50 patients from the Behavioral Neurology Section — EPM-UNIFESP — were
evaluated. Mean age was 76,8 + 7,9 (range 57 to 95) and 32% were males; mean
education was 5,0 + 2,3 years (range 4 to 15); mean disease duration was 3,9 + 1,5
years (range 2 to 10). All patients completed all four scales.

Results: preliminary results in a small sample drawn from the study group do indicate a
difference between the three cognitive scales. SIB and MMSE-s had a better correlation
with functional score than MMSE, and MMSE-s had a correlation slightly better than
SIB.

Conclusions: these data indicate that it is possible a follow up of dementia patients up
to severe stage as long as adequate instruments are used. On the other hand,
conventional tools like MMSE might not have a correlation with functional status, and

thus might not reflect patient’s daily life.



