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Resumo 

 
 
 
Introdução: A doença renal crônica (DRC) assim como a demência e o 

comprometimento cognitivo leve (CCL) constituem importante problema de 

saúde pública no Brasil e no mundo. A incidência de comprometimento 

cognitivo no indivíduo com DRC é reconhecidamente maior do que na 

população geral. Entretanto a função cognitiva é pouco investigada nesta 

população e, portanto desconsiderada nos cuidados com o paciente.  Acredita-

se que o comprometimento cognitivo da DRC seja de origem vascular, 

predominantemente não amnéstico de múltiplos domínios e, que os domínios 

cognitivos mais precocemente atingidos são funções executivas e velocidade 

de processamento mas também são descritas alterações de atenção, memória 

verbal e linguagem. 

O Mini Exame Estado Mental (MEEM) é o teste de rastreio mais utilizado na 

prática clínica, mas é pouco sensível para identificar o CCL e 

Comprometimento Cognitivo (CC) não amnéstico comparado ao Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA).  O MoCA,  por avaliar funções executivas (FE), 

vem sendo indicado para o rastreio de CC em indivíduos com DRC. 

Objetivo: Investigar o CC em indivíduos não idosos, com DRC nos estágios 1, 

2, 3a, 3b, 4 e 5 pré diálise utilizando o MoCA e testes neuropsicológicos que 

acessam os domínios de FE, atenção, memória e velocidade de 

processamento. 

Métodos: Estudo transversal em amostra por conveniência em pacientes em 

tratamento no Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora. Critérios de inclusão: 

DRC nos estágios de 1 a 5 pré-dialítico, idade maior que 21 e menor que 65 

anos, sem patologias neurológicas ou infecciosas. Os dados demográficos e 

clínicos foram obtidos dos prontuários dos pacientes e/ou levantados por 

anamnese e questionário específicos. A depressão foi investigada com Mini 

International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus). As desordens do sono, 

com a escala de sonolência de Epworth, com o questionário de apnéia 

obstrutiva do sono (AOS) de Berlim e questionário clínico de pernas inquietas. 



 

Os acompanhantes responderam o questionário sobre atividades funcionais de 

Pfeffer.  A avaliação neuropsicológica incluiu o Montreal Cognitive  Assessment  

(MoCA), Teste do Relógio (TDR), Digit Span ordem direta e inversa (DOD, 

DOI), fluência verbal (FV) fonêmica (FAS) e semântica (FV-animais), punho-

borda-mão (PBM), memória 10 figuras, memória lógica 1 e 2, teste pictórico de 

memória (TEPIC), códigos. Os dados obtidos foram expressos como média ± 

desvio padrão (DP), mediana (intervalo interquartil) ou percentagem de acordo 

com a característica da variável. Para verificar se os dados apresentavam 

distribuição normal foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov. Para comparar 

os escores dos testes cognitivos que apresentaram distribuição normal, foram 

utilizados o teste t de Student para amostras independentes e o qui quadrado 

para variáveis de frequência. Utilizamos o teste de correlação de Pearson para 

avaliar associação entre variáveis numéricas, e o de Spearman para variáveis 

ordinais. Foi realizada a curva ROC para os subtestes do MoCA e os testes 

neuropsicológicos onde o MoCA foi a variável desfecho dicotômica, e 

analisados a área sob a curva (AUC). Utilizamos a abordagem diagnóstica para 

cálculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo, 

acurácia e razão de verossimilhança 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 confiança de 

95%. As análises 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, população predominantemente masculina (55,6%), com 

escolaridade ≥4 anos (84,3%), DRC 1, 2, 3a e 3b (67,6%) hipertensa (93,1%) e 

diabética (52,1%). Observamos depressão em 23,6%, síndrome das pernas 

inquietas em 33,3%, alto risco para apneia obstrutiva do sono em 72,5%, 

sonolência diurna em 36,1%, perda da funcionalidade em 7,6% CC (MoCA 

≤24)em 73,6% dos usuários. Comparamos o resultado do MoCA com as 

variáveis demográficas e clínicas e não encontramos associação significativas, 

mas tendência de associação positiva com idade (p=0,07), escolaridade 

(p=0,06) e Diabetes Mellitus (DM) (0,06). Comparamos também o resultado do 

MoCA como variável categórica e contínua com os testes neuropsicológicos de 

simples aplicação de memória, atenção e função 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 estatísticos, 

comparados ao MoCA como desfecho. Quando associados, foram capazes de 

predizer o resultado do  MoCA. 

 

Conclusão: O CCL é frequente em usuários não idosos com DRC pré-dialítica. 

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 na identificação do CC nessa população. 

 

Palavras chaves: Doença Renal Crônica, Comprometimento Cognitivo,         

Avaliação Neuropsicológica. 
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1 Introdução 

  

No individuo com DRC há maior prevalência de comprometimento 

cognitivo (CC), quando comparados com a população geral, mesmo em 

indivíduos não idosos (HAILPERN et al., 2007). Em 2012, metanálise de 

estudos transversais e longitudinais, envolvendo 54.779 participantes em 

estágios iniciais da DRC, concluiu que a DRC é, em si, um fator de risco 

significativo para CC frequentemente presente já em estágios iniciais da 

doença (ETGEN et al., 2012).  Esse CC, inicialmente leve, tende a agravar-se 

com a diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG) (CONDÉ et al., 2010; 

BUGNICOURT et al, 2013; KURELLA et al., 2004; NASSER et al, 2012) 

 O termo comprometimento cognitivo leve (CCL) é utilizado para 

descrever desempenho cognitivo inferior ao esperado para a idade, 

diferenciando-se da demência pelo fato de o indivíduo ainda preservar 

relativamente a capacidade de executar, de maneira funcional, as atividades de 

vida diária (BUGNICOURT et al, 2013; ETGEN et al, 2011; MATTA et al 2014). 

O CCL é classificado como amnéstico quando a principal função comprometida 

é a memória (preditor de demência de Alzheimer), e não amnéstico quando o 

prejuízo principal é em outra função cognitiva (pródromo de demência 

vascular). Quando o CCL envolve um só domínio, é chamado de CCL de 

domínio único. Quando envolve mais de uma função, é chamado de CCL de 

múltiplos domínios (PETERSEN et al, 2009). CCL converte-se em demência 

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 estágios iniciais da DRC e em 
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89% dos pacientes em hemodiálise sendo que o CCL subtipo não amnéstico 

de múltiplos domínios foi encontrado em 80% dos indivíduos com DRC pré 

diálise e em 71% na hemodiálise. Alterações nas FE foram preponderantes 

comparadas às alterações de memória (POST et al 2010).  Estima-se que a 

prevalência de CC na DRC é cerca de 30 a 60% maior que na população geral 

(BOUGNICOURT et al, 2013; MURRAY,  2008).  Apesar de muito frequente, na 

prática clínica, o CC ainda é 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 

específico para o CCL e demência, intervenções precoces podem mudar o 

curso da doença e melhorar a qualidade de vida do paciente e cuidador 

(CHERTKOW et al, 2008; ETGEN et al, 201; KURELLA, YAFFE, 2011). 

Ainda não existe consenso quanto aos instrumentos de avaliação 

cognitiva no paciente com DRC. Segundo a literatura, os domínios cognitivos 

mais atingidos na DRC são funções executivas, atenção, velocidade de 

processamento e memória (JASSAL et al 2008; KOUSHIK et al, 2010 

MADERO et al, 2008)  perfil cognitivo semelhante ao CC de origem vascular 

(IHARA et al, 2012), provável etiologia do CC na DRC (BUGNICOURT et al, 

2013). O Mini Exame Estado Mental (MEEM), teste de rastreio mais utilizado 

no mundo, é pouco sensível para identificar o CCL não amnéstico (IHARA et al, 

2012). O Montreal Cognitive Assessment (MoCA), abrange os principais 

domínios cognitivos: memória, atenção, linguagem, orientação, funções 

executivas, habilidades visuo espaciais.  Por exigir mais no item memória de 

evocação, é considerado mais sensível que o MEEM para avaliar CCL 

amnéstico (MEMÓRIA et al, 2012) e, por avaliar as funções executivas (FE), é 
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mais indicado que o MEEM para  o rastreio de CCL não amnéstico incluindo o 

CC na DRC. Sua aplicação é considerada breve (TIFFIN-RICHARDS et al, 

2014), requer cerca de 10 minutos (LITVAN et al, 2012). 

Nossa hipótese de estudo é que CC é frequente na DRC pré-diálise, que 

o MoCA é um teste de rastreio adequado para a investigação de CC na DRC 

mas que requer tempo nem sempre disponível na prática nefrológica diária. 

Sendo as funções executivas as primeiras funções comprometidas na DRC 

(KURELLA, YAFFE, 2004; POST et al, 2010), testes específicos de FE de mais 

rápida aplicação poderiam ser capazes de detectar CC no indivíduo com DRC.  

 

 

2  Revisão da Literatura 

 

2.1. Doença Renal Crônica (DRC)  

2.1.1 Epidemiologia da DRC 

A doença renal crônica (DRC) constitui um problema de saúde publica 

em todo o mundo (Projeto Diretrizes – Associação Médica Brasileira e 

Conselho Federal de Medicina, KIRSZTAJN et al, 2011). No Brasil, os dados 

sobre incidência e prevalência da DRC se restringem quase que 

exclusivamente aos pacientes em terapia renal substitutiva (TRS). Em 2009, a 

prevalência e a incidência de DRC em estágio terminal, correspondiam a 

aproximadamente 405 e 144 por milhão na população, respectivamente e 

havia, na época, 77.589 pacientes em diálise em nosso país (BASTOS e 

KIRSZTAJN, 2011).  
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Em 2013 o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia registrou 

100.397 pacientes em diálise e apontou a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

como a maior causa de DRC em nosso meio (35%), seguido por diabetes 

mellitus (DM) (30%), glomerulonefrite crônica (12%), outras causas (12%), 

causas indefinidas (8%) e rins policísticos (4%). Não há dados para pacientes 

com DRC pré diálise.   

Devido à falta de informação sobre o número de pacientes com DRC em 

estágios inicias no Brasil, são necessárias inferências. Dados laboratoriais de 

adultos brasileiros indicando que 2,3% dos indivíduos avaliados tinham  TFG < 

45ml/min/1,73m2 (ou DRC estágios 3b, 4 e 5), quando projetados para a toda a 

população, indicaram o número de aproximadamente 2,9 milhões de brasileiros 

com possível prejuízo da função renal (FERNANDES et al 2010). 

Aproximadamente 17% de indivíduos com mais de 60 anos apresentam TFG < 

60 mL/min/1,73m2 (Projeto Diretrizes, KIRSZTAJN et al, 2011).  

Constituem grupo de risco para a DRC indivíduos com HAS, DM, idade 

avançada, aqueles com doença cardiovascular (DCV), com história familiar de 

DRC e sujeitos em uso de medicações nefrotóxicas. A avaliação da função 

renal por meio de exames laboratoriais deveria ser feita como rotina pelo 

médico de atenção primária ou de outras especialidades pois, até os dias de 

hoje,  há sub diagnóstico e tratamento inadequado da DRC o que resulta em 

pouco impacto na prevenção da doença e de suas complicações e, 

consequentemente,  em alto custo para o sistema de saúde (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 evolução insidiosa e assintomática, 

particularmente nos seus estágios iniciais. Falência funcional renal, doença 

cardiovascular e morte prematura são complicações da DRC que podem ser 

prevenidas ou postergadas se identificadas precocemente (BASTOS et al., 

2004). Adicionalmente, as alterações cognitivas que surgem como 

conseqüência da DRC, cada vez mais documentadas em pesquisas sobre o 

curso da DRC mas ainda não identificadas como rotina na prática clínica, se 

diagnosticadas e tratadas precocemente poderiam melhorar a qualidade de 

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

 

2.1.2 Definição e Estadiamento da DRC 

Por definição, apresenta DRC todo indivíduo que, por um período maior 

ou igual a 3 meses, apresentar TFG menor que 60 ml/min/1,73m2 e/ou 

evidências de lesão do parênquima renal (por exemplo proteinúria e/ou 

hematúria glomerular ou alterações de imagem)  (K/DOQI, 2002).  

A proteinúria, particularmente a albuminúria é o principal marcador de 

lesão do parênquima renal. Sendo assim a presença de albumina na urina 

deve ser regularmente pesquisada e documentada. Valores de excreção 

urinária de albumina < 30mg /24 h são considerados normais. Valores entre 30 

e 300 mg/24h são denominados de microalbuminuria e valores acima de 300 

mg/24h, de macroalbuminuria ou proteinúria. (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011; 

Projeto Diretrizes, KIRSZTAJN et al., 2011). Marcadores de lesão renal, além 

da proteinúria, são alterações do sedimento urinário ou estrutural dos rins, 

observáveis em exame de imagem renal (KDOQI, 2002). 
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A TFG pode ser estimada a partir da mensuração da concentração de 

creatinina sérica (Scr), que depende, além da capacidade de filtração dos 

glomérulos, de variáveis como idade, dieta, sexo, raça e massa muscular. 

(K/DOQI, 2002). 

Várias equações foram desenvolvidas para estimar o TFG a partir dos 

valores sanguíneos de creatinina, em pacientes adultos e crianças, ajustando 

algumas das variáveis descritas. As fórmulas de utilização mais freqüente são: 

- Equação de Cockcroft e Gault (CG) 

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

A CG originalmente baseou-se na excreção urinária de creatinina de 

homens com função renal normal e não foi padronizada para variação de 

massa corporal. A MDRD não se baseou em indivíduos saudáveis e estima a 

TFG (em ml/min/1.73 m2) a partir de quatro variáveis: Creatinina sérica (Crs), 

idade, gênero e raça (etnia negra). Recentemente o grupo Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) desenvolveu uma equação 

baseada em indivíduos com e sem DRC, (que usa as mesmas quatro variáveis 

que a do MDRD) e que apresenta melhor desempenho e previsão de risco, 

principalmente nas faixas de TFG >60 mL/min/1,73 m2 (LEVEY et al., 2009; 

BASTOS e KIRSZTAJN, 2011). 

Baseado na TFG e na presença ou não de proteinúria, o KDOQI NKF 

propôs o estadiamento da DRC inicialmente em cinco estágios, endossado 

pela Kidney Disease: Improving Global Outcome (KDIGO) em 2004. 

Posteriormente, em 2009 a KDIGO adicionou a presença ou não de 
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albuminuria a esta classificação e também subdividiu o estágio 3 da DRC em 

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

 
Quadro 1 
Estadiamento da Doença Renal Crônica de acordo com o NKF KDOQITM (2009) 
 

Estágio TFGe* Lesão renal** 

1 ≥90 Sim 

2 60-89 Sim 

3ª 45-59 Sim ou não 

3B 30-44 Sim ou não 

4 15-29 Sim ou não 

5 <15 Sim ou não 

  
*Taxa de Filtração Glomerular estimada em mL/min/1,73m2) 
** Proteinúria e/ou hematúria 
 

Obs: TFG é insuficiente para diagnosticar os estágio 1 e 2 da DRC, necessitando da 

presença de macro ou microalbuminúria ou outra evidência de  lesão renal. TFG < 60 
ml/min/1.73 m2 estabelece o diagnóstico de DRC nos demais estágios com ou sem 

albuminúria.  
 

 

O estadiamento da DRC permite acompanhar a função renal em nível 

individual e epidemiológico, uniformiza a linguagem entre os profissionais, 

facilita a comunicação e compreensão dos dados obtidos em estudos da DRC, 

favorecendo a prática clínica, a pesquisa e medidas sanitárias (Projeto 

Diretrizes, KIRSZTAJN et al., 2011). 

Estágio 1 da DRC - TFG normal ou aumentada e presença de micro ou macro 

albuminuria ou outro sinal de lesão renal  (TFG > 90 ml/min/1.73 m2).  

Estágio 2 - TFG entre 60 e 89ml/min/1,73m2 associado a micro ou macro 

albuminuria -  DRC grau leve. 
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Estágio 3a – TFG  entre 45 e 59ml/min/1,73 m2 grau leve a moderado 

Estágio 3b -  30 e 44 ml/min/1,73 m2 - moderado a severo   

Estágio 4,- TFG entre 15 e 29ml/min/1,73 m2 -  fase severa.  

Estágio 5 - TFG menor que 15ml/min/1,73 m2 - insuficiência renal crônica 

(IRC), estando ou não o paciente em terapia renal substitutiva (TRS) que é a 

diálise ou o transplante renal. (K/DOQI, 2002; LEVEY et al., 2010; Projeto 

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

 

2.1.3 Complicações da DRC 

Na perda progressiva das funções do rim (regulatórias, excretórias e 

endócrinas), é possível encontrar sintomas em praticamente todos os outros 

órgãos. As manifestações clínicas da DRC podem ser sistêmicas ou 

relacionadas a órgãos específicos, e variam de paciente para paciente. Entre 

as complicações mais freqüentes estão anemia, que se associa a pior 

qualidade de vida, doença cardiovascular, aumento de hospitalização e de 

mortalidade; o hipercatabolismo protéico associado a desnutrição e aumento 

da mortalidade; o distúrbio ósseo mineral resulta em níveis alterados de cálcio, 

fósforo, hormônio da paratireóide, o PTH, e vitamina D com alterações ósseas 

e calcificação vascular e dos tecidos moles; a dislipidemia resultando em alta 

morbimortalidade cardiovascular (Projeto Diretrizes, KIRSZTAJN et al., 2011).  

Comparados com a população geral, o paciente com DRC tem maior 

prevalência de fatores de risco para Doença Cardio Vascular (DCV). Fatores de 

risco tradicionais são variáveis identificadas na população geral que se 

associam com a DCV: idade avançada, gênero masculino, raça branca, 
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hipertensão, colesterol LDL elevado, colesterol HDL diminuído, DM, fumo, 

inatividade física, menopausa, estresse psico-social, história familiar de DCV.  

Os fatores de risco não tradicionais são específicos da DRC: causas da DRC, 

TFG diminuída, proteinúria, hiperatividade do sistema renina-angiotensina, 

sobrecarga do volume extracelular metabolismo de cálcio e fósforo anormal, 

dislipidemia, anemia, desnutrição inflamação, infecção, fatores trombogênicos, 

estresse oxidativo, homocisteína elevada, toxinas urêmicas  (CANZIANI, 2004).  

 Há maior prevalência de CC entre os indivíduos com DRC quando 

comparados a população geral. Fatores de risco tradicionais para CC na DRC 

são idade avançada, hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

hipercolesterolemia,  aumentando o risco de lesões vasculares subclinicas que, 

no cérebro, aparecem como infartos, microinfartos, sangramentos e lesão de 

substancia branca. Fatores de risco não tradicionais, são inflamação crônica, 

fatores trombogênicos, estresse oxidativo, hiperhomocisteinemia, resultando 

em disfunção endotelial com comprometimento vascular e suas consequências 

cerebrais (BUGNICOURT et al., 2013).  Fatores de risco não vasculares para 

CC na DRC são anemia, uso de múltiplos medicamentos, desordens do sono 

(ETGEN et al., 2012). Devido a sua alta prevalência CC deve ser investigado 

entre os indivíduos com DRC 
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2.2 Demência e Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)  

 

2.2.1 Epidemiologia da Demência e CCL na população geral 

Em todo o mundo, estima-se o crescimento da população com 60 anos 

de idade ou mais em um índice de 300% nos próximos 50 anos. Em 2000 

existiam 606 milhões de idosos dos quais, 374 milhões habitando países 

menos desenvolvidos. Em 2050 estima-se a população de indivíduos acima de 

60 anos de quase 2 bilhões de idosos no mundo, 1,6 bilhões habitando países 

em desenvolvimento. Esta mudança demográfica vem acompanhada de 

aumento da incidência de doenças crônico- degenerativas e entre estas, a 

demência. A prevalência de demência é estimada em 6,4% na América do 

Norte, 9,0% na Europa, 2,2% na África e 5,5% na Ásia (SCAZUFCA et al., 

2002). 

Em estudo brasileiro realizado na cidade de Catanduva, a prevalência de 

demência em indivíduos acima de 65 anos foi de 7,1%. O avanço da idade é o 

fator de risco mais importante para o desenvolvimento da doença: entre 65 a 

69 anos de idade a prevalência foi de 0,16%, aos 85 anos ou mais, a 

prevalência subiu para 23,4%.  (CARAMELLI e CARVALHO, 2012).  

Entre as demências, a mais prevalente é a Doença de Alzheimer (DA), 

diagnosticada entre 55 e 60% do número de casos das demências. 

(CARAMELLI e CARVALHO 2012). O segundo tipo de demência mais 

prevalente é a demência vascular (DV) que é diagnosticada em 15 a 20% dos 

indivíduos com demência (ENGELHARDT e MOREIRA, 2012). 
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A prevalência de CCL na população geral é em torno de 20% e as taxas 

de conversão de CCL em demência são estimadas entre 10 a 30% ao ano 

(ETGEN, et al., 2011; PETERSEN et al, 2009). Na população brasileira, no sul 

do país, a incidência de CCL é de 13,2/ 1000 pessoas-ano segundo os critérios 

Mayo. (CHAVES e PÁDUA, 2012). CCL precede a maioria das demências 

(CHERTKOW,  et al, 2008). 

 

2.2.2 Definição e diagnóstico de demência 

A síndrome demencial é caracterizada por alterações de memória e pelo 

menos um dos seguintes déficits cognitivos: afasia, apraxia, agnosia ou déficits 

na funções executivas.  As alterações devem ser severas o suficiente para 

interferir no comportamento ocupacional ou social do indivíduo e devem 

representar um declínio em relação ao prévio nível intelectual do indivíduo, 

anterior aos sintomas de CC. Deve ser diferenciada de delírio (alteração de 

nível de consciência) e da depressão (transtorno de humor) apesar da 

possibilidade da coexistência de demência e delírio e demência e depressão. É 

importante investigar condições sistêmicas que podem causar déficits 

cognitivos como exemplo, hipotireoidismo, a deficiência de vitamina B12, ácido 

fólico, deficiência de niacina, hipercalcemia, infecção por HIV, neurosifilis, 

intoxicação por substâncias. É necessário também investigar causas 

neurológicas que podem causar déficits progressivos de memória, por 

exemplo, hematoma subdural, hidrocefalia de pressão normal, tumor cerebral, 

esclerose múltipla. Para isto são necessários os testes neuropsicológicos, os 

exames laboratoriais e de neuroimagem (DSM IV, 1995).  
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As demências são consideradas primárias quando são relacionadas com 

condições que afetam primária ou exclusivamente o cérebro, e secundárias 

quando se relacionam com traumas, doenças sistêmicas, degenerativas, 

inflamatórias ou tumorais, alterações hormonais, metabólicas, dentre outras, 

que podem interferir na função cerebral secundariamente. (CHAVES, 2000).  

A mais prevalente das demências primárias é a Doença de Alzheimer 

que cursa com déficit de memória episódica, que normalmente é insidioso 

refletindo o comprometimento do córtex entorrinal e formação hipocampal 

(CARAMELLI e CARVALHO, 2012). Para o diagnóstico de DA é necessário 

que a demência seja estabelecida por exame clínico (documentada por teste 

de rastreio, e confirmada por avaliação neuropsicológica), que haja piora 

progressiva da memória e de outras funções cognitivas (déficit em duas ou 

mais áreas da cognição). É necessário ainda ausência de distúrbio da 

consciência, ausência de doenças sistêmicas ou cerebrais que poderiam 

provocar déficit progressivo de memória e cognição e presença de prejuízo no 

funcionamento social e ocupacional (DSM IV, 1995; CARAMELLI e 

CARVALHO, 2012).   

Há escalas que estadiam a intensidade da síndrome 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 referência  para a dispensação de medicamentos aos 

pacientes com DA. (NITRINI et al, 2005). 

A Demência Vascular (DV) é a mais prevalente entre as demências 

secundárias e a segunda causa mais freqüente de demência em nosso meio, 

Para o diagnóstico de DV é necessário que haja síndrome cognitiva ou 
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demência conforme descrita para a DA e ainda sinais e sintomas neurológicos  

focais, ou exame de neuroimagem, evidenciando comprometimento cérebro 

vascular (lesão focal, múltiplos infartos, leucaraiose).  As manifestações 

clínicas da DV dependem do tipo, da localização, do número e da extensão das 

lesões. (DSM IV, 1995).  
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Quadro 2 – Classificação das Categorias avaliadas pelo Clinical Dementia Rating. 

Dano Nenhum 
(0) 

Questionável 
(0,5) 

Leve 
(1) 

Moderado 
(2) 

Grave 
(3) 

 

Memória 

Sem perda de 
memória ou 
perda leve e 
inconstante. 

Esquecimento 
constante, 
recordação 
parcial 
de eventos. 

Perda de 
memória 
moderada, 
mais para 
eventos 
recentes, 
atrapalha as 
atividades de 
vida diária. 

 

Perda grave de 
memória, 
apenas assunto 
altamente 
aprendido e 
recordado. 

Perda de 
memória grave. 
Apenas 
fragmentos são 
recordados. 

Orientação Completa 
orientação. 

Completamente 
orientado com 
dificuldade leve 
em relação ao 
tempo. 

Dificuldade 
moderada com 
relação ao 
tempo, 
orientado em 
áreas 
familiares.  

Dificuldade 
grave com 
relação ao 
tempo, 
desorientado 
quase sempre 
no espaço. 

 

Apenas 
orientado em 
relação a 
pessoas. 

Julgamento e 

solução de 

problemas 

Resolve 
problemas 
diários, como 
problemas 
financeiros: 
julgamento 
preservado. 

Dificuldade leve 
para solucionar 
problemas, 
similaridades e 
diferenças. 

Dificuldade 
moderada em 
lidar com 
problemas, 
similaridades e 
diferenças, 
julga-mento 
social mantido. 

Dificuldade 
séria em lidar 
com 
problemas, 
similaridades e 
diferenças, 
julgamento 
social 
danificado. 

 

Incapaz de 
fazer 
julgamento ou 
re-solver 
problemas. 

Relações 

comunitárias 

Função 
independente 
no trabalho, 
compras, 
grupos sociais. 

Leve 
dificuldade 
nestas tarefas. 

Não 
independente 
nestas 
atividades, 
parece normal 
em uma 
inspeção 
casual.  

 

Não há 
independência 
fora de casa, 
parece bem o 
bastante para 
ser levado fora 
de casa. 

Não há 
independência 
fora de casa, 
parece doente 
o bastante para 
ser levado fora 
de casa. 

Lar e 

passatempos 

Vida em casa, 
passatempos e 
interesses 
intelectuais 
bem mantidos.  

Vida em casa, 
passatempos, 
interesses 
intelectuais 
levemente 
prejudicados. 

Prejuízo suave 
em tarefas em 
casa, tarefas 
mais difíceis, 
passatempo e 
interesses 
abandonados. 

 

Apenas tarefas 
simples são 
preservadas, 
interesses 
muito restritos 
e pouco 
mantidos. 

Sem função 
significativa em 
casa. 

Cuidados 

pessoais 

Completamente 
capaz de 
cuidar-se. 

Completamente 
capaz de 
cuidar-se 

Necessita de 
ajuda 

Requer 
assistência ao 
vestir-se  para 
higiene. 

Muita ajuda 
para cuidados 
pessoais, 
incontinências 
freqüentes. 
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Na irrigação cortical, o encontro das artérias cerebrais acontece na 

região de transição entre o córtex cerebral e as regiões subcorticais, o que 

torna esta região especialmente sensível a alterações do fluxo sanguíneo. 

Nesta região, a hipoperfusão ou anóxia pode resultar em diferentes lesões 

corticais e subcorticais e da substância branca. Se há lesões subcorticais 

comprometendo a substância branca haverá prejuízos na integração das 

diversas  redes neurais, comprometimento das funções executivas, da atenção, 

e da velocidade de processamento de informação. Estas são funções que 

dependem da interligação das áreas corticais e destas com as áreas 

subcorticais. Na DV, a memória pode não estar muito comprometida nos 

estágios iniciais, mas são comuns as alterações na função visuoespacial e 

praxias. (ENGELHARDT e MOREIRA, 2012).  

Algumas críticas são feitas em relação ao critério de prejuízo da 

memória para o diagnóstico das demências pois,  as demências vasculares, 

como exemplo, podem cursar sem prejuízo da memória em fases iniciais. 

(BALTHAZAR et al., 2010). O critério de incapacidade funcional para o 

diagnóstico da demência é questionado pelo fato de que aguardar este estágio 

de evolução é perder a oportunidade de modificar o curso da doença 

(PETERSEN et al., 2009). A maioria das demências é precedida por declínio 

cognitivo leve passível de ser identificado, indicando a importância da difusão 

do conhecimento dos estágios iniciais do declínio cognitivo. (CHERTKOW et al, 

2008). 



 

30 

 

 

2.2.3  Definição e diagnóstico CCL 

O termo comprometimento cognitivo leve (CCL ou MCI – Mild Cognitive 

Impairment) é um termo clínico utilizado para pacientes que apresentam déficit 

cognitivo objetivo sem prejuízo significativo nas atividades funcionais.  O CCL 

pode afetar com mais intensidade a memória episódica (subtipo amnéstico), ou 

pode acometer múltiplos domínios cognitivos ou domínio cognitivo único 

diferente da memória.  Para o diagnóstico de CCL é necessário que haja sinais 

de declínio cognitivo relatado ou observado e, de preferência documentado por 

teste neuropsicológico e capacidade funcional preservada. (ETGEN et al, 

2011).  

Indaga-se se o CCL é uma entidade clínica em si, com características 

distintas dependendo da etiologia: psiquiátrica (depressão), degenerativa 

(Doença de Alzheimer, DA), vascular (Demência Vascular, DV). Questiona-se 

ainda se CCL com alteração de memória seria uma manifestação precoce de 

DA (BALTHAZAR et al, 2010)  pois a taxa de conversão do CCL amnéstico 

para a DA é de 10 a 20% ao ano (PETERSEN et al. 2009).  

Ainda há muita controvérsia com relação ao conceito de CCL. Por vezes 

é considerado um estágio de transição entre as mudanças cognitivas próprias 

da idade e as demências como se houvesse um gradiente de perdas cognitivas 

(BALTAHZAR et al, 2010). Outros autores consideram que o idoso saudável 

não teria problemas de memória, (somente uma lentificação do desempenho) 

sendo os sintomas de memória decorrentes de doenças ou outros fatores de 

risco sabidamente associados à idade e que afetam a cognição (transtorno 

metabólico, infecção, ação de drogas, lesão vascular, disfunção neuronal) 

(CHAVES e PADUA; 2012). 
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Há variações nos critérios diagnósticos do CCL. 

 O Critério Mayo (Mayo Clinic Alzheimer’s disease Research Center) 

define CCL: queixa de memória observada pelo paciente, familiar ou medico; 

atividades de vida diária (AVDs) normal; função cognitiva geral normal; 

comprometimento objetivo em uma área cognitiva (escore> 1,5 DP da 

normatização para a idade, ou função de memória anormal para a idade);CDR 

= 0,5 (CHAVES e PADUA, 2012).  

Os Critérios de Petersen são: queixa subjetiva de memória (confirmado 

por informante e escalas); função intelectual geral preservada demonstrada por 

habilidade lingüística (vocabulário); comprometimento de memória 

demonstrado por testagem cognitiva; AVDs preservadas; ausência de 

demência.  O CCL amnéstico é considerado preditor de demência de Alzheimer 

e não amnéstico  como pródromo de demência vascular.  (PETERSEN et al,  

2009). 

Os Critérios Revisados (conferência de Estocolmo) são: queixa cognitiva 

(relatada pelo indivíduo e/ou familiar); ausência de demência; mudança no 

funcionamento normal; declínio em qualquer área da cognição; funcionamento 

geral preservado mas possivelmente com aumento de dificuldade na execução 

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

  

2.3 Demência e Comprometimento CCL na DRC  

 

2.3.1 Epidemiologia da demência e CCL na DRC 

Nos Estados Unidos, em um estudo da função cognitiva em 338 

pacientes em hemodiálise, com 55 anos ou mais de idade observou-se função 
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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 alteração 

registrada em seus prontuários médicos (MURRAY, 2008) Em estudo brasileiro 

envolvendo 105 pacientes em hemodiálise, com média de idade 69,9 anos; 

identificou-se depressão provável em 32% dos pacientes, comprometimento 

cognitivo em 79% deles e provável demência em 35% dos pacientes com CC. 

O estudo chama a atenção para o fato de que nenhum dos prontuários 

médicos registrava o diagnóstico de demência e que apenas 6% dos casos de 

depressão estavam registrados (VIEIRA, 2008) 

Estudo descrevendo o perfil cognitivo do paciente com DRC 

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

89% dos pacientes em hemodiálise (POST et al. 2010).  

Estima-se que a prevalência de CC na DRC é cerca de 30 a 60% maior 

que na população geral (BUGNICOURT et al. 2013; MURRAY,  2008), sendo 

pelo menos 2 vezes maior quando comparados com indivíduos da mesma 

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

 

2.3.2 Etiologia do CC na DRC 

Recente metanálise de estudos transversais e longitudinais envolvendo 

54.779 participantes concluiu que a DRC é, em si, fator de risco significativo 

para comprometimento cognitivo. Esta associação pode ser explicada por 

maior prevalência de doença cérebro vascular nos indivíduos com DRC e por 

fatores de risco compartilhados. Fatores de risco vasculares tradicionais são, 

por exemplo, a HAS, DM, hipercolesterolemia, DCV e tabagismo. Fatores de 
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risco vasculares não tradicionais, hiperhomocisteinemia, anormalidades 

hemostáticas e de coagulação, estado inflamatório crônico e estresse oxidativo. 

Fatores de risco não vasculares, anemia, uso de múltiplos medicamentos, 

desordens do sono (ETGEN  et al, 2012). 

 O indivíduo com DRC tem maior risco de aterosclerose, doença vascular 

isquêmica, acidentes vasculares encefálicos (AVE) e óbito (K/DOQI, 2002; 

BASTOS, et al, 2004; Projeto Diretrizes, KIRSZTAJN et al, 2011). A 

aterosclerose pode resultar em hipoperfusão subcortical, demielinização da 

substância branca e demência. A HAS, maior causa de DRC em nosso meio, é 

fator de risco para alterações vasculares em grandes e pequenos vasos. 

Doença dos pequenos vasos pode causar infartos lacunares e lesões 

isquêmicas da substância branca cerebral. AVE, infartos silenciosos ou lesões 

da substância branca, leucaraiose, são associados ao declínio da função 

cognitiva e demência. (LIBERMAN e WAJNGARTEN, 2003).  A substância 

branca do Sistema Nervoso é composta por fibras de associação cortico-

corticais e comissurais  e associações entre o córtex e estruturas subcorticais 

que quando interrompidas levam a alterações da funções executivas 

(ENGELHARDT e MOREIRA, 2012) 

As alterações microvasculares presentes em rins com eliminação 

anormal de albumina são semelhantes às alterações vasculares encontradas 

em cérebros de pessoas com déficit cognitivo: espessamento da membrana 

basal dos capilares, estreitamento do lúmen e permeabilidade aumentada 

(BARZILAY et al. 2008; 2011). É possível que a fisiopatologia seja a mesma, 

ou seja, que as lesões vasculares/endoteliais presentes no rim que permitem a 

passagem anormal de proteínas sejam sistêmicas (ALMEIDA, 2001) presentes 
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em todos os capilares corporais e, portanto, também cerebrais. Atualmente, 

estudos têm demonstrado associações entre  albuminúria e declínio cognitivo, 

independente dos fatores de risco compartilhados (BARZILAY, et al.  2008; 

2011; JASSAL, 2010). 

 

2.3.3  CC na DRC 

Estudos transversais de CC na DRC 

 Estudo envolvendo 1015 mulheres <80 anos, pós menopausa com 

doença coronariana relacionou a TFG com os resultados em bateria composta 

de 6 testes cognitivos: 3MS, Trilhas B, Nomeação de Boston, FV, Memória de 

lista de palavras, evocação de lista de palavras. Após análise multivariada foi 

observada associação entre diminuição da TFG e alterações na função 

cognitiva global, funções executivas, linguagem e memória, independente de 

idade, raça, escolaridade, estilo de vida, AVE e DM (KURELLA, 2004). 

NHANES III investigou associação entre DRC moderada e função 

cognitiva em individuos entre 20 e 59 anos de idade, com o uso de testes 

computadorizados de velocidade de reação, substituição de dígitos e 

aprendizado de série de dígitos. Após ajustes para idade, sexo, raça, nível de 

escolaridade, medicações, estilo de vida, HAS, índice de massa corporal (IMC), 

DM e hiperlipidemia foi observado associação entre a DRC e déficit de atenção 

visual e dificuldades de aprendizado e concentração, mas não entre DRC e 

velocidade de reação (HAILPERN, 2007). 

O estudo The Reasons for Geografic and Racial Diferences in Stroke 

(REGARDS)  com o uso do teste de 6 itens (memória para 3 palavras, dia da 

semana, mês, ano), envolvendo 24.512 pacientes, concluiu que em indivíduos 
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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/1.73m2. Para indivíduos com 65 anos ou mais o risco aumentou para 

17%. Esta associação será possivelmente maior com uso de instrumentos de 

rastreio mais sensíveis a comprometimento cognitivo subcortical (KURELLA, 

2008). 

Estudo norte americano envolvendo 24 indivíduos com DRC não dialítica 

e dialítica, avaliados por bateria neuropsicológica ampla envolvendo múltiplos 

domínios, média de idade de 72,0 anos (+/-12,00) e com média de 

escolaridade de 13,0 anos (+/-4,00), encontrou a prevalência de 63% CCL em 

indivíduos com DRC pré diálise e em 89% em indivíduos em hemodiálise. 

Importante salientar que todos os pacientes tinham o desempenho no Mini 

Mental sem alterações e apresentaram alterações nas funções executivas na 

bateria ampla. Nesse estudo descreve-se o perfil cognitivo do pacientes com 

DRC. O CCL subtipo não amnéstico de múltiplos domínios foi encontrado em 

80% dos indivíduos com DRC pré diálise e em 71% na hemodiálise, com 

predomínio de comprometimento das FE comparado ao comprometimento de 

memória. Os autores descrevem 83% CCL não amnéstico de múltiplos 

domínios versus 17% de CCL não amnéstico de domínio único em indivíduos 

com DRC pré dialítica  e 82% versus 18% na hemodiálise (POST, J.B. et al, 

2009).  

A avaliação de 119 pacientes, sendo 27 em diálise peritoneal, 30 em 

hemodiálise, 32 em pré diálise e 30 com HAS, utilizando o MEEM, FV, DOD-

DOI, TDR, Códigos, SF 36 (questionário de qualidade de vida) e BDI, 

comparou o desempenho cognitivo de pacientes distribuídos em 4 grupos: pré 
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diálise, hemodiálise, diálise peritoneal e com HAS sem DRC. Neste estudo não 

foram observadas diferenças no nível de depressão e qualidade de vida entre 

os grupos, mas observou-se pior desempenho dos pacientes em hemodiálise 

nos testes DOD, TDR e Códigos (testes de atenção, funções executivas e 

velocidade de processamento) comparados aos outros grupos.  Não houve 

diferença significativa nos resultados no MEEM (CONDÉ et al., 2010). 

Em revisão publicada em 2013 sobre CC e demência na DRC os autores 

citam 6 estudos (1995-2006) de investigação de CC na hemodiálise e 10 

estudos de CC nos estágios iniciais da DRC (2004-2009). Todos os estudos 

citados referem alta prevalência de CC alguns deles apontam que o CC 

aumenta com a diminuição da função renal, que as alterações cognitivas 

envolvem a cognição global, FE, linguagem e memória, concentração, atenção 

visual. Nessa revisão ou autores relatam que imagens do cérebro de indivíduos 

com DRC mostram alterações compatíveis com patologias vasculares 

(BUGNICOURT, 2013).  

 

Estudos longitudinais de CC na DRC pré dialítica: 

A DRC em estágio moderado associou-se a maior incidência de 

demência 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 neuropsicológica com 19 testes envolvendo 5 domínios cognitivos. O 

decréscimo das habilidades cognitivas associadas a queda na TFG de 15 

ml/min/1.73m2 foram semelhantes ao efeito de ser 3 anos mais idoso no início 

do estudo, mesmo após ajustes para idade, gênero e escolaridade. Os 
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domínios mais atingidos foram a memória semântica, memória episódica, 

memória de trabalho, mas não nas habilidades visuoespaciais ou velocidade de 

processamento (BUCHMAN et al, 2009). 

 A grande variação na escolha dos domínios cognitivos investigados, dos 

testes utilizados, de critérios para definição de DRC, do tamanho e das 

características da amostra são questões metodológicas que dificultam a 

comparação dos resultados dos estudos do CC na DRC (ETGEN  et al, 2012; 

KOUSHIK et al, 2010). 

 

 

2.4  Avaliação neuropsicológica na população geral e na DRC 

 

2.4.1 Avaliação neuropsicológica na população geral   

A avaliação objetiva das alterações cognitivas é feita com o uso de 

testes neuropsicológicos que avaliam a cognição global e / ou aspectos 

específicos da esfera cognitiva. As funções mentais superiores (ou cognitivas 

ou intelectuais) são compostas de sub sistemas (ou múltiplos componentes) de 

forma que há pequenas diferenças na nomenclatura utilizada para defini-las. 

Mesulam propõe a avaliação do estado de alerta e atenção, humor, memória, 

linguagem, cálculo, tarefas perceptuais complexas, tarefas de praxia 

construtiva, distribuição espacial da atenção, aspectos paralinguísticos da 

comunicação, raciocínio e abstração (WEINTRAUB e MESULAM,1985). Na 

prática clínica avalia-se as funções de atenção, memória, linguagem, funções 

executivas, praxias e habilidades visuoespaciais. (CARAMELLI e CARVALHO, 

2012). Estas funções podem ser avaliadas por baterias neuropsicológicas 
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amplas envolvendo diversos domínios para diagnóstico de CC ou por baterias 

breves que constituem os testes de rastreio de CC. Entre os testes de rastreio 

existem os que avaliam função global e/ou testes que avaliam um domínio 

específico da cognição (MADERO e SARNAK, 2008). Domínios cognitivos não 

são constructos exclusivos de forma que um teste neuropsicológico envolve 

com frequência mais de um domínio (MALEK-AHMADI, et al. 2011). 

 Entre os testes de rastreio que avaliam aspectos globais da cognição, 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 demência 

com nível de evidência I em muitos países e evidência IV no Brasil. Ele 

abrange 5 domínios 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 função cognitiva global abrangendo 8 domínios (Atenção e 

concentração; Funções executivas; Memória; Linguagem; Habilidades visuo-

construtivas; Conceituação; Cálculo; Orientação). Por incluir testes 

relacionados às funções executivas (Trilhas B, TDR e FV - categoria fonêmica) 

e pela exigência do subteste de memória de evocação é um teste mais 

sensível para o rastreio de CCL (MEMÓRIA et al, 2012) e comprometimento 

cognitivo de origem vascular e subcortical na leucaraiose, rarefação da 

substância branca cerebral (IHARA et al, 2012). Em pacientes com Doença de 

Parkinson cujo CC não é de origem vascular, mas é também subcortical com 

prejuízo predominantemente executivo, alterações no MoCA (já validado nessa 

população) ou em pelo menos dois testes neuropsicológicos de domínio 
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específico diagnosticam CCL como critério de nível I, avaliação breve (LITVAN 

et al., 2012).  

 Para a avaliação cognitiva de domínios específicos no rastreio de DA, a 

Associação Brasileira de Neurologia (ABN) fez recomendações práticas de 

testes de rápida aplicação de utilidade na pratica clínica nos domínios de 

memória, atenção, linguagem, funções executivas, funções visuo perceptivas, 

habilidades construtivas, conceituação e abstração, praxias. Descrevemos a 

seguir os testes sugeridos pelo consenso da ABN  para 3 desses domínios: 

Memória:  bateria do CERAD – recordação tardia de uma lista de 10 palavras 

que são apresentadas escritas e solicita-se a recordação após 5 minutos ou o 

teste de Memória de 10 figuras: foi desenvolvido por neurologistas brasileiros e 

consiste no registro e a recordação tardia de uma lista de 10 desenhos simples. 

O teste de Memória para figuras é considerado útil para a avaliação de 

memória em indivíduos analfabetos.  

Atenção: testes de atenção seletiva como o teste de trilhas B (que consiste em 

conectar com traços no menor tempo possível em sequência e em ordem 

crescente números alternados com letras) ou o teste de extensão de dígitos. 

Neste teste o examinador apresenta uma sequência de dígitos que deve ser 

imediatamente repetida pelo paciente, inicialmente na ordem em que foi 

apresentada: dígitos ordem direta (DOD) e posteriormente o paciente repete os 

dígitos na ordem inversa à que foi apresentada pelo examinador (DOI). DOD é 

útil na avaliação de atenção verbal e DOI na avaliação da memória de trabalho 

e funções executivas (FE). O teste de trilhas avalia também FE. 
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Funções executivas: o Teste do Relógio (TDR) avalia habilidades visuo 

construtivas e funções executivass e consiste em solicitar ao indivíduo que 

desenhe o mostrador de um relógio com todos os números, e os ponteiros 

marcando uma hora determinada pelo examinador. O TDR avalia também 

habilidades construtivas. Segundo indicação da ABN o TDR deve ser aplicado 

apenas para indivíduos com mais de 4 anos de escolaridade.  

Teste de Fluência verbal categoria semântica: o mais utilizado no Brasil é o de 

categoria semântica animais, no qual solicita-se que o indivíduo fale o maior 

número possível de animais no período de 1 minuto, marcado pelo examinador. 

O teste de FV tem a vantagem de ser breve e possuir notas de corte 

relacionadas à escolaridade já definidas para a população brasileira. (NITRINI 

et al, 2005). 

 Ainda para a avaliação de FE a Bateria de Avaliação Frontal, (Frontal 

Assessment Battery – FAB) utilizada na avaliação de síndrome disexecutiva, na 

avaliação de pacientes com DA, DP, síndromes parkinsonianas atípicas, 

demência fronto temporal, e lesão vascular focal, é uma bateria breve que 

consta de 6 subtestes, entre eles, semelhanças, fluência verbal (categoria 

fonêmica, letra S) e a prova de Luria de punho borda mão (PBM) na qual o 

individuo deve realizar uma sequência de gestos imitando o examinador, e 

depois sozinho. Para executar esta prova motora o indivíduo deve ser capaz de 

organizar, manter e executar ações sucessivas. Indivíduos analfabetos têm 

grande dificuldade em executar esta prova, mas a associação entre esta prova 

e o nível de escolaridade não 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 Fluência verbal categoria fonêmica avalia linguagem e  FE e 

supostamente é adequado para o rastreio de CCL (MALEK-AHMADI, et al 

2011). O examinador solicita que o indivíduo fale o maior numero de palavras 

que conseguir iniciando com uma determinada letra, durante 1 minuto. 

Normalmente são solicitadas 3 letras e as mais comuns são as letras F A e S 

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

  

2.4.2 Avaliação neuropsicológica na DRC 

  Ainda não existe consenso quanto aos instrumentos de avaliação 

cognitiva no paciente com DRC.  

O MEEM é um teste muito utilizado nos estudos de alterações cognitivas 

na DRC, mas não é validado na investigação de CC da DRC (KURELLA e 

YAFFE, 2011). É considerado um teste pouco sensível para detecção de 

prejuízo cognitivo de origem vascular e subcortical por não avaliar a funções 

executivas (KURELLA e YAFFE, 2011; IHARA et al, 2012)  e velocidade de 

processamento (BRUCKY, 2010). Recomenda-se a associação de testes que 

avaliam a funções executivas (teste de trilhas ou o de códigos) para 

complementar o MEEM na avaliação de déficit cognitivo subcortical (IHARA et 

al, 2012).  

 O MoCA não 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 estágio 3a da DRC testes 

que avaliam as funções executivas podem ser mais sensíveis para rastrear 

alterações cognitivas (KURELLA et al, 2004). 
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 Utilizado recentemente em pacientes em hemodiálise, o MoCA ≤24 

(mesmo ponto de corte sugerido para rastreio de CCL em idosos brasileiros) 

(MEMÓRIA et al., 2013) apresentou área sob a curva ROC (AUC) de 0,755, 

sensibilidade de 76,57 e especificidade de 78,57, para diagnosticar CC quando 

comparado com diagnóstico feito por bateria neuropsicológica ampla com valor 

preditivo positivo (VPP) de 0,88 e valor preditivos negativo (VPN) de 0,61.  A 

sensibilidade do MEEM comparada à mesma bateria foi de apenas 55,2% e 

especificidade 75,0% com AUC de 0,701 (THIFFIN-RICHARD et al., 2012). 

 É grande a variedade de domínios cognitivos investigados e dos testes 

utilizados na avaliação de CC na DRC o que dificulta as análises comparativas 

dos resultados dos estudos (ETGEN  et al, 2012; KOUSHIK et al, 2010).  Até 

os dias de hoje não há consenso sobre a avaliação cognitiva do paciente com 

DRC. 

  

2.4.3 CC e DRC variáveis que podem influenciar cognição 

Lateralidade, idade, nível de escolaridade, atividade profissional, 

influenciam o desempenho dos testes cognitivos. Estas e outras informações 

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 o questionário de Pfeffer em estudo epidemiológico brasileiro. Posteriormente 

224 dos 236 indivíduos que foram identificados como possíveis casos de 

demência por estes instrumentos, foram avaliados por um neurologista e os 

dados dos exames foram discutidos por três neurologistas. Nesta segunda 

etapa 118 indivíduos preencheram os critérios para a demência e portanto, 
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47,3% dos indivíduos selecionados pelo rastreio inicial eram falso positivos, 

mesmo utilizando pontos de corte específicos para o nível de escolaridade.  

Instrumentos de avaliação neuropsicológica geralmente requerem um bom 

nível educacional. Em países como o Brasil onde é freqüente o fato da 

população idosa apresentar pouca ou nenhuma escolaridade a prevalência de 

demência pode ser superestimada (SCAZUFCA et al. , 2002). A escolaridade 

formal é a variável de maior impacto na cognição. Nos casos de indivíduos de 

alta escolaridade o declínio cognitivo observado ao longo do tempo é mais 

importante do que a avaliação inicial cujo resultado pode ter sido mascarado 

pelo efeito compensatório da escolaridade (YASSUDA, 2010). Esta informação 

indica cuidado na interpretação dos resultados dos testes neuropsicológicos 

que devem sempre ser interpretados com relação ao nível de escolaridade.  

 É importante lembrar que a maioria dos testes neuropsicológicos foi 

elaborada para a população norte americana ou européia e, portanto sua 

utilização no Brasil deve levar em conta a heterogeneidade educacional de 

nossa população (SCAZUFCA et al. , 2002, NITRINI et al, 2005). 

Os testes MoCA, FAS e TDR não são recomendados para aplicação em 

indivíduos com menos de 4 anos de escolaridade (NITRINI et al., 2005, 

MEMÓRIA et al., 2013). Dados do IBGE indicam que 23,36% da população 

brasileira tem menos de 4 anos de escolaridade (IBGE, 2013), e o INAF 

esclarece que o indivíduo 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 

avaliação cognitiva torna-se tarefa complexa, apontando a necessidade de 
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definição de instrumentos de avaliação cognitiva adequados para a população 

real que frequenta o serviço público de saúde no Brasil.  

Algumas alterações clínicas podem influenciar o desempenho cognitivo 

e devem ser investigadas também na avaliação do CC na população geral e 

também DRC. 

Delirium:  alterações no nível de consciência interferem no desempenho 

cognitivo. Consciência do ponto de vista neurológico relaciona-se com a 

capacidade do indivíduo de manter-se vigil, alerta e alterações do estado ou 

nível de consciência compreendem o delírium ou estado confusional e o coma. 

É possível que o examinador, já na anamnese, perceba que o indivíduo 

encontra-se em estado confusional, ou seja, com rebaixamento no nível de 

alerta. Neste caso é freqüente a desorientação temporal, espacial e pessoal, a 

dificuldade de concentração (podendo haver ilusões e alucinações de 

predomínio visual) inibição ou agitação psicomotora. Alterações nas funções de 

orientação, principalmente na orientação temporal, e atentivas podem confirmar 

a suspeita de alterações no nível de consciência. Neste caso, todos os outros 

domínios cognitivos estarão alterados e, portanto a avaliação cognitiva tem 

interpretação limitada (WEINTRAUB e MESULAM, 1985; CARAMELLI e 

CARVALHO, 2012). Uremia pode cursar com delirium que também pode 

ocorrer com as flutuações hemodinâmicas durante a hemodiálise (BROUNS e 

DEYN, 2004) 

Depressão: pode ser confundida com comprometimento cognitivo e, 

portanto deve ser investigada (CONDÉ et al., 2010 ). O diagnóstico de alteração 

de humor é feito em entrevista clínica, mas existem questionários que indagam 

ao paciente (ou ao informante quando necessário) a presença de sintomas 
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depressivos complementando a avaliação. O Inventário de Depressão 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 depressão e, apesar de longo 

para o uso na prática clínica é considerado o questionário padrão para o 

rastreio de sintomas depressivos em pacientes com DRC (BEUKEL et al, 2012).  

 É importante diferenciar humor depressivo e características clínicas 

frequentemente associadas à doenças crônicas, dentre elas a DRC.  Sintomas 

como dificuldades de sono, alteração de apetite, fadiga são indagados em 

escalas de rastreio para depressão, entre elas o BDI, mas podem ter origem 

orgânica e não em um quadro depressivo. The Mini International 

Neuropsychiatric Interview (MINI) é uma entrevista semi estruturada para 

diagnóstico clínico de depressão baseado nos critérios diagnósticos do DSM IV. 

O MINI é uma escala que categoriza os pacientes em deprimidos ou não 

deprimidos e foi utilizada como padrão ouro para definir ponto de corte do BDI 

para o rastreio de depressão em pacientes com DRC. O ponto de corte foi 

definido como 11 (sensibilidade 89%, especificidade 88%, VPP 67%, VPN 97%) 

Sintomas depressivos estão presentes em 20 a 30% de pacientes com DRC, 

mas até os dias de hoje, a depressão 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 número de internações hospitalares, superando os eventos cérebro 

vasculares (HEDAYATI et al. 2012).  
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Desordens do sono: são encontradas em cerca de 70% dos pacientes 

com DRC e a síndrome das pernas inquietas, que agrava os sintomas de sono, 

está presente em 20 a 57% dos pacientes com DRC (ELIAS, 2004). Desordens 

do sono podem estar associadas com alterações cognitivas (KUTNER, et al., 

2008).   

A Escala de Sonolência de Epworth foi desenvolvida para avaliação da 

hipersonia e aborda a possibilidade de cochilar em situações cotidianas. É 

considerada simples, de fácil aplicação e por isso é amplamente utilizada em 

situações clínicas e protocolos de pesquisa para avaliação 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 memória e funções executivas em indivíduos 

masculinos com AOS quando comparados com indivíduos sem AOS em estudo 

caso controle envolvendo 19 indivíduos pareados por idade e escolaridade. 

Nesse estudo a apneia foi diagnosticada por polissonografia e o 

comprometimento cognitivo foi medido por testes neuropsicológicos e também 

por escala de autoavaliação de percepção subjetiva de comprometimento 

cognitivo, a Subjective Cognitive Impairment Rating Scale (SCIRS). Na 

avaliação subjetiva os pacientes relataram comprometimento de leve a 

moderado em atenção e memória e controle emocional (CHEN et al., 2012). A 

escala de Berlim é instrumento de triagem para identificar risco de AOS e 

categoriza os indivíduos avaliados como de baixo ou alto risco para AOS a 

partir de sintomas de ronco, sonolência e fadiga e índice de massa corporal 

(IMC) ou hipertensão arterial sistêmica (HAS). Indivíduos classificados como de 

alto risco mostraram índice de alteração respiratória maior que 5 por hora 



 

47 

 

 

quando monitorados por aparelho de polissonografia portátil com sensibilidade 

de 86%  especificidade de 77%, VPP 89%  (NETZER et al., 2000). 

Estudo canadense apontou uma prevalência de 72% de AOS em 

amostra de população de pacientes com DRC pré diálise com o uso do  

questionário de Berlim.  Nesse estudo canadense, o objetivo era comparar o 

score de 3 questionários de rastreio para AOS  ( dentre eles o de Berlim)  com 

o resultado de monitoramento domiciliar da função cardio respiratória, com 

registro de movimentos corporais e ronco durante toda a noite para verificar a 

validade dessa. Os resultados do monitoramento foram considerados padrão 

ouro para diagnóstico de AOS nessa população. Os indivíduos com AOS foram 

categorizados de acordo com o número de episódios com dessaturação 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 diálise e o Questionário 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 acurácia 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 acurácia tornam esse (e também 

os outros) questionário de rastreio não adequado para identificar ou afastar o 

risco de AOS em pacientes com DRC (NICHOLL et al., 2013). 

Estas variáveis clínicas devem ser investigadas/afastadas na avaliação 

cognitiva da população geral e também na avaliação de pacientes com DRC.  
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3 Hipótese 

CC é frequente na DRC pré-diálise, mas ainda hoje, não é identificado 

na prática nefrológica diária, indicando a necessidade de definição de 

estratégias para esse diagnóstico.  

Testes específicos de FE de rápida aplicação podem ser capazes de 

detectar CC no indivíduo com DRC.  

 

 

4  Justificativa 

CC nos indivíduos com DRC, mesmo leve interfere negativamente na 

capacidade de auto cuidado e na aderência ao tratamento, prejudicando as 

atividades de vida diária (AVDs) comprometendo o uso correto de medicação e 

seguimento de dieta adequada. CCL pode converter-se em demência com 

taxas de 10% a 20% ao ano e a presença de demência aumenta o risco de não 

aderência à diálise, de hospitalização e de óbito, além de aumentar os custos 

dos cuidados com o paciente. O diagnóstico precoce e a intervenção nos 

fatores de risco modificáveis do CCL pode retardar a progressão da doença 

melhorando a qualidade de vida do paciente e seus cuidadores, justificando 

sua pesquisa já nos estágios iniciais da DRC.  
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5- Objetivos 

5.1 Objetivo geral 

Investigar o CC em indivíduos não idosos, com DRC nos estágios 1, 2,3a, 3b, 4 

e 5 pré diálise utilizando o MoCA, teste adequado para o rastreio CCL e CC 

subcortical, e testes neuropsicológicos que acessam os domínios de FE, 

atenção, memória e velocidade de processamento. 

 

5.2 Objetivos específicos 

Determinar a prevalência de CCL em indivíduos não idosos, com DRC nos 

estágios 1, 2, 3a, 3b, 4 e 5 pré diálise; 

Buscar associações entre variáveis demográficas, clínicas e os resultados do 

MoCA; 

Identificar testes neuropsicológicos de fácil aplicação e interpretação 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 conveniência, composta por 111 indivíduos consecutivos, 

atendidos pelo Centro Hiperdia de atenção Secundária em Hipertensão Arterial, 

e Diabetes Mellitus e DRC, programa da Secretaria de Estado de Saúde de 

Minas Gerais chancelado pela Fundação Instituto Mineiro de Ensino e 

Pesquisas em Nefrologia (IMEPEN) pelo Núcleo Interdisciplinar de Estudos, 

Pesquisas e Tratamento em Nefrologia (NIEPEN).  

 

6.3 Critérios de inclusão 

- Indivíduos com DRC nos estágios 1,2,3a, 3b, 4 e 5 não dialítico  

- Idade igual ou superior a 21 e igual ou inferior a 65 anos independente 

da raça, sexo e classe social; 

- Concordância em participar do estudo e assinatura do termo de 

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

 

6.4 Critérios de não inclusão 

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

- Diagnóstico clínico de deficiência mental; 

-Traumatismo crânio encefálico (TCE) que tenha resultado em 

internação; 

- Seqüela de AVC;  
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- Comprometimento motor incapacitante; 

- Distúrbios visuais e auditivos não corrigidos; 

-  Diagnóstico clínico de delírio; 

- Doenças infecciosas nos últimos três meses; 

- AIDS. 

 

6.5 Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado no comitê de ética em pesquisa da Plataforma Brasil 

sob o no 01995112.6.0000.5147. 

 

6.6  Estratégias de ação  

Foram convidados à participação pacientes agendados para consultas 

clínicas no ambulatório do Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora, nos meses 

de março a outubro de 2013 podendo estes se recusar a participação no 

estudo.  

Os usuários foram contatados por telefone e agendados para a avaliação 

neuropsicológica individual, em dia diferente do dia da consulta clínica para 

evitar fadiga.   

Cada paciente recebeu um número de ordem e foi montado um envelope, 

com uma folha de registro dos dados coletados (variáveis demográficas e 

clínicas e anamnese estruturada – Anexo 1) colada na frente do envelope e 

uma folha constando o resultado de todos os questionários testes 

neuropsicológicos (Anexo 2), colada no verso do envelope. Dentro do 

envelope, arquivamos o TCLE (Apêndice 1) e uma folha para cada um dos 
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questionários clínicos e testes, na ordem de sua aplicação, todas elas 

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

 

6.7  Variáveis demográficas 

 Dados demográficos (idade, gênero, estado civil, escolaridade, 

ocupação, local de moradia) foram coletados do prontuário dos participantes ou 

investigadas junto ao mesmo  

 

6.8  Variáveis clínicas 

 Foram investigadas junto ao paciente e ou coletados dos prontuários a 

lateralidade, presença de tabagismo, etilismo, etiologia da DRC, hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM), doença cardiovascular (DCV) 

hipotireoidismo, antecedentes familiares e uso de medicamentos 

(benzodiazepínicos, antidepressivos, opiáceos, 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 

psicóloga) realizaram as avaliações que foram conduzidas em ambiente 

silencioso, em uma única sessão de aproximadamente uma hora. Os 

questionários e testes foram aplicados na mesma seqüencia para todos os 

pacientes. As indicações para a realização de cada um dos testes foram 

previamente definidas e registradas no que foi chamado de “caderno de 
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aplicação” e as normas foram seguidas igualmente pelas 2 examinadoras. Os 

testes foram corrigidos somente pela examinadora neurologista e psicóloga. 

O questionário de funcionalidade de Pfeffer foi aplicado junto ao 

acompanhante, quando presente, por profissional fisioterapeuta, simultâneo à 

avaliação do paciente, ou, posteriormente, por telefone. Com o paciente foram 

feitas a anamnese estruturada, a aplicação de questionário clínico de 

depressão (para diagnóstico diferencial de CC e transtorno do humor), 

questionário de Síndrome de pernas inquietas, de apnéia obstrutiva do sono, 

sonolência diurna e uma triagem neuropsicológica ampla.  

Os questionários e testes, funções e domínios avaliados, bem como o ponto 

de corte utilizado para sua correção estão descritos a seguir e listados no 

fluxograma. Os questionários e testes foram aplicados na mesma sequência 

descrita na figura 1 exceto o teste de Memória para 10 figuras que foi aplicado 

logo após a anamnese e teve questionários como distratores, antes de 

aplicarmos o item memória de evocação. 
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Figura 1 – Sumário das etapas seguidas na coleta de dados. 

 

 

 

 
111 pacientes convidados 

13 recusaram 
4 agendaram e não compareceram 

94 Avaliados 
14 piloto 

80 avaliações completas 
8 excluídos por não preencherem critérios 

de inclusão 
 

N=72 

 
 

 

Consulta ao prontuário 

Variáveis sócio-demográficas 
Variáveis clínicas; 

 

Pacientes excluídos (n=8) 
2  - pacientes psiquiátricas 
2 – seqüela de AVC 
3 – acima da idade  
1 – deficiente mental 
 
 

Questionários clínicos 
 

1. Pfeffer(respondido pelo acompanhante) 
2. Berlim 
3. Pernas Inquietas 
4. Epworth 

5. MINI 

Bateria de testes 

7 Teste de Memória de Figuras 
8 Memória Lógica 1 
9 Códigos 
10 MoCA 
11 TDR 
12 Digit Span OD e OI 
13 Fluência Verbal  FAS 
14 Fluência Verbal Animais 
15 Memória Lógica 2 
16 Teste Punho Borda Mão 
17 TEPIC  
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 6.9.1 Questionário de atividades funcionais Pfeffer (Anexo 3): é um 

questionário composto por dez perguntas a serem respondidas por um familiar 

que conviva com o paciente. Quando o paciente se apresentou sozinho para a 

avaliação o familiar indicado pelo paciente foi entrevistado por telefone. O 

Índice de Pfeffer é constituído por itens relacionados com a capacidade do 

indivíduo para realizar AIVDs (atividades instrumentais de vida diária) e 

funções cognitivas/sociais como fazer compras, preparar alimentação, manter-

se em dia com a atualidade, prestar atenção em programas de rádio, TV e de 

os discutir. Quanto maior a pontuação obtida pelo indivíduo, maior a sua 

dependência. Foi considerado  presença de prejuízo funcional a partir de um 

score de 5 pontos.  

 

6.9.2 Questionário Clínico de Berlim (Anexo 4): esse questionário é dividido em 

3 categorias: categoria 1 são cinco perguntas sobre o ronco; categoria 2 são 

duas perguntas sobre fadiga e uma sobre sonolência diurna; categoria 3 indaga 

se o indivíduo 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 indivíduo tem HAS ou se IMC>30 kg/m2.  Duas ou 

mais categorias positivas indicam alto risco para AOS. 

 

6.9.3 Questionário de pernas inquietas (Anexo 5): foram feitas cinco perguntas 

aos pacientes: sensação incômoda nas pernas, melhora com o movimento, 

piora no repouso, piora no fim do dia ou à noite, movimento das pernas durante 

o sono. Quatro ou mais respostas positivas foram consideradas como 

diagnósticas da síndrome das pernas inquietas 
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6.9.4 Escala de Sonolência de Epworth (Anexo 6): são apresentadas 8 

situações de vida diária para o indivíduo e pergunta-se qual a chance dele 

dormir durante a situação apresentada (ler, assistir TV, em reunião, no trânsito, 

deitado a tarde, conversando, sentado após o almoço e no carro parado no 

trânsito). A chance é pontuado como 0= nunca 1=pequena probabilidade 

2=moderada possibilidade 3=grande possibilidade. Pontuação > 10 é 

considerada indicativa de distúrbios do sono. 

 

6.9.5 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus) Brazilian Version 

5.0.0 (Anexo 7): O MINI é uma entrevista diagnóstica baseada nos principais 

Transtornos Psiquiátricos do Eixo I do DSM IV e da CID 10. A parte A refere-se 

a Depressão – Episódio Depressivo Maior e contem perguntas que devem ser 

respondidas com  SIM ou NÃO. O examinador vai marcando as respostas e 

pontuando. A cotação das resposta aponta para o diagnóstico que pode ser  de 

episódio depressivo maior atual ou passado, episódio depressivo maior devido 

a condição médica gera atual ou passado, episódio depressivo maior induzido 

por substância atual ou passado.  Esse teste tem validade diagnóstica. 

 

6.9.6 Teste de Memória de Figuras (NITRINI et al, 2005) (Anexo 8):  Teste de 

memória 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 (memória incidental). Em seguida são apresentadas as figuras por 

mais 2 vezes durante 30 segundos com indicação de que deverão ser 
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memorizada (fase de aprendizado, memória imediata) após 5 minutos as 

figuras deverão ser evocadas e em caso de falhas, reconhecidas entre outras 

(memória de evocação e reconhecimento). A pontuação é dada pelo número 

de acerto em cada etapa:  

Percepção visual correta ponto de corte (PC) = 9; nomeação correta PC = 9; 

Memória incidental PC= 5; Memória imediata 1 PC= 6; Memória imediata 2 

PC=6; Evocação de 5 minutos PC=5; Reconhecimento de figuras PC=9 sendo 

que o escore final para o reconhecimento é calculado pela subtração das 

respostas corretas menos as intrusões. Este teste sofre pouca influência da 

escolaridade e é sugerido pela ABN para a avaliação de memória em 

indivíduos analfabetos   

 

6.9.7 Memória Lógica (Anexo 9): O teste de Memória Lógica é parte da Escala 

de Memória de Weschler e consiste em duas estórias A e B. O examinador lê 

uma vez a estória A na velocidade de uma informação por segundo e pede que 

o paciente repita todos os detalhes que se lembrar. Não é necessário que a 

resposta seja na mesma ordem nem com as mesmas palavras. O examinando 

fala todas as informações das quais se lembra e o examinador anota os itens 

lembrados. O mesmo para a história B. O examinador pontua o número de 

itens evocados em A e B (Memória Lógica I). O examinador diz ao paciente 

que ele deve se lembrar destas estórias que mais tarde irá perguntar sobre 

elas novamente. Após 20 minutos, o examinador pergunta novamente sobre as 

estórias A e B e pontua os itens evocados (Memória Lógica II). 
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6.9.8 Códigos (WAIS) (Anexo 10): Este teste avalia atenção sustentada, 

habilidades visuomotoras, velocidade de processamento, funções executivas. 

São oferecidos 9 símbolos diferentes pareados com números de 1 a 9. O 

examinador solicita que o paciente observe os quadrados com um número na 

parte superior e um símbolo na parte inferior (modelo). Depois que observe 

quadrados com números e vazios na parte de baixo que deve ser preenchido 

com o símbolo correspondente. Os sete primeiros itens são de treinamento e 

depois o paciente deve transpor os símbolos embaixo de cada número durante 

120 segundos. A pontuação é dada 1 ponto para cada símbolo correto, sendo a 

pontuação máxima 133 pontos.   

 

6.9.9 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo 11): Este teste é um 

instrumento breve que avalia cognição global abordando  oito domínios: 

atenção e concentração, funções executivas, memória, linguagem, 

capacidades visuo construtivas, abstração, cálculo e orientação.  É um teste 

sensível a CCL e também a déficit cognitivo subcortical, uma vez que avalia 

funções executivas. A pontuação utilizada internacionalmente é ≥26 

considerado adequado, ≤ 25 alterado. Considerando que é um teste que 

envolve habilidades escolares, atribui-se um ponto a mais para o indivíduo 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 

avaliação de pacientes com DRC em hemodiálise (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 

faça o desenho de um relógio com todos os números e ponteiros marcando 

11hs e 10 minutos. Este teste avalia habilidades visuoespaciais e funções 

executivas. Nesse trabalho utilizamos o relógio que foi desenhado no  subteste 

visuoespacial/ executiva do MoCA e o corrigimos individualmente, utilizando os 

critérios de Shulman para pontuação.  

Pontuação de 0 a 5, e definimos como CC um desempenho ≤2 

0 =  não representa o relógio 

1= desorganização visuo-espacial grave; 

2 = moderada, marcação de hora incorreta, perseveração, confusão esquerda-

direita números faltando, números repetidos, sem ponteiros, com ponteiro em 

excesso. 

3=  Distribuição visuo-espacial correta com marcação errada da hora; 

4=  Pequenos erros espaciais com dígitos e hora corretos;  

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

 

 6.9.11 Digit span, ordem direta e ordem inversa (Anexo 12): No teste de 

extensão de dígitos o examinador lê em voz alta, com o ritmo de 1 dígito por 

segundo,  séries crescentes de seqüências de números e o paciente deve 

repeti-los na mesma ordem apresentada. Na ordem inversa o paciente deve 

repetir a seqüência na ordem inversa da que foi apresentada São apresentadas 

sempre duas tentativas com a mesma quantidade de dígitos, com números 

diferentes.  
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Interromper quando o paciente erra as duas tentativas de um mesmo item.  A 

tarefa foi apresentada segundo as indicações do WAIS III (WECHLER). Este 

teste avalia atenção verbal e memória operacional (ordem inversa). 

A pontuação foi feita de forma simples – a quantidade máxima de números 

repetidos. Adequado OD≥5 e OI≥3. 

 

6.9.12 Fluência verbal fonêmica (FAS) (Anexo 13): Solicita-se que o paciente 

diga o maior número de palavras com a letra F durante 1 minuto. Nomes 

próprios e variações da mesma palavra não são pontuados. O mesmo com as 

letras A e S. Avalia memória verbal e funções 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 Fluência Verbal semântica categoria animais (FV animais) 

segundo orientação da ABN  (Anexo 14): O indivíduo é solicitado a falar o 

maior número de animais que conseguir se lembrar durante um minuto. A 

pontuação é dada pelo número de animais listado. Não são consideradas as 

repetições explicitas ou aquelas onde o mesmo animal é listado de outra forma 

como, por exemplo, vaca, boi, bezerro (será 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 Mão -Série motora (programação) item 3 da Frontal 

Assessment Battery versão brasileira  Bateria de Avaliação Frontal (FAB)  

adaptada por Beato et al, 2007 (Anexo 15): O examinador demonstra a série 

Luria punho-borda-mão e solicita ao paciente que o acompanhe em três 

sequencias e que faça sozinho outras 3. A pontuação é dada para 6 séries 

corretas 3 pontos; pelo menos três séries consecutivas corretas sozinho, 2 

pontos;  fracassa sozinho, mas realiza três séries consecutivas corretas com o 

examinador 1 ponto; paciente não consegue realizar três séries consecutivas 

corretas mesmo com o examinador:  0 pontos. Definimos a pontuação <3 como 

CC. 

 

6.9.15 Teste pictórico de memória (TEPIC) (Anexo 16): É um teste de memória 

visual. O paciente recebe um cartão com vários desenhos e detalhes e tem um 

minuto para memorizá-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 evocação oral e não por 

escrito.  

 

6.10  Análise estatística 

Os dados obtidos foram expressos como média ± desvio padrão (DP), 

mediana (intervalo interquartil) ou percentagem de acordo com a característica 
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da variável.Para a verificação da distribuição normal da amostra, foi utilizado o 

teste de Kolmogorov Smirnov. Para comparar os escores dos testes cognitivos 

que apresentaram distribuição normal, foram utilizados o teste t de Student 

para amostras independentes e o qui quadrado para variáveis de frequência. O 

teste de correlação de Pearson foi empregado para avaliar a associação entre 

variáveis numéricas e o de Spearman para variáveis ordinais. Foi realizada a 

curva ROC para todos os testes usando o MoCA como variável desfecho 

dicotômica, e analisada a área 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 diagnóstica para cálculo da sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo e negativo, acurácia e razão de 

verossimilhança (FLETCHER, 2006) para o Teste do Relógio, DOI, FAS e 

PBM. Foi considerado estatisticamente significativo o valor de p < 0,05, com 

intervalo de confiança de 95%. As análises foram realizadas no programa 

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

 

7  Resultados 

Os resultados e a discussão são apresentados a seguir: 
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Resumo: 

Introdução: Indivíduos com doença renal crônica (DRC) têm grande risco de 

desenvolver comprometimento cognitivo (CC), inicialmente leve (CCL), passível de 

identificação, mas ainda subdiagnosticado e subtratado. O Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA)  vem sendo  indicado  para  rastreio de CCL na DRC. Objetivo: 

Avaliar o CCL em indivíduos com DRC pré-dialítica.Método: O estudo foi realizado 

em 72 indivíduos, não idosos, com DRC nos estágios pré dialíticos. A avaliação 

neuropsicológica incluiu:o teste de cognição global MoCA; o teste do relógio (TDR); o 

DigitSpan ordem direta(DOD) e inversa (DOI); o teste de fluência verbal (FV), 

fonêmica (FAS) e semântica (animais); o punho-borda-mão (PBM); e de memória 10 

figuras. Resultados: A média de idade dos participantesfoi de 56,74±7,63 anos, com 

predominância 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 usuários. Não encontramos associação das variáveis 

demográficas e clínicas com CC, mas tendência de associação com a idade (p=0,07), 

com a escolaridade (p=0,06) e com o DM (0,06). Os testes de funções executivas, TDR, 

DOI e PBM, isoladamente apresentaram boa sensibilidade e valor preditivo negativo 

comparados ao MoCA para a identificação de CC e em conjunto, foram capazes de 

predizer o resultado do  MoCA. Conclusão: O CCL é frequente em usuários não idosos 

com DRC pré-dialítica. O TDR, DOI e PBM associados são equivalentes ao MoCA na 

identificação do CC nessa população, sugerindo comprometimento de funções 

executivas. 

Palavras chave: Doença Renal Crônica; Comprometimento Cognitivo Leve; Testes 

Neuropsicológicos; 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 CI  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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Introdução 

 No individuo com doença renal crônica (DRC) há maior prevalência de 

comprometimento cognitivo (CC), quando comparados com a população geral, mesmo 

em indivíduos não idosos
1
. Em 2012, metanálise de estudos transversais e longitudinais, 

envolvendo 54.779 participantes em estágios iniciais da DRC, concluiu-se que a DRC é, 

em si, um fator de risco significativo para CC frequentemente presente já em estágios 

iniciais da doença
2
.  Esse CC, inicialmente leve, tende a agravar-se com a diminuição da 

taxa de filtração glomerular
3,4,5,6

 

 O termo comprometimento cognitivo leve (CCL) é utilizado para descrever 

desempenho cognitivo inferior ao esperado para a idade, diferenciando-se da demência 

pelo fato de o indivíduo ainda preservar relativamente a capacidade de executar, de 

maneira funcional, as atividades de vida diária.
6,7,8 

Estudo descrevendo o perfil 

cognitivo do paciente com DRC diagnosticou CCL em 63% dos pacientes em estágios 

iniciais da DRC e em 89% dos pacientes em hemodiálise.
9 

Estima-se que a prevalência 

de CC na DRC é cerca de 30 a 60% maior que na população geral
6,10 

 

 Ainda não existe consenso quanto aos instrumentos de avaliação cognitiva no 

paciente com DRC. Segundo a literatura, os domínios cognitivos mais atingidos na 

DRC são funções executivas, atenção, velocidade de processamento e memória
11,12,13

 

perfil cognitivo semelhante ao CC de origem vascular, provável etiologia do CC na 

DRC
 6,9,14

. O Mini Exame Estado Mental (MEEM) é o teste de rastreio mais utilizado na 

prática clínica, mas é pouco sensível para identificar o CCL e CC não amnéstico 

comparado ao Montreal Cognitive Assessment (MoCA).  O MoCA,
15,16,17

  por avaliar 

funções executivas (FE), vem sendo indicado para o rastreio de CC em indivíduos com , 

insuficiência cérebro vascular
16

 , doença de Parkinson (DP)
18

 diabetes melitus (DM)
19

 e 

DRC
14,17

. Em todas essas patologias onde o CC envolve estruturas subcorticais do 
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Sistema Nervoso, o desempenho do MoCA mostra-se superior ao do MEEM 

comparados à avaliação  cognitiva com baterias neuropsicológicas amplas 
16,17,18,19

 .  O 

MoCA foi validado no Brasil  diferenciando indivíduos idosos normais, de indivíduos 

com CCL e demência de Alzheimer
15

.  

Apesar de bem estudado na DRC, na prática clínica, o CC ainda é sub 

diagnosticado, sub notificado e, portanto, desconsiderado nos cuidados com o 

paciente.
10,14,20

 Estudo norte-americano envolvendo 338 pacientes em hemodiálise, 

detectou CC em 87% dos pacientes, mas apenas 3% tinha o CC registrado em 

prontuário.
10 

Estudo brasileiro em 105 pacientes com média de idade de 69,9 anos 

identificou CC em 79% dos indivíduos com 0% de registro em prontuário
20

. A despeito 

da falta de tratamento específico para o CC, intervenções precoces podem retardar os 

sintomas mudando o curso da doença
7,14

. 

Nossa hipótese de estudo é que CC é frequente na DRC pré-diálise, mas que, 

ainda hoje, não é identificado na prática nefrológica diária, indicando a necessidade de 

definição de estratégias para esse diagnóstico. Os objetivos deste estudo foram: 1. 

determinar a prevalência de CC em pacientes não idosos com DRC pré-dialítica; e 2.  

identificar testes neuropsicológicos de fácil aplicação e interpretação, para o rastreio de 

CC com performance semelhante ao MoCA. 

 

Métodos 

O estudo é de natureza transversal e foi realizado em uma amostra por 

conveniência, composta de usuários com DRC pré-dialítica, não idosa (idade <65 anos), 

agendada para consultas clínicas no ambulatório do Centro Hiperdia Minas, nos meses 

de março a outubro de 2013. Os critérios de inclusão foram: DRC nos estágios 1 a 5 não 
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dialítico, idade ≥21 idade (maturação do sistema nervoso) e ≤65 anos e assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido. Não foram incluídos indivíduos com 

diagnóstico clínico de sequelas de acidente vascular cerebral (AVC), delirium, 

alterações psiquiátricas, deficiência mental, traumatismo crânio encefálico (TCE) que 

tenha resultado em internação, comprometimento motor, distúrbios visuais e auditivos 

que impediam a realização dos testes, e ainda doenças infecciosas nos últimos três 

meses e AIDS. O projeto foi aprovado no comitê de ética em pesquisa da Plataforma 

Brasil sob o n
o
 01995112.6.0000.5147. 

Os usuários foram contatados por telefone e agendados para a avaliação 

neuropsicológica individual, em dia diferente do dia da consulta clínica para evitar 

fadiga.  As avaliações foram conduzidas em ambiente silencioso, em uma sessão de 

aproximadamente uma hora com cada paciente, realizadas individualmente, por duas 

profissionais médicas,e corrigidas por apenas uma delas que é neurologista e psicóloga. 

Dados demográficos e clínicos foram coletados do prontuário dos participantes. O 

questionário de funcionalidade de Pfeffer foi aplicado junto ao acompanhante, quando 

presente, por profissional fisioterapeuta, simultâneo à avaliação do paciente, ou, 

posteriormente, por telefone. Com o paciente foram feitas a anamnese estruturada, a 

aplicação de questionário clínico de depressão (para diagnóstico diferencial de CC e 

transtorno do humor) e uma triagem neuropsicológica ampla.  

No Quadro estão descritos os questionários e testes, funções e domínios 

avaliados, bem como o ponto de corte utilizado para sua correção. Os questionários e 

testes foram aplicados na mesma sequência descrita no Quadro, exceto o teste de 

Memória para 10 figuras que foi aplicado logo após a anamnese e teve questionários 

como distratores, antes de aplicarmos o item memória de evocação. Todos os passos da 
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avaliação dos pacientes foram acordados entre as examinadoras e registrados no que foi 

chamado “livro de aplicação” de forma a garantir o mesmo procedimento. 

Os dados obtidos foram expressos como média ± desvio padrão (DP), mediana 

(intervalo interquartil) ou percentagem de acordo com a característica da variável.Para a 

verificação da distribuição normalda amostra, foi utilizado o teste de Kolmogorov 

Smirnoff. Para comparar os escores dos testes cognitivos que apresentaram distribuição 

normal, foramutilizados o teste t de Student para amostras independentes e o qui 

quadrado para variáveis de frequência. O teste de correlação de Pearson foi empregado 

para avaliar a associação entre variáveis numéricas e o de Spearman para variáveis 

ordinais. Foi realizada a curva ROC para todos os testes e subtestes usando o MoCA 

como variável desfecho dicotômica, e analisada a área 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 diagnóstica para cálculo da sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo e negativo, acurácia e razão de verossimilhança
26

 para o TDR, DOI, 

FAS e PBM. Foi considerado estatisticamente significativo o valor de p < 0,05, com 

intervalo de confiança de 95%. As análises foram realizadas no programa SPSS 14.0 for 

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

 

 Questionários e testes 

neuropsicológicos 

 

Decrição, funções avaliadas e correção adotada 

 

 

 

Questionário Pfeffer de atividades 

funcionais
21 

 

 

10 perguntas sobre atividades instrumentais de vida diária e funções 

cognitivas/sociais, respondidas por acompanhante 

Pontuação de 0 a 30 

≥5pontos =  comprometimento funcional 

 

M.I.N.I. PLUS
22 ** 

 

Entrevista diagnóstica baseada no DSM -IV e CID 10, subdividido 

em 12 etapas onde respostas SIM/NÃO vão construindo um 

algoritmo cujo resultado SIM/NÃO tem valor diagnóstico  

 

Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA)
17 *** 

 

Avalia cognição global: habilidades visuoespaciais, funções 

executivas, linguagem, memória, atenção e orientação, cálculo, 

abstração. 

Pontuação de 0 a 30 

≤24 = CC* 

 

Teste do desenho do relógio (TDR)
23 

 

Desenho de um relógio com todos os números e ponteiros marcando 

11hs e 10 minutos.  

Avalia habilidades visuoespaciais e funções executivas 

Pontuação de 0 a 5 

0 =  não representa 1= desorganização visuo-espacial grave;2 = 

moderada, marcação  de hora incorreta, perseveração, confusão 

esquerda-direita,             números faltando, números repetidos, sem 

ponteiros, com ponteiro             em excesso. 3=  Distribuiçãovisuo-

espacial correta com marcação errada da hora;4=  Pequenos erros 

espaciais com dígitos e hora corretos; 5 =  Relógio perfeito, sem erros 

≤2 = CC 
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Digit Span ordem direta (DOD)
21

 

 

Repetição de sequência crescente de dígitos na mesma ordem 

proferida pelo examinador 

Avalia atenção verbal, memória operacional 

<5 = CC 

 

Digit Span ordem inversa (DOI)
21 

 

Repetição de sequência crescente de dígitos na ordem inversa à 

proferida pelo examinador 

Avalia atenção, memória operacional e funções executivas 

< 3 = CC 

 

Fluência Verbal fonêmica (FAS)
24 

 

 

 

Dizer o maior número de palavras com a letra F durante 1 minuto. 

O mesmo com as letras A e S. 

Avalia memória verbal e funções 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 

Pontuação do percentil 25 em pessoas de 60-69 anos 

 

Fluência Verbal semântica 

Categoria animais 

FV animais
21

 

Dizer o maior número de animais durante 1 minuto.  

Avalia memória semântica e funções executivas 

≤9  para escolaridade <8  = comprometimento cognitivo 

  ≤13 para escolaridade ≥ 8 anos = CC 

 

Punho Borda Mão (PBM)
25 

 

 

Solicita-se que o paciente acompanhe o examinador em 3 seqüências 

motoras de mão e faça sozinho outras 3 

Avalia praxia dinâmica e FE 

Pontuação de 0 a 3 

0= não 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 

 

Memória 10 figuras
21 

 

 

 

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

e recorda-las 

Avalia: 

Percepção visual <9 = comprometimento cognitivo 

Nomeação<9 = comprometimento cognitivo  

Memória incidental<5 = comprometimento cognitivo 

Memória imediata 1 (após 30” de observação)  <6 = CC 

Memória imediata 2 (após + 30” de observação) < 6 =CC 

  Evocação (após 5 minutos com distrator) <5= CC 

Reconhecimento dentre outros desenhos simples<9=CC 

CC = Comprometimento Cognitivo 

*Todos os testes neuropsicológicos descritos podem ser aplicados por profissionais de 

saúde treinado e devem ser interpretados por profissional com conhecimento específico 

em neuropsicologia. 

**Pode ser utilizado por clínicos. Fotocópias do documento são autorizadas para 

pesquisadores ou clínicos que trabalham em universidades, hospitais, instituições 

governamentais
22

. 
*** Disponivel em www.mocatest.org 

 

Resultados 

Foram convidados 111 pacientes, 13 recusaram, quatro apresentavam contra 

indicação clínica, oito compareceram para avaliação, mas não preencheram os critérios 

de inclusão, e 14 não foram incluídos por terem sido avaliados no projeto piloto, o que 

resultou em uma amostra de 72 pacientes.   

Dados sócio-demográficos e clínicos estão descritos na tabela 1. A média de 

idade da população 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 indivíduos tinha escolaridade de 4 anos ou mais e 2 indivíduos eram analfabetos. A 
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maioria dos indivíduos estava em estágios 1, 2, 3a e 3b da DRC (67,6%). Entre os 

participantes, 93,1% eram hipertensos. Os medicamentos em uso estão descritos na 

tabela 1. A maioria fazia uso diurético, de beta bloqueador e de medicação 

hipoglicemiante. Na amostra, a prevalência de comprometimento funcional (Pfeffer ≥5) 

foi de 7,6%, e odiagnóstico de depressão (MINI PLUS=SIM) foi de 23,6%. 

A comparação do desempenho cognitivo dos pacientes classificados com e sem 

CC pelo MoCA (pontuação ≤24) não evidenciou diferenças significativas entre os 

grupos(tabela 1). Observamos associação significativa ou tendência entre CC e o uso de 

diurético (p=0,01), hipoglicemiante (p=0,01), vitamina D (p=0,01), hormônio 

tireoidiano (p=0,08), os usuários de idade mais avançada (p=0,07), com menor 

escolaridade (p=0,06) e diabéticos (p=0,06).Não se observou associação entre CC e as 

demais comorbidades, estágio da DRC, uso dos demais medicamentos, perda da 

funcionalidade ou depressão.  

Os desempenhos dos indivíduos nos testes neuropsicológicos estão apresentados 

na tabela 2. O CC foi observado em 73,6% dos indivíduos avaliados com o MoCA 

utilizando o ponto de corte ≤24, e permaneceu elevado (74,6%) após a exclusão dos 

indivíduos com escolaridade <4 anos. Entre os testes simples utilizados para 

investigação da funções executivas (FE), atenção e memória, o TDR, corrigido pelos 

critérios de Shulman, apresentou-se alterado em 15,3%dos indivíduos; o DOD, em 

45,8%,e o DOI, em 22,2%.A média de dígitos evocados foi de 4±1 na ordem direta e de 

3±1 na ordem inversa. A FV categoria fonêmica (FAS) foi menor do que o esperado em 

29% dos pacientes e na categoria semântica, FV animais, em 15,3% dos indivíduos. O 

PBM de Luria estava alterado em 29,2% dos participantes. No teste de Memória - 10 

figuras, observamos alteração de memória incidental em 10% dos indivíduos; de 
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memória imediata 1 e 2, em 4%; de reconhecimento em 6%, sem alterações em 

nomeação/percepção visual e memória de evocação. 

Na tabela 3, comparamos a média de pontuação nos testes neuropsicológicos 

simples em pacientes categorizados como “com e sem CC” definidos pelo MoCa ≤24. 

Observamos associação significativa entre a maioria dos testes utilizados e o resultado 

do MoCA com significância estatística para DOD (p=0,01), DOI (p=0,01), FAS 

(p=0,001), PBM (p<0,0001) e memória imediata 1 (p=0,05).  

Na tabela 4, estão descritas as correlações significativas entre o resultado total 

do MoCA e os seus sub-testes , entre o MoCA e os testes simples utilizados. As 

correlações mais significativas (p<0,001) foram entre o MoCA e o TDR (r=0,495), o 

FAS (r=0,452) e o DOI(r=0,558), que avaliam a funções executivas e os subtestes do 

item visuoespacial e executivo do MoCA (r=463). Dentre todos os sub-testes do MoCA 

apenas o relativo a orientação não 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 o FV animais. A curva ROC do teste de DOD não indicou boa 

sensibilidade/especificidade com ponto de corte <5.O FV animais apresentou curva 

ROC inadequada. O PBM mostrou correlação baixa com o MoCA, mas AUC= 0,665 e 

boa sensibilidade/especificidade para o ponto de corte ≤2. No teste de Memória de 10 

figuras, apenas os sub testes de Nomeação/percepção visual e evocação apresentaram 

correlação significativa com o resultado do MoCA. 

 Na tabela 5, apresentamos os resultados da abordagem diagnóstica, investigada 

para todos os testes que apresentaram boa correlação com o MoCA ≤24 e/ou curva ROC 

adequada. Descrevemos nessa tabela as propriedades do TDR, DOI, FAS e PBM para a 

identificação de CC, comparados ao diagnóstico pelo o MoCA como padrão 

ouro:sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, acurácia e razão de verossimilhança 
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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 acurácia (9,23%), mas bom VPN (89,4%). Os DOI e o PBM 

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

foide 94,7%.A análise conjunta do teste do relógio, DOI e PMB apresentou resultado 

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

apresentavam alteração nos três testes, o MoCA era alterado, e, quando acertavam os 

três testes, o MoCA era normal. 

 

Tabela 1- Características sóciodemográficas e clínicas dos participantes. 

Características sócios demográficas e clínicas. Comparação entre 

participantes com e sem CC 

 

Variável n 

Média ± dp 

Mediana       

(p25-p75) 

% 

MoCA≤24      

n 

MoCA≥25      

n 
P 

Idade (anos) 72 
   0,107 

Média±dp 
 

56,7 ± 7,63 57,6±7,25 54,3±8,30 

     Mediana (p25-p75) 
 

58 (54-62) 

  
 

     <40   4 5,6 2 2 

0,075 
     40-49 2 2,8 1 1 

     50-59 38 52,8 25 13 

     60-65 28 38,9 25 3 

Gênero (%) 
 

   0,76      Masculino (n=32) 
72 

55,6 23 9 

     Feminino (n=40) 44,4 30 10 

      Estado Civil (%)  

    

0,54 

     Casado ou união 

estável 
44 61,1 34 10 

     Solteiro  7 9,7 15 6 

     Viúvo ou separado  21 29,2 15 6 
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Anos de escolarização   

0,007 

 

 

 

 

 

 
0,06 

Média±dp 
72 

5,7 ± 2,91      5,1±2,71 7,3 ± 2,97 

     Mediana (p25-p75) 4 (4-8) 

   

Escolaridade (%) 

       Analfabeto 2 2,9 2 0 

     1-3 anos  9 12,9 9 0 

     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 
 

0,009 
     ≥ 4 anos 59 84,3 42 17 

      Estágio DRC 
    

0,922      ≤ 3B 48 67,6 36 12 

     4 e 5 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 

     Depressão  17 23,6 11 5 0,35 

 

Perda de funcionalidade 

 

5 

 

7,6 

 

4 

 

1 

 

0,81 

      
Medicamentos (%) 

     
    Benzodiazepínico 12 17,6 8 4 0,47 

   Antidepressivo 11 16,2 10 1 0,14 

   Hipnótico 1 1,5 1 0 0,45 

   Anticonvulsivante 1 1,5 1 0 0,44 

   Estimuladores 

eritropoetina 

1 
1,6 1 0 0,44 

   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 

   Hormônio Tireoidiano 5 7,9 2 3 0,08 
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Tabela 2- Testes Neuropsicológicos, média±dp; mediana (P25-P75) e percentual 

de alterados:  

Testes.   
Média ± dp. 

Mediana (p25-p75). 
% de alterados. 

MoCA (≤ 24)  (n=72) 

  

      Média ± dp 21,83 ± 4,16 

 

     Mediana (P25-75) 23 (19-25) 73,6 

   
   Excluídos 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 OI. 

  

      Média ± dp 3,21 ± 1,12 22,20 

FV fonêmica FAS. 

 

     F 9,33±3,79 

 

    A   7,25±3,66 

 

    S   7,28±3,45 29,00 

FAZ            23,89±9,62  

FV  semântica animais            13,90±4,07 15,30 

 
 

 

Punho Borda Mão (%) 

 

Fez com 3 com examinador n=5 

Fez até 3 sozinho n=16 

Fez 6 sozinho n=51 

 

 

              6,9 

           22,2 

          70,8 

 

 

          29,1% 

Memória 10 figuras (n=50) 

 média±dp 

     Memória incidental 

     Reconhecimento 

 

 

 

5,78 ± 0,07   

9,60 ± 0,60 

 

 

 

            10% 

             6% 
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Tabela 3 - Comparação entre as médias obtidas nos testes neuropsicológicos em 

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

Variável MoCA ≤ 24 MoCA>24 P 

Relógio 3,94 ±1,24 4,47 ±0,96 0,097 

Dígitos Direto 4,53 ±0,89 5,16 ±0,95 0,012 

Dígito Inverso 3,02 ±1,15 3,74±0,87 0,01 

FAZ 21,68 ±8,57 30,05 ±9,88 0,001 

Fluência animais 13,38 ±3,93 15,37 ±4,17 0,07 

Punhobordamão 2,53 ±0,66 2,95 ±0,22 < 0,0001 

Memória 10 figuras 

   

     Memória imediata 1 7,36 ±1,47 8,29 ±1,38 0,049 

     Evocação 7,58 ±1,40 8,29 ±0,99 0,094 
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Tabela 4- Correlação (Pearson ou Spearman) entre os Testes neuropsicológicos e 

e os subtestes do MoCA e MoCA total; área sob a curva ROC utilizando o MoCA 

como padrão ouro. 

Variável R                      P                          

Relógio 0,495               < 0,0001          

Dígitos Direto 0,352                  0,002               

Dígito Inverso 0,558              < 0,0001         

FAZ 0,452              < 0,0001          

Fluência animais 0,235                  0,047              

Punho borda mão* 0,223                 0,059                

Memória 10 figuras 
  

     Nomeação/percepçãovisual 0,363                  0,01                   

     Evocação 0,386                 0,006                 

MoCA subtestes 

    Visuoespacial/executiva                        

    Nomeação 

    Atenção 

    Linguagem 

    Abstração 

    Memória evocação 

    Orientação 

              

               0,463 

0,311 

0,405 

0,401 

0,389 

0,404          

0,202 

                  

                 

             <0,0001                   

               0,008            

             <0,0001          

             <0,0001           

                0,001           

                0,001            

                0,089           

 

*Variável ordinal não paramétrica (correlação de Spearman)  
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Tabela 5- Propriedades dos testes neuropsicológicos simples de FE para 

diagnóstico de CC comparados ao diagnóstico pelo o MoCA. 

Variável Sensibilidade Especificidade Acurácia VPP VPN   RV 

 

TDR* 

 

81,0 

 

27,0 

 

9,23 

 

16,9 

 

89,4 

 

1,13 

DOI* 93,7 32,1 15,25 28,3 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  

Discussão 

Em nosso estudo, observamos que o CC é frequente entre os indivíduos com 

DRC pré-dialítica e que testes neuropsicológicos simples (TDR, DOI e PBM), que 

avaliam a funções executivas, são adequados para diferenciar pacientes com e sem CC 

definidos pelo MoCA ≤24. 

 A amostra foi composta de indivíduos adultos, não idosos (média de idade de 

56,74 ± 7,63 anos). A definição de limites de idade fez parte do critério de inclusão com 

o objetivo de minimizar a chance de encontrarmos um sistema nervoso não 

amadurecido (abaixo de 21 anos)
27 

ou sujeito às perdas relacionadas ao avanço da idade 

(acima de 65 anos). Encontramos prevalência de 73,6% de CC e tendência de 

associação entre o CC (definido por MoCA≤24) e idade mais avançada (p=0,07) Idade é 
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o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de declínio cognitivo,
28 

o qual 

é mais prevalente entre os indivíduos de mais idade, a partir dos 35 anos
29 

e mais 

acentuadamente após os 65 anos
28

 

 Os instrumentos de avaliação neuropsicológica geralmente requerem um bom 

nível educacional,
30

 e a escolaridade formal é a variável de maior impacto na 

cognição.
31 

 Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) indicam 

que 23,36% da população brasileira tem menos de 4 anos de escolaridade
32 

Segundo o 

Indicador de Alfabetismo Funcional (Inaf), o indivíduo pode ser alfabetizado funcional 

sem ter frequentado escola e analfabeto funcional tendo mais de quatro anos de 

escolaridade
33

. Neste contextode heterogeneidade educacional, a avaliação cognitiva e 

sua interpretação tornam-se tarefa complexa, apontando a necessidade de definição de 

estratégias adequadas para investigar CC na população real que frequenta o serviço 

público de saúde no Brasil. Entre os pacientes avaliados, encontramos 15,8% de 

analfabetos e tendência de associação de CC (MoCA≤24) com menor escolaridade 

(p=0,06), muito embora o MoCA (assim como o FAS e TDR) não seja recomendado 

para aplicação em indivíduos com menos de 4 anos de escolaridade
15, ,21  

O TDR, o 

PBM e o DOD não se correlacionaram com a escolaridade em nosso estudo.  

 Ainda não há consenso sobre os instrumentos para avaliação de CC na DRC. O 

MEEM é o teste de rastreio mais utilizado no mundo, contudo é um teste pouco sensível 

na identificação CCL, particularmente quando este decorre de alterações vasculares.
16

 A 

hipótese vascular do CC na DRC considera que cérebro e rim são órgãos sujeitos a alto 

fluxo sanguíneo de baixa resistência, sensíveis a alterações vasculares e 

hemodinâmicas
6
. Por exemplo, a proteinúria em quantidades anormais, marcador de 

lesão microvascular, associa-se a lesões de substância branca subcortical (leucaraiose) e 

CC.
6,34 
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 O MoCA, por abranger o rastreio de FE, vem sendo indicado para a avaliação 

cognitiva do paciente com DRC
14,17

 e ponto de corte ≤24 é validado para o rastreio de 

CCL em idosos brasileiros
15 

Em pacientes em tratamento hemodialítico, com 

diagnóstico de CC estabelecido através de uma bateria ampla de testes 

neuropsicológicos, o MOCA ≤24 apresentou área 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 à mesma bateria de foi de apenas 55,2% e especificidade 75,0%, 

com AUC de 0,701.
15

 

 A maioria dos estudos da literatura relata associação entre a gravidade da DRC e 

o CC
3,4,5,6

, o que não ocorreu com o nosso estudo, talvez pelo tamanho reduzido da 

amostra. Observamos tendência de associação do MoCA ≤24 com DM (p=0,06) mas 

não com as demais comorbidades.O DM é fator de risco tradicional para CC na DRC
2,6

 

e  aumenta em 21% o risco de CCL amnéstico e não amnéstico
19

.  A associação de CC 

com uso de diurético, hipoglicemiante e vitamina D ocorreu provavelmente pela uso de  

polifarmácia que pode se associar a CC
4
 O uso isolado desses medicamentos não se 

associou com CC, a associação ocorreu quando o paciente fazia uso de 2 ou mais dos 

medicamentos citados o que também pode indicar pacientes clinicamente mais graves.  

 A depressão foi identificada em 23,6% dos indivíduos, freqüência compatível 

com estudos anteriores que apontam a prevalência de até 30% de deprimidos entre os 

pacientes com DRC.
35,36 

 Em nosso estudo, a depressão não se associou com CC. O CC 

observado no nosso estudo foi definido como CCL por não ter se associado com a perda 

de funcionalidade do indivíduo. 

O CCL é classificado como amnéstico quando a principal função comprometida 

é a memória (preditor de demência de Alzheimer), e não amnéstico quando o prejuízo 
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principal é em outra função cognitiva (pródromo de demência vascular). Quando o CCL 

envolve um só domínio, é chamado de CCL de domínio único. Quando envolve mais de 

uma função, é chamado de CCL de múltiplos domínios.
37 

Estudo sobre o perfil 

cognitivo dos pacientes com DRC descreveu predomínio de CCL não amnéstico de 

múltiplos domínios em 80% dos indivíduos com DRC pré diálise e em 71%  na 

hemodiálise.
 9
 

Ao utilizarmos o MoCA como teste “padrão ouro” para o rastreio do CCL, os 

sub-testes de avaliação da FE, PBM, TDR e DOI (os dois últimos componentes do 

MoCA), pontuados individualmente, ou em conjunto, se destacaram na identificação dos 

pacientes com ou sem CCL.  Comparando a pontuação total do MoCA  com a 

pontuação de seus subtestes, a melhor correlação foi observada para o domínio visuo 

espacial/executivo, seguido pelo domínios de atenção e memória. Esses resultados nos 

levam a pensar que o CCL observados nos pacientes com DRC não idosos é não 

amnéstico de múltiplos domínios, predominantemente executivo 
9,12,16

  

Considerando o MoCA como desfecho, não observamos boa associação ou 

correlação entre ele e o teste de Memória de 10 figuras. Provavelmente esse resultado 

seja devido ao fato de que o Teste de Memória 10 figuras foi desenvolvido para 

avaliação da memória em idosos analfabetos,
21 

possivelmente de fácil execução para 

nossa amostra de indivíduos não idosos e com escolaridade média de 5 anos e ainda 

pouco sensível para CCL não amnéstico.   

. CCL pode afetar as atividades de vida diária (AVDs) prejudicando o uso correto 

de medicação e seguimento de dieta adequada
11

. CCL pode converter-se em demência 

com taxas de 10% a 20% ao ano,
7,37 

como já demonstrado na população geral. 

Demência associa-se a aumento de custos dos cuidados com o paciente e a maior risco 

de não aderência à diálise, de hospitalização e de óbito.
14,20 

Intervenções em fatores de 
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risco modificáveis 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.
7,14

 o que torna imperativo 

o diagnóstico precoce de CCL no paciente com DRC.
 

A avaliação cognitiva ainda é um serviço escasso e de alto custo em nosso 

meio.
28 

Foi no sentido de contribuir para a implantação de estratégias de rastreio do CC 

na DRC que desenhamos nosso estudo. O   MoCA é considerado adequado para o 

rastreio da cognição global na DRC, abordando os principais domínios cognitivos: 

memória, atenção, linguagem, orientação, funções executivas, habilidades 

visuoespaciais
17

  Sua aplicação é considerada breve,
17

 requer cerca de 10 minutos
18

 (em 

nosso estudo, entre 10 a 15 minutos), tempo nem sempre disponível na prática 

nefrológica diária. Consideramos que sendo as funções executivas as primeiras funções 

comprometidas na DRC 
9,14

, testes específicos de FE poderiam ser capazes de detectar 

CCL no indivíduo com DRC.  Observamos que o TDR, o DOI (componentes do 

MoCA) e o PBM, de mais rápida aplicação e pontuação (entre 3 a 5 minutos), seja 

individualmente ou em associação, apresentam boa sensibilidade, especificidade, VPP e 

VPN comparados ao MoCA≤24. Devido à praticidade clínica, sugerimos o uso de um 

deles ou dos três testes para triagem e acompanhamento do CC na DRC. Uma 

possibilidade adicional no uso do TDR é permitir avaliação qualitativa e registro visual 

da função cognitiva do paciente, evidenciando possíveis mudanças em 

acompanhamento longitudinal.
26

 

 Em conclusão, em nosso estudo, a utilização do MoCA≤24 identificou uma alta 

frequência de CCL em pacientes não idosos com DRC pré-dialítica da amostra 

pesquisada, e observamos que CC pode ser rastreado de maneira mais simples através 

dos testes de funções executivas TDR, DOI e PBM, utilizados isoladamente ou em 
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conjunto. Estudos futuros, com um maior número de pacientes, são necessários para 

validar a nossa proposta de utilizar testes de FE no rastreio de CC em pacientes com 

DRC. 
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7.2 Poster: Comprometimento Cognitivo em Doença Renal Crônica pré 

dialítica  

Apresentado no XXVII Congresso Brasileiro de Nefrologia, 2014, Belo 

Horizonte, MG 

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

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

mparaizo@terra.com.br

Introdução

Pacientes e Métodos

Resultados

Conclusão

Objetivo

.

Estudo transversal em amostra por conveniência de indivíduos com

DRC nos estágios 3a, 3b, 4 e 5 pré-dialítico, na faixa etária de 21 a 65

anos e sem história prévia de comprometimento neurológico. Os

dados demográficos e clínicos foram obtidos dos prontuários dos

pacientes. As atividades funcionais foram avaliadas pela escala de

Pfeffer (atividades de vida diária), respondida pelo acompanhante. A

cognição foi avaliada pela “The Montreal Cognitive Assessment”

(MoCa).

Foram avaliados 53 pacientes, idade de 56,94±6,68 anos, 58% do

sexo masculino. A mediana do nível de escolaridade foi de 4 anos (0 a

12 anos). Estágio da DRC 3a (4%), 3b (64%), 4 (26%) e 5 pré diálise

(6%) A hipertensão arterial, diabetes mellitus e as doenças

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, excluídos os indivíduos com escolaridade < 4 anos). Não

se observou associação significativa entre o estágio da DRC e CC

O CCL é altamente prevalente em pacientes com DRC pré-

dialítica não idosos e deve ser regularmente rastreado

objetivando o melhor manejo clínico da doença.

Tabela 1- Dados demográficos (n=53) 

Tabela 2 – Avaliações neuropsicológica e de funcionalidade

(n=53) 

Comprometimento Cognitivo 

em pacientes com Doença Renal Crônica pré-dialítica.

Comprometimento cognitivo(CC) leve (CCL) é o termo clínico utilizado

para pacientes com CC sem prejuízo significativo nas atividades

funcionais. CCL converte-se em demência em cerca de 12% ao ano.

CCL interfere negativamente na capacidade de auto cuidado e na

aderência ao tratamento e quando evolui para demência, aumenta o

risco de hospitalização, de morte e custos dos cuidados com o

paciente. Não há tratamento medicamentoso específico para o CCL,

mas há fatores de risco modificáveis e intervenções em hábitos de

vida que sabidamente retardam sua evolução.

Rastrear CCL em pacientes com doença renal crônica 

(DRC) nos estágios pré-dialíticos.

Idade Média 56,94 anos DP = 6,68 

Escolaridade 0-12 anos Mediana 4

Gênero 58% Masc 42% Fem

Lateralidade 92% destros 8% canhotos

Comorbidades HAS 94%

DM 51%

DCV 36%

Estágio da DRC 3a
3b
4
5

4%
64%
24%
6%

Pfeffer ≥ 5 14,3%

MoCA ≤ 25 75%

MoCA ≤ 25 excluídos 

escolaridade <4anos
68%

Discussão

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 memória e o

principal déficit cognitivo encontrado no CCL e em

pacientes com DRC é no domínio das funções executivas,

fundamentais para planejamento, tomada de decisões e

flexibilidade de pensamento. Chama atenção a alta

prevalência de CCL em indivíduos com idade média de

56,94 anos.
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8  Outros resultados: 

 

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

Variável AUC PC Sensibilidade/Especificidade 

Relógio 0,634 ≤2 2,0 = 0,947/0,896 

Dígitos Direto 0,672 <5 4,0= 0,552/0,311 

Dígito Inverso 0,679 <3 2,0 = 0,973/0,830 

FAZ 0,745 13 

20 

23 

31 

17 

13=0,947/0,849 

20=0,895/0,547 

23=0,815/0,415 

31=0,421/0,170 

17=0,947/0,717 

Fluência animais 0,599 ≤9 

≤13 

9= 1,00/0,830 

13,0=0,773/0,556 

Punho borda mão 0,665 ≤2 2,0=0,983/0,764 

Memória 10 figuras 

Nomeação/percepçãovisual 

Memória incidental 

Memória imediata 1 
Memória imediata 2 

Evocação 

Reconhecimento 

 

0,528 

0,459 

0,701 
0,576 

0,640 

0,596 

 

<9 

<5 

<6 
<6 

<5 

<9 

 

8,0 =1,00/1,00 

4,0= 0,964/0,944 

5,0= 0,964/0,972 
5,0= 1,00/0,958 

4,0=1,00/1,00 

8,0=1,00/958,5 

Sub testes do MoCA 

  Visuoespacial/executiva 
  Nomeação 

  Atenção 

  Linguagem 
  Abstração 

  Memória evocação 

  Orientação 
 

 

0,803 
0,681 

0,768 

0,745 
0,732 

0,757 

0,575 

  

 

 

 



 

91 

 

 

Figura 2 - Curva ROC dos testes de Fluência Verbal semântica e fonêmica e 

MoCA≤24 como padrão ouro 
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Figura 3 - Curva ROC dos testes de Digit Span ordem inversa, Relógio e Punho 

Borda Mão e MoCA≤24 como padrão ouro 
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Figura 4 
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Figura 5 
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Tabela 7 – Desordens do sono e Síndrome das pernas inquietas 

 

Características  clínicas 

Comparação entre 

participantes com e sem CC 

 

Variável 

 

N 

 

% 

MoCA≤24 

n 

MoCA≥25 

n 

 

P 

 

S. das pernas inquietas 

AOS (Berlim alto risco) 

Sonolência diurna  

Depressão (MINI PLUS) 

 

24 

50 

26 

17 

 

33,3 

72,5 

36,1 

23,6 

 

16 

38 

18 

11 

 

08 

12 

08 

05 

 

0,35 

0,53 

0,53 

0,35 

 

Tabela 8 Testes Memória Lógica, Tepic e Códigos, média±dp; mediana 

 (P25-P75) e percentual de alterados 
 

Testes     média±dp 

Mediana (P25-75) 

%   de alterados 

Memória Lógica 1  18,92±7,97 

(14-25) 

47,22%* 

Memória Lógica 2 

 

15,33±7,92 

(9-22,75) 

40,27%* 

                  Tepic 

 

11,68±4,98 

(8-14) 

Médio inferior=22,22% 

Inferior= 38,88% 

Total = 61,1% 

               Códigos 28,13±11,68 

(15,75-37,50) 

34,3%** 

*Critério=percentil ≤25 da literatura        **média ≤1,5DP da literatura ( ≤21 pontos) 
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Tabela 9 Comparação entre as médias obtidas nos testes Memória Lógica, Tepic e 

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

Student 

Variável MoCA ≤ 24 

N=53 

MoCA >24 

N=19 

P 

 

Memória Lógica 1  

 

16,45 ±7,22 

 

25,84 ±5,62 

 

<0,0001 

 

Memória Lógica 2 

 

13,40±7,55 

 

20,74±6,39 

 

<0,0001 

 

                  Tepic 

 

10,30±4,21 

 

15,53±5,04 

 

<0,0001 

 

               Códigos 

 

24,45±13,30 

 

38,00 ±14,55 

 

<0,0001 

 

 

Tabela 10 Correlação (Pearson) entre Memória Lógica, Tepic e Códigos, o MoCA total  

Variável R P 

Memória Lógica 1  0,638 < 0,0001 

Memória Lógica 2 0,483 <0,0001 

                    Tepic 0,475 < 0,0001 

               Códigos 0,539 < 0,0001 
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Tabela 11 Área sob a curva ROC (AUC) para os Testes de Memória lógica, 

Tepic e códigos utilizando o MoCA como padrão ouro, ponto de corte e 

sensibilidade/especificidade 

Variável ROC área sob a curva Sensibilidade/ Especificidade 

Memória Lógica 1  0,850 15,5= 1,00/0,528 

Memória Lógica 2 0,772 9,5= 1,000/0,642 

                    Tepic 0,797 7,5= 1,000/0,717 

               Códigos 0,760 11,5 = 1,000/0,882 

 

 

 

8.1  Breves comentários 

Desordens do sono 

As desordens do sono são encontradas em cerca de 70% dos pacientes 

com DRC e a síndrome das pernas inquietas, que agrava os sintomas de sono, 

está presente em 20 a 57% dos pacientes com DRC. (ELIAS, 2004). Em nossa 

amostra encontramos a síndrome das pernas inquietas em 33,3% dos 

pacientes, prevalência maior que a de 26% encontrada em estudo canadense 

em população de pacientes com DRC pré diálise  (LEE, J  et al, 2013)  

Em nosso estudo encontramos alto risco para AOS em 72,5% dos 

indivíduos (segundo questionário de Berlim), a mesma prevalência encontrada 

com o uso do mesmo questionário em pacientes com DRC pré diálise em 

estudo canadense (72%) versus 38% nos mesmos indivíduos, diagnosticados 
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com monitoramento cardio respiratório (NICHOLL et al, 2013). A alta 

prevalência encontrada  com o uso do questionário de Berlim possivelmente 

deve-se ao fato de que, ser portador de HAS já pontua 1 dos 3 critérios para 

definição de alto risco de AOS, segundo esse questionário. Sabemos que na 

DRC a prevalência 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 cardiorespiratório). (NICHOLL et al, 2013). É aconselhável a 

investigação objetiva de AOS em pacientes com DRC e ainda o 

desenvolvimento de escalas mais específicas para o rastreio AOS nessa 

população. 

Sonolência diurna segundo critérios da ESS >10 sintomas foi 

identificada em 36,1% dos indivíduos investigados em nosso estudo e a média 

de pontos nesta escala foi 9,0 (DP ± 5,16). Essa média de pontuação foi  a 

mesma encontrada em um estudo canadense que usou ESS  e comparou seus 

resultados com a polissonografia. Nesse estudo a pontuação > 10 foi 

associada com maiores índices de apneia ou hipopneia mensurados pela 

polissonografia e também com sintomas de depressão (MONDAL et al, 2013). 

Em nosso estudo encontramos uma associação positiva de sonolência diurna  

(ESS >10) e depressão (MINI-PLUS) p=0,008. Desordens do sono podem estar 

associadas com alterações cognitivas (KUTNER, et al., 2008) mas em nosso 

estudo não encontramos esta associação. 
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Depressão 

Observamos a prevalência de 23,6 % de depressão em nossa amostra 

mas não encontramos associação entre depressão (MINI)  e CC (MoCA ≤24). 

A prevalência de depressão no indivíduo com doença renal crônica é realmente 

alta e multifatorial, da mesma forma que é alta a prevalência de depressão em 

pacientes cardíacos e diabéticos. Já foram descritas associações entre 

hiperglicemia e depressão, uso de β bloqueadores e bloqueadores de canal de 

cálcio e depressão.  Há ainda discussões sobre se a depressão presente na 

DRC é realmente uma co-morbidade ou seria um super-diagnóstico devido ao 

fato das doenças crônicas estarem associadas a sintomas orgânicos de fadiga, 

alterações de sono dentre outros. Já sabemos que em nossa amostra, a 

depressão está associada à sonolência diurna (com significância estatística) e 

à perda de funcionalidade (tendência a significância). Assim que concluirmos 

nossa análise estatística, acreditamos que teremos mais clareza sobre o 

motivo dessa não associação da depressão com o comprometimento cognitivo. 

Analisando os resultados do presente trabalho como um todo, concluímos que, 

para o benefício de nossos pacientes, o desdobramento desse estudo 

necessariamente será o estudo da depressão na DRC. Sua prevalência é alta 

e, como o CC, é ainda subdiagnoticada e subtratada mas, diferente do CC, 

para a depressão existe tratamento eficaz (medicamentoso ou não) que pode 

vir a melhorar a qualidade de vida de nosso paciente. Nosso próximo trabalho 

então, será a análise desses e outros dados já coletados (apneia obstrutiva do 

sono, sonolência diurna e sintomas depressivos) utilizando a depressão como 

desfecho. Entretanto no presente trabalho, como todos os nossos dados foram 

analisados utilizando o CC como desfecho e ainda não concluímos nossa 
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análise utilizando a depressão como desfecho, optamos por apenas descrevê-

la como dado clínico, para fins de diagnóstico diferencial devido à 

impossibilidade de inferências consistentes no presente momento. 

 

Alterações de funções executivas e memória  

 Analisando a correlação de Pearson entre os subtestes do MoCA e o 

MoCA total (tabela 4), encontramos boa correlação entre os subtestes de 

funções executivas, atenção e memória e o resultado total do MoCA bem como 

uma grande área sob a curva ROC para os mesmos 3 domínios (tabela 6) 

indicando que possivelmente são estes os 3 domínios mais alterados na DRC.   

  Os testes Códigos, Memória Lógica I e II e TEPIC fazem parte de 

baterias de testes psicológicos, requerem maior tempo de aplicação, há 

restrição de sua utilização por não psicólogos e ainda há custo para sua 

aplicação. Os 3 testes apresentaram boa correlação (acima de 0,475) com o 

MoCA total e apresentaram associação positiva com o MoCA categorizado 

(≤24) com significância estatística < 0,0001. Observamos que o desempenho 

no teste de Memória Lógica II foi melhor que no teste Memória Lógica I. Isto 

pode ter ocorrido pelo fato de que os déficits do paciente com DRC são 

predominantemente de FE, de forma que a memória estaria mais preservada 

que a atenção nestes pacientes. Análises futuras destes testes poderão 

fornecer informações sobre o perfil cognitivo do paciente com DRC. 

Optamos, no presente momento, por centrar nossas investigação em 

testes simples de domínio público, sem custos, de fácil aplicação e correção, 

comparados ao MoCA, que é capaz de detectar CCL no paciente com DRC, 



 

101 

 

 

pode ser reproduzido e utilizado sem necessidade de permissão prévia se em 

contexto público e, se em clínicas privadas o pré requisito formal para sua 

utilização é somente preencher no site oficial, o pedido autorização para seu 

uso. Com esta estratégia de facilitação esperamos colaborar para a detecção 

precoce do CC no curso da DRC, visando promover a qualidade de vida do 

paciente com DRC  

 

9  Considerações finais e conclusão 

 

Em nosso estudo observamos alta freqüência de CC em indivíduos não 

idosos e em estágios pré dialíticos da DRC.  

Uma limitação do nosso estudo é o tamanho reduzido da amostra e o 

fato de não termos um grupo controle para a comparação dos resultados. 

Um ponto forte de nosso estudo foi a utilização de triagem 

neuropsicológica ampla contendo testes de rápida e simples aplicação e 

correção, passíveis de serem reproduzidos na prática nefrológica diária. 

Consideramos ainda importante o fato de termos investigado desordens 

do sono, normalmente negligenciadas nas avaliações cognitivas 

Concluindo, encontramos alta freqüência de CC em pacientes não 

idosos com DRC pré dialítica 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 diferenciação. Devido à 

praticidade clínica, sugerimos o uso dos três testes para triagem e 

acompanhamento do CC na DRC. 
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Anexo 1: Folha de registro dos dados coletados: variáveis demográficas e clínicas e 

anamnese estruturada 
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Anexo 2:  Folha de registro dos resultados dos questionários e testes 

neuropsicológicos.  
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Anexo 3: Questionário 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 próprio 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= Não 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= Não é capaz. 

3) Ele(a) é capaz de esquentar água 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= Não 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= Não é capaz 

5) Ele(a) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da comunidade ou da vizinhança?  

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= Não é capaz. 
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6)Ele(a) é capaz de prestar atenção, entender e discutir um programa de rádio ou de televisão 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= Não 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= Não é capaz. 

8) Ele(a) é capaz de manusear seus próprios 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= Não é capaz. 

9) Ele(a) é capaz de passear pela vizinhança 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= Não 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 precauções ou nunca ficou e agora teria dificuldades. 

2= Sim, por períodos curtos 

            3= Não poderia. 

Total de pontos:       /30 

Escore: até 5 pontos é considerado normal. Acima de 5 pontos considera-se comprometimento das atividades de vida diária 
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Anexo 4: Questionário Clínico de Berlin 
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Anexo 5:  Questionário de cinco perguntas de Síndrome das Pernas Inquietas 
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Anexo 6:  Escala de Sonolência Diurna de Epworth 
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Anexo 7: Questionário MINI Plus – Episódio Depressivo Maior 
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Anexo 8: Teste da Memória de Figuras (Nitriniet al., 1994, Nitrini et al., 2007) 
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Anexo 9:  Memória Lógica I e II 
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Anexo 10:  Subteste Códigos 
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Anexo 11:  Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

 



 

131 

 

 

Anexo 12: Subteste Dígitos  
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Anexo 13: Fluência Verbal  Categoria Fonêmica (FAS) 
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Anexo 14: Fluência Verbal (Animais) 

 

 

 



 

134 

 

 

Anexo 15: Bateria de Avaliação Frontal – Série Motora (Punho-Borda-Mão) 
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Anexo 16: Teste Pictórico de Memória (TEPIC-M) 
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