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Resumo

Introdugdo: A doencga renal cronica (DRC) assim como a deméncia e o
comprometimento cognitivo leve (CCL) constituem importante problema de
saude publica no Brasil e no mundo. A incidéncia de comprometimento
cognitivo no individuo com DRC é reconhecidamente maior do que na
populacdo geral. Entretanto a funcdo cognitiva € pouco investigada nesta
populacéo e, portanto desconsiderada nos cuidados com o paciente. Acredita-
se que o comprometimento cognitivo da DRC seja de origem vascular,
predominantemente ndo amnéstico de multiplos dominios e, que os dominios
cognitivos mais precocemente atingidos séo funcdes executivas e velocidade
de processamento mas também sdo descritas alteracdes de atencdo, memoria
verbal e linguagem.

O Mini Exame Estado Mental (MEEM) € o teste de rastreio mais utilizado na
pratica clinica, mas €& pouco sensivel para identificar o CCL e
Comprometimento Cognitivo (CC) ndo amnéstico comparado ao Montreal
Cognitive Assessment (MoCA). O MoCA, por avaliar funcdes executivas (FE),
vem sendo indicado para o rastreio de CC em individuos com DRC.

Objetivo: Investigar o CC em individuos ndo idosos, com DRC nos estagios 1,
2, 3a, 3b, 4 e 5 pré dialise utilizando o MoCA e testes neuropsicolégicos que
acessam o0s dominios de FE, atencdo, memoria e velocidade de
processamento.

Métodos: Estudo transversal em amostra por conveniéncia em pacientes em
tratamento no Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora. Critérios de incluséo:
DRC nos estagios de 1 a 5 pré-dialitico, idade maior que 21 e menor que 65
anos, sem patologias neuroldgicas ou infecciosas. Os dados demograficos e
clinicos foram obtidos dos prontuarios dos pacientes e/ou levantados por
anamnese e questionario especificos. A depressado foi investigada com Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus). As desordens do sono,
com a escala de sonoléncia de Epworth, com o questionario de apnéia

obstrutiva do sono (AOS) de Berlim e questionario clinico de pernas inquietas.



Os acompanhantes responderam o questionario sobre atividades funcionais de
Pfeffer. A avaliac@o neuropsicoldgica incluiu o Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), Teste do Reldgio (TDR), Digit Span ordem direta e inversa (DOD,
DOQI), fluéncia verbal (FV) fonémica (FAS) e semantica (FV-animais), punho-
borda-méo (PBM), memaria 10 figuras, memoria l6gica 1 e 2, teste pictérico de
memoria (TEPIC), codigos. Os dados obtidos foram expressos como meédia +
desvio padréo (DP), mediana (intervalo interquartil) ou percentagem de acordo
com a caracteristica da variavel. Para verificar se os dados apresentavam
distribuicdo normal foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov. Para comparar
0s escores dos testes cognitivos que apresentaram distribuicdo normal, foram
utilizados o teste t de Student para amostras independentes e o qui quadrado
para variaveis de frequéncia. Utilizamos o teste de correlacdo de Pearson para
avaliar associagdo entre variaveis numéricas, e o de Spearman para variaveis
ordinais. Foi realizada a curva ROC para os subtestes do MoCA e os testes
neuropsicolégicos onde o MoCA foi a variavel desfecho dicotdbmica, e
analisados a area sob a curva (AUC). Utilizamos a abordagem diagnostica para
célculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo,
acuracia e razdo de verossimilhanca para o TDR, DOI, FAS e PBM,
comparados ao MoCA como desfecho. Foi considerado estatisticamente
significativo o valor de p menor do que 0,05, com intervalo de confianca de
95%. As analises foram realizadas no programa SPSS 14.0 para Windows
(SPSS Inc, Chicago, EUA).

Resultados: Foram avaliados 72 pacientes consecutivos, média de idade
56,74 + 7,63 anos, populacdo predominantemente masculina (55,6%), com
escolaridade 24 anos (84,3%), DRC 1, 2, 3a e 3b (67,6%) hipertensa (93,1%) e
diabética (52,1%). Observamos depressdo em 23,6%, sindrome das pernas
inquietas em 33,3%, alto risco para apneia obstrutiva do sono em 72,5%,
sonoléncia diurna em 36,1%, perda da funcionalidade em 7,6% CC (MoCA
<24)em 73,6% dos usuarios. Comparamos o resultado do MoCA com as
variaveis demograficas e clinicas e ndo encontramos associacao significativas,
mas tendéncia de associacdo positiva com idade (p=0,07), escolaridade
(p=0,06) e Diabetes Mellitus (DM) (0,06). Comparamos também o resultado do
MoCA como variavel categdrica e continua com os testes neuropsicolégicos de

simples aplicacdo de memoria, atengdo e fungédo executiva (FE) Os testes de



FE foram os que melhor se associaram ao resultado total do MoCA. Os TDR,
DOI, e PBM individualmente apresentaram bons resultados estatisticos,
comparados ao MoCA como desfecho. Quando associados, foram capazes de

predizer o resultado do MoCA.

Concluséo: O CCL é frequente em usuarios ndo idosos com DRC pré-dialitica.
@) TDR, DOl e PBM individualmente mostraram boa
sensibilidade/especificidade para diferenciar pacientes com e sem CC
comparados ao resultado do MoCA. Quando associados foram equivalentes ao

MoCA na identificagdo do CC nessa populacéo.

Palavras chaves: Doenca Renal Cronica, Comprometimento Cognitivo,

Avaliacao Neuropsicoldgica.
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1 Introducéo

No individuo com DRC ha maior prevaléncia de comprometimento
cognitivo (CC), quando comparados com a populacdo geral, mesmo em
individuos ndo idosos (HAILPERN et al., 2007). Em 2012, metandlise de
estudos transversais e longitudinais, envolvendo 54.779 participantes em
estagios iniciais da DRC, concluiu que a DRC ¢, em si, um fator de risco
significativo para CC frequentemente presente ja em estagios iniciais da
doenca (ETGEN et al., 2012). Esse CC, inicialmente leve, tende a agravar-se
com a diminui¢do da taxa de filtragdo glomerular (TFG) (CONDE et al., 2010;
BUGNICOURT et al, 2013; KURELLA et al., 2004; NASSER et al, 2012)

O termo comprometimento cognitivo leve (CCL) é utlizado para
descrever desempenho cognitivo inferior ao esperado para a idade,
diferenciando-se da deméncia pelo fato de o individuo ainda preservar
relativamente a capacidade de executar, de maneira funcional, as atividades de
vida diaria (BUGNICOURT et al, 2013; ETGEN et al, 2011; MATTA et al 2014).
O CCL é classificado como amnéstico quando a principal fungdo comprometida
€ a memoria (preditor de deméncia de Alzheimer), e ndo amnéstico quando o
prejuizo principal € em outra fungdo cognitiva (prodromo de deméncia
vascular). Quando o CCL envolve um s6 dominio, € chamado de CCL de
dominio Unico. Quando envolve mais de uma funcdo, é chamado de CCL de
multiplos dominios (PETERSEN et al, 2009). CCL converte-se em deméncia
em taxas de 10 a 30% ao ano (ETGEN et al, 2011).

Estudo descrevendo o perfil cognitivo do paciente com DRC

diagnosticou CCL em 63% dos pacientes em estagios iniciais da DRC e em



89% dos pacientes em hemodidlise sendo que o CCL subtipo ndo amnéstico
de multiplos dominios foi encontrado em 80% dos individuos com DRC pré
didlise e em 71% na hemodialise. Alteracdes nas FE foram preponderantes
comparadas as alteracdes de memdria (POST et al 2010). Estima-se que a
prevaléncia de CC na DRC é cerca de 30 a 60% maior que na populacéo geral
(BOUGNICOURT et al, 2013; MURRAY, 2008). Apesar de muito frequente, na
pratica clinica, o CC ainda € sub diagnosticado, sub notificado e, portanto,
desconsiderado nos cuidados com o paciente com DRC (KURELLA, YAFFE,
2011; MURRAY, 2008; VIEIRA, 2008). A despeito da falta de tratamento
especifico para o CCL e deméncia, intervencdes precoces podem mudar o
curso da doenca e melhorar a qualidade de vida do paciente e cuidador
(CHERTKOW et al, 2008; ETGEN et al, 201; KURELLA, YAFFE, 2011).

Ainda ndo existe consenso quanto aos instrumentos de avaliacédo
cognitiva no paciente com DRC. Segundo a literatura, os dominios cognitivos
mais atingidos na DRC s&o funcdes executivas, atencdo, velocidade de
processamento e memodria (JASSAL et al 2008; KOUSHIK et al, 2010
MADERO et al, 2008) perfil cognitivo semelhante ao CC de origem vascular
(IHARA et al, 2012), provavel etiologia do CC na DRC (BUGNICOURT et al,
2013). O Mini Exame Estado Mental (MEEM), teste de rastreio mais utilizado
no mundo, € pouco sensivel para identificar o CCL ndo amnéstico (IHARA et al,
2012). O Montreal Cognitive Assessment (MoCA), abrange 0s principais
dominios cognitivos: memoria, atencdo, linguagem, orientacdo, funcodes
executivas, habilidades visuo espaciais. Por exigir mais no item memoéria de
evocacdo, € considerado mais sensivel que o MEEM para avaliar CCL

amnéstico (MEMORIA et al, 2012) e, por avaliar as funcdes executivas (FE), é
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mais indicado que o MEEM para o rastreio de CCL ndo amnéstico incluindo o
CC na DRC. Sua aplicagdo é considerada breve (TIFFIN-RICHARDS et al,
2014), requer cerca de 10 minutos (LITVAN et al, 2012).

Nossa hipétese de estudo € que CC é frequente na DRC pré-dialise, que
o0 MoCA é um teste de rastreio adequado para a investigacdo de CC na DRC
mas que requer tempo nem sempre disponivel na préatica nefrologica diaria.
Sendo as fungbes executivas as primeiras fungées comprometidas na DRC
(KURELLA, YAFFE, 2004; POST et al, 2010), testes especificos de FE de mais

rapida aplicacdo poderiam ser capazes de detectar CC no individuo com DRC.

2 Revisao da Literatura

2.1. Doenca Renal Crbnica (DRC)

2.1.1 Epidemiologia da DRC

A doenca renal cronica (DRC) constitui um problema de saude publica
em todo o mundo (Projeto Diretrizes — Associacdo Médica Brasileira e
Conselho Federal de Medicina, KIRSZTAJN et al, 2011). No Brasil, os dados
sobre incidéncia e prevaléncia da DRC se restringem quase que
exclusivamente aos pacientes em terapia renal substitutiva (TRS). Em 2009, a
prevaléncia e a incidéncia de DRC em estagio terminal, correspondiam a
aproximadamente 405 e 144 por milhdo na populacdo, respectivamente e
havia, na época, 77.589 pacientes em dialise em nosso pais (BASTOS e

KIRSZTAJN, 2011).
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Em 2013 o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia registrou
100.397 pacientes em didlise e apontou a hipertensao arterial sistémica (HAS)
como a maior causa de DRC em nosso meio (35%), seguido por diabetes
mellitus (DM) (30%), glomerulonefrite cronica (12%), outras causas (12%),
causas indefinidas (8%) e rins policisticos (4%). Nao h& dados para pacientes
com DRC pré didlise.

Devido a falta de informacgéo sobre o nimero de pacientes com DRC em
estagios inicias no Brasil, sdo necessarias inferéncias. Dados laboratoriais de
adultos brasileiros indicando que 2,3% dos individuos avaliados tinham TFG <
45ml/min/1,73m? (ou DRC estagios 3b, 4 e 5), quando projetados para a toda a
populacéo, indicaram o numero de aproximadamente 2,9 milhdes de brasileiros
com possivel prejuizo da funcdo renal (FERNANDES et al 2010).
Aproximadamente 17% de individuos com mais de 60 anos apresentam TFG <
60 mL/min/1,73m? (Projeto Diretrizes, KIRSZTAJN et al, 2011).

Constituem grupo de risco para a DRC individuos com HAS, DM, idade
avancada, aqueles com doenca cardiovascular (DCV), com histéria familiar de
DRC e sujeitos em uso de medicacdes nefrotoxicas. A avaliagcdo da funcao
renal por meio de exames laboratoriais deveria ser feita como rotina pelo
médico de atencdo primaria ou de outras especialidades pois, até os dias de
hoje, hé& sub diagndstico e tratamento inadequado da DRC o que resulta em
pouco impacto na prevencdo da doenca e de suas complicacdes e,
consequentemente, em alto custo para o sistema de saude (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative- K/DOQI, 2002; BASTOS, 2004; Projeto Diretrizes,

KIRSZTAJN et al., 2011).
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A DRC, como regra, tem evolugdo insidiosa e assintomatica,
particularmente nos seus estagios iniciais. Faléncia funcional renal, doenca
cardiovascular e morte prematura sdo complicacbées da DRC que podem ser
prevenidas ou postergadas se identificadas precocemente (BASTOS et al.,
2004). Adicionalmente, as alteragbes cognitivas que surgem Ccomo
consequéncia da DRC, cada vez mais documentadas em pesquisas sobre o
curso da DRC mas ainda nao identificadas como rotina na pratica clinica, se
diagnosticadas e tratadas precocemente poderiam melhorar a qualidade de

vida dos pacientes e modificar o prognéstico da DRC (MATA et al., 2014).

2.1.2 Definicdo e Estadiamento da DRC

Por definicdo, apresenta DRC todo individuo que, por um periodo maior
ou igual a 3 meses, apresentar TFG menor que 60 ml/min/1,73m? e/ou
evidéncias de lesdo do parénquima renal (por exemplo proteindria e/ou
hematuaria glomerular ou alteragdes de imagem) (K/DOQI, 2002).

A proteindria, particularmente a albumindria € o principal marcador de
lesdo do parénquima renal. Sendo assim a presenca de albumina na urina
deve ser regularmente pesquisada e documentada. Valores de excrecéo
urinaria de albumina < 30mg /24 h sao considerados normais. Valores entre 30
e 300 mg/24h sdo denominados de microalbuminuria e valores acima de 300
mg/24h, de macroalbuminuria ou proteinudria. (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011;
Projeto Diretrizes, KIRSZTAJN et al., 2011). Marcadores de lesdo renal, além
da proteindria, sdo alteracbes do sedimento urinario ou estrutural dos rins,

observaveis em exame de imagem renal (KDOQI, 2002).
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A TFG pode ser estimada a partir da mensuragcdo da concentracao de
creatinina sérica (Scr), que depende, além da capacidade de filtracdo dos
glomérulos, de varidveis como idade, dieta, sexo, raga e massa muscular.
(K/DOQI, 2002).

Varias equacgdes foram desenvolvidas para estimar o TFG a partir dos
valores sanguineos de creatinina, em pacientes adultos e criangas, ajustando
algumas das variaveis descritas. As férmulas de utilizacdo mais freqliente séo:
- Equacao de Cockcroft e Gault (CG)

- Equacéao abreviada do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)

A CG originalmente baseou-se na excregdo urinaria de creatinina de
homens com funcéo renal normal e néo foi padronizada para variacdo de
massa corporal. A MDRD né&o se baseou em individuos saudaveis e estima a
TFG (em ml/min/1.73 m?) a partir de quatro variaveis: Creatinina sérica (Crs),
idade, género e raca (etnia negra). Recentemente o grupo Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) desenvolveu uma equacao
baseada em individuos com e sem DRC, (que usa as mesmas quatro variaveis
gue a do MDRD) e que apresenta melhor desempenho e previsao de risco,
principalmente nas faixas de TFG >60 mL/min/1,73 m? (LEVEY et al., 2009;
BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

Baseado na TFG e na presenca ou ndo de proteindria, o KDOQI NKF
propds o estadiamento da DRC inicialmente em cinco estagios, endossado
pela Kidney Disease: Improving Global Outcome (KDIGO) em 2004.

Posteriormente, em 2009 a KDIGO adicionou a presenca ou ndo de
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albuminuria a esta classificagdo e também subdividiu o estagio 3 da DRC em

3a e 3b, conforme Quadro abaixo(Quadro 1)(LEVEY et al., 2010).

Quadro 1

Estadiamento da Doenca Renal Crénica de acordo com o NKF KDOQI™ (2009)

Estagio TFGe* Lesao renal**
1 290 Sim
2 60-89 Sim
32 45-59 Sim ou néao
3B 30-44 Sim ou nédo
4 15-29 Sim ou néao
5 <15 Sim ou nédo

*Taxa de Filtracdo Glomerular estimada em mL/min/1,73m?)
** Proteindria e/ou hematuria

Obs: TFG é insuficiente para diagnosticar os estagio 1 e 2 da DRC, necessitando da
presenca de macro ou microalbuminuria ou outra evidéncia de leséo renal. TFG < 60
ml/min/1.73 m? estabelece o diagnéstico de DRC nos demais estagios com ou sem
albuminuria.

O estadiamento da DRC permite acompanhar a funcéo renal em nivel
individual e epidemioldgico, uniformiza a linguagem entre os profissionais,
facilita a comunicacédo e compreensdo dos dados obtidos em estudos da DRC,
favorecendo a pratica clinica, a pesquisa e medidas sanitarias (Projeto
Diretrizes, KIRSZTAJN et al., 2011).

Estagio 1 da DRC - TFG normal ou aumentada e presenca de micro ou macro
albuminuria ou outro sinal de les&o renal (TFG > 90 ml/min/1.73 m?).
Estagio 2 - TFG entre 60 e 89ml/min/1,73m? associado a micro ou macro

albuminuria - DRC grau leve.
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Estagio 3a — TFG entre 45 e 59ml/min/1,73 m? grau leve a moderado

Estagio 3b - 30 e 44 ml/min/1,73 m? - moderado a severo

Estagio 4,- TFG entre 15 e 29ml/min/1,73 m? - fase severa.

Estagio 5 - TFG menor que 15ml/min/1,73 m? - insuficiéncia renal cronica
(IRC), estando ou ndo o paciente em terapia renal substitutiva (TRS) que é a
didlise ou o transplante renal. (K/DOQI, 2002; LEVEY et al., 2010; Projeto

Diretrizes, KIRSZTAJN et al., 2011; ROMAO JR, 2004).

2.1.3 Complicagbes da DRC

Na perda progressiva das fungbes do rim (regulatorias, excretorias e
endocrinas), é possivel encontrar sintomas em praticamente todos 0S outros
orgados. As manifestacbes clinicas da DRC podem ser sistémicas ou
relacionadas a 6rgaos especificos, e variam de paciente para paciente. Entre
as complicacbes mais freqlentes estdo anemia, que se associa a pior
gualidade de vida, doenca cardiovascular, aumento de hospitalizacdo e de
mortalidade; o hipercatabolismo protéico associado a desnutricdo e aumento
da mortalidade; o distarbio 6sseo mineral resulta em niveis alterados de célcio,
fésforo, hormonio da paratireéide, o PTH, e vitamina D com alteracfes 0sseas
e calcificacdo vascular e dos tecidos moles; a dislipidemia resultando em alta
morbimortalidade cardiovascular (Projeto Diretrizes, KIRSZTAJN et al., 2011).

Comparados com a populacdo geral, o paciente com DRC tem maior
prevaléncia de fatores de risco para Doenca Cardio Vascular (DCV). Fatores de
risco tradicionais sao variaveis identificadas na populacdo geral que se

associam com a DCV: idade avancada, género masculino, raca branca,
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hipertensdo, colesterol LDL elevado, colesterol HDL diminuido, DM, fumo,
inatividade fisica, menopausa, estresse psico-social, historia familiar de DCV.
Os fatores de risco nao tradicionais sdo especificos da DRC: causas da DRC,
TFG diminuida, proteinaria, hiperatividade do sistema renina-angiotensina,
sobrecarga do volume extracelular metabolismo de célcio e fésforo anormal,
dislipidemia, anemia, desnutricdo inflamacé&o, infeccéo, fatores trombogénicos,
estresse oxidativo, homocisteina elevada, toxinas urémicas (CANZIANI, 2004).

Ha maior prevaléncia de CC entre os individuos com DRC quando
comparados a populacdo geral. Fatores de risco tradicionais para CC na DRC
sdo idade avancada, hipertensédo  arterial, diabetes  mellitus,
hipercolesterolemia, aumentando o risco de lesdes vasculares subclinicas que,
no cérebro, aparecem como infartos, microinfartos, sangramentos e leséo de
substancia branca. Fatores de risco néo tradicionais, sdo inflamacao cronica,
fatores trombogénicos, estresse oxidativo, hiperhomocisteinemia, resultando
em disfuncéo endotelial com comprometimento vascular e suas consequéncias
cerebrais (BUGNICOURT et al., 2013). Fatores de risco ndo vasculares para
CC na DRC sédo anemia, uso de multiplos medicamentos, desordens do sono
(ETGEN et al., 2012). Devido a sua alta prevaléncia CC deve ser investigado

entre os individuos com DRC
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2.2 Deméncia e Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)

2.2.1 Epidemiologia da Deméncia e CCL na populacéo geral

Em todo o mundo, estima-se o crescimento da populacdo com 60 anos
de idade ou mais em um indice de 300% nos préoximos 50 anos. Em 2000
existiam 606 milhdes de idosos dos quais, 374 milhdes habitando paises
menos desenvolvidos. Em 2050 estima-se a populacdo de individuos acima de
60 anos de quase 2 bilhdes de idosos no mundo, 1,6 bilh6es habitando paises
em desenvolvimento. Esta mudanca demografica vem acompanhada de
aumento da incidéncia de doencas cronico- degenerativas e entre estas, a
deméncia. A prevaléncia de deméncia € estimada em 6,4% na América do
Norte, 9,0% na Europa, 2,2% na Africa e 5,5% na Asia (SCAZUFCA et al.,
2002).

Em estudo brasileiro realizado na cidade de Catanduva, a prevaléncia de
deméncia em individuos acima de 65 anos foi de 7,1%. O avanco da idade € o
fator de risco mais importante para o desenvolvimento da doenca: entre 65 a
69 anos de idade a prevaléncia foi de 0,16%, aos 85 anos ou mais, a
prevaléncia subiu para 23,4%. (CARAMELLI e CARVALHO, 2012).

Entre as deméncias, a mais prevalente é a Doenca de Alzheimer (DA),
diagnosticada entre 55 e 60% do numero de casos das deméncias.
(CARAMELLI e CARVALHO 2012). O segundo tipo de deméncia mais
prevalente é a deméncia vascular (DV) que é diagnosticada em 15 a 20% dos

individuos com deméncia (ENGELHARDT e MOREIRA, 2012).
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A prevaléncia de CCL na populagéo geral é em torno de 20% e as taxas
de conversdo de CCL em deméncia sao estimadas entre 10 a 30% ao ano
(ETGEN, et al., 2011; PETERSEN et al, 2009). Na populacédo brasileira, no sul
do pais, a incidéncia de CCL é de 13,2/ 1000 pessoas-ano segundo 0s critérios
Mayo. (CHAVES e PADUA, 2012). CCL precede a maioria das deméncias

(CHERTKOW, et al, 2008).

2.2.2 Definicao e diagndstico de deméncia

A sindrome demencial é caracterizada por alterac6es de memodria e pelo
menos um dos seguintes déficits cognitivos: afasia, apraxia, agnosia ou déficits
na funcdes executivas. As alteragcbes devem ser severas o suficiente para
interferir no comportamento ocupacional ou social do individuo e devem
representar um declinio em relacdo ao prévio nivel intelectual do individuo,
anterior aos sintomas de CC. Deve ser diferenciada de delirio (alteracdo de
nivel de consciéncia) e da depressao (transtorno de humor) apesar da
possibilidade da coexisténcia de deméncia e delirio e deméncia e depresséo. E
importante investigar condicbes sistémicas que podem causar déficits
cognitivos como exemplo, hipotireoidismo, a deficiéncia de vitamina B12, acido
félico, deficiéncia de niacina, hipercalcemia, infeccdo por HIV, neurosifilis,
intoxicacdo por substancias. E necessario também investigar causas
neurolégicas que podem causar déficits progressivos de memobria, por
exemplo, hematoma subdural, hidrocefalia de pressdo normal, tumor cerebral,

esclerose multipla. Para isto sdo necessarios 0s testes neuropsicologicos, 0s

exames laboratoriais e de neuroimagem (DSM IV, 1995).
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As deméncias sao consideradas primarias quando sao relacionadas com
condi¢cbes que afetam priméria ou exclusivamente o cérebro, e secundérias
guando se relacionam com traumas, doencas sistémicas, degenerativas,
inflamatoérias ou tumorais, alteracbes hormonais, metabdlicas, dentre outras,
gue podem interferir na funcéo cerebral secundariamente. (CHAVES, 2000).

A mais prevalente das deméncias primarias € a Doenca de Alzheimer
gue cursa com déficit de memodria episddica, que normalmente é insidioso
refletindo o comprometimento do coértex entorrinal e formag&o hipocampal
(CARAMELLI e CARVALHO, 2012). Para o diagndstico de DA é necessario
gue a deméncia seja estabelecida por exame clinico (documentada por teste
de rastreio, e confirmada por avaliacdo neuropsicologica), que haja piora
progressiva da memoria e de outras funcdes cognitivas (déficit em duas ou
mais areas da cognicdo). E necessario ainda auséncia de distarbio da
consciéncia, auséncia de doencas sistémicas ou cerebrais que poderiam
provocar déficit progressivo de memaria e cognicao e presenca de prejuizo no
funcionamento social e ocupacional (DSM 1V, 1995; CARAMELLI e
CARVALHO, 2012).

Héa escalas que estadiam a intensidade da sindrome demencial na DA.
entre elas, a mais utilizada é a Clinical Dementia Rating (CDR) (Quadro 2,
p.28) (HUGHES et al, 1982, apud NITRINI et al, 2005) que no Brasil é utilizada
pelos centros de referéncia para a dispensacdo de medicamentos aos
pacientes com DA. (NITRINI et al, 2005).

A Deméncia Vascular (DV) é a mais prevalente entre as deméncias
secundarias e a segunda causa mais freqiiente de deméncia em nosso meio,

Para o diagnéstico de DV é necesséario que haja sindrome cognitiva ou
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deméncia conforme descrita para a DA e ainda sinais e sintomas neuroldgicos
focais, ou exame de neuroimagem, evidenciando comprometimento cérebro
vascular (lesdo focal, mdultiplos infartos, leucaraiose). As manifestacdes
clinicas da DV dependem do tipo, da localizacdo, do nimero e da extenséo das

lesbes. (DSM 1V, 1995).
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Quadro 2 — Classificacdo das Categorias avaliadas pelo Clinical Dementia Rating.

Dano Nenhum Questionavel Leve Moderado Grave
©) 0.5 @ 2 3
Sem perda de Esquecimento Perda de Perda grave de Perda de
memoria ou constante, memoria memoria, memoaria grave.
Memoria perda leve e recordacao moderada, apenas assunto  Apenas
inconstante. parcial mais para altamente fragmentos sdo
de eventos. eventos aprendido e recordados.
recentes, recordado.
atrapalha as
atividades de
vida diaria.
Orientagao Completa Completamente Dificuldade Dificuldade Apenas
orientacgao. orientado com moderada com  grave com orientado em
dificuldade leve relacéo ao relacdo ao relacdo a
em relacédo ao tempo, tempo, pessoas.
tempo. orientado em desorientado
areas guase sempre
familiares. no espago.
Julgamento e  Resolve Dificuldade leve Dificuldade Dificuldade Incapaz de
solugéo de problemas para solucionar moderada em séria em lidar fazer
problemas diarios, como problemas, lidar com com julgamento ou
problemas similaridades e problemas, problemas, re-solver
financeiros: diferencas. similaridades e similaridades e ~ problemas.
julgamento diferencas, diferencas,
preservado. julga-mento julgamento
social mantido.  social
danificado.
Relagdes Fungéo Leve Nao Nao ha Nao ha
comunitarias independente dificuldade independente independéncia  independéncia
no trabalho, nestas tarefas.  nestas fora de casa, fora de casa,
compras, atividades, parece bem o parece doente
grupos sociais. parece normal bastante para o bastante para
em uma ser levado fora  ser levado fora
inspecéo de casa. de casa.
casual.
Lar e Vida em casa, Vida em casa, Prejuizo suave  Apenas tarefas  Sem funcéo
passatempos passatempos e  passatempos, em tarefas em simples sdo significativa em
interesses interesses casa, tarefas preservadas, casa.
intelectuais intelectuais mais dificeis, interesses
bem mantidos.  levemente passatempo e muito restritos
prejudicados. interesses € pouco
abandonados. mantidos.
Cuidados Completamente Completamente Necessita de Requer Muita ajuda
pessoais capaz de capaz de ajuda assisténcia ao para cuidados
cuidar-se. cuidar-se vestir-se para  pessoais,
higiene. incontinéncias
frequentes.
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Na irrigacdo cortical, o encontro das artérias cerebrais acontece na
regido de transicdo entre o cértex cerebral e as regibes subcorticais, o que
torna esta regido especialmente sensivel a alteracdes do fluxo sanguineo.
Nesta regido, a hipoperfusdo ou andxia pode resultar em diferentes lesfes
corticais e subcorticais e da substancia branca. Se ha lesdes subcorticais
comprometendo a substancia branca havera prejuizos na integracdo das
diversas redes neurais, comprometimento das fungdes executivas, da atencao,
e da velocidade de processamento de informacdo. Estas sdo fungbes que
dependem da interligacdo das areas corticais e destas com as areas
subcorticais. Na DV, a memoria pode nao estar muito comprometida nos
estagios iniciais, mas sao comuns as alteracdes na funcédo visuoespacial e
praxias. (ENGELHARDT e MOREIRA, 2012).

Algumas criticas sao feitas em relacdo ao critério de prejuizo da
memoaria para o diagnostico das deméncias pois, as deméncias vasculares,
como exemplo, podem cursar sem prejuizo da memoria em fases iniciais.
(BALTHAZAR et al., 2010). O critério de incapacidade funcional para o
diagnostico da deméncia é questionado pelo fato de que aguardar este estagio
de evolucdo é perder a oportunidade de modificar o curso da doenca
(PETERSEN et al., 2009). A maioria das deméncias é precedida por declinio
cognitivo leve passivel de ser identificado, indicando a importancia da difusao
do conhecimento dos estagios iniciais do declinio cognitivo. (CHERTKOW et al,

2008).
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2.2.3 Definicao e diagndstico CCL

O termo comprometimento cognitivo leve (CCL ou MCI — Mild Cognitive
Impairment) € um termo clinico utilizado para pacientes que apresentam déficit
cognitivo objetivo sem prejuizo significativo nas atividades funcionais. O CCL
pode afetar com mais intensidade a memoria episddica (subtipo amnéstico), ou
pode acometer mdultiplos dominios cognitivos ou dominio cognitivo Unico
diferente da memdria. Para o diagnostico de CCL é necessario que haja sinais
de declinio cognitivo relatado ou observado e, de preferéncia documentado por
teste neuropsicolégico e capacidade funcional preservada. (ETGEN et al,
2011).

Indaga-se se o CCL é uma entidade clinica em si, com caracteristicas
distintas dependendo da etiologia: psiquiatrica (depresséo), degenerativa
(Doenca de Alzheimer, DA), vascular (Deméncia Vascular, DV). Questiona-se
ainda se CCL com alteracdo de memodria seria uma manifestacdo precoce de
DA (BALTHAZAR et al, 2010) pois a taxa de conversdo do CCL amnéstico
para a DA é de 10 a 20% ao ano (PETERSEN et al. 2009).

Ainda h& muita controvérsia com relacéo ao conceito de CCL. Por vezes
€ considerado um estagio de transicdo entre as mudancas cognitivas proprias
da idade e as deméncias como se houvesse um gradiente de perdas cognitivas
(BALTAHZAR et al, 2010). Outros autores consideram que o idoso saudavel
nao teria problemas de memoria, (somente uma lentificacdo do desempenho)
sendo os sintomas de memdria decorrentes de doencgas ou outros fatores de
risco sabidamente associados a idade e que afetam a cognicdo (transtorno
metabdlico, infeccdo, acdo de drogas, lesdo vascular, disfuncdo neuronal)

(CHAVES e PADUA, 2012).
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Ha variacdes nos critérios diagnosticos do CCL.

O Critério Mayo (Mayo Clinic Alzheimer’'s disease Research Center)
define CCL: queixa de memdria observada pelo paciente, familiar ou medico;
atividades de vida diaria (AVDs) normal; funcdo cognitiva geral normal,
comprometimento objetivo em uma &rea cognitiva (escore> 1,5 DP da
normatizacao para a idade, ou funcdo de memdria anormal para a idade); CDR
= 0,5 (CHAVES e PADUA, 2012).

Os Critérios de Petersen séo: queixa subjetiva de memoria (confirmado
por informante e escalas); fungéo intelectual geral preservada demonstrada por
habilidade linguistica  (vocabulario); comprometimento de memoria
demonstrado por testagem cognitiva; AVDs preservadas; auséncia de
deméncia. O CCL amnéstico é considerado preditor de deméncia de Alzheimer
e ndao amneéstico como prédromo de deméncia vascular. (PETERSEN et al,
2009).

Os Critérios Revisados (conferéncia de Estocolmo) sdo: queixa cognitiva
(relatada pelo individuo e/ou familiar); auséncia de deméncia; mudanca no
funcionamento normal; declinio em qualquer area da cognicdo; funcionamento
geral preservado mas possivelmente com aumento de dificuldade na execucéo

de AVDs (WINBLAD et al, 2004, apud CHAVES e PADUA, 2012).

2.3 Deméncia e Comprometimento CCL na DRC

2.3.1 Epidemiologia da deméncia e CCL na DRC
Nos Estados Unidos, em um estudo da funcdo cognitiva em 338

pacientes em hemodialise, com 55 anos ou mais de idade observou-se funcao
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cognitiva adequada em 12,7% dos pacientes, déficit cognitivo leve em 13,9%;
moderado em 36,1%; e severo em 37,3%. Cabe ressaltar que entre os
pacientes com déficits cognitivos, somente 2,9% tinham esta alteracdo
registrada em seus prontuarios médicos (MURRAY, 2008) Em estudo brasileiro
envolvendo 105 pacientes em hemodiélise, com média de idade 69,9 anos;
identificou-se depressdo provavel em 32% dos pacientes, comprometimento
cognitivo em 79% deles e provavel deméncia em 35% dos pacientes com CC.
O estudo chama a atencdo para o fato de que nenhum dos prontuarios
médicos registrava o diagnoéstico de deméncia e que apenas 6% dos casos de
depressao estavam registrados (VIEIRA, 2008)

Estudo descrevendo o perfil cognitivo do paciente com DRC
diagnosticou CCL em 63% dos pacientes em estagios iniciais da DRC e em
89% dos pacientes em hemodialise (POST et al. 2010).

Estima-se que a prevaléncia de CC na DRC é cerca de 30 a 60% maior
gue na populacao geral (BUGNICOURT et al. 2013; MURRAY, 2008), sendo
pelo menos 2 vezes maior quando comparados com individuos da mesma

idade (GRAHAM et al, 1997, apud MADERO e SARNAK, 2008).

2.3.2 Etiologia do CC na DRC

Recente metandlise de estudos transversais e longitudinais envolvendo
54.779 participantes concluiu que a DRC é, em si, fator de risco significativo
para comprometimento cognitivo. Esta associacdo pode ser explicada por
maior prevaléncia de doenca cérebro vascular nos individuos com DRC e por
fatores de risco compartilhados. Fatores de risco vasculares tradicionais séo,

por exemplo, a HAS, DM, hipercolesterolemia, DCV e tabagismo. Fatores de
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risco vasculares nao tradicionais, hiperhomocisteinemia, anormalidades
hemostéticas e de coagulagdo, estado inflamat6rio crénico e estresse oxidativo.
Fatores de risco ndo vasculares, anemia, uso de multiplos medicamentos,
desordens do sono (ETGEN et al, 2012).

O individuo com DRC tem maior risco de aterosclerose, doenca vascular
isquémica, acidentes vasculares encefélicos (AVE) e obito (K/DOQI, 2002;
BASTOS, et al, 2004; Projeto Diretrizes, KIRSZTAIJN et al, 2011). A
aterosclerose pode resultar em hipoperfusdo subcortical, demielinizacdo da
substancia branca e deméncia. A HAS, maior causa de DRC em nosso meio, é
fator de risco para alteracdes vasculares em grandes e pequenos vasos.
Doenca dos pequenos vasos pode causar infartos lacunares e lesbes
isquémicas da substancia branca cerebral. AVE, infartos silenciosos ou lesdes
da substancia branca, leucaraiose, sdo associados ao declinio da funcéo
cognitiva e deméncia. (LIBERMAN e WAJNGARTEN, 2003). A substancia
branca do Sistema Nervoso é composta por fibras de associacdo cortico-
corticais e comissurais e associacdes entre o cortex e estruturas subcorticais
gue quando interrompidas levam a alteracbes da funcdes executivas
(ENGELHARDT e MOREIRA, 2012)

As alteracbes microvasculares presentes em rins com eliminacéo
anormal de albumina sdo semelhantes as alteracfes vasculares encontradas
em cérebros de pessoas com déficit cognitivo: espessamento da membrana
basal dos capilares, estreitamento do lumen e permeabilidade aumentada
(BARZILAY et al. 2008; 2011). E possivel que a fisiopatologia seja a mesma,
ou seja, que as lesBes vasculares/endoteliais presentes no rim que permitem a

passagem anormal de proteinas sejam sistémicas (ALMEIDA, 2001) presentes
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em todos os capilares corporais e, portanto, também cerebrais. Atualmente,
estudos tém demonstrado associagfes entre albuminuria e declinio cognitivo,
independente dos fatores de risco compartilhados (BARZILAY, et al. 2008;

2011; JASSAL, 2010).

2.3.3 CCnaDRC
Estudos transversais de CC na DRC

Estudo envolvendo 1015 mulheres <80 anos, p6s menopausa com
doenca coronariana relacionou a TFG com os resultados em bateria composta
de 6 testes cognitivos: 3MS, Trilhas B, Nomeacéo de Boston, FV, Memodria de
lista de palavras, evocacao de lista de palavras. Apos analise multivariada foi
observada associacdo entre diminuicdo da TFG e alteragbes na funcao
cognitiva global, funcbes executivas, linguagem e memoria, independente de
idade, raca, escolaridade, estilo de vida, AVE e DM (KURELLA, 2004).

NHANES Il investigou associacdo entre DRC moderada e funcéo
cognitiva em individuos entre 20 e 59 anos de idade, com 0 uso de testes
computadorizados de velocidade de reacdo, substituicdo de digitos e
aprendizado de série de digitos. ApOs ajustes para idade, sexo, raca, nivel de
escolaridade, medicacdes, estilo de vida, HAS, indice de massa corporal (IMC),
DM e hiperlipidemia foi observado associacao entre a DRC e déficit de atencéo
visual e dificuldades de aprendizado e concentracdo, mas ndo entre DRC e
velocidade de reacdo (HAILPERN, 2007).

O estudo The Reasons for Geografic and Racial Diferences in Stroke
(REGARDS) com o uso do teste de 6 itens (memoria para 3 palavras, dia da

semana, més, ano), envolvendo 24.512 pacientes, concluiu que em individuos
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com idade menor que 65 anos, o risco de comprometimento cognitivo
aumentou 11% a cada 10 ml de decréscimo da TFG abaixo de 60
ml/min/1.73m?. Para individuos com 65 anos ou mais o risco aumentou para
17%. Esta associacdo sera possivelmente maior com uso de instrumentos de
rastreio mais sensiveis a comprometimento cognitivo subcortical (KURELLA,
2008).

Estudo norte americano envolvendo 24 individuos com DRC ndo dialitica
e dialitica, avaliados por bateria neuropsicoldégica ampla envolvendo multiplos
dominios, média de idade de 72,0 anos (+/-12,00) e com média de
escolaridade de 13,0 anos (+/-4,00), encontrou a prevaléncia de 63% CCL em
individuos com DRC pré dialise e em 89% em individuos em hemodiélise.
Importante salientar que todos os pacientes tinham o desempenho no Mini
Mental sem alteracGes e apresentaram alteracfes nas funcdes executivas na
bateria ampla. Nesse estudo descreve-se o perfil cognitivo do pacientes com
DRC. O CCL subtipo ndo amnéstico de multiplos dominios foi encontrado em
80% dos individuos com DRC pré dialise e em 71% na hemodialise, com
predominio de comprometimento das FE comparado ao comprometimento de
memoria. Os autores descrevem 83% CCL ndo amnéstico de mudltiplos
dominios versus 17% de CCL ndo amnéstico de dominio unico em individuos
com DRC pré dialitica e 82% versus 18% na hemodialise (POST, J.B. et al,
2009).

A avaliacdo de 119 pacientes, sendo 27 em dialise peritoneal, 30 em
hemodialise, 32 em pré dialise e 30 com HAS, utilizando o MEEM, FV, DOD-
DOIl, TDR, Cddigos, SF 36 (questionario de qualidade de vida) e BDI,

comparou o desempenho cognitivo de pacientes distribuidos em 4 grupos: pré
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didlise, hemodidlise, didlise peritoneal e com HAS sem DRC. Neste estudo ndo
foram observadas diferencas no nivel de depressao e qualidade de vida entre
0S grupos, mas observou-se pior desempenho dos pacientes em hemodialise
nos testes DOD, TDR e Cdédigos (testes de atencdo, funcBes executivas e
velocidade de processamento) comparados aos outros grupos. N&o houve
diferenca significativa nos resultados no MEEM (CONDE et al., 2010).

Em reviséo publicada em 2013 sobre CC e deméncia na DRC os autores
citam 6 estudos (1995-2006) de investigacdo de CC na hemodialise e 10
estudos de CC nos estagios iniciais da DRC (2004-2009). Todos os estudos
citados referem alta prevaléncia de CC alguns deles apontam que o CC
aumenta com a diminuicdo da funcédo renal, que as alteracdes cognitivas
envolvem a cognicéo global, FE, linguagem e memodria, concentracdo, atencao
visual. Nessa revisao ou autores relatam que imagens do cérebro de individuos
com DRC mostram alteracbes compativeis com patologias vasculares

(BUGNICOURT, 2013).

Estudos longitudinais de CC na DRC pré dialitica:

A DRC em estagio moderado associou-se a maior incidéncia de
deméncia do tipo vascular em acompanhamento longitudinal ao longo de 6
anos, de pacientes com DRC (SELINGER et al., 2004).

Em 2 anos de acompanhamento, 886 idosos foram avaliados com uso
de bateria neuropsicolégica com 19 testes envolvendo 5 dominios cognitivos. O
decréscimo das habilidades cognitivas associadas a queda na TFG de 15
ml/min/1.73m? foram semelhantes ao efeito de ser 3 anos mais idoso no inicio

do estudo, mesmo apoOs ajustes para idade, género e escolaridade. Os
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dominios mais atingidos foram a memodria semantica, memoria episodica,
memoria de trabalho, mas ndo nas habilidades visuoespaciais ou velocidade de
processamento (BUCHMAN et al, 2009).

A grande variacdo na escolha dos dominios cognitivos investigados, dos
testes utilizados, de critérios para definicdo de DRC, do tamanho e das
caracteristicas da amostra sao questdes metodolégicas que dificultam a
comparacao dos resultados dos estudos do CC na DRC (ETGEN et al, 2012;

KOUSHIK et al, 2010).

2.4 Avaliacdo neuropsicoldgica na populacédo geral e na DRC

2.4.1 Avaliacdo neuropsicoldgica na populacao geral

A avaliacdo objetiva das alteracdes cognitivas é feita com o uso de
testes neuropsicolégicos que avaliam a cognicdo global e / ou aspectos
especificos da esfera cognitiva. As funcées mentais superiores (ou cognitivas
ou intelectuais) sdo compostas de sub sistemas (ou multiplos componentes) de
forma que ha pequenas diferencas na nomenclatura utilizada para defini-las.
Mesulam propde a avaliacdo do estado de alerta e atencdo, humor, memoria,
linguagem, calculo, tarefas perceptuais complexas, tarefas de praxia
construtiva, distribuicdo espacial da atencdo, aspectos paralinguisticos da
comunicacao, raciocinio e abstracdo (WEINTRAUB e MESULAM,1985). Na
pratica clinica avalia-se as funcfes de atencdo, memodria, linguagem, funcdes
executivas, praxias e habilidades visuoespaciais. (CARAMELLI e CARVALHO,

2012). Estas fungbes podem ser avaliadas por baterias neuropsicolégicas
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amplas envolvendo diversos dominios para diagndstico de CC ou por baterias
breves que constituem os testes de rastreio de CC. Entre os testes de rastreio
existem os que avaliam funcdo global e/ou testes que avaliam um dominio
especifico da cognicdo (MADERO e SARNAK, 2008). Dominios cognitivos ndo
sdo constructos exclusivos de forma que um teste neuropsicologico envolve
com frequéncia mais de um dominio (MALEK-AHMADI, et al. 2011).

Entre os testes de rastreio que avaliam aspectos globais da cognic¢ao, o
Mini exame do Estado Mental o Minimental ou MEEM (Mini Mental State Exam
— MMSE) é o teste mundialmente mais conhecido para o rastreio da deméncia
com nivel de evidéncia | em muitos paises e evidéncia IV no Brasil. Ele
abrange 5 dominios cognitivos e os pontos de corte variam de acordo com a
escolaridade (NITRINI et al 2005).

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ¢é um teste de rastreio que
avalia a funcdo cognitiva global abrangendo 8 dominios (Atencdo e
concentracdo; Funcbes executivas; Memoria; Linguagem; Habilidades visuo-
construtivas; Conceituacdo; Calculo; Orientacdo). Por incluir testes
relacionados as fungdes executivas (Trilhas B, TDR e FV - categoria fonémica)
e pela exigéncia do subteste de memoédria de evocacdo € um teste mais
sensivel para o rastreio de CCL (MEMORIA et al, 2012) e comprometimento
cognitivo de origem vascular e subcortical na leucaraiose, rarefacdo da
substancia branca cerebral (IHARA et al, 2012). Em pacientes com Doenca de
Parkinson cujo CC nédo é de origem vascular, mas é também subcortical com
prejuizo predominantemente executivo, alteracées no MoCA (ja validado nessa

populacdo) ou em pelo menos dois testes neuropsicologicos de dominio
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especifico diagnosticam CCL como critério de nivel |, avaliacdo breve (LITVAN
et al., 2012).

Para a avaliagdo cognitiva de dominios especificos no rastreio de DA, a
Associacdo Brasileira de Neurologia (ABN) fez recomendacbes praticas de
testes de rapida aplicacdo de utilidade na pratica clinica nos dominios de
memoria, atencao, linguagem, funcbes executivas, funcbes visuo perceptivas,
habilidades construtivas, conceituacdo e abstracdo, praxias. Descrevemos a
seguir os testes sugeridos pelo consenso da ABN para 3 desses dominios:
Memdria: bateria do CERAD — recordacédo tardia de uma lista de 10 palavras
gue séo apresentadas escritas e solicita-se a recordacéo apds 5 minutos ou o
teste de Memoaria de 10 figuras: foi desenvolvido por neurologistas brasileiros e
consiste no registro e a recordacéao tardia de uma lista de 10 desenhos simples.
O teste de Memoria para figuras € considerado util para a avaliacdo de
memoria em individuos analfabetos.

Atencéo: testes de atencéo seletiva como o teste de trilhas B (que consiste em
conectar com tracos no menor tempo possivel em sequéncia e em ordem
crescente numeros alternados com letras) ou o teste de extensdo de digitos.
Neste teste o examinador apresenta uma sequéncia de digitos que deve ser
imediatamente repetida pelo paciente, inicialmente na ordem em que foi
apresentada: digitos ordem direta (DOD) e posteriormente o paciente repete os
digitos na ordem inversa a que foi apresentada pelo examinador (DOI). DOD é
util na avaliacdo de atencao verbal e DOI na avaliacdo da memoria de trabalho

e funcdes executivas (FE). O teste de trilhas avalia também FE.
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FuncBes executivas: o Teste do Relégio (TDR) avalia habilidades visuo
construtivas e fungBes executivass e consiste em solicitar ao individuo que
desenhe o mostrador de um relégio com todos 0s numeros, € 0S ponteiros
marcando uma hora determinada pelo examinador. O TDR avalia também
habilidades construtivas. Segundo indicacdo da ABN o TDR deve ser aplicado
apenas para individuos com mais de 4 anos de escolaridade.

Teste de Fluéncia verbal categoria semantica: o0 mais utilizado no Brasil € o de
categoria semantica animais, no qual solicita-se que o individuo fale o maior
namero possivel de animais no periodo de 1 minuto, marcado pelo examinador.
O teste de FV tem a vantagem de ser breve e possuir notas de corte
relacionadas a escolaridade ja definidas para a populacéo brasileira. (NITRINI
et al, 2005).

Ainda para a avaliacdo de FE a Bateria de Avaliacdo Frontal, (Frontal
Assessment Battery — FAB) utilizada na avaliacdo de sindrome disexecutiva, na
avaliacdo de pacientes com DA, DP, sindromes parkinsonianas atipicas,
deméncia fronto temporal, e lesdo vascular focal, € uma bateria breve que
consta de 6 subtestes, entre eles, semelhancas, fluéncia verbal (categoria
fonémica, letra S) e a prova de Luria de punho borda mao (PBM) na qual o
individuo deve realizar uma sequéncia de gestos imitando o examinador, e
depois sozinho. Para executar esta prova motora o individuo deve ser capaz de
organizar, manter e executar acdes sucessivas. Individuos analfabetos tém
grande dificuldade em executar esta prova, mas a associacao entre esta prova
e o nivel de escolaridade nédo é ainda bem definida (BEATO et al, 2007). O

teste de PBM avalia também funcionamento praxico (NITRINI et al, 2005).
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O teste de Fluéncia verbal categoria fonémica avalia linguagem e FE e
supostamente € adequado para o rastreio de CCL (MALEK-AHMADI, et al
2011). O examinador solicita que o individuo fale o maior numero de palavras
gue conseguir iniciando com uma determinada letra, durante 1 minuto.
Normalmente sdo solicitadas 3 letras e as mais comuns séao as letras FAe S

(FAS) (BARRY et al., 2008).

2.4.2 Avaliacdo neuropsicologica na DRC

Ainda ndo existe consenso quanto aos instrumentos de avaliacao
cognitiva no paciente com DRC.

O MEEM é um teste muito utilizado nos estudos de alteragdes cognitivas
na DRC, mas nédo é validado na investigacdo de CC da DRC (KURELLA e
YAFFE, 2011). E considerado um teste pouco sensivel para deteccdo de
prejuizo cognitivo de origem vascular e subcortical por ndo avaliar a funcoes
executivas (KURELLA e YAFFE, 2011; IHARA et al, 2012) e velocidade de
processamento (BRUCKY, 2010). Recomenda-se a associacao de testes que
avaliam a funcdes executivas (teste de trilhas ou o de cdédigos) para
complementar o MEEM na avaliacdo de déficit cognitivo subcortical (IHARA et
al, 2012).

O MoCA néo foi validado para uso na DRC mas por sua sensibilidade a
CCL subcortical, vem sendo indicado para para o rastreio do déficit cognitivo
associado a DRC(KURELLA e YAFFE, 2011). No estagio 3a da DRC testes
gue avaliam as funcBes executivas podem ser mais sensiveis para rastrear

alteracoes cognitivas (KURELLA et al, 2004).
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Utilizado recentemente em pacientes em hemodialise, o MoCA <24
(mesmo ponto de corte sugerido para rastreio de CCL em idosos brasileiros)
(MEMORIA et al., 2013) apresentou area sob a curva ROC (AUC) de 0,755,
sensibilidade de 76,57 e especificidade de 78,57, para diagnosticar CC quando
comparado com diagndstico feito por bateria neuropsicolégica ampla com valor
preditivo positivo (VPP) de 0,88 e valor preditivos negativo (VPN) de 0,61. A
sensibilidade do MEEM comparada a mesma bateria foi de apenas 55,2% e
especificidade 75,0% com AUC de 0,701 (THIFFIN-RICHARD et al., 2012).

E grande a variedade de dominios cognitivos investigados e dos testes
utilizados na avaliacdo de CC na DRC o que dificulta as analises comparativas
dos resultados dos estudos (ETGEN et al, 2012; KOUSHIK et al, 2010). Até
os dias de hoje ndo ha consenso sobre a avaliacdo cognitiva do paciente com

DRC.

2.4.3 CC e DRC variaveis que podem influenciar cognicéao

Lateralidade, idade, nivel de escolaridade, atividade profissional,
influenciam o desempenho dos testes cognitivos. Estas e outras informacdes
devem ser obtidas na anamnese, junto ao paciente e informante (WEINTRAUB
e MESULAM, 1985; DAMASCENO, 2012).

Herrera et al avaliaram 1660 idosos com 65 anos ou mais com o MEEM
e 0 questionario de Pfeffer em estudo epidemioldgico brasileiro. Posteriormente
224 dos 236 individuos que foram identificados como possiveis casos de
deméncia por estes instrumentos, foram avaliados por um neurologista e os
dados dos exames foram discutidos por trés neurologistas. Nesta segunda

etapa 118 individuos preencheram os critérios para a deméncia e portanto,
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47,3% dos individuos selecionados pelo rastreio inicial eram falso positivos,
mesmo utilizando pontos de corte especificos para o nivel de escolaridade.
Instrumentos de avaliagdo neuropsicolégica geralmente requerem um bom
nivel educacional. Em paises como o Brasil onde é frequente o fato da
populacédo idosa apresentar pouca ou nenhuma escolaridade a prevaléncia de
deméncia pode ser superestimada (SCAZUFCA et al. , 2002). A escolaridade
formal é a variavel de maior impacto na cognicdo. Nos casos de individuos de
alta escolaridade o declinio cognitivo observado ao longo do tempo € mais
importante do que a avaliagao inicial cujo resultado pode ter sido mascarado
pelo efeito compensatoério da escolaridade (YASSUDA, 2010). Esta informacao
indica cuidado na interpretacdo dos resultados dos testes neuropsicoldgicos
gue devem sempre ser interpretados com relagéo ao nivel de escolaridade.

E importante lembrar que a maioria dos testes neuropsicoldgicos foi
elaborada para a populacdo norte americana ou européia e, portanto sua
utilizacdo no Brasil deve levar em conta a heterogeneidade educacional de
nossa populacdo (SCAZUFCA et al. , 2002, NITRINI et al, 2005).

Os testes MoCA, FAS e TDR néao sédo recomendados para aplicacdo em
individuos com menos de 4 anos de escolaridade (NITRINI et al., 2005,
MEMORIA et al., 2013). Dados do IBGE indicam que 23,36% da populacéo
brasileira tem menos de 4 anos de escolaridade (IBGE, 2013), e o INAF
esclarece que o individuo pode ser alfabetizado funcional sem ter frequentado
escola e analfabeto funcional tendo mais de quatro anos de escolaridade
(MACHADO, 2007). Neste contexto de heterogeneidade educacional, a

avaliacdo cognitiva torna-se tarefa complexa, apontando a necessidade de
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definicdo de instrumentos de avaliagcdo cognitiva adequados para a populacéo
real que frequenta o servigo publico de saude no Brasil.

Algumas alteracg@es clinicas podem influenciar o desempenho cognitivo
e devem ser investigadas também na avaliacdo do CC na populacéo geral e
também DRC.

Delirium: alteracdes no nivel de consciéncia interferem no desempenho
cognitivo. Consciéncia do ponto de vista neurologico relaciona-se com a
capacidade do individuo de manter-se vigil, alerta e alteragcbes do estado ou
nivel de consciéncia compreendem o delirium ou estado confusional e o coma.
E possivel que o examinador, j& na anamnese, perceba que o individuo
encontra-se em estado confusional, ou seja, com rebaixamento no nivel de
alerta. Neste caso é frequente a desorientacéo temporal, espacial e pessoal, a
dificuldade de concentracdo (podendo haver ilusbes e alucinacbes de
predominio visual) inibicdo ou agitacdo psicomotora. Alteracdes nas funcdes de
orientacao, principalmente na orientacado temporal, e atentivas podem confirmar
a suspeita de alteracdes no nivel de consciéncia. Neste caso, todos 0s outros
dominios cognitivos estardo alterados e, portanto a avaliacdo cognitiva tem
interpretacdo limitada (WEINTRAUB e MESULAM, 1985; CARAMELLI e
CARVALHO, 2012). Uremia pode cursar com delirium que também pode
ocorrer com as flutuagdes hemodinamicas durante a hemodidlise (BROUNS e
DEYN, 2004)

Depressdo: pode ser confundida com comprometimento cognitivo e,
portanto deve ser investigada (CONDE et al., 2010 ). O diagndstico de alteracdo
de humor é feito em entrevista clinica, mas existem questionarios que indagam

ao paciente (ou ao informante quando necessario) a presenca de sintomas
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depressivos complementando a avaliacdo. O Inventério de Depressao de Beck
(Beck Depression Inventory - BDI) consta de 21 itens relativos a sintomas e
atitudes de intensidade de 0 a 3 (GORENSTEIN e ANDRADE, 2000). O BDI é
instrumento muito utilizado para o rastreio de depressao e, apesar de longo
para 0 uso na pratica clinica é considerado o0 questionario padrédo para o
rastreio de sintomas depressivos em pacientes com DRC (BEUKEL et al, 2012).

E importante diferenciar humor depressivo e caracteristicas clinicas
frequentemente associadas a doencas cronicas, dentre elas a DRC. Sintomas
como dificuldades de sono, alteracdo de apetite, fadiga sdo indagados em
escalas de rastreio para depressao, entre elas o BDI, mas podem ter origem
organica e nao em um quadro depressivo. The Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) é uma entrevista semi estruturada para
diagnastico clinico de depressao baseado nos critérios diagnésticos do DSM V.
O MINI é uma escala que categoriza os pacientes em deprimidos ou nao
deprimidos e foi utilizada como padréo ouro para definir ponto de corte do BDI
para o rastreio de depressdo em pacientes com DRC. O ponto de corte foi
definido como 11 (sensibilidade 89%, especificidade 88%, VPP 67%, VPN 97%)
Sintomas depressivos estdo presentes em 20 a 30% de pacientes com DRC,
mas até os dias de hoje, a depressdo é sub diagnosticada apesar de ser
sabidamente fator de risco independente para aumento da morbidade e
mortalidade no paciente com DRC em TRS com perda de qualidade de vida e
aumento do numero de internacfes hospitalares, superando os eventos cérebro

vasculares (HEDAYATI et al. 2012).
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Desordens do sono: s&o encontradas em cerca de 70% dos pacientes
com DRC e a sindrome das pernas inquietas, que agrava os sintomas de sono,
esta presente em 20 a 57% dos pacientes com DRC (ELIAS, 2004). Desordens
do sono podem estar associadas com alteragdes cognitivas (KUTNER, et al.,
2008).

A Escala de Sonoléncia de Epworth foi desenvolvida para avaliagdo da
hipersonia e aborda a possibilidade de cochilar em situa¢bes cotidianas. E
considerada simples, de facil aplicacdo e por isso € amplamente utilizada em
situacdes clinicas e protocolos de pesquisa para avaliacdo subjetiva do sono
inclusive para pacientes com DRC (BERTOLAZI, 2008).

Apneia obstrutiva do sono pode cursar com CC. Foi observado baixo
desempenho em testes de memoria e funcdes executivas em individuos
masculinos com AOS quando comparados com individuos sem AOS em estudo
caso controle envolvendo 19 individuos pareados por idade e escolaridade.
Nesse estudo a apneia foi diagnosticada por polissonografia e o
comprometimento cognitivo foi medido por testes neuropsicolégicos e também
por escala de autoavaliacdo de percepcdo subjetiva de comprometimento
cognitivo, a Subjective Cognitive Impairment Rating Scale (SCIRS). Na
avaliacdo subjetiva os pacientes relataram comprometimento de leve a
moderado em atencdo e memaria e controle emocional (CHEN et al., 2012). A
escala de Berlim é instrumento de triagem para identificar risco de AOS e
categoriza os individuos avaliados como de baixo ou alto risco para AOS a
partir de sintomas de ronco, sonoléncia e fadiga e indice de massa corporal
(IMC) ou hipertenséo arterial sistémica (HAS). Individuos classificados como de

alto risco mostraram indice de alteracdo respiratéria maior que 5 por hora
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guando monitorados por aparelho de polissonografia portétil com sensibilidade
de 86% especificidade de 77%, VPP 89% (NETZER et al., 2000).

Estudo canadense apontou uma prevaléncia de 72% de AOS em
amostra de populacdo de pacientes com DRC pré dialise com o uso do
guestionario de Berlim. Nesse estudo canadense, 0 objetivo era comparar o
score de 3 questionarios de rastreio para AOS ( dentre eles o de Berlim) com
o resultado de monitoramento domiciliar da funcdo cardio respiratéria, com
registro de movimentos corporais e ronco durante toda a noite para verificar a
validade dessa. Os resultados do monitoramento foram considerados padréo
ouro para diagnostico de AOS nessa populagéo. Os individuos com AOS foram
categorizados de acordo com o numero de episddios com dessaturacdo de
oxihemoglobina <4 % (Respiratory Disturbance Index - RDI) e considerados
como apresentando AOS moderada — severa quando o RDI = 15 e AOS severa
com RDI = 30. O monitoramento apontou AOS em 38% dos pacientes com
DRC pré didlise e o Questionario de Berlim mostrou uma sensibilidade de 83%
e uma especificidade de 34% para RDI = 15 e uma sensibilidade de 88% e
especificidade de 32% para RDI = 30 e acuracia de 52% e 45%
respectivamente. Para RDI = 15 VPP do Berlim foi de 54% e o VPN, 55%. Para
RDI = 30, o VPP foi de 46% e VPN foi de 73%. Resultados semelhantes foram
encontrados quando analisadas as outras escalas. O autor conclui que, apesar
de boa sensibilidade, a baixa especificidade e acuracia tornam esse (e também
0S outros) questionario de rastreio ndo adequado para identificar ou afastar o
risco de AOS em pacientes com DRC (NICHOLL et al., 2013).

Estas variaveis clinicas devem ser investigadas/afastadas na avaliacdo

cognitiva da populacao geral e também na avaliacédo de pacientes com DRC.
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3 Hipdtese

CC é frequente na DRC pré-dialise, mas ainda hoje, ndo é identificado
na pratica nefrolégica diaria, indicando a necessidade de definicdo de
estratégias para esse diagnéstico.

Testes especificos de FE de rapida aplicacdo podem ser capazes de

detectar CC no individuo com DRC.

4 Justificativa

CC nos individuos com DRC, mesmo leve interfere negativamente na
capacidade de auto cuidado e na aderéncia ao tratamento, prejudicando as
atividades de vida diaria (AVDs) comprometendo o uso correto de medicacao e
seguimento de dieta adequada. CCL pode converter-se em deméncia com
taxas de 10% a 20% ao ano e a presenca de deméncia aumenta o risco de néo
aderéncia a dialise, de hospitalizacdo e de 0Obito, além de aumentar os custos
dos cuidados com o paciente. O diagndstico precoce e a intervencdo nos
fatores de risco modificaveis do CCL pode retardar a progressao da doenca
melhorando a qualidade de vida do paciente e seus cuidadores, justificando

sua pesquisa ja nos estagios iniciais da DRC.
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5- Objetivos

5.1 Objetivo geral

Investigar o CC em individuos néo idosos, com DRC nos estagios 1, 2,3a, 3b, 4
e 5 pré dialise utilizando o MoCA, teste adequado para o rastreio CCL e CC
subcortical, e testes neuropsicolégicos que acessam os dominios de FE,

atencdo, memodria e velocidade de processamento.

5.2 Objetivos especificos

Determinar a prevaléncia de CCL em individuos n&o idosos, com DRC nos

estagios 1, 2, 3a, 3b, 4 e 5 pré dialise;

Buscar associacfes entre variaveis demograficas, clinicas e os resultados do

MoCA;

Identificar testes neuropsicologicos de facil aplicacdo e interpretacdo para o

rastreio de CC com performance semelhante ao MoCA.
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6. Pacientes e Métodos

6.1. Tipo de estudo: Transversal

6.2. Sujeitos da pesquisa e local de estudo

A amostra por conveniéncia, composta por 111 individuos consecutivos,
atendidos pelo Centro Hiperdia de atencdo Secundaria em Hipertensao Arterial,
e Diabetes Mellitus e DRC, programa da Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais chancelado pela Fundacdo Instituto Mineiro de Ensino e
Pesquisas em Nefrologia (IMEPEN) pelo Nucleo Interdisciplinar de Estudos,

Pesquisas e Tratamento em Nefrologia (NIEPEN).

6.3 Critérios de incluséo

- Individuos com DRC nos estagios 1,2,3a, 3b, 4 e 5 nao dialitico

- ldade igual ou superior a 21 e igual ou inferior a 65 anos independente
da raca, sexo e classe social;

- Concordancia em participar do estudo e assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

6.4 Critérios de néo incluséo

- ldade menor que 21 anos ou maior que 65 anos;

- Diagnéstico clinico de deficiéncia mental;

-Traumatismo cranio encefdlico (TCE) que tenha resultado em
internacao;

- Sequela de AVC;
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- Comprometimento motor incapacitante;

- Disturbios visuais e auditivos ndo corrigidos;
- Diagnostico clinico de delirio;

- Doencas infecciosas nos ultimos trés meses;

- AIDS.

6.5Aspectos éticos
O projeto foi aprovado no comité de ética em pesquisa da Plataforma Brasil

sob 0 n°01995112.6.0000.5147.

6.6 Estratégias de acao

Foram convidados a participacdo pacientes agendados para consultas
clinicas no ambulatério do Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora, nos meses
de marco a outubro de 2013 podendo estes se recusar a participacdo no
estudo.

Os usuarios foram contatados por telefone e agendados para a avaliacéo
neuropsicolégica individual, em dia diferente do dia da consulta clinica para
evitar fadiga.

Cada paciente recebeu um nimero de ordem e foi montado um envelope,
com uma folha de registro dos dados coletados (varidveis demogréficas e
clinicas e anamnese estruturada — Anexo 1) colada na frente do envelope e
uma folha constando o resultado de todos o0s questionarios testes
neuropsicolégicos (Anexo 2), colada no verso do envelope. Dentro do

envelope, arquivamos o TCLE (Apéndice 1) e uma folha para cada um dos
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guestionérios clinicos e testes, na ordem de sua aplicagdo, todas elas

identificadas pelo numero de ordem do paciente (Anexos de 3 a 16).

6.7 Variaveis demograficas
Dados demograficos (idade, género, estado civil, escolaridade,
ocupacao, local de moradia) foram coletados do prontuario dos participantes ou

investigadas junto ao mesmo

6.8 Variaveis clinicas

Foram investigadas junto ao paciente e ou coletados dos prontuarios a
lateralidade, presenca de tabagismo, etilismo, etiologia da DRC, hipertensao
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), doenca cardiovascular (DCV)
hipotireoidismo, antecedentes familiares e uso de medicamentos
(benzodiazepinicos, antidepressivos, opiaceos, antiparkinsonianos,
estimuladores da eritropoetina, IECA, beta bloqueador, diurético, estatina,

vitamina D, Hipoglicemiante, outros)

6.9 Instrumentos de pesquisa:

Duas profissionais médicas (uma delas neurologista e também
psicéloga) realizaram as avaliacbes que foram conduzidas em ambiente
silencioso, em uma Unica sessdo de aproximadamente uma hora. Os
guestionarios e testes foram aplicados na mesma sequencia para todos 0s
pacientes. As indicacdes para a realizacdo de cada um dos testes foram

previamente definidas e registradas no que foi chamado de “caderno de
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aplicacado” e as normas foram seguidas igualmente pelas 2 examinadoras. Os
testes foram corrigidos somente pela examinadora neurologista e psicéloga.

O questionario de funcionalidade de Pfeffer foi aplicado junto ao
acompanhante, quando presente, por profissional fisioterapeuta, simultaneo a
avaliacdo do paciente, ou, posteriormente, por telefone. Com o paciente foram
feitas a anamnese estruturada, a aplicacdo de questionario clinico de
depressdo (para diagnostico diferencial de CC e transtorno do humor),
guestionario de Sindrome de pernas inquietas, de apnéia obstrutiva do sono,
sonoléncia diurna e uma triagem neuropsicolégica ampla.

Os questionarios e testes, funcdes e dominios avaliados, bem como o ponto
de corte utilizado para sua correcdo estdo descritos a seguir e listados no
fluxograma. Os questionarios e testes foram aplicados na mesma sequéncia
descrita na figura 1 exceto o teste de Memoaria para 10 figuras que foi aplicado
logo ap6s a anamnese e teve questionarios como distratores, antes de

aplicarmos o item memoéria de evocacao.
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111 pacientes convidados
13 recusaram
4 agendaram e ndo compareceram
94 Avaliados
14 piloto
80 avaliacBes completas
8 excluidos por ndo preencherem critérios
de inclusdo Pacientes excluidos (n=8)

2 - pacientes psiquiatricas
N=72 2 —seqlela de AVC

3 —acima da idade
1 — deficiente mental

Questionarios clinicos

Consulta ao prontuario _

1. Pfeffer(respondido pelo acompanhante)
Variaveis socio-demograficas 2. Berlim _
Variaveis clinicas; 3. Pernas Inquietas

4. Epworth

5. MINI

Bateria de testes

7 Teste de Memoria de Figuras
8 Memoria Logica 1

9 Codigos

10 MoCA

11 TDR

12 Digit Span OD e Ol

13 Fluéncia Verbal FAS
14 Fluéncia Verbal Animais
15 Memodria Logica 2

16 Teste Punho Borda Méo
17 TEPIC

Figura 1 — Sumario das etapas seguidas na coleta de dados.
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6.9.1 Questionario de atividades funcionais Pfeffer (Anexo 3): é um
guestionério composto por dez perguntas a serem respondidas por um familiar
gue conviva com o paciente. Quando o paciente se apresentou sozinho para a
avaliacdo o familiar indicado pelo paciente foi entrevistado por telefone. O
indice de Pfeffer é constituido por itens relacionados com a capacidade do
individuo para realizar AlIVDs (atividades instrumentais de vida diaria) e
funcdes cognitivas/sociais como fazer compras, preparar alimentagcdo, manter-
se em dia com a atualidade, prestar atencdo em programas de radio, TV e de
os discutir. Quanto maior a pontuacdo obtida pelo individuo, maior a sua
dependéncia. Foi considerado presenca de prejuizo funcional a partir de um

score de 5 pontos.

6.9.2 Questionario Clinico de Berlim (Anexo 4): esse questionario é dividido em
3 categorias: categoria 1 sdo cinco perguntas sobre o ronco; categoria 2 séo
duas perguntas sobre fadiga e uma sobre sonoléncia diurna; categoria 3 indaga
se o individuo tem HAS e deve ser registrado o IMC. Duas ou mais respostas
positivas nas categorias 1 e 2 pontuam positivamente as categorias. A
categoria 3 é positiva se o individuo tem HAS ou se IMC>30 kg/m?. Duas ou

mais categorias positivas indicam alto risco para AOS.

6.9.3 Questionario de pernas inquietas (Anexo 5): foram feitas cinco perguntas
aos pacientes: sensacao incbmoda nas pernas, melhora com o movimento,
piora no repouso, piora no fim do dia ou a noite, movimento das pernas durante
0 sono. Quatro ou mais respostas positivas foram consideradas como

diagndsticas da sindrome das pernas inquietas
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6.9.4 Escala de Sonoléncia de Epworth (Anexo 6): sdo apresentadas 8
situacdes de vida diaria para o individuo e pergunta-se qual a chance dele
dormir durante a situacdo apresentada (ler, assistir TV, em reunido, no transito,
deitado a tarde, conversando, sentado apés o almog¢o e no carro parado no
transito). A chance é pontuado como 0= nunca l=pequena probabilidade
2=moderada possibilidade 3=grande possibilidade. Pontuacdo > 10 é

considerada indicativa de disturbios do sono.

6.9.5 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus) Brazilian Version
5.0.0 (Anexo 7): O MINI € uma entrevista diagnéstica baseada nos principais
Transtornos Psiquiatricos do Eixo | do DSM IV e da CID 10. A parte A refere-se
a Depressao — Episédio Depressivo Maior e contem perguntas que devem ser
respondidas com SIM ou NAO. O examinador vai marcando as respostas e
pontuando. A cotacdo das resposta aponta para o diagndéstico que pode ser de
episédio depressivo maior atual ou passado, episodio depressivo maior devido
a condicdo médica gera atual ou passado, episodio depressivo maior induzido

por substancia atual ou passado. Esse teste tem validade diagnodstica.

6.9.6 Teste de Memoria de Figuras (NITRINI et al, 2005) (Anexo 8): Teste de
memoéria imediata e tardia. O examinador apresenta uma folha com 10
desenhos que devem ser nomeados pelo paciente, e logo em seguida, o
examinador esconde as figuras e o paciente deve dizer quais eram as figuras
mostradas (memodria incidental). Em seguida sdo apresentadas as figuras por

mais 2 vezes durante 30 segundos com indicagcdo de que deverdo ser
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memorizada (fase de aprendizado, memodria imediata) apds 5 minutos as
figuras deverdo ser evocadas e em caso de falhas, reconhecidas entre outras
(memoria de evocacdo e reconhecimento). A pontuacédo é dada pelo niumero
de acerto em cada etapa:

Percepcao visual correta ponto de corte (PC) = 9; nomeacéo correta PC = 9;
Memodria incidental PC= 5; Memodria imediata 1 PC= 6; Memoéria imediata 2
PC=6; Evocacao de 5 minutos PC=5; Reconhecimento de figuras PC=9 sendo
gue o escore final para o reconhecimento € calculado pela subtracdo das
respostas corretas menos as intrusdes. Este teste sofre pouca influéncia da
escolaridade e é sugerido pela ABN para a avaliagio de memoria em

individuos analfabetos

6.9.7 Memoria Logica (Anexo 9): O teste de Memodria Légica € parte da Escala
de Memoria de Weschler e consiste em duas estorias A e B. O examinador |é
uma vez a estoria A na velocidade de uma informacéao por segundo e pede que
0 paciente repita todos os detalhes que se lembrar. Ndo é necessario que a
resposta seja ha mesma ordem nem com as mesmas palavras. O examinando
fala todas as informagdes das quais se lembra e o examinador anota os itens
lembrados. O mesmo para a histéria B. O examinador pontua o namero de
itens evocados em A e B (Memodria Logica I). O examinador diz ao paciente
gue ele deve se lembrar destas estérias que mais tarde ird perguntar sobre
elas novamente. Apds 20 minutos, o examinador pergunta novamente sobre as

estérias A e B e pontua os itens evocados (Memdria Logica II).
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6.9.8 Cdbdigos (WAIS) (Anexo 10): Este teste avalia atencdo sustentada,
habilidades visuomotoras, velocidade de processamento, funcdes executivas.
Sao oferecidos 9 simbolos diferentes pareados com numeros de 1 a 9. O
examinador solicita que o paciente observe os quadrados com um ndamero na
parte superior e um simbolo na parte inferior (modelo). Depois que observe
guadrados com nameros e vazios na parte de baixo que deve ser preenchido
com o simbolo correspondente. Os sete primeiros itens sao de treinamento e
depois o paciente deve transpor os simbolos embaixo de cada niumero durante
120 segundos. A pontuacao € dada 1 ponto para cada simbolo correto, sendo a

pontuacdo maxima 133 pontos.

6.9.9 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo 11): Este teste é um
instrumento breve que avalia cognicdo global abordando oito dominios:
atencdo e concentracdo, funcdes executivas, memoria, linguagem,
capacidades visuo construtivas, abstracdo, calculo e orientacdo. E um teste
sensivel a CCL e também a déficit cognitivo subcortical, uma vez que avalia
funcbes executivas. A pontuacado utilizada internacionalmente €& =226
considerado adequado, < 25 alterado. Considerando que é um teste que
envolve habilidades escolares, atribui-se um ponto a mais para o individuo que
tem 12 anos ou menos de escolaridade. Ainda assim em estudo brasileiro
verificou-se que o ponto de corte (PC) de 25 seria mais adequado para
diferenciar pacientes com CCL e controles. O PC <24 foi sugerido para a
avaliacdo de pacientes com DRC em hemodialise (TIFFIN-RICHARDS, et al.

2014). Utilizamos o PC <24.
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6.9.10 - TDR ( sub teste do MoCA - Anexo 11): Solicita-se ao paciente que
faca o desenho de um relégio com todos os numeros e ponteiros marcando
11lhs e 10 minutos. Este teste avalia habilidades visuoespaciais e funcdes
executivas. Nesse trabalho utilizamos o relégio que foi desenhado no subteste
visuoespacial/ executiva do MoCA e o corrigimos individualmente, utilizando os
critérios de Shulman para pontuacao.

Pontuacéo de 0 a 5, e definimos como CC um desempenho <2
0 = ndo representa o reldgio
1= desorganizacao visuo-espacial grave;
2 = moderada, marcacao de hora incorreta, perseveragcao, confusao esquerda-

direita numeros faltando, nimeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiro em

excesso.

3= Distribuicédo visuo-espacial correta com marcacao errada da hora;
4= Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos;

5= Reldgio perfeito, sem erros (SHULMAN, 2000).

6.9.11 Digit span, ordem direta e ordem inversa (Anexo 12): No teste de
extensdo de digitos o examinador 1€ em voz alta, com o ritmo de 1 digito por
segundo, séries crescentes de seqUéncias de numeros e o paciente deve
repeti-los na mesma ordem apresentada. Na ordem inversa o0 paciente deve
repetir a sequiéncia na ordem inversa da que foi apresentada Sao apresentadas
sempre duas tentativas com a mesma quantidade de digitos, com numeros

diferentes.
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Interromper quando o paciente erra as duas tentativas de um mesmo item. A
tarefa foi apresentada segundo as indicagbes do WAIS Ill (WECHLER). Este
teste avalia atencdo verbal e memoria operacional (ordem inversa).

A pontuacéo foi feita de forma simples — a quantidade méaxima de numeros

repetidos. Adequado OD=5 e OI=3.

6.9.12 Fluéncia verbal fonémica (FAS) (Anexo 13): Solicita-se que o paciente
diga 0 maior nimero de palavras com a letra F durante 1 minuto. Nomes
préprios e variagbes da mesma palavra ndo sao pontuados. O mesmo com as
letras A e S. Avalia memoria verbal e funcdes executivas. Os pontos de corte
(PC) que utilizamos correspondem aos PC encontrados para brasileiros de 60-
69 anos de idade que tiveram o desempenho no percentil 25, de acordo com a
escolaridade, a saber:

<13 para escolaridade = 1-3 anos;

<20 escolaridade 4-7 anos;

< 23 para escolaridade 8-11 anos;

< 31 para escolaridade maior que 12 anos (MACHADO, 2009).

6.9.13 Teste de Fluéncia Verbal semantica categoria animais (FV animais)
segundo orientacdo da ABN (Anexo 14): O individuo é solicitado a falar o
maior namero de animais que conseguir se lembrar durante um minuto. A
pontuacdo é dada pelo numero de animais listado. Ndo sdo consideradas as
repeticbes explicitas ou aquelas onde o mesmo animal € listado de outra forma

como, por exemplo, vaca, boi, bezerro (sera pontuado apenas como 1 animal).
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O ponto de corte 9 para escolaridade menor que 8 anos e 13 para escolaridade

mais alta.

6.9.14 Punho Borda Mao -Série motora (programacédo) item 3 da Frontal
Assessment Battery versao brasileira Bateria de Avaliagdo Frontal (FAB)
adaptada por Beato et al, 2007 (Anexo 15): O examinador demonstra a série
Luria punho-borda-méo e solicita ao paciente que o acompanhe em trés
sequencias e que faca sozinho outras 3. A pontuacdo é dada para 6 séries
corretas 3 pontos; pelo menos trés séries consecutivas corretas sozinho, 2
pontos; fracassa sozinho, mas realiza trés séries consecutivas corretas com o
examinador 1 ponto; paciente ndo consegue realizar trés séries consecutivas
corretas mesmo com o examinador: O pontos. Definimos a pontuagdo <3 como

CC.

6.9.15 Teste pictérico de memoéria (TEPIC) (Anexo 16): E um teste de memoria
visual. O paciente recebe um cartdo com varios desenhos e detalhes e tem um
minuto para memoriza-lo e 2 minutos para escrever a maior quantidade de
desenhos e detalhes que conseguir. (RUEDA e SISTO,2007) Em nosso
trabalho optamos por solicitar ao paciente que fizesse evocacao oral e ndo por

escrito.

6.10 Andlise estatistica
Os dados obtidos foram expressos como média + desvio padrao (DP),

mediana (intervalo interquartil) ou percentagem de acordo com a caracteristica
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da variavel.Para a verificagdo da distribuicdo normal da amostra, foi utilizado o
teste de Kolmogorov Smirnov. Para comparar os escores dos testes cognitivos
gue apresentaram distribuicdo normal, foram utilizados o teste t de Student
para amostras independentes e o qui quadrado para variaveis de frequéncia. O
teste de correlacéo de Pearson foi empregado para avaliar a associagao entre
variaveis numeéricas e o de Spearman para variaveis ordinais. Foi realizada a
curva ROC para todos os testes usando o MoCA como variavel desfecho
dicotdmica, e analisada a area sob a curva (AUC). Para o FAS e o FV animais,
escolhemos um ponto de melhor sensibilidade/especificidade, devido ao fato de
haver diferentes pontos de corte para estes testes descritos na literatura.
Utilizamos a abordagem diagnéstica para calculo da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo, acuracia e razdo de
verossimilhanca (FLETCHER, 2006) para o Teste do Relogio, DOI, FAS e
PBM. Foi considerado estatisticamente significativo o valor de p < 0,05, com
intervalo de confianca de 95%. As andlises foram realizadas no programa

SPSS 14.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, EUA).

7 Resultados

Os resultados e a discussao sédo apresentados a seguir:
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Resumo:

Introducgdo: Individuos com doenca renal cronica (DRC) tém grande risco de
desenvolver comprometimento cognitivo (CC), inicialmente leve (CCL), passivel de
identificacdo, mas ainda subdiagnosticado e subtratado. O Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) vem sendo indicado para rastreio de CCL na DRC. Objetivo:
Avaliar o CCL em individuos com DRC pré-dialitica.Método: O estudo foi realizado
em 72 individuos, ndo idosos, com DRC nos estagios pré dialiticos. A avaliacdo
neuropsicoldgica incluiu:o teste de cognicdo global MoCA; o teste do relégio (TDR); o
DigitSpan ordem direta(DOD) e inversa (DOI); o teste de fluéncia verbal (FV),
fonémica (FAS) e semantica (animais); o punho-borda-mao (PBM); e de memoria 10
figuras. Resultados: A média de idade dos participantesfoi de 56,74+7,63 anos, com
predominancia de homens (55,6%), com escolariadade >4 anos (84,3%), a maioria com
DRC 1, 2 e 3a e 3b (67,6%), hipertensa (93,1%) e diabética (52,1%). O CC (MoCA
<24) foi observado em 73,6% dos usuarios. Ndo encontramos associa¢do das variaveis
demograficas e clinicas com CC, mas tendéncia de associacdo com a idade (p=0,07),
com a escolaridade (p=0,06) e com 0 DM (0,06). Os testes de funcdes executivas, TDR,
DOI e PBM, isoladamente apresentaram boa sensibilidade e valor preditivo negativo
comparados ao MoCA para a identificacdo de CC e em conjunto, foram capazes de
predizer o resultado do MoCA. Conclusé@o: O CCL é frequente em usuarios ndo idosos
com DRC pré-dialitica. O TDR, DOI e PBM associados séo equivalentes ao MoCA na
identificacdo do CC nessa populacdo, sugerindo comprometimento de funcGes
executivas.

Palavras chave: Doenca Renal Cronica; Comprometimento Cognitivo Leve; Testes
Neuropsicoldgicos; Montreal Cognitive Assessment.

Abstract

Introduction: Individuals with chronic kidney disease (CKD) are at higher risk of
developing cognitive impairment (CI), initially mild (MCI), potentially identifiable, but
still poorly diagnosed and treated. The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) has
been indicated for MCI screening in CKD. Objective: To assess MCI in patients with
CKD not yet on dialysis. Method: Study conducted in 72 non-elderly subjects with pre-
dialysis CKD. The neuropsychological assessment included: The global cognitive
assessment test MoCA,; the clock drawing (CD);the digit span forward (DSF) and
reverse (DSR); phonemic verbal (VF) fluency (FAS) and semantics (animals); the fist-
edge-palm (FEP); and the memory: 10 pictures. Results: The average age of the
participants was 56.74+7.63 years, with predominance of male sex (55.6%), mainlywith
>4 years of education (84.3%), with DRC 1, 2 and 3a (67.6%), hypertension (93.1% )
and diabetes mellitus (52.1%). MCI (MoCA <24) was observed in 73.6% of the
patients. We did not find association among MCI with demographic and clinical
variables, but a tendency to association with age (p = 0.07), educational level (p = 0.06)
and diabetes (0.06). The executive function tests CD,DS-reverse and FEP, ndividually
were ableto identify ClI with goog sensibility and negative precditive value compared to
MoCA and together, showed the same capability to identify MCI when compared to
MoCA. Conclusion: The MCI is common in non-elderly patients with CKD not yet on
dialysis. Together, the CD, DSR and FEP showed similar performance in identify MCI
when compared to MoCA, suggesting impairment of executive function.

Key words: Chronic kidney disease; Mild cognitive impairment; Neuropsychological
tests; Montreal Cognitive Assessment.
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Introducéo

No individuo com doenga renal cronica (DRC) ha maior prevaléncia de
comprometimento cognitivo (CC), quando comparados com a populagdo geral, mesmo
em individuos ndo idosos®. Em 2012, metanélise de estudos transversais e longitudinais,
envolvendo 54.779 participantes em estagios iniciais da DRC, concluiu-se que a DRC é,
em si, um fator de risco significativo para CC frequentemente presente ja em estagios
iniciais da doenca®. Esse CC, inicialmente leve, tende a agravar-se com a diminuic&o da
taxa de filtragdo glomerular®**®

O termo comprometimento cognitivo leve (CCL) é utilizado para descrever
desempenho cognitivo inferior ao esperado para a idade, diferenciando-se da deméncia
pelo fato de o individuo ainda preservar relativamente a capacidade de executar, de
maneira funcional, as atividades de vida diéaria.®’® Estudo descrevendo o perfil
cognitivo do paciente com DRC diagnosticou CCL em 63% dos pacientes em estagios
iniciais da DRC e em 89% dos pacientes em hemodiélise.? Estima-se que a prevaléncia
de CC na DRC é cerca de 30 a 60% maior que na populacdo geral®*°

Ainda ndo existe consenso quanto aos instrumentos de avaliacdo cognitiva no
paciente com DRC. Segundo a literatura, 0s dominios cognitivos mais atingidos na
DRC sdo funcBes executivas, atencéo, velocidade de processamento e meméria'**4*3
perfil cognitivo semelhante ao CC de origem vascular, provavel etiologia do CC na
DRC ®°*. O Mini Exame Estado Mental (MEEM) é o teste de rastreio mais utilizado na
pratica clinica, mas é pouco sensivel para identificar o CCL e CC ndo amnéstico
comparado ao Montreal Cognitive Assessment (MoCA). O MoCA,™***" por avaliar
funcbes executivas (FE), vem sendo indicado para o rastreio de CC em individuos com,

insuficiéncia cérebro vascular'® , doenca de Parkinson (DP)*® diabetes melitus (DM)™ e

DRC*'". Em todas essas patologias onde o CC envolve estruturas subcorticais do
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Sistema Nervoso, o0 desempenho do MoCA mostra-se superior ao do MEEM
comparados & avaliacdo cognitiva com baterias neuropsicolégicas amplas 178 O
MoCA foi validado no Brasil diferenciando individuos idosos normais, de individuos
com CCL e deméncia de Alzheimer?®.

Apesar de bem estudado na DRC, na préatica clinica, o CC ainda é sub
diagnosticado, sub notificado e, portanto, desconsiderado nos cuidados com o
paciente.’®**? Estudo norte-americano envolvendo 338 pacientes em hemodialise,
detectou CC em 87% dos pacientes, mas apenas 3% tinha o CC registrado em
prontuério.’® Estudo brasileiro em 105 pacientes com média de idade de 69,9 anos
identificou CC em 79% dos individuos com 0% de registro em prontuario®®. A despeito
da falta de tratamento especifico para o CC, intervengdes precoces podem retardar os
sintomas mudando o curso da doenca”*,

Nossa hipotese de estudo é que CC é frequente na DRC pré-dialise, mas que,
ainda hoje, ndo é identificado na pratica nefrologica diaria, indicando a necessidade de
definicdo de estratégias para esse diagndstico. Os objetivos deste estudo foram: 1.
determinar a prevaléncia de CC em pacientes ndo idosos com DRC pré-dialitica; e 2.

identificar testes neuropsicoldgicos de facil aplicacdo e interpretacdo, para o rastreio de

CC com performance semelhante ao MoCA.

Meétodos

O estudo é de natureza transversal e foi realizado em uma amostra por
conveniéncia, composta de usuarios com DRC pré-dialitica, ndo idosa (idade <65 anos),
agendada para consultas clinicas no ambulatorio do Centro Hiperdia Minas, nos meses

de marco a outubro de 2013. Os critérios de inclusdo foram: DRC nos estagios 1 a 5 ndo
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dialitico, idade >21 idade (maturacdo do sistema nervoso) e <65 anos e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Ndo foram incluidos individuos com
diagnostico clinico de sequelas de acidente vascular cerebral (AVC), delirium,
alteragBes psiquiatricas, deficiéncia mental, traumatismo cranio encefalico (TCE) que
tenha resultado em internagdo, comprometimento motor, disturbios visuais e auditivos
que impediam a realizacdo dos testes, e ainda doencas infecciosas nos altimos trés
meses e AIDS. O projeto foi aprovado no comité de ética em pesquisa da Plataforma
Brasil sob 0 n° 01995112.6.0000.5147.

Os usuérios foram contatados por telefone e agendados para a avaliacdo
neuropsicologica individual, em dia diferente do dia da consulta clinica para evitar
fadiga. As avaliagcbes foram conduzidas em ambiente silencioso, em uma sessdo de
aproximadamente uma hora com cada paciente, realizadas individualmente, por duas
profissionais médicas,e corrigidas por apenas uma delas que é neurologista e psicéloga.
Dados demogréaficos e clinicos foram coletados do prontuério dos participantes. O
questionario de funcionalidade de Pfeffer foi aplicado junto ao acompanhante, quando
presente, por profissional fisioterapeuta, simultdneo a avaliagdo do paciente, ou,
posteriormente, por telefone. Com o paciente foram feitas a anamnese estruturada, a
aplicacdo de questiondrio clinico de depressdo (para diagndstico diferencial de CC e
transtorno do humor) e uma triagem neuropsicologica ampla.

No Quadro estdo descritos os questionarios e testes, funcdes e dominios
avaliados, bem como o ponto de corte utilizado para sua corre¢do. Os questionarios e
testes foram aplicados na mesma sequéncia descrita no Quadro, exceto o teste de
Memoria para 10 figuras que foi aplicado logo apds a anamnese e teve questionarios

como distratores, antes de aplicarmos o item memoria de evocacdo. Todos 0s passos da
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avaliacdo dos pacientes foram acordados entre as examinadoras e registrados no que foi
chamado “livro de aplicagcdo” de forma a garantir o mesmo procedimento.

Os dados obtidos foram expressos como média + desvio padrdo (DP), mediana
(intervalo interquartil) ou percentagem de acordo com a caracteristica da variavel.Para a
verificagdo da distribuicdo normalda amostra, foi utilizado o teste de Kolmogorov
Smirnoff. Para comparar os escores dos testes cognitivos que apresentaram distribuicao
normal, foramutilizados o teste t de Student para amostras independentes e o qui
quadrado para variaveis de frequéncia. O teste de correlacdo de Pearson foi empregado
para avaliar a associacdo entre variaveis numeéricas e o de Spearman para variaveis
ordinais. Foi realizada a curva ROC para todos os testes e subtestes usando o0 MoCA
como variavel desfecho dicotdmica, e analisada a area sob a curva (AUC). Parao FAS e
0 FV animais, escolhemos um ponto de melhor sensibilidade/especificidade, devido ao
fato de haver diferentes pontos de corte para estes testes descritos na literatura.
Utilizamos a abordagem diagndstica para calculo da sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e negativo, acurécia e razéo de verossimilhanca® para o TDR, DOI,
FAS e PBM. Foi considerado estatisticamente significativo o valor de p < 0,05, com
intervalo de confianca de 95%. As anélises foram realizadas no programa SPSS 14.0 for

Windows (SPSS Inc, Chicago, EUA).
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Quadro: Instrumentos utilizados na avaliagdo cognitiva*

Questionarios e testes
neuropsicoldgicos

Decricéo, funcGes avaliadas e corregdo adotada

Questionario Pfeffer de atividades
funcionais®

10 perguntas sobre atividades instrumentais de vida diaria e funcoes
cognitivas/sociais, respondidas por acompanhante

Pontuacdo de 0 a 30

>5pontos = comprometimento funcional

M.L.N.I. PLUS®?™

Entrevista diagnostica baseada no DSM -1V e CID 10, subdividido
em 12 etapas onde respostas SIM/NAO vdo construindo um
algoritmo cujo resultado SIM/NAO tem valor diagnéstico

Montreal Assessment

(MoCA)*

Cognitive

7 Fxx

Avalia cognicdo global: habilidades visuoespaciais, funcGes
executivas, linguagem, memoria, atencdo e orientacdo, calculo,
abstracéo.

Pontuacdo de 0 a 30

<24 =CC*

Teste do desenho do relégio (TDR)®

Desenho de um reldgio com todos 0s nimeros e ponteiros marcando
11hs e 10 minutos.

Avalia habilidades visuoespaciais e fungdes executivas
Pontuacdo de 0 a5

0 = ndo representa 1= desorganizacao visuo-espacial grave;2 =
moderada, marcacdo de hora incorreta, perseveracdo, confusao
esquerda-direita, nameros faltando, nameros repetidos, sem
ponteiros, com ponteiro em excesso. 3= Distribui¢dovisuo-
espacial correta com marcacao errada da hora;4= Pequenos erros
espaciais com digitos e hora corretos; 5 = Reldgio perfeito, sem erros

<2=CC
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Repeticdo de sequéncia crescente de digitos na mesma ordem

- _ ’1 proferida pelo examinador
Digit Span ordem direta (DOD)

Avalia atencdo verbal, memdria operacional

<5=CC

Repeticdo de sequéncia crescente de digitos na ordem inversa a

- _ ,, | proferida pelo examinador
Digit Span ordem inversa (DOI)

Avalia atencdo, memoria operacional e fungdes executivas

<3=CC

Dizer o maior nimero de palavras com a letra F durante 1 minuto.
Fluéncia Verbal fonémica (FAS)* O mesmo com as letras A e S.

Avalia memoria verbal e fungbes executivas

<13 para escolaridade = 1-3 anos CC

<20 escolaridade 4-7 anos = CC

< 23 para escolaridade 8-11 anos = CC
< 31 para escolaridade maior que 12 anos = CC

Pontuacdo do percentil 25 em pessoas de 60-69 anos

Dizer o maior nimero de animais durante 1 minuto.

Fluéncia Verbal semantica Avalia memoria semantica e funcdes executivas
Categoria animais <9 para escolaridade <8 = comprometimento cognitivo
FV animais® <13 para escolaridade > 8 anos = CC
Punho Borda Mo (PBM)® Solicita-se que o paciente acompanhe o examinador em 3 sequéncias

motoras de mao e faca sozinho outras 3
Avalia praxia dinamica e FE
Pontuacdo de 0 a 3

0= ndo fez; 1= fez 3 séries com examinador; 2= fez pelo menos 3
séries sozinho 3= fez as 6 séries corretas
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<3=CC

Meméria 10 figuras®

e recorda-las

Avalia:

Percepcéo visual <9 = comprometimento cognitivo
Nomeag¢ao<9 = comprometimento cognitivo

Memaéria incidental<5 = comprometimento cognitivo
Memoéria imediata 1 (apds 30” de observacao) <6 = CC
Memoéria imediata 2 (apds + 30” de observagdo) <6 =CC
Evocagéo (apos 5 minutos com distrator) <5= CC

Reconhecimento dentre outros desenhos simples<9=CC

CC = Comprometimento Cognitivo

*Todos os testes neuropsicolégicos descritos podem ser aplicados por profissionais de
salde treinado e devem ser interpretados por profissional com conhecimento especifico
em neuropsicologia.

**Pode ser utilizado por clinicos. FotocOpias do documento sdo autorizadas para
pesquisadores ou clinicos que trabalham em universidades, hospitais, instituicdes
governamentais®.

*** Disponivel em www.mocatest.org

Resultados

Foram convidados 111 pacientes, 13 recusaram, quatro apresentavam contra
indicacdo clinica, oito compareceram para avaliacdo, mas nao preencheram os critérios
de incluséo, e 14 ndo foram incluidos por terem sido avaliados no projeto piloto, o que
resultou em uma amostra de 72 pacientes.

Dados socio-demogréaficos e clinicos estdo descritos na tabela 1. A média de
idade da populacdo era de 56,74+7,63 anos. A maioria dos pacientes era do sexo
masculino (55,6%). A média de anos de estudo foi de 5,4+2,9 anos, sendo que 84,3%

dos individuos tinha escolaridade de 4 anos ou mais e 2 individuos eram analfabetos. A

71

Apresenta-se 10 desenhos de figuras simples e solicita-se nomea-las




maioria dos individuos estava em estagios 1, 2, 3a e 3b da DRC (67,6%). Entre os
participantes, 93,1% eram hipertensos. Os medicamentos em uso estdo descritos na
tabela 1. A maioria fazia uso diurético, de beta bloqueador e de medicagdo
hipoglicemiante. Na amostra, a prevaléncia de comprometimento funcional (Pfeffer >5)
foi de 7,6%, e odiagndstico de depressao (MINI PLUS=SIM) foi de 23,6%.

A comparagdo do desempenho cognitivo dos pacientes classificados com e sem
CC pelo MoCA (pontuacdo <24) ndo evidenciou diferengas significativas entre os
grupos(tabela 1). Observamos associacéo significativa ou tendéncia entre CC e o uso de
diurético (p=0,01), hipoglicemiante (p=0,01), vitamina D (p=0,01), horménio
tireoidiano (p=0,08), os usuarios de idade mais avancada (p=0,07), com menor
escolaridade (p=0,06) e diabéticos (p=0,06).Nao se observou associacdo entre CC e as
demais comorbidades, estagio da DRC, uso dos demais medicamentos, perda da
funcionalidade ou depresséo.

Os desempenhos dos individuos nos testes neuropsicoldgicos estdo apresentados
na tabela 2. O CC foi observado em 73,6% dos individuos avaliados com o MoCA
utilizando o ponto de corte <24, e permaneceu elevado (74,6%) apds a exclusdao dos
individuos com escolaridade <4 anos. Entre os testes simples utilizados para
investigacdo da fungdes executivas (FE), atencdo e memoria, o0 TDR, corrigido pelos
critérios de Shulman, apresentou-se alterado em 15,3%dos individuos; o DOD, em
45,8%,e 0 DOI, em 22,2%.A média de digitos evocados foi de 4+1 na ordem direta e de
3+1 na ordem inversa. A FV categoria fonémica (FAS) foi menor do que o esperado em
29% dos pacientes e na categoria semantica, FV animais, em 15,3% dos individuos. O
PBM de Luria estava alterado em 29,2% dos participantes. No teste de Meméria - 10

figuras, observamos alteracdo de memoria incidental em 10% dos individuos; de
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memoria imediata 1 e 2, em 4%; de reconhecimento em 6%, sem alteracbes em
nomeacao/percepcdo visual e memdria de evocacao.

Na tabela 3, comparamos a média de pontuacdo nos testes neuropsicolégicos
simples em pacientes categorizados como “com e sem CC” definidos pelo MoCa <24.
Observamos associagéo significativa entre a maioria dos testes utilizados e o resultado
do MoCA com significancia estatistica para DOD (p=0,01), DOI (p=0,01), FAS
(p=0,001), PBM (p<0,0001) e memoria imediata 1 (p=0,05).

Na tabela 4, estdo descritas as correlacGes significativas entre o resultado total
do MoCA e os seus sub-testes , entre 0 MoCA e os testes simples utilizados. As
correlagbes mais significativas (p<0,001) foram entre 0 MoCA e o TDR (r=0,495), o
FAS (r=0,452) e o DOI(r=0,558), que avaliam a fung¢Ges executivas e os subtestes do
item visuoespacial e executivo do MoCA (r=463). Dentre todos os sub-testes do MoCA
apenas o relativo a orientacdo ndo se correlacionou com o resultado total do MoCA.
Definimos pela curva ROC o ponto de corte (PC) <19 para o FAS (AUC=0,745) e <13
para 0 FV animais. A curva ROC do teste de DOD ndo indicou boa
sensibilidade/especificidade com ponto de corte <5.0 FV animais apresentou curva
ROC inadequada. O PBM mostrou correlagdo baixa com o MoCA, mas AUC= 0,665 e
boa sensibilidade/especificidade para o ponto de corte <2. No teste de Memoria de 10
figuras, apenas os sub testes de Nomeacao/percepc¢do visual e evocacdo apresentaram
correlacdo significativa com o resultado do MoCA.

Na tabela 5, apresentamos os resultados da abordagem diagndstica, investigada
para todos os testes que apresentaram boa correlagdo com o MoCA <24 e/ou curva ROC
adequada. Descrevemos nessa tabela as propriedades do TDR, DOI, FAS e PBM para a
identificacdo de CC, comparados ao diagnéstico pelo o MoCA como padrdo

ouro:sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, acuracia e razdo de verossimilhanca
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(RV). Observamos que o FAS com ponto de corte <19 apresentou o pior desempenho

entre eles com baixa sensibilidade (64,5%) e especificidade (4,3%) e baixo valor

preditivo negativo (5,5%).

O TDR apresentou boa sensibilidade (81%), baixa

especificidade (27%) e acuracia (9,23%), mas bom VPN (89,4%). Os DOI e o PBM

apresentaram sensibilidade de 93,7% e 95,2%, respectivamente, e, em ambos, 0 VPN

foide 94,7%.A andlise conjunta do teste do reldgio, DOI e PMB apresentou resultado

equivalente ao MoCA para definicio de CC, ou seja, quando os participantes

apresentavam alteracdo nos trés testes, 0 MoCA era alterado, e, quando acertavam 0s

trés testes, 0 MoCA era normal.

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes.

Caracteristicas socios demograficas e clinicas.

Comparacéo entre

participantes com e sem CC

Média £ dp
Variavel N Mediana MoCA<24 MoCA>25 p
(p25-p75) n n
%
Idade (anos) 72 0.107
Médiatdp 56,7 + 7,63 57,6+7,25 54,3+8,30 ’
Mediana (p25-p75) 58 (54-62)
<40 4 5,6 2 2
40-49 2 2,8 1 1
50-59 38 52,8 25 13 0,075
60-65 28 38,9 25 3
Género (%)
Masculino (n=32) 79 55,6 23 9 0,76
Feminino (n=40) 444 30 10
Estado Civil (%)
Casado ou unido
estavel 44 61,1 34 10 0,54
Solteiro 7 9,7 15 6
Vilvo ou separado 21 29,2 15 6
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Anos de escolarizacdo

Média+dp 57+2091 51+2,71  7,3+2,97 0,007
Mediana (p25-p75) 72 4 (4-8)
Escolaridade (%)
Analfabeto 2 2,9 2 0
1-3 anos 9 12,9 9 0 0,06
4 anos 28 40 22 6
5-8 anos 20 28,6 14 6
>8 anos 11 15,7 6 5
<4 anos 11 15,7 11 0
>4 anos 59 84,3 42 17 0,009
Estagio DRC
<3B 48 67,6 36 12 0,922
4eb 23 32.4 17 6
Etilismo (%) 5 7,4 1 4 0,01
Tabagismo (%) 15 21,7 12 3 0,45
Comorbidades (%)
HAS 67 3,1 50 17 0,49
DM 37 52,1 31 6 0,06
DCV 22 36,1 16 6 0,89
Hipotireoidismo 9 14,5 4 5 0,04
Depressao 17 23,6 11 5 0,35
Perda de funcionalidade 5 7,6 4 1 0,81
Medicamentos (%)
Benzodiazepinico 12 17,6 8 4 0,47
Antidepressivo 11 16,2 10 1 0,14
Hipnotico 1 1,5 1 0 0,45
Anticonvulsivante 1 1,5 1 0 0,44
I_Estlmulgdores 1 16 1 0 0,44
eritropoetina
Ferro 2 3,2 1 1 0,44
IECA 28 44,4 21 7 0,94
Beta bloqueador 33 52,4 27 6 0,16
Diurético 53 84,1 43 10 0,01
Estatina 31 49,2 22 9 0,51
Vitamina D 14 22,2 13 1 0,05
Hipoglicemiante 33 51,6 29 4 0,01
Horménio Tireoidiano 5 7,9 2 3 0,08
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Tabela 2- Testes Neuropsicolégicos, médiatdp; mediana (P25-P75) e percentual
de alterados:

Testes. Média + dp. % de alterados.
Mediana (p25-p75).
MoCA (< 24) (n=72)
Média + dp 21,83 +4,16
Mediana (P25-75) 23 (19-25) 73,6
Excluidos escolaridade <4 anos (n=59). 74,60
TDR (Shulman) < 2
Média + dp 0,08+ 1,19
Mediana (P25-75) (4-5) 15,30
DigitSpan OD.
Média + dp 4,69+ 0,94 45,80
DigitSpan Ol.
Média + dp 321+1,12 22,20
FV fonémica FAS.
F 9,33+3,79
A 7,25+3,66
S 7,28+3,45 29,00
FAZ 23,89+9,62
FV semantica animais 13,90+4,07 15,30

Punho Borda Méo (%)

Fez com 3 com examinador n=5 6,9 29,1%
Fez até 3 sozinho n=16 22,2
Fez 6 sozinho n=51 70,8

Memoéria 10 figuras (n=50)

médiatdp
Memoéria incidental 5,78 + 0,07 10%
Reconhecimento 9,60 + 0,60 6%
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Tabela 3 - Comparacédo entre as medias obtidas nos testes neuropsicolégicos em

participantes com e sem CC classificados pelo Moca < 24 teste t Student

Variavel MoCA <24 MoCA>24 P
Reldgio 3,94 £1,24 4,47 +0,96 0,097
Digitos Direto 4,53+0,89 5,16 £0,95 0,012
Digito Inverso 3,02+£1,15  3,74+0,87 0,01
FAZ 21,68 £8,57 30,05 +9,88 0,001
Fluéncia animais 13,38 £3,93 15,37 +4,17 0,07
Punhobordaméo 2,53+0,66 2,95+0,22 < 0,0001
Memoria 10 figuras

Memoria imediatal 7,36 £1,47 8,29 +1,38 0,049
Evocacéo 7,58 £1,40 8,29 +0,99 0,094
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Tabela 4- Correlacao (Pearson ou Spearman) entre os Testes neuropsicoldgicos e
e 0s subtestes do MoCA e MoCA total; area sob a curva ROC utilizando o MoCA

como padrao ouro.

Variavel R P
Reldgio 0,495 <0,0001
Digitos Direto 0,352 0,002
Digito Inverso 0,558 < 0,0001
FAZ 0,452 <0,0001
Fluéncia animais 0,235 0,047
Punho borda mao* 0,223 0,059
Memoria 10 figuras
Nomeacao/percepcaovisual 0,363 0,01
Evocacéo 0,386 0,006
MoCA subtestes
Visuoespacial/executiva 0,463 <0,0001
Nomeacéo 0,311 0,008
Atencéo 0,405 <0,0001
Linguagem 0,401 <0,0001
Abstracdo 0,389 0,001
Memdria evocacao 0,404 0,001
Orientacdo 0,202 0,089

*Variavel ordinal ndo paramétrica (correlagdo de Spearman)
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Tabela 5- Propriedades dos testes neuropsicologicos simples de FE para

diagndstico de CC comparados ao diagndstico pelo o MoCA.

Varidvel Sensibilidade Especificidade Acuracia VPP VPN RV

TDR* 81,0 27,0 9,23 169 894 113
DOI* 93,7 32,1 15,25 283 94,7 1,38
FAS 64,5 4,3 31 58,4 5,5 67,5
PBM* 95,2 35,2 20,25 37,7 94,7 1,47

*Testes que, associados foram equivalentes ao MoCA para diferenciar CC

Discusséo

Em nosso estudo, observamos que o CC é frequente entre os individuos com
DRC pré-dialitica e que testes neuropsicolégicos simples (TDR, DOI e PBM), que
avaliam a funcbes executivas, sdo adequados para diferenciar pacientes com e sem CC
definidos pelo MoCA <24.

A amostra foi composta de individuos adultos, ndo idosos (média de idade de
56,74 + 7,63 anos). A definicdo de limites de idade fez parte do critério de inclusdo com
0 objetivo de minimizar a chance de encontrarmos um sistema nervoso nao
amadurecido (abaixo de 21 anos)?’ ou sujeito as perdas relacionadas ao avanco da idade
(acima de 65 anos). Encontramos prevaléncia de 73,6% de CC e tendéncia de

associacdo entre o CC (definido por MoCA<24) e idade mais avangada (p=0,07) Idade é
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o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de declinio cognitivo,? o qual
é mais prevalente entre os individuos de mais idade, a partir dos 35 anos®® e mais
acentuadamente apés os 65 anos®®

Os instrumentos de avaliacdo neuropsicoldgica geralmente requerem um bom
nivel educacional,® e a escolaridade formal é a variavel de maior impacto na
cognicdo.®* Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) indicam
que 23,36% da populacdo brasileira tem menos de 4 anos de escolaridade® Segundo o
Indicador de Alfabetismo Funcional (Inaf), o individuo pode ser alfabetizado funcional
sem ter frequentado escola e analfabeto funcional tendo mais de quatro anos de
escolaridade®. Neste contextode heterogeneidade educacional, a avaliagdo cognitiva e
sua interpretacdo tornam-se tarefa complexa, apontando a necessidade de definicdo de
estratégias adequadas para investigar CC na populacdo real que frequenta o servico
publico de salide no Brasil. Entre os pacientes avaliados, encontramos 15,8% de
analfabetos ¢ tendéncia de associagdo de CC (MoCA<24) com menor escolaridade
(p=0,06), muito embora 0 MoCA (assim como o FAS e TDR) nédo seja recomendado
para aplicacdo em individuos com menos de 4 anos de escolaridade'> ** O TDR, o
PBM e 0 DOD néo se correlacionaram com a escolaridade em nosso estudo.

Ainda ndo ha consenso sobre os instrumentos para avaliacdo de CC na DRC. O
MEEM é o teste de rastreio mais utilizado no mundo, contudo € um teste pouco sensivel
na identificacdo CCL, particularmente quando este decorre de alteracdes vasculares.*® A
hipdtese vascular do CC na DRC considera que cérebro e rim sdo érgéos sujeitos a alto
fluxo sanguineo de baixa resisténcia, sensiveis a alteraces vasculares e
hemodinamicas®. Por exemplo, a proteindria em quantidades anormais, marcador de
lesdo microvascular, associa-se a les6es de substancia branca subcortical (leucaraiose) e

cc.534
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O MoCA, por abranger o rastreio de FE, vem sendo indicado para a avaliagcdo

cognitiva do paciente com DRC***/

e ponto de corte <24 ¢ validado para o rastreio de
CCL em idosos brasileiros® Em pacientes em tratamento hemodialitico, com
diagndstico de CC estabelecido através de uma bateria ampla de testes
neuropsicoldgicos, 0 MOCA <24 apresentou area sob a curva ROC (AUC) de 0,755,
sensibilidade de 76,57 e especificidade de 78,57, além valor preditivo positivo (VPP) de
0,88 e valor preditivo negativo (VPN) de 0,61. Neste mesmo estudo, a sensibilidade do
MEEM comparada a mesma bateria de foi de apenas 55,2% e especificidade 75,0%,
com AUC de 0,701."

A maioria dos estudos da literatura relata associagdo entre a gravidade da DRC e
0 CC***® 0 que ndo ocorreu com o nosso estudo, talvez pelo tamanho reduzido da
amostra. Observamos tendéncia de associa¢do do MoCA <24 com DM (p=0,06) mas
ndo com as demais comorbidades.O DM é fator de risco tradicional para CC na DRC*®
e aumenta em 21% o risco de CCL amnéstico e ndo amnéstico'®. A associagdo de CC
com uso de diurético, hipoglicemiante e vitamina D ocorreu provavelmente pela uso de
polifarmécia que pode se associar a CC* O uso isolado desses medicamentos ndo se
associou com CC, a associa¢do ocorreu quando o paciente fazia uso de 2 ou mais dos
medicamentos citados o que também pode indicar pacientes clinicamente mais graves.

A depressdo foi identificada em 23,6% dos individuos, frequéncia compativel
com estudos anteriores que apontam a prevaléncia de até 30% de deprimidos entre 0s
pacientes com DRC.*** Em nosso estudo, a depressio ndo se associou com CC. O CC
observado no nosso estudo foi definido como CCL por ndo ter se associado com a perda
de funcionalidade do individuo.

O CCL é classificado como amnéstico quando a principal fungdo comprometida

é a memoria (preditor de deméncia de Alzheimer), e ndo amnéstico quando o prejuizo
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principal € em outra funcéo cognitiva (prédromo de deméncia vascular). Quando o CCL
envolve um s6 dominio, é chamado de CCL de dominio Gnico. Quando envolve mais de
uma funcdo, é chamado de CCL de maltiplos dominios.*” Estudo sobre o perfil
cognitivo dos pacientes com DRC descreveu predominio de CCL ndo amnéstico de
multiplos dominios em 80% dos individuos com DRC pré didlise e em 71% na
hemodiélise. °

Ao utilizarmos 0 MoCA como teste “padrdo ouro” para o rastreio do CCL, 0s
sub-testes de avaliacdo da FE, PBM, TDR e DOI (os dois altimos componentes do
MoCA), pontuados individualmente, ou em conjunto, se destacaram na identificacdo dos
pacientes com ou sem CCL. Comparando a pontuacdo total do MoCA com a
pontuacdo de seus subtestes, a melhor correlagdo foi observada para o dominio visuo
espacial/executivo, seguido pelo dominios de atencdo e memdria. Esses resultados nos
levam a pensar que o CCL observados nos pacientes com DRC ndo idosos € nao
amnéstico de mltiplos dominios, predominantemente executivo **°

Considerando o0 MoCA como desfecho, ndo observamos boa associacdo ou
correlacdo entre ele e o teste de Memoria de 10 figuras. Provavelmente esse resultado
seja devido ao fato de que o Teste de Memoria 10 figuras foi desenvolvido para
avaliacdo da memoria em idosos analfabetos,”* possivelmente de facil execucéo para
nossa amostra de individuos ndo idosos e com escolaridade média de 5 anos e ainda
pouco sensivel para CCL ndao amnéstico.

CCL pode afetar as atividades de vida diaria (AVDs) prejudicando o uso correto
de medicacéo e seguimento de dieta adequada™. CCL pode converter-se em deméncia
com taxas de 10% a 20% ao ano,”*’ como ja demonstrado na populacdo geral.
Deméncia associa-se a aumento de custos dos cuidados com o paciente e a maior risco

de néo aderéncia a dialise, de hospitalizac&o e de 6bito.**? Intervencdes em fatores de
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risco modificAveis e manejo de sintomas comportamentais podem retardar o
desenvolvimento dos sintomas, melhorar a qualidade de vida dos pacientes e

cuidadores, diminuindo os custos com o cuidado do paciente.”*

0 que torna imperativo
o diagndstico precoce de CCL no paciente com DRC.

A avaliacdo cognitiva ainda é um servigco escasso e de alto custo em nosso
meio.? Foi no sentido de contribuir para a implantacio de estratégias de rastreio do CC
na DRC que desenhamos nosso estudo. O MoCA é considerado adequado para o
rastreio da cognicdo global na DRC, abordando os principais dominios cognitivos:
meméria, atencdo, linguagem, orientacdo, fungdes executivas, habilidades
visuoespaciais'’ Sua aplicacéo é considerada breve,'’ requer cerca de 10 minutos*® (em
nosso estudo, entre 10 a 15 minutos), tempo nem sempre disponivel na préatica
nefroldgica diaria. Consideramos que sendo as fungdes executivas as primeiras funcoes
comprometidas na DRC ***, testes especificos de FE poderiam ser capazes de detectar
CCL no individuo com DRC. Observamos que o TDR, o DOI (componentes do
MoCA) e o PBM, de mais rapida aplicacdo e pontuacdo (entre 3 a 5 minutos), seja
individualmente ou em associacao, apresentam boa sensibilidade, especificidade, VPP e
VPN comparados a0 MoCA<24. Devido & praticidade clinica, sugerimos o uso de um
deles ou dos trés testes para triagem e acompanhamento do CC na DRC. Uma
possibilidade adicional no uso do TDR é permitir avaliacdo qualitativa e registro visual
da funcdo cognitiva do paciente, evidenciando possiveis mudancas em
acompanhamento longitudinal.?®

Em conclusdo, em nosso estudo, a utilizacdo do MoCA<24 identificou uma alta
frequéncia de CCL em pacientes ndo idosos com DRC pré-dialitica da amostra
pesquisada, e observamos que CC pode ser rastreado de maneira mais simples através

dos testes de fungOes executivas TDR, DOI e PBM, utilizados isoladamente ou em
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conjunto. Estudos futuros, com um maior nimero de pacientes, Sd0 necessarios para
validar a nossa proposta de utilizar testes de FE no rastreio de CC em pacientes com

DRC.
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Comprometimento Cognitivo
em pacientes com Doenc¢a Renal Crénica pré-dialitica.

Paraizo MA, Almeida ALM, Pires LA, Bastos MG, Fernandes NS, Colugnatti F, Crivellari MHT, Pereira, BS

Fundagao IMEPEN (Instituto Mineiro de Estudos e Pesquisas em Nefrologia / NIEPEN/UFJF- Juiz de Fora - Minas Gerais-Brazil)

Introdugao

Comprometimento cognitivo(CC) leve (CCL) é o termo clinico utilizado
para pacientes com CC sem prejuizo significativo nas atividades
funcionais. CCL converte-se em deméncia em cerca de 12% ao ano.
CCL interfere negativamente na capacidade de auto cuidado e na
aderéncia ao tratamento e quando evolui para deméncia, aumenta o
risco de hospitalizacdo, de morte e custos dos cuidados com o
paciente. Ndo ha tratamento medicamentoso especifico para o CCL,
mas ha fatores de risco modificaveis e intervengdes em habitos de
vida que sabidamente retardam sua evolug&o.

Objetivo

Rastrear CCL em pacientes com doenga renal cronica
(DRC) nos estagios pré-dialiticos.

Pacientes e Métodos

Estudo transversal em amostra por conveniéncia de individuos com
DRC nos estagios 3a, 3b, 4 e 5 pré-dialitico, na faixa etaria de 21 a 65
anos e sem histéria prévia de comprometimento neurolégico. Os
dados demogréficos e clinicos foram obtidos dos prontuarios dos
pacientes. As atividades funcionais foram avaliadas pela escala de
Pfeffer (atividades de vida diéria), respondida pelo acompanhante. A
cognicdo foi avaliada pela “The Montreal Cognitive Assessment”
(MoCa).

Resultados

Foram avaliados 53 pacientes, idade de 56,94+6,68 anos, 58% do
sexo masculino. A mediana do nivel de escolaridade foi de 4 anos (0 a
12 anos). Estagio da DRC 3a (4%), 3b (64%), 4 (26%) e 5 pré didlise
(6%) A hipertensdo arterial, diabetes mellitus e as doengas
cardiovasculares foram observadas em 94%, 51% e 36%,
respectivamente. O comprometimento funcional (Pfeffer=5) foi
observado em 14,3%. O CCL foi 75% (MoCA<25 pontos) e de 68%
(MoCa =25, excluidos os individuos com escolaridade < 4 anos). Nao
se observou associacéo significativa entre o estagio da DRC e CC

mparaizo@terra. co. br

Tabela 1- Dados demogréaficos (n=53)

Idade Média 56,94 anos| DP = 6,68
Escolaridade 0-12 anos| Mediana 4
Género 58% Masc 42% Fem
Lateralidade 92% destros| 8% canhotos
Comorbidades HAS 94%
DM 51%

DCv 36%

Estagio da DRC 3a 4%
3b 64%

4 24%

5 6%

Tabela 2 — Avaliagdes neuropsicolégica e de funcionalidade

(n=53)
Pfeffer 2 5 14, 3%
MoCA £ 25 75%
MoCA < 25 excluidos 68%
escolaridade <4anos
Discuss&o
O teste MoCA é considerado mais adequado para o

rastreio de CCL do que o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). O MEEM é centrado em perda de meméria e o
principal déficit cognitivo encontrado no CCL e em
pacientes com DRC é no dominio das fungdes executivas,
fundamentais para planejamento, tomada de decisdes e
flexibilidade de pensamento. Chama atengdo a alta
prevaléncia de CCL em individuos com idade média de
56,94 anos.

Conclusao

O CCL é altamente prevalente em pacientes com DRC pré-
dialitica ndo idosos e deve ser regularmente rastreado
objetivando o melhor manejo clinico da doenca.
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8 Outros resultados:

Tabela 6 - Area sob a curva ROC utilizando o MoCA como padréo ouro, Ponto
de corte e sensibilidade/ especificidade.

Variavel AUC PC | Sensibilidade/Especificidade
Reldgio 0,634 | <2 2,0 =0,947/0,896
Digitos Direto 0,672 | <5 4,0=0,552/0,311
Digito Inverso 0,679 | <3 2,0 =0,973/0,830
FAZ 0,745 | 13 13=0,947/0,849
20 20=0,895/0,547
23 23=0,815/0,415
31 31=0,421/0,170
17 17=0,947/0,717
Fluéncia animais 0,599 | <9 9=1,00/0,830
<13 13,0=0,773/0,556
Punho borda mao 0,665 | <2 2,0=0,983/0,764
Memoria 10 figuras
Nomeacao/percepcaovisual 0,528 | <9 8,0 =1,00/1,00
Memoria incidental 0,459 | <5 4,0=0,964/0,944
Memoria imediata 1 0,701 | <6 5,0=0,964/0,972
Memoria imediata 2 0,576 | <6 5,0=1,00/0,958
Evocacdo 0,640 | <5 4,0=1,00/1,00
Reconhecimento 0,596 | <9 8,0=1,00/958,5
Sub testes do MoCA
Visuoespacial/executiva 0,803
Nomeagéo 0,681
Atencdo 0,768
Linguagem 0,745
Abstracao 0,732
Memodria evocagao 0,757
Orientagdo 0,575

90



Figura 2 - Curva ROC dos testes de Fluéncia Verbal semantica e fonémica e
MoCA<24 como padrao ouro

ROC Curve
Source of the Curve
1,0 —— FLUENCIAFAS
= —— FLUENCIAANIMAIS
Reference Line
0,8
>
S 067
=
[72]
[
()
9 0,4 /
0,24
0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
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Figura 3 - Curva ROC dos testes de Digit Span ordem inversa, Relégio e Punho
Borda Mao e MoCA<24 como padrao ouro

ROC Curve
Source of the Curve
1,0 —— PUNHOBORDAMAO
—— DIGITSPANOI
RELOGIOSHULMAN
—— Reference Line
0,8
2>
S 067
=
(7]
C
5]
[9p] 0,4
0,2
0,0 f T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
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Média de
pontos

Pontuagao nos Testes Neuropsicolégicos
comparados ao resultado do MoCA

B MoCA=<24

4,47 = MoCA>24

3,94 3,74

3,02 2,95
2,53

TDR p=0,097 DOI p=0,016 PBM p=0,009

Figura 4
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g2 TESTE DO RELOGIO
£33 Pontuagdo 035
S . Adaptado de Shulman

0 N3o realiza 1 Desorganizagao visuoespacial grave

AN
/N A v N\

4 \ X / \ o

,«
2 Desorganizacdo visuoespacial moderada: sem ponteiros, com ponteiro em excesso, confusdo

esquerda/direita, perseveragdo, nimeros repetidos, nimero faltando.

A%
/10 1 :
/’ / C k o~ 3\
D
: N
£ A
-4 SO

3

5 Reldgio sem erros

Figura 5
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Tabela 7 — Desordens do sono e Sindrome das pernas inquietas

Caracteristicas clinicas

Comparacéo entre

participantes com e sem CC

MoCA=<24 MoCA=25
Variavel N % n n P
S. das pernas inquietas 24 33,3 16 08 0,35
AOS (Berlim alto risco) 50 72,5 38 12 0,53
Sonoléncia diurna 26 36,1 18 08 0,53
Depresséo (MINI PLUS) 17 23,6 11 05 0,35

Tabela 8 Testes Memdéria Logica, Tepic e Cédigos, médiatdp; mediana

(P25-P75) e percentual de alterados

Testes médiaxdp % de alterados
Mediana (P25-75)
Memoéria Légica 1 18,92+7,97 47,22%*
(14-25)
Memoéria Légica 2 15,33+7,92 40,27%*
(9-22,75)
Tepic 11,68+4,98 Médio inferior=22,22%
(8-14) Inferior= 38,88%
Total = 61,1%
Cadigos 28,13+11,68 34,3%**
(15,75-37,50)

*Critério=percentil <25 da literatura **média <1,5DP da literatura ( <21 pontos)
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Tabela 9 Comparacdo entre as médias obtidas nos testes Memaria Ldgica, Tepic e

Cddigos, em participantes com e sem CC classificados pelo Moca <=24; teste t

Student
Variavel MoCA < 24 MoCA >24 P
N=53 N=19
Memoria Légica 1 16,45 +7,22 25,84 15,62 <0,0001
Memoria Légica 2 13,40+7,55 20,7446,39 <0,0001
Tepic 10,30+4,21 15,53+5,04 <0,0001
Cadigos 24,45+13,30 38,00 +14,55 <0,0001

Tabela 10 Correlacao (Pearson) entre Memdria Légica, Tepic e Cbdigos, o MoCA total

Variavel R P
Memoéria Légica 1 0,638 < 0,0001
Memoéria Légica 2 0,483 <0,0001

Tepic 0,475 < 0,0001
Cadigos 0,539 < 0,0001
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Tabela 11 Area sob a curva ROC (AUC) para os Testes de Memodria ldgica,
Tepic e cddigos utilizando o MoCA como padrdao ouro, ponto de corte e

sensibilidade/especificidade

Variavel ROC area sob a curva | Sensibilidade/ Especificidade
Memoria Légica 1 0,850 15,5=1,00/0,528
Memoria Légica 2 0,772 9,5=1,000/0,642
Tepic 0,797 7,5=1,000/0,717
Cadigos 0,760 11,5=1,000/0,882

8.1 Breves comentarios
Desordens do sono

As desordens do sono séao encontradas em cerca de 70% dos pacientes
com DRC e a sindrome das pernas inquietas, que agrava os sintomas de sono,
esta presente em 20 a 57% dos pacientes com DRC. (ELIAS, 2004). Em nossa
amostra encontramos a sindrome das pernas inquietas em 33,3% dos
pacientes, prevaléncia maior que a de 26% encontrada em estudo canadense
em populacéo de pacientes com DRC pré dialise (LEE, J et al, 2013)

Em nosso estudo encontramos alto risco para AOS em 72,5% dos
individuos (segundo questionario de Berlim), a mesma prevaléncia encontrada
com o uso do mesmo questionario em pacientes com DRC pré dialise em

estudo canadense (72%) versus 38% nos mesmos individuos, diagnosticados
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com monitoramento cardio respiratério (NICHOLL et al, 2013). A alta
prevaléncia encontrada com o uso do questiondrio de Berlim possivelmente
deve-se ao fato de que, ser portador de HAS ja pontua 1 dos 3 critérios para
definicdo de alto risco de AOS, segundo esse questionario. Sabemos que na
DRC a prevaléncia de HAS é alta (em nossa amostra foi de 67%). A escala de
Berlim foi considerada inadequada para identificar ou afastar o risco de AOS
em pacientes com DRC comparada com medidas objetivas de AOS
(monitoramento cardiorespiratério). (NICHOLL et al, 2013). E aconselhavel a
investigagdo objetiva de AOS em pacientes com DRC e ainda o
desenvolvimento de escalas mais especificas para o rastreio AOS nessa
populacéo.

Sonoléncia diurna segundo critérios da ESS >10 sintomas foi
identificada em 36,1% dos individuos investigados em nosso estudo e a média
de pontos nesta escala foi 9,0 (DP % 5,16). Essa média de pontuacao foi a
mesma encontrada em um estudo canadense que usou ESS e comparou seus
resultados com a polissonografia. Nesse estudo a pontuacdo > 10 foi
associada com maiores indices de apneia ou hipopneia mensurados pela
polissonografia e também com sintomas de depressdo (MONDAL et al, 2013).
Em nosso estudo encontramos uma associacdo positiva de sonoléncia diurna
(ESS >10) e depresséao (MINI-PLUS) p=0,008. Desordens do sono podem estar
associadas com alteracdes cognitivas (KUTNER, et al.,, 2008) mas em nosso

estudo ndo encontramos esta associacao.
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Depresséo

Observamos a prevaléncia de 23,6 % de depressao em nossa amostra
mas ndo encontramos associacao entre depressao (MINI) e CC (MoCA <24).
A prevaléncia de depressao no individuo com doenca renal cronica € realmente
alta e multifatorial, da mesma forma que € alta a prevaléncia de depressao em
pacientes cardiacos e diabéticos. Ja foram descritas associacbes entre
hiperglicemia e depressao, uso de B bloqueadores e bloqueadores de canal de
calcio e depressdo. H& ainda discussfes sobre se a depressao presente na
DRC é realmente uma co-morbidade ou seria um super-diagnostico devido ao
fato das doencas cronicas estarem associadas a sintomas organicos de fadiga,
alteracoes de sono dentre outros. Ja sabemos que em nossa amostra, a
depressao esta associada a sonoléncia diurna (com significancia estatistica) e
a perda de funcionalidade (tendéncia a significancia). Assim que concluirmos
nossa analise estatistica, acreditamos que teremos mais clareza sobre o
motivo dessa ndo associacdo da depressao com 0 comprometimento cognitivo.
Analisando os resultados do presente trabalho como um todo, concluimos que,
para o beneficio de nossos pacientes, o desdobramento desse estudo
necessariamente sera o estudo da depressao na DRC. Sua prevaléncia € alta
e, como o CC, é ainda subdiagnoticada e subtratada mas, diferente do CC,
para a depressao existe tratamento eficaz (medicamentoso ou ndo) que pode
vir a melhorar a qualidade de vida de nosso paciente. Nosso proximo trabalho
entdo, sera a analise desses e outros dados ja coletados (apneia obstrutiva do
sono, sonoléncia diurna e sintomas depressivos) utilizando a depressdo como
desfecho. Entretanto no presente trabalho, como todos os nossos dados foram

analisados utilizando o CC como desfecho e ainda ndo concluimos nossa
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analise utilizando a depressdo como desfecho, optamos por apenas descrevé-
la como dado clinico, para fins de diagndstico diferencial devido a

iImpossibilidade de inferéncias consistentes no presente momento.

Alteracdes de funcdes executivas e memoria

Analisando a correlagcdo de Pearson entre os subtestes do MoCA e o
MoCA total (tabela 4), encontramos boa correlacdo entre os subtestes de
funcbes executivas, aten¢cdo e memoria e o resultado total do MoCA bem como
uma grande area sob a curva ROC para os mesmos 3 dominios (tabela 6)

indicando que possivelmente sdo estes os 3 dominios mais alterados na DRC.

Os testes Codigos, Memoria Logica | e Il e TEPIC fazem parte de
baterias de testes psicologicos, requerem maior tempo de aplicacdo, ha
restricdo de sua utilizacdo por ndo psicélogos e ainda ha custo para sua
aplicacdo. Os 3 testes apresentaram boa correlacdo (acima de 0,475) com o
MoCA total e apresentaram associacdo positiva com o MoCA categorizado
(s24) com significancia estatistica < 0,0001. Observamos que o desempenho
no teste de Memodria Loégica Il foi melhor que no teste Memdéria Légica I. Isto
pode ter ocorrido pelo fato de que os déficits do paciente com DRC sao
predominantemente de FE, de forma que a memdria estaria mais preservada
gue a atencdo nestes pacientes. Analises futuras destes testes poderéo

fornecer informacdes sobre o perfil cognitivo do paciente com DRC.

Optamos, no presente momento, por centrar nossas investigacao em
testes simples de dominio publico, sem custos, de facil aplicacdo e correc¢ao,

comparados ao MoCA, que é capaz de detectar CCL no paciente com DRC,
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pode ser reproduzido e utilizado sem necessidade de permissdo prévia se em
contexto publico e, se em clinicas privadas o pré requisito formal para sua
utilizacdo € somente preencher no site oficial, o pedido autorizacdo para seu
uso. Com esta estratégia de facilitacdo esperamos colaborar para a deteccdo
precoce do CC no curso da DRC, visando promover a qualidade de vida do

paciente com DRC

9 Consideracoes finais e conclusao

Em nosso estudo observamos alta frequéncia de CC em individuos néao
idosos e em estagios pré dialiticos da DRC.

Uma limitagdo do nosso estudo € o tamanho reduzido da amostra e o
fato de ndo termos um grupo controle para a comparacao dos resultados.

Um ponto forte de nosso estudo foi a utilizacdo de triagem
neuropsicolégica ampla contendo testes de rapida e simples aplicacdo e
correcao, passiveis de serem reproduzidos na pratica nefrologica diaria.

Consideramos ainda importante o fato de termos investigado desordens
do sono, normalmente negligenciadas nas avaliacdes cognitivas

Concluindo, encontramos alta frequéncia de CC em pacientes nao
idosos com DRC pré dialitica com o uso do MoCA. O TDR, DOI e PBM,
individualmente mostraram boa sensibilidade/especificidade para diferenciar
pacientes com e sem CC comparados ao resultado do MoCA. Quando
associados foram equivalentes ao MoCA para essa diferenciacdo. Devido a
praticidade clinica, sugerimos o uso dos trés testes para triagem e

acompanhamento do CC na DRC.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA —~ MG - BRASIL

NUCLEO DE NEFROLOGIA — Pés Graduagdo em Saiide: Area de concentragio em Saude
Brasileira 3

Pesquisador Responsavel: LEOPOLDO ANTONIO PIRES

Enderego: Rua José Lourengo Kelmer

CEP: 36036-330 — Juiz de Fora - MG

Fone: (32) 3231-1143

E-mail: leopoldo@artenet.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa
“CARACTERIZACAO DAS ALTERACOES COGNITIVAS E SEUS POSSIVEIS
CORRELATOS MOTORES LABORATORIAIS E DE IMAGEM DO PACIENTE
COM DOENCA RENAL CRONICA (DCR) NOS ESTAGIOS 3, 4 E 5 NAO
DITALITICOS”. Neste estudo avaliaremos se o senhor (ou senhora) tem algum
prejuizo cognitivo (por exemplo, depressio, dificuldades com atencdo e memoria e
outros). Avaliaremos também se nos seus exames laboratoriais (de sangue e de urina)
tem algum problema que possa ser tratado (por exemplo, anemia, falta de vitamina B12
e outros). Pediremos também que o (a) senhor (a) faga um exame de imagem, a
ressondncia magnética do cérebro, para avaliar se ha alguma alteragdo. O motivo que
nos leva a estudar este assunto é o fato de que, muitos pacientes com doenga renal
crbnica tém problemas desta natureza e quanto mais cedo fizermos o diagndstico
teremos mais chances de poder ajuda-lo (a) com o tratamento adequado.

Se o (a) senhor (a) concordar em participar deste estudo, marcaremos um dia para sua
avaliagio e outro dia para a sua ressondncia magnética. Com antecedéncia,
consultaremos as suas fichas médicas (prontuérios) para saber o seu nome completo, sua
idade, estado civil, profissdo, a causa de sua doenga renal, seu endereco, sua
escolaridade (quantos anos de estudo), renda familiar, outras doengas (hipertens@o,
diabetes, outras), uso de medicamentos.

No dia em que o (a) senhor(a) vier para a avaliagdo perguntaremos tudo que néo constar
nos prontuarios e mais sobre uso de cigarro, alcool, qualidade do seu sono, pratica de
exercicio fisico. Perguntaremos também a um acompanhante, sobre a sua capacidade
em se cuidar e em fazer as atividades em casa (Questionério de atividades funcionais
Pfeffer). Ao senhor(A) perguntaremos sobre alguns sentimentos como tristeza,
desanimo (escala de depressdo-Beck) e faremos alguns testes de memoéria, atengdo, de
habilidades visuais, capacidade de fazer gestos com as maos e outros (Mini-Exame do
Estado Mental — MEEM; Montreal Cognitive Assessment — MoCA; Escala de
Avaliagio para casos de deméncia - MDRS; Teste de memoéria de figuras - Nitrini,
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Fluéncia verbal e praxia dindmica (punho-borda-m#o). Se for possivel, neste mesmo
dia ja colheremos uma amostra de sangue e de urina para os exames (no sangue:
hemograma completo, sodio, potassio, glicemia de jejum, TSH ultra-sensivel, 4cido
folico, vitamina B12, VDRL, ferritina sérica, creatinina, calcio, fosfato, albumina,
paratorménio intacto, ferro sérico, saturagdo da transferrina, proteina C reativa ultra
sensivel, 25-hidroxivitamina D e interleucina-6, colesterol total e fragdes; na urina:
proteinuria). Se néo for possivel colher o material neste mesmo dia, colheremos em um
dia préximo a este. Esta avaliagdo acontecera na Rua José Lourengo Kelmer 1300
(IMEPEN - NIEPEN) O risco que o senhor corre nesta avaliagio é minimo pois é uma
consulta médica e uma coleta de sangue no laboratério, bem semelhante ao que o senhor
ja faz de rotina.

Em um segundo momento, no dia marcado o senhor ird ao HU CAS para fazer a
ressonancia magnética do encéfalo. O nivel de risco para este exame € considerado
maior que o minimo pela legislagio Brasileira em relagio a Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos. Entretanto nesta pesquisa, 0 (a) senhor (@) ndo fara uso de
medicamentos ou contraste e, portanto sua saide ndo sera prejudicada por este exame.
Alguns pacientes relatam desconforto em ficar no tubo de imagem durante o exame de
ressondncia magnética

Para participar deste estudo, o(a) senhor(a) nfo tera nenhum custo mas também néo
receberd qualquer vantagem financeira. Entretanto, caso sofra algum dano decorrente
desta pesquisa o(a) senhor (a) sera indenizado(a) e suas despesas ser3o ressarcidas.

Terminada a sua avaliagdo, os seus dados ficarfo arquivados na Fundagio IMEPEN
(Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisas em Nefrologia) e estardo a sua disposi¢do por
um periodo de 5 anos. Se durante nossa estudo, encontrarmos algum alteragdo na sua
avaliagdo, daremos ao senhor(a) todas as informagOes e orientagdes necessarias e
indicaremos o tratamento adequado quando for o caso — este sera o seu beneficio direto.
Com a sua participagio, o (a) senhor (a) ainda estara contribuindo para uma maior
compreensdo de ndés médicos sobre as suas dificuldades, aumentando a nossa
possibilidade de ajudéa-lo no seu tratamento bem como a outros pacientes — este sera seu
beneficio indireto.

O (a) senhor (a) pode perguntar tudo que quiser sobre o estudo em qualquer aspecto
que desejar e tem a liberdade para participar ou ndo querer participar do mesmo; podera
também retirar seu consentimento ou interromper a participag3o a qualquer momento. A
sua participag¢do é voluntaria e mesmo se n@o quiser participar deste estudo o(a) senhor
(a) sera atendido e tratado normalmente neste servigo.

Os pesquisadores irfo tratar a sua identidade como segredo, com padrdes profissionais
de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo & sua disposigao por um periodo de 5 anos
apos o término do estudo. Seu nome ou o material de sua avaliagdo ndo sera divulgado
sem a sua permissio.O (A) Sr (a) ndo serd identificado em nenhuma publicagdo que
possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia
ser4 arquivada pelo pesquisador responsavel, na Fundagdo IMEPEN, e a outra, sera
fornecida a vocé.
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Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo
“CARACTERIZACAO DAS ALTERAGCOES COGNITIVAS E DE SEUS POSSIVEIS
CORRELATOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM DO PACIENTE COM
DOENCA RENAL CRONICA (DCR) NOS ESTAGIOS 3, 4 E 5 NAO
DITALITICOS”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dGvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de
participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas.

Juiz de Fora, de de20_ .

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de diividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP HU - Comité de Etica em Pesquisa HU/UFIF

Hospital universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administragdo Sala 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXOS
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Anexo 1: Folha de registro dos dados coletados: variaveis demogréficas e clinicas e
anamnese estruturada

Telefone de contato N° de ordem:
Nome:

Idade: Data Nascimento: / / Data da avaliacédo / /
Género: (0) Feminino (1) Masculino

Estado Civil: (0O)solteiro (1) casado (2) viavo (3)relacio estavel (4) separado/divorciado (5)outro
Renda Pessoal: salarios minimos
Local de moradia:

Escolaridade: anos Lateralidade: (0)D (1)E
Profiss&do/ocupacao:

Queixa principal (Tem alguma coisa que esta te incomodando?)

Histéria da moléstia atual

Etiologia da DRC
Vocé sabe o estagio de sua DRC?

Histdria Fisiologica e Patoldgica Pregressa

HAS (0) sim (1) ndo

DM (0)sim (1) néo

DCV (0)sim (1)ndo ICC (0)sim (1)n&o Arritmia cardiaca (0) sim (1) ndo
Hipotireoidismo (0) sim (1) n&o

Tabagismo (0) sim (1) n&o

Etilismo (0) sim (1) ndo

Outros:

Antecedentes Familiares
DRC

HAS

DM

Qutros

Uso de Medicamentos:

- Benzodiazepinicos: (0)Nao (1)Sim
- Antidepressivos: (0)N&o (1)Sim
- Opiaceos: (0)Nao (1)Sim
- Antiparkinsonianos: (0)N&ao (1)Sim
- Estimuladores da Eritropoietina: (0)Nado (1)Sim
- [ECA (0)N&o (1)Sim
- Beta bloqueador (0)Nao (1)Sim
- Diurético (0)Nao (1)Sim
- Estatina (0)Nao (1)Sim
- Vitamina D (0)N&o (1)Sim
- Hipoglicemiante (0)N&o (1)Sim
Qutros

Nome do informante:

Grau de relacionamento Horério:
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Anexo 2:
neuropsicologicos.

Pfeffer /30 pontos

Questionario Berlim: Risco AOS (0)baixo (1)alto
Categoria 1 (0) ndo (1) sim
Categoria 1 (0) ndo (1) sim
Categoria 1 (0) ndo (1) sim

Questionario de Pernas Inquietas /5 pontos
Escala de Sonoléncia Epworth /9 pontos
MINI (O)ndo (1)sim
Meméria Logica | (A) /25 pontos
Memoéria Légica | (B) /25 pontos
Digit Span OD digitos pontos
Digit Span Ol digitos pontos
Codigos pontos
MOCA /30pontos
1) Visuoespacial/FE /5 pontos
2) Nomeacao /3 pontos
3) Memédria 12 tentativa 28 tentativa
4) Atencao —digitos /2pontos
Série de A /1ponto
Subtracéo /3 pontos
5) Linguagem /2 pontos
Fluéncia verbal palavras __ /1 ponto
6) Abstracao /2 pontos
7) Evocacdo tardia / 5 pontos
Pista de categoria
Multipla escolha
8) Orientacéo /6 pontos
Fluéncia Fonémica (A) palavras
Fluéncia Fonémica (S) palavras
Fluéncia Semantica (animais) palavras
TEPIC pontos
Punho — Borda — M&o /6 pontos
Meméria Légica Il (A) /25 pontos
Com pista
Meméria Logica Il (B) /25 pontos
Com pista
Observacéio:

Folha de registro dos resultados dos questionarios e

N° de ordem:

Data da avaliacdo
Data da coleta de sangue/urina

Creatinina

Ureia

Glicemia

Potassio

Sodio

Cloreto

Calcio

Fdsforo

Fosfatase alcalina
PTH

Vit D

Prot total

Albumina

Acido urico

Hmatimetria;

Hemoglobina:
Hematocritos:
Leucometria

Plaguetas

Ferro sérico:

indice Sat. Ferritina:
Ferritina sérica:
TSH us:

T4 livre:

Hepcidina:

PCR

IL6

IL 10

IL17

Acido Faélico:

Vitamina B12;
VDRL:

TGO:

TGP:

Urina

RM Encéfalo:

testes
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Anexo 3: Questionario de atividades funcionais (Pfeffer, R,J,et al. Measuremente of
funcional activities in older adults inteh community, Journal of Gerontology, v. 37 p.

323-329, 1962)

1) Ele (a) manuseia seu proprio dinheiro?

0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.
2= Necessita de ajuda

3= N3&o é capaz

2) Ele(a) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho?
0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.

2= Necessita de ajuda

3= Nao é capaz.

3) Ele(a) é capaz de esquentar dgua para o café e apagar o fogo?
0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.
2= Necessita de ajuda

3= Na&o é capaz.

4) Ele(a) é capaz de preparar uma comida?

0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.
2= Necessita de ajuda

3= Nao é capaz

5) Ele(a) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da comunidade ou da vizinhancga?
0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.

2= Necessita de ajuda

3= N&o é capaz.
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6)Ele(a) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de radio ou de televisdo um jornal ou uma revista?
0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.

2= Necessita de ajuda

3= N&o é capaz.

7) Ele(a) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos, familiares, feriados?
0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.

2= Necessita de ajuda

3= N3&o é capaz.

8) Ele(a) é capaz de manusear seus préprios remédios?

0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.
2= Necessita de ajuda

3= N&o é capaz.

9) Ele(a) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?
0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades.

2= Necessita de ajuda

3= N&o é capaz.

10) Ele(a) pode ser deixado em casa sozinho (a) de forma segura?

0= Normal, ou nunca o fez mas poderia faze-lo agora

1= Sim, mas com precaugdes ou nunca ficou e agora teria dificuldades.
2= Sim, por periodos curtos

3= Ndo poderia.

Total de pontos: /30

Escore: até 5 pontos é considerado normal. Acima de 5 pontos considera-se comprometimento das atividades de vida diaria

118



Anexo 4: Questionario Clinico de Berlin

Questionario Clinico de Berlin

CATEGORIA 1

2. Seuronco é:
Pouco mais alto que sua respiragao?
T4o mais alto que sua respiragao?

Mais alto do que falando?
Muito alto que pode ser ouvido nos quartos
proximos? !

3. Com que freqiiéncia vocé ronca?

Praticamente todos os dias
3-4 vezes por semana

1-2 vezes por semana
Nunca ou praticamente nunca

4. O seu ronco incomoda alguém?

[ Sim

( )Nao

5. Alguém notou que vocé para de
respirar enquanto dorme?

CATEGORIA 2

6. Quantas vezes voce se sente
cansado ou com fadiga depois
de acordar?

Praticamente todos os dias
3-4 vezes por semana

1-2 vezes por semana
Nunca ou praticamente nunca
7. Quando vc esta acordado vocé
se sente cansado, fadigado ou
nao sente bem?

Praticamente todos os dias
3-4 vezes por semana

1-2 vezes por semana
Nunca ou praticamente nunca
8. Alguma vez vocé cochilou ou
caiu no sono enquanto dirigia?

| ()Sim

( ) Nizo

Praticamente todos os dias
3-4 vezes por semana

1-2 vezes por semana
Nunca ou praticamente nunca

CATEGORIA 3

9. Vacé tem pressac alta?
( )Sim

( )Nzo

( ) Nio set

IMC=

Pontuac¢iio das perguntas:

Qualquer resposta circuiada ¢ considerada positiva

Pontuagio das categorias:

Categoria 1 ¢ positiva com 2 ou rnais respostas positivas para as questoes 1-5
Categoria 2 ¢ positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questoes 6-8
Categoria 3 ¢ positiva se a resposta para a questao 9 é positiva ou o IMC > 30

Resultado final:

2 ou mais categorias positivas indica alto risco para AOS
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Anexo 5: Questionario de cinco perguntas de Sindrome das Pernas Inquietas

1) Vocé tem alguma sensagdo incémoda, desagradavel nas pemas que
melhora com movimentos? Néo é dor, é uma sensago que acontece “dentro
das pernas” nfio € na pele. Umas pessoas dizem que parece uma “coceira nos
o0sso0s”, “alfinctadas”, “insetos caminhando pelas pernas”, “pernas querendo
dancas sozinhas”, “comichio”, “formigamento”, “friagem”. — Pode acontecer
nos bragos tambeém.

2) Da vontade de mexer as pernas para aliviar? Dobrar, esticar, cruzar?

3) Este incomodo s acontece no repouso ou entdo piora no repouso ?
repouso?

4) E pior no fim do dia ou a noite?

5) Dormindo vocé movimenta as pernas?
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Anexo 6: Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth

NIEPEN - Nicleo Interdisciplinar de Estndos e Pesqurisas em Nefrologia.
UFIF — Universidade Federat de Fuiz de Forz - Sexvigo de Neurologia.
Programa de Pos Graduagio em Satide.

Nome:
ldade:
ESCALADE S(}NOLENCM DE EPWORTH

Pontue de 0 a 3, conforme escala de classificagio, a possibilidade de vocé dorir durante a
tealizagio de uma destas atividades

ESCALA DE CLASSIFICACAD

nunca gotmiria

pequena possibilidade de dormir
moderada possibilidade de dormir
grande possibilidade de dormic

w N -0

SITUACAQ - Chance dedormirde 023

Lendo sentadoe D

Assistindo TV ||

Sentado em local publico, por exemplo'no cinema ou em uma reunido D
Como passageiro em um camo por uma hora, sem trdnsito D

Deitado descansando 2 tarde | |

Sentado conversando com alguém D

Sentado, relaxado apés o almogo (sem consumir qualquer behida alcodlica) D

No carro, enquanto estiver parado no trinsito { {

(Fonte — BERTOI.AZE, AN et al. Validation of the Fpworth Seale in the Brazilian
Portuguese. Sleep, v.31, Supplp A347, 2008.}

121



Anexo 7: Questionario MINI Plus — Episédio Depressivo Maior

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(l SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR WAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAOQ SUSPEITOS DE APRESENTAR UMA
ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAGAO DOS MODULOS:

1) PARTE 1 DO MopuLO “M™ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
3 PARTE 2DO MopurO ‘M* (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
4 OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

SEO MODU'LO “M" JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A M108), EXAMINAR, PARA CADA RESPOSTA
PoSITIVA  AS QUESTOES SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO MELHOR EXPLICADOS FELA PRESENCA DE UM
TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUN(,‘,AO

Al ,_AAlguma vez. scnhu-%e riste, dcsammado(a) deprxmldo(a), a nﬁm‘o_r parte do dia, NAO SIM
gt T quase todos 08 dlaq duranle pc]o mcnos duas Semanas 2 s G o :

. : SE.Al_a;'SUVI:

b Nas duas ultimas semarias, S‘Cnti’u:'se_ {riste :
“do dug quase todos 0s dms ?:

d "%ﬁ{xi}%;iip(é);éi@pﬁn]idg(ﬂ} a malor parie NAO SIM

A2 a Algumavez teve o scnlxmcn(o de nao tcr mais (,osto por nada, ou perdeu 0 inleresse
- " e o prazer pelas coisas que lhe: agradam habitualmg o;tcmpo duranle.

vpelo menos duas semanas ? NAO- -SIM
'Sr Ala SIM
-Nas duas ummas scmanas, leve o qcntlmcnlo de nao ter mais gosm por nada, ou perdeu
o inleresse €0, pmzcr pdas oonsas quc lhc agrad habltuahncnlc quase todo o tempo ? NAO SIM
Ala QU A2a SAQ COTADAS SIM ?. NAO SIM
SEO(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (A1b 0U AZb = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SENAO: ExPLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.
A3 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem inferesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
Episodio Atual Episodio Passado
a  Scu apetile aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso NAO  SIM NAQO SIM
aumentou ou diminuiu sem que o tenha descjado 7 (VARIAGAC DE + 5% AO
LONGO DE UM MES, ISTO E, + 3,5 KG, PARA UMA PESSOA DE 65 KG)
COTAR SIM, SE RESPOSTA GIM RUM GASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase lodas as noites (dlﬁculdade de pegar NAO  SIM NAO SIM

no sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) 7

¢ Talou ou movimentou-sc mais lentamente que de coslume ou pelo B B
contrdrio, NAO SIM NAO SIM
sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias?

d  Senliu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos - B
os dias? NAQO SIM NAO  SIM

¢ Senliu-se sem valor ou culpado(a), quasc lodos os dias? NAO SIM NAO  SIM

SE A3e =SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE ? O Nio OSm

M.IN.I. Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -1-
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f  Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisSes,

Episédio Atual

Episddio Passado

quase todos os dias? NAO SIM NAO SIM 10
g Teve, por virias vezes, pensamenlos ruins como, por exemplo, pensar
que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal
a si mesmo(a) ? NAO SIM NAQ SIM 11
: 2
Ad HA 3 0U MAIS RESPOSTAS “SIM”EM A3 (0U 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO SIM NAO SIM 12

SE AlaoU A2a E COTADA NAO PARA O EPISODIO PASSADO OU SE AlboU AZb E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL)?

VERIFICAR 813 08 SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DI DUAS SEMANAS.

SE A4 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3a - A3g PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

=

AS Esses problemas de depressio lhe causaram sofrimento importante ou o(a) NAO SIM NAO

pertubaram em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais
ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

SIM 12

SE AS E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORARA4E A5 PARAO EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A6 Iisses problemas de depressio foram intciramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duragdo ¢
as dificuldades que cles provocaram foram iguais 4s que outros sofreriam
sc estivessern na mesma situagdo 7

UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ?

>

NAO SIM NAO SIM 13

SE A6 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A 5E A6 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

AT a
ONie OSim

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses probleas comegarem?
ONdo QO Sim

Istava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 7

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA Y-jSlC/\ E PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DADEPRESSAQ ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

A7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOIEXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO SIM INCERTO 14

SE A7 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4, ASAGE A7

PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

AS COTAR SIM SE A7 (SUMARIO) = SIM 0U INCERTO.

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

NAO

Episodio Depressivo Maior

SIM

A9 COTARSIM SE A7b =SIM E A7 (SUMARIO) =NAO.

ESPECIFICAR ST O EPISODIO 1§ ATUAL OU PASSADO.

s

Alual
Passado

Atual jm]
Passado o}
NAO SIM

Episddio Depressive Maior
devido & condi¢do médica geral

u}
o

M [N.I. Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -2-
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NAQ SIM

Al0 COTAR SIM SE A7a = SIME A7 (SUMARIO) =NAO. Episodie Depressivo Maior
indugido por substincia

ESPECIFICAR SE O Er1sODIO E ATUAL OU PASSADO.

Atual Q
Passsado Q
CRONOLOGIA
Alt  Que idade tinha quando, pela primeira vez, aprescntou um periodo de 2 semanas ou mais cm l:)idadc 15
que apresentou esses problemas de depressdo ?
Al12  Desde que esses problemas comegaram, quantos perfodos distintos de depressio teve, que 16

duraram pelo menos 2 semanas ?
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Anexo 8: Teste da Memdria de Figuras (Nitriniet al., 1994, Nitrini et al., 2007)
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DATA (score)

RECONHECIMENTO DE FIGURAS

PERCEPCAOQ VISUAL CORRETA

NOMEACAQ CORRETA

O |ND

MEMORIA INCIDENTAL

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabel de
lhe mostrar?”

MEMORIA IMEDIATA 1
Mostre as figuras novamente durante 30 segundos 6
dizendo: “Olhe bem e procure memonzar esta figuras”

L

MEMORIA IMEDIATA 2
Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo: 6
“Olhe bem e procure memorizar esta figuras”

EVOCAGCAO DE 5 MINUTOS

RECONHECIMENTO DE FIGURAS

9

OBS: Para o reconhecimento o escore final ¢ calculado pela subtracio: corretsa
menos intrusoes
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Anexo 9: Memoria Logica l e I

Paciente:
MEMORIA LOGICA | (A)

Ana / Soares / do sul / do Parana / empregada / como faxineira / num prédio /
de escritorios / relatou / na delegacia / de policia / que tinha sido assaltada / na
rua do Estado /na noite anterior /e roubada/em 150 reais / Ela disse gue tinha 4
/ filhinhos / o aluguel ndo tinha sido pago / e eles ndo comiam / ha dois dias /

Os policiais / tocados pela histéria da mulher / fizeram uma coleta / para ela.
MEMORIA LOGICA | (B)

Roberto/Mota / estava dirigindo / um caminh&o / Mercedes / numa rodovia / a
noite / no vale/do Paraiba / levando ovos / para Taubate / quando o eixo /
quebrou. / O caminh&o derrapou / caiu numa valeta / fora da estrada. / Ele foi
jogado / contra o painel / e se assustou muito /. Ndo havia transito / e ele
duvidou que pudesse ser sbcorrido. ! Naquele instante seu radio amador /

tocou /ele respondeu imediatamente / “aqui fala Tubarac”.

128



Anexo 10: Subteste Codigos

Codigos

1 2

me
Clo
O
>IN
X

3
—— x ]

Itens de exemplos
2137248F132142352314
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Anexo 11: Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome:_ Data de nascimento: [ [
Versdo Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliacdo: [ [
Sexo: Idade:
/ Copiar Desenhar um REL OGIO
o cubo {onze horas e dez minutos)
@ pontos)

Fim /

Inicio

(1|01 [ ] [ ] | .

Contorno  Nameros  Ponteiros

NOMEAC A0

MEMORIA Leia a lista de palavras, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho

5 3 5
o o [
Evocar apis 5 minutos Petentstiva
Leia a seqiénciade ndmeros O Sujello deve repelir a seqikncia em ordem direta [ ] 21854
(1 niamero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqikncia em ordem indireta [ ] 742 —f2
Leia a série de lefras. 0 sujeito deve bater com a méo (namesa) cada vez que ouvr a lefra “A”. Hio se atribuem pontos se > 2 emos.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragso de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 12 [ ] 65
4 ou 5 subtraghes cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 cometa O ponto
LINGUAGEM Repetr: Eu somente seique é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
guemsera audado hoje. [ ] Sofa quando o cachomo esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dzer o0 maior ndmero possivel de palavras que comecemn pela letra F (1 minuto). [ ] (N =11 palavras) | /1
ﬂBSTRﬂCﬁG Semehanga p. ex. enfre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicketa [ ] reldgio - régua 2
EVOCACAD Deverecordar Rosto Veludo lgrej Margarida |Vermeh
TARDIA as palavras ; o Bl i Pontuagio s
SEM PISTAS [ ] [ l [ ] [ ] [ ] apenas para
Pistade categoria i i
” SEM PISTAS
Lipill L Pista de milipla escoha
3 A [ ]opiadomes [ Jmes [ ]ano [ ] piadasemana [ ] Lugar [ ] cCidade _ B
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Anexo 12: Subteste Digitos

WAIS

SUBTESTE 8 - DIGITOS

OD

Suspensio: Suspender a ordem direta caso ocorra erro nas duas tentativas de um
mesmo item; prossiga com a ordem inversa.

ITEM TENTATIVA 1 TENTATIVA 2
1. — > INICIAR 17 6-3
2. 5-8-2 6-9-4
3. 6-4-3-9 7-2-8-6 B
4, 4-2-7-3-1 7-5-8-3-6 o
3. 6-1-9-4-7-3 3-9-2-4-8-7
6. 5-9-1-7-4-2-8- 4-1-7-9-3-8-6
¥ 3-8-2-9-5-1-7-4 5-8-1-9-2-6-4-7
8. 2-7-5-8-6-2-5-8-4 7-1-3-9-4-2-5-6-8
TOTAL OD:

Pontuacio maxima: 16 pontos

WAIS

SUBTESTE 8 - DIGITOS

O1

Suspensio: Suspender a ordem inversa apos ocorrer erro nas duas tentativas do

mesmo item.

1. —*INICIAR 2-4 5-7

2. 4-1-5 6-2-9

3. 3-2-7-9 4-9-6-8

4. 1-5-2-8-6 6-1-8-4-3

3. 5-3-9-4-1-8 7-2-4-8-5-6

0. 8-1-2-9-3-6-5 4-7-3-9-1-2-8

e 7-2-8-1-9-6-5-3 9-4-3-7-6-2-5-8
TOTAL OI:

Pontuacio maxima: 14 pontos

Pontuagio |2 pontos se o examinando acertar ambas as tentativas

1 ponto se o examinando acertar uma das tentativas

0 ponto se o examinando errar ambas as tentativas.

PONTUACAO MAXIMA NO TESTE: 30 pontos
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Anexo 13: Fluéncia Verbal Categoria Fonémica (FAS)

FLUENCIA VERBAL CATEGORIA FONEMICA (A - S)

Eu vou marcar um minuto e vocé vai e dizer quantas palavras vocé puder pensar que
comecem com uma certa letra do alfabeto que eu vou te dizer daqui a pouco. Vocé pode
dizer qualquer tipo de palavra que quiser. N&o vale nome proprio (de pessoa ou cidade,
como Beto ou Barbacena), n&o vale numeros, ou palavras muito parecidas, por exemplo,
se vocé falar amor, ndo pode falar amante ou amado. Eu direi para parar apoés 1 minuto.
Vocé esta pronto/a? [pausa] Agora me diga quantas palavras vocé pode pensar gue

comegam com a letra "A”? [tempo de 60 seguiido]. Pare. Agora a mesma coisa com a

palavra “S”.
(A) (S)

1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
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Anexo 14: Fluéncia Verbal (Animais)

PACIENTE:

ESCOLARIDADE:

DATA DA AVALIAGAO: i /4

e aze

TESTE DE FLUENCIA VERBAL

- Avaliagdo da memoria semantica (conhecimento geral sobre o mundo, dos fatos, das palavras, sem relagdo com o momento do seu
aprendizado). Consiste na avaliagdo de categorias semanticas pré-definidas, como por exemplo animais e frutas.

- INSTRUCOES: Solicita-se ao paciente gue enumere o maximo de animais {"bichos") e frutas em 1 minuto cronometrado.
Ex.: "Vocé deve falar todos os nomes de animais que se lembrar, no menor tempo possivel. Qualguer animal vale: insetos,
passaros, peixes e animais de quatro patas. Quantos mais vocé falar, melhor. Pode comegar®”.

- Importante: considere "boi e vaca" como dois animais mas "gato e gata" como um s6. Se disser passarinho, cobra, lagarto” conte
como trés animais; mas, se disser "passarinho, candrio e peixe", conte como dois. Ou seja: a classe vale como nome se ndo houver
outros nomes da mesma classe).

PONTUACAQO:  ANIMAIS + ___ FRUTAS.

Pontuagdo Minima ng
8 anos de escolaridade ou mais 13
Analfabeto 9

Referéncia: BRUCKI S.M.D. et al (1997). Dados normativos para o Teste de Fluéncia Verbal (categorias
animais), em nosso meio. in Arquivos de Neuro-Psiquiatria 55: 156-161.
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Anexo 15: Bateria de Avaliagdo Frontal — Série Motora (Punho-Borda-M&ao)

BATERIA DE AVALIACAO FRONTAL SERIE MOTORA

“Olhe cuidadosamente para o que eu estou fazendo”

(o examinador sentado em frente ao paciente, realiza sozinho, trés vezes, com
sua méo esquerda a série de Luria “punho - borda — mao”)

“Agora, com sua mao direita, fagca a mesma série, primeiro comigo e depois
sozinho”

(0 examinador realiza a série 3 vezes com o paciente)

“Agora faga sozinho”

Pontuacao

Sozinho — 6 séries consecutivas = 3
Sozinho — pelo menos 3 séries consecutivas = 2
Somente com o examinador — 3 séries consecutivas =1

N&o realiza 3 séries consecutivas nem com o examinador = 0

(Brazilian version of the Frontal Assessment Battery (FAB) — Preliminary cata on admnistration
to healthy elderly, Beato, RG. Nitrini, R; Formigonni, AP; Caramelli, P, 2007 — in Dementia &
Neuropsychologia 2007; 1:59-65)
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Anexo 16: Teste Pictorico de Memoria (TEPIC-M)

N
er
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