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Resumo

INTRODUCAO: O CAMCOG é uma breve bateria neuropsicoldgica que avalia a
funcao cognitiva global e as deficiéncias para o diagnéstico de deméncia. O crescente
envelhecimento da populagao é bem estabelecido, sendo que os idosos com 80 anos
ou mais compde o estrato populacional que mais cresce. E sabe-se que a idade é um
fator de risco importante para os quadros de Doenga de Alzheimer (DA). Além disso
existem diferengas cognitivas mesmo quando ocorre o envelhecimento bem-sucedido
e ha diferengas observadas entre os testes cognitivos conforme a escolaridade.
OBJETIVOS: Avaliar os valores do CAMCOG em idosos com 80 anos ou mais com e
sem DA, comparando a pontuacao total, os valores da subescalas quanto as variaveis
gé, faixa etaria e escolaridade, os pontos de corte para a discriminagao de quadro de
DA e n&o DA para os diversos graus de escolaridade e se o CAMCOG é adequado
para avaliagdo cognitiva desses sujeitos.

METODO: Estudo retrospectivo através da andlise de 713 prontuérios de idosos com
80 anos ou mais com e sem DA do Instituto de Geriatria e Gerontologia de Jundiai.
Todos os pacientes do estudo passaram por avaliagdo médica e foram submetidos ao
CAMCOG, a exames laboratoriais e de neuroimagem. O software estatistico SPSS
22.0 foi utilizado para as analises descritivas e testes de hipoteses e o software R 3.1
foi utilizado para a construgédo das curvas ROC. Todos os testes estatisticos foram
considerados significativos quando p <0,05. As analises de curvas ROC foram
realizadas para comparar a sensibilidade e especificidade do CAMCOG para
diferenciar os dois grupos nos estratos educacionais. Os dados n&o parameétricos
foram analisados utilizando Mann-Whitney e Kruskal-Wallis conforme o numero de

variaveis. Também foi utilizado o modelo de regresséo linear multivariado para analise



multivariavel das variaveis dependente valor do CAMCOG e independentes-
Diagnéstico de DA, Sexo, Idade e Escolaridade.

RESULTADOS: Encontrou-se que a maioria dos sujeitos possuiam DA (58,8%), eram
sexo feminino (65,8%, p<0,05%) e possuiam um nivel de escolaridade entre 1 e 4
anos (54,8%, p<0,05). Quanto maior foi o nivel de escolaridade maior sera o valor
observado no CAMCOG, além disso homens tem desempenho superior no teste
(p<0,05). Na avaliagdo das subescalas em todos os casos tem-se uma diferencga
estatisticamente significativa entre os pacientes no grupo controle e os pacientes com
DA. Os valores obtidos nas subescalas do CAMCOG sio maiores para os pacientes
do grupo controle, e a diferenga é significativa, levando a concluir que pacientes com
DA realmente tém valores inferiores em todos as subescalas. A analise multivariada
mostrou que as variaveis Sexo, ldade, Diagnostico e Escolaridade influenciam de
modo independente o valor do CAMCOG.

CONCLUSOES: O valor do CAMCOG ¢ influenciado de maneira independente pelo
sexo (homens tém valores maiores), pela idade (maior idade leva a um pior
desempenho), pelo diagnostico (o diagndstico DA garante um pior desempenho) e
pela escolaridade (maior grau de escolaridade gera a um maior resultado). N&o foi
possivel obter os pontos de corte para o diagnodstico DA para os diferentes graus de
escolaridade.

Palavras-chaves: Cambridge Cognitive Examination — CAMCOG; Doenga de

Alzheimer; Idosos.



Abstract

INTRODUCTION: The CAMCOG test is a brief neuropsychological set of tests to
assess overall cognitive function and disabilities for the diagnosis of dementia. The
increased aging of the population is well established, where those who are 80 or older
are part of the fastest growing populational strata. And it is well known that age is an
important factor for Alzheimer’s disease (AD). In addition, there are cognitive
differences even when successful aging occurs and there are differences observed
among cognitive tests according to educational level.

OBJECTIVES: Assess CAMCOG values in patients who are 80 years old or older,
whether or not they’re afflicted with AD, comparing the total score, the subscale values
regarding the gender variables, age and educational background, the cutoff points for
the discrimination of AD and non-AD for the various educational background levels and
if the CAMCOG test is suitable for the cognitive assessment of these subjects.
METHOD: A prospective study by analyzing 713 medical records of 80 year old or
older patients with or without AD from the Geriatrics and Gerontology Institute of
Jundiai. All patients in the study underwent medical evaluation and were submitted to
the CAMCOG, laboratorial tests and neuroimaging. The SPSS 22.0 statistical software
was used for the descriptive analyses and hypotheses tests and the R 3.1 software
was used to build the ROC curves. All statistical tests are considered significant when
p <0.05. The analyses of ROC curves were conducted to compare the sensitivity and
specificity of the CAMCOG to differentiate both groups in the educational strata. The
non-parametric data was analyzed by using Mann-Whitney and Kruskal-Wallis in
conformity with the number of variables. The multivariate linear regression model was

also used for the multivariable analyses of dependent and independent variables.



RESULTS: It was found that the majority of subjects who had AD (58.8%) were women
(65.8%, p<0.05%) and had an educational background between 1 to 4 years (54.8%,
p<0.05)). The higher the educational level, the higher is the values observed in the
CAMCOG; in addition, men have higher performance in the test (p<0.05). During the
evaluation of the subscales in all cases, there is a significant statistical difference
between patients in the control groups and patients with AD. The values obtained in
the CAMCOG subscales are higher for patients in the control group and the difference
is significant, leading to the conclusion that patients with AD really have lower values
in all subscales. The multi-varied analysis demonstrated that the Gender, Age,
Diagnosis and Educational Background variables independently influence the
CAMCOG value.

CONCLUSIONS: The CAMCOG value is independently influenced by gender (men
have higher values), age (older age leads to worse performance) and educational
background (higher educational level generates a higher result). The cutoff points
the AD diagnosis for the different educational levels could not be obtained.
Key-words: Cambridge Cognitive Examination — CAMCOG; Alzheimer’s disease;

Elderly.



Lista de Siglas e Abreviagoes

ADRDA: Alzheimer's Disease and Related Disorders Association
APA: Associagao de Psiquiatria Americana

AUC: Area sob a curva ROC

AVD: Atividades da vida diaria

CAMCOG: Cambridge Cognitive Examination

CAMDEX: Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly
CID: Classificagao Internacional de Doencgas

DA: Doencga de Alzheimer

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

E: Especificidade

F: Feminino, numero de sujeitos do sexo feminino

FMJ: Faculdade de Medicina de Jundiai

M: Masculino, numero de sujeitos do sexo masculino

MEEM: Miniexame do Estado Mental

NINCDS: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke
OMS: Organizagdo Mundial de Saude

PET: Tomografia por Emissdo de Pdsitrons

ROC: Receiver Operating Characteristic

S: Sensibilidade

TDR: Teste do Desenho do Relogio

T4: Tiroxina livre

TSH: Horménio tireo-estimulante

VDRL: Venereal Disease Reseaech Laboratory (Reag&o sorologica para sifilis)



Lista de Quadros

Quadro 1 — Pontuacéao das subescalas do CAMCOG e pontuagao total........ 29



Lista de Graficos

Grafico 1 - Distribuigdo dos grupos controle e deméncia entre os sexo................... 42
Grafico 2 - Distribuigédo por faixa etaria nos grupos controle e DA ...........cccceees 43

Grafico 3 — Frequéncia dos valores do CAMCOG encontrados nos grupos controle e

Grafico 4 - Distribuigdo por grau de escolaridade nos grupos controle e DA. .......... 45
Grafico 5 — Valor médio e desvio padrao do CAMCOG conforme a escolaridade no
total de sujeitos dO ESTUAO.........oooi i 47
Grafico 6 - Valor médio e desvio padrao do CAMCOG por escolaridade no grupo
(o0 ] 0] (o] =SS 48

Grafico 7 - Valor médio e desvio padrdo do CAMCOG por escolaridade no grupo DA



Lista de Tabelas

Tabela 1 - Caracteristicas dos sujeitos do estudo com relagdo ao diagnostico de DA,
idade, sexo, escolaridade e valor do CAMCOG...........cccciiiiiiiiiiiiiieeeee e 41
Tabela 2 - Resultado do teste de hipdteses para nivel de escolaridade na avaliagao
do valor do CAMUECOG ... 46
Tabela 3 - Valores médios e medianas do CAMCOG para nivel de escolaridade entre
t0d0S 0S SUJEITOS O @STUTO ... ..cciiiie s 47
Tabela 4 — Valor médio e desvio padrao do CAMCOG para nivel de escolaridade no
(o 0T o Yo TN oo o (o) [ 48

Tabela 5 — Valor médio e mediano do CAMCOG conforme a escolaridade no grupo

Tabela 9 - Analise das subescalas do CAMCOG nos idosos com 80 anos ou mais com
e sem DA em relagdo aos graus de escolaridade.............ccooooeeiiiiiiiiiiiiiiciciieee e 53
Tabela 10 - Analise das subescalas do CAMCOG nos idosos com 80 anos ou mais
NOS grupos CONtrole € dEMENCIA. .......coiiiiiiiiiiiiii e 54
Tabela 11- Areas sob a curva (ROC), sensibilidades e especificidades do CAMCOG
para as diferentes escolaridades ... 55
Tabela 12 - Razao de Verossimilhanca do CAMCOG conforme a escolaridade em
t0d0S 0S SUJEITOS O @STUTO ......coi i 55
Tabela 13 — Resultados da analise multivariada das variaveis Sexo, Diagnostico,

ESColarnidade € [Aade..... ..o e 56



Sumario

1 INTRODUGAO ......cceeeeeeeerieesaessessssesessessesssssssessesssssssssssssssssssessessssssssssssssssessssenns 16
1.1 Envelhecimento Bem-Sucedido............ccccciiiiiiiiiiiimninnnsisssss s 17
I = = o U T O 19
1.3 Diagnoéstico da Doenga de Alzheimer ..........eemmmmiiiiiiiiianes 22
1.4 Cambridge Mental Desorders of the Elderly Examination (CAMDEX) e
Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG) .........cccorrvvmmmmmmmmmmnrrers s 26
2. OBUETIVOS.......ooeeeieiiieieiiessssssss s ssssssnsss s s s s s s s s e s s e s s s s s s s s s s s s s snsnsnnnnnsnsssnsnnnnes 34
K31 1T 1 23 0] 0 o TP 35
3.1 Delineamento do estudo..........cccoiiiiiimiimmniic 35
3.2 SUJEITOS ..eereeeeeiiiiiiiiiiiisi s 35
3.3 Critérios de INCIUSAO0..........eeeiiiiiiiiii s 36
3.4 Critérios de EXCIUSAO0...........cciiiiiiiiiiiiirrirrrnse s 36
3.5 ASPECLOS BLICOS .....ciiiiiieeeeeriir e 37
3.6. Analise estatistiCa ........ccuuuiiiiiiiiiii i —————————— 37
4 RESULTADOS.......coooiiiiiiiiiiisisiesssssssssssmsssssssnnn s s e s s s s s esssssssssssssssssssssnsnnnnnnsnssnnnnnnes 40
4.1 Dados sociodemograficos e gerais dos pacientes............cccovvivnmmmeennnnnnnnnnnn. 40
4.2 Analise dos valores do CAMCOG para a variavel escolaridade.................... 46
4.3 Analise dos valores do CAMCOG para a variavel SeXo.......ccccccuuuuncnriininnnns 50
4.4 Teste de hipoteses para subescalas do CAMCOG para as variaveis
escolaridade e DiagnOStiCo........ccccemmmmmmmiiiiii 52
L I O 1 7= T O L Ot 55
4.6 Razao de Verossimilhanga (LR).......cccccmmmmmmmmmmiiisccssseesenss e 55
4.7 Analise Multivariada das Variaveis Sexo, Ildade, Escolaridade e Diagnéstico
................................................................................................................................... 56
S DISCUSSAD .......coieeeeeeeerese s saessessssessessessesesessesssssessesassssessessesensssssssssessnssnens 57
6 CONCLUSOES .......ceceeeeeririce e s e sse s e sseesessesss s s s ssesseseseseessssesassssnsnnenn 68
7 REFERENCIAS ..ottt s ssss e s e s e s s s s sss s saessssssssssssssessssssssssnsns 70
L3 Y L (0 1 80
Anexo A - Critérios diagnésticos do DSM-IV para Doenca de Alzheimer.......... 80
Anexo B - Critérios para diagnéstico de doenca de Alzheimer segundo
NINCDS-ADRDA........ceeeeerrrrrre e e e e s s ssssssssss s s s sssnnmnn s s s s e s e e e e e e e e s esessnssssnsssssssssnnnnns 81
Anexo C - Critérios para diagnéstico de deméncia de acordo com a
Organizagao Mundial da Saude (CID-10)...........ccoiiiiiiiiiiinnneeeerr s 82
Anexo D - Critérios diagnésticos do DSM-V para Transtorno Neurocognitivo

{1 =Y o O 83
Anexo E - Os subtipos de disturbios cognitivos, de acordo com o DSM-V....... 84
Anexo F — Aprovagao Plataforma Brasil ... 85
Anexo G - Classificagcao da acuracidade da AUC ............coiimrieccceerrecenceeeeeeeens 86

Anexo H - Valores de referéncia para a Razao de Verossimilhanga.................. 87



API:ENDICE ................................................................................................................ 88
APENDICE: Certificado de apresentagao de trabalho em poster em evento
(11 =Y g ¢ F= T Lo o T- 1 Ot 88



16

1 INTRODUGAO

Observa-se um aumento da proporcao de idosos no Brasil e essa alta taxa de
crescimento fez com que, na virada do século, a populagcdo brasileira de idosos
apresentasse um crescimento oito vezes maior quando comparada as taxas de
crescimento da populacao jovem1. Em 2011, a populacéo idosa era de 20,5 milhdes,
o equivalente a 10,8% da populacao total®. Vale ainda destacar o expressivo aumento
da populagdo com idade superior a 80 anos. No Brasil, o conjunto dos idosos tem
aumentado em torno de 3,5% ao ano, enquanto que o numero de idosos com mais de
80 anos tem crescido 4,7% ao ano®. Esta alteragdo demografica tem um impacto
significativo sobre as condigdes de saude da populagdo, com repercussdes
importantes para o sistema de satude®. Ha assim alteragdes da estrutura etaria da
populacdo residente no Brasil, com um decréscimo da populagdo mais jovem e
consequente diminuicao da base da piramide etaria e um aumento da proporcéo da
populacao idosa e respectivo alargamento do topo da pirdmide etaria, configurando-
se assim um cenario de importante envelhecimento da populagao que possivelmente
sera continuado.

Atualmente, os especialistas no estudo do envelhecimento referem-se a trés
grupos de pessoas mais velhas: os idosos jovens, os idosos velhos e os idosos mais
velhos. O termo “idosos jovens” se refere as pessoas de 65 a 74 anos, que costumam
estar ativas. Os “idosos velhos”, estdo na faixa etaria de 75 a 84 anos, e os “idosos
mais velhos”, de 85 anos ou mais sao aqueles que tém maior tendéncia para
fraquezas e enfermidades, e podem ter dificuldades para desempenhar algumas
atividades da vida diaria (AVD). Entretanto, na pratica, esta categorizagdo nem

7

sempre € tdo delimitada, ou seja, o envelhecimento &€ um processo bastante
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heterogéneo, vivido como uma experiéncia individual. Algumas pessoas aos 60 anos

ja apresentam incapacidades, outras estdo ativas com 85 anos®.

1.1 Envelhecimento Bem-Sucedido

Em 1987, Rowe e Kahn® propuseram a distingdo entre envelhecimento tipico e
bem-sucedido, sugerindo que o estudo dos determinantes desse processo deveria
observar os individuos com caracteristicas fisiologicas e psicossociais consideradas
acima da média. Nos anos subsequentes, Rowe liderou varios trabalhos no MacArthur
Study of Successful Aging que incluiram os temas: performance fisica, relagdes entre
a autoestima e o sistema enddcrino, fungdo cognitiva e associagdes entre carga
alostatica e saude. Os autores propdem que as condi¢bes de envelhecimento
saudavel, patologico e bem-sucedido sejam consideradas trajetorias em um
continuum que pode tender para o declinio ou para a reversdo e minimizagao de
perdas por meio de intervengdes®. De acordo com Rowe e Kahn’, o envelhecimento
bem-sucedido implica que as pessoas apresentem um baixo risco de doenga e
incapacidades, que pratiquem um estilo de vida saudavel e que mantenham uma vida
social ativa. Estes autores referem ainda que o envelhecimento bem-sucedido
engloba trés componentes centrais. Primeiro, a reduzida probabilidade de doencga e a
incapacidade a ela associada, inclui a auséncia de doenga, mas também a auséncia
ou a presenga de reduzidos fatores de risco para ter doenga. Segundo, a elevada
capacidade cognitiva e funcional. Terceiro e ultimo o envolvimento ativo com a vida,
qgue inclui a presenga de relagdes interpessoais e o desenvolvimento de atividades
produtivas’.

Essa nogao de envelhecimento bem-sucedido considera a existéncia dos

déficits cognitivos e fisiolégicos associados a idade que sdo geneticamente
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determinados, mas pressupbe também que algumas condigbes podem ser
modificadas®. Para Hansen-Kyle®, envelhecer com salde refere-se a um conceito
pessoal cujo planejamento deve ser focalizado na historia, nos atributos fisicos e nas
expectativas individuais, constituindo-se, portanto, numa jornada e ndo um fim.

Um dos resultados importantes do MacArthur Study of Successful Aging
relaciona-se as mudangas possiveis nos niveis e padrdes da fungao fisica pela
influéncia de fatores potencialmente modificaveis, tais como atividades fisicas,
suporte social e senso de auto-eficacia, independente de doencas crbnicas e
diferengas nas caracteristicas sociodemograficas’®.

A cultura € uma arma fundamental na adaptacado ao envelhecimento, que nao
s6 ajuda a compreender este processo, como também ajuda a compensar os declinios
que lhe estédo associados, também é vista como um conjunto abrangente dos recursos
pessoais e sociais disponiveis, em um dado momento histérico-espacial, aos
individuos que partilham recursos e valores de uma comunidade. Referem ainda que
com o aumento da idade existe um aumento da necessidade da cultura, face a um
balangco entre os ganhos e perdas que se torna menos positivo com a idade,
sublinhando a necessidade de compensacao pela cultura, face a diminuicado dos
recursos bioldgicos da pessoa’’.

A adocdo de uma visdo de processo a adaptacdo face as mudancas
decorrentes do envelhecimento, comporta trés vantagens: a primeira é reconhecer a
heterogeneidade do ato de envelhecer; a segunda consiste em acentuar as
propriedades funcionais e subjetivas dos comportamentos adaptados pelas pessoas
idosas para lidarem com os constrangimentos e atingirem os objetivos a que se
propdem; a terceira considera que a relagcdo frequentemente desfavoravel entre

ganhos e perdas que sucede na velhice pode ser melhor gerida quando o individuo



19

possui a capacidade para utilizar adequadamente mecanismos de selecao,
otimizagdo e compensagao, como forma de continuar a definir e a alcangar objetivos
especificos e significativos para a sua vida'.

Strawbridge, Wallhagen e Cohen' afirmam que o bem-estar subjetivo é um
critério essencial para a velhice bem-sucedida; porém, Bowling e Dieppe'* estendem
esse conceito, salientando a importancia da prevenc¢ao da morbidade até o ponto mais

proximo da morte. Segundo Phelan et al.”®

, a principal caracteristica do
envelhecimento saudavel € a capacidade de aceitacdo das mudangas fisioldgicas
decorrentes da idade.

Ha discussao sobre qual seria o termo adequado para designar essa condigéo,
pois, no final da década de 1990, a Organizagdo Mundial de Satde (OMS)'®
substituiu a expressao envelhecimento saudavel por envelhecimento ativo, definindo
0 processo como “otimizac&o das oportunidades de saude, participagao e seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais
velhas”. Entretanto, varios descritores sao utilizados para se referir ao mesmo

conceito na literatura, incluindo bem-sucedido, produtivo, saudavel e robusto” "%,

1.2 Deméncia

Com o rapido envelhecimento populacional brasileiro ocorrido nas ultimas
décadas, fruto da transicdo demografica, produziu-se mudanga na pirdmide etaria
brasileira, com o aumento da expectativa de vida. Paralelamente a transigéo
demografica, observa-se mudanga nos padrées de morbimortalidade, com predominio

das doengas e agravos nao transmissiveis. As doengas cardiovasculares e

neuropsiquiatricas passam a ocupar lugar de destaque, tornando-se rapidamente um
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problema de saude publica, particularmente as deméncias, pelo grande impacto na
populacéo idosa®"?.

A deméncia constitui a expressao clinica de varias entidades patologicas. A
Doencga de Alzheimer (DA) é a mais prevalente, sendo responsavel por 50 a 70% dos
casos. Tanto a incidéncia como a prevaléncia da deméncia aumentam quase
exponencialmente com a idade, duplicando aproximadamente a cada 5 anos apos os
65 anos >0,

A incidéncia global de deméncia aumentou drasticamente nas ultimas décadas.
Em 2005, a incidéncia estimada era de 7,5/1000 pessoas por ano, ou seja, cerca de
um novo caso a cada 7 segundos"”, em 2012 as estimativas apontam para cerca de
7,7/1000 pessoas por ano, o que se traduz em cerca de 1 novo caso a cada 4
segundos*?. Relativamente & prevaléncia, e de acordo com uma meta-analise recente,
a prevaléncia de deméncia acima dos 60 anos de idade varia entre os 5-7%, sendo
mais elevada nos paises da América Latina (8,5%) e mais baixa na Africa Subsaariana
(2-4%). A prevaléncia mundial de deméncia estimada em 2010 foi de 35,6 milh&es.
Estima-se que a prevaléncia de deméncia podera duplicar a cada 20 anos e atingindo
0s seguintes numeros de pessoas com deméncia: 65,7 milhdes em 2030 e 115,4
milhdes em 2050°%%. No entanto, estudos recentes sugerem uma estabilizagdo ou
mesmo redugado na incidéncia de deméncia nos paises desenvolvidos, associada a
melhoria do estilo de vida e a redu¢do das doencgas vasculares. Também ha que se
considerar que o controle de fatores de risco levara a uma redugao da mortalidade e
ao aumento do numero dos muitos idosos e assim pode ocorrer uma mudanga na
evolugdo da prevaléncia de deméncia®*?'.

De acordo com a OMS, em 2004 as deméncias constituiram a 62 principal

causa de morte nos paises mais desenvolvidos e a DA foi considerada a 5% causa de
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morte mais frequente em 2006°%%. Contudo, talvez mais relevante do que a
mortalidade atribuida a deméncia seja a morbidade que Ihe esta associada. Neste
sentido, estima-se que a deméncia contribua com mais de 11,9% dos anos vividos
com incapacidade nas pessoas acima dos 60 anos, valor superior ao calculado para
os Acidentes Vasculares Cerebrais (9,5%), para as doengas cardiovasculares (5,0%)
ou para todas as formas de cancer (2,4%)***°. Esta elevada morbidade, associada &
cronicidade das deméncias, acarreta custos diretos e indiretos muito elevados,
refletidos numa enorme sobrecarga para os sistemas nacionais de saude e, também,
com um grande impacto na economia das familias*'*?. Uma vez que a idade é o
principal fator de risco para deméncia, qualquer abordagem epidemiologica neste
contexto no nosso pais pressupde um conhecimento das caracteristicas demograficas
nacionais. O aumento da esperanca meédia de vida ao nascer € um dos fatores mais
relevantes que contribui para o agravamento do envelhecimento populacional. No
Brasil, o conjunto dos idosos tem aumentado em torno de 3,5% ao ano, enquanto que
o numero de idosos com 80 anos ou mais (idosos mais velhos) tem crescido 4,7% ao
ano®’. Este é um reflexo das profundas alteragdes da estrutura etaria da populacéo
residente no Brasil, com um decréscimo da populagdo mais jovem e consequente
diminuigdo da base da piramide e um aumento da populacdo idosa e respectivo
alargamento do topo da piramide. Configura-se assim um cenario de agravamento do
envelhecimento da populacdo, constituindo uma preocupante realidade atual e

tendencialmente continuada.
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1.3Diagnéstico da Doenca de Alzheimer

A doenga de Alzheimer caracteriza-se por um diagndstico clinico e patologico
combinado, que soO pode ser atingido de forma definitiva quando um paciente satisfaz
os critérios clinicos e apresenta na bidpsia cerebral ou exame post mortem as
alteragdes histologicas da doencga (placas neuriticas e emaranhados neurofibrilares
no hipocampo e neocértex)*.

Os critérios preestabelecidos mais utilizados no diagnéstico de Doenga de
Alzheimer (DA) sao o do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
IV* (Anexo A) e os critérios propostos pelo National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) (Anexo B) em conjunto com o
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (ADRDA)*.

Os critérios estabelecidos do NINCDS em conjunto com o ADRDA apresentam
similaridade com os critérios do DSM IV e também com a Classificag&do Internacional
de Doencas (CID-10)(Anexo C)*'.

O Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da
Academia Brasileira de Neurologia referendou a nova recomendacéo do Alzheimer's
Association para o diagnostico da DA no Brasil, baseados numa revisao das propostas
de critérios clinicos, de pesquisas e consensos internacionais. "A nova proposta para
o diagnéstico de deméncia exige o comprometimento funcional e cognitivo. O
comprometimento cognitivo deve ocorrer em dois dos seguintes dominios: memoria,
funcdo executiva, linguagem, habilidade visual-espacial e alteracdo de
personalidade™®.

O diagnostico da DA configura-se com checagem dos critérios clinicos pré-

estabelecidos que leva em conta sintomas e a exclusdao de outros quadros que
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simulam tais sintomas*®®’

. Assim é fundamental uma avaliagédo clinica cuidadosa
incluindo anamnese detalhada, exames fisico e neurologico, associado a
determinagdes bioquimicas e de neuroimagem, podendo possibilitar maior acuracia
no diagndstico®.

No que se refere a historia clinica € necessaria a coleta de dados atuais e
prévios sobre doencas, uso de substancias, uso de medicamentos, situagcbes como
cirurgias e condigdes ambientais, entre outros fatores que podem ocasionar prejuizo
cognitivo e até mesmo uma sindrome demencial propriamente dita®>%®, bem como
torna-se imperativo a coleta de dados complementares com um familiar ou cuidador
formal®®.

O exame fisico visa identificar déficits neurolégicos focais, como paresias e
parestesias, sinais de hidrocefalia, como alteragdo de marcha e incontinéncia urinaria,
alteragdes na motricidade, lentificagéo e tremores sugestivos de parkinsonismo, sinais
de hipotireoidismo, entre outras alteragdes consistentes com os diagnosticos
diferenciais mais comuns com a doenca de Alzheimer, assim como um criterioso
exame psiquico®"®*,

Alguns quadros devem ser considerados no diagndstico diferencial das
deméncias. A depressao pode estar presente entre 20-60% dos pacientes com
deméncia®®, sendo que a depressdo grave exige maior atencdo, encontrada em até
12% dos pacientes com deméncia®. Os quadros depressivos podem apresentar
sintomas como alteracbes de comportamento e alteragdes cognitivas semelhantes
aos quadros demenciais.

Os exames laboratoriais sdo utilizados no diagndéstico diferencial de DA, com

particularidades entre os protocolos de cada servico que levam em conta suas

caracteristicas mais especificas. O consenso brasileiro incluiu a seguinte lista de
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exames laboratoriais: hemograma completo, concentragbes séricas de ureia,

creatinina, tiroxina livre (T4), hormonio tireo-estimulante (TSH), albumina, enzimas

hepaticas (transaminases e gama glutamil transferase), vitamina B12, calcio, Venereal
Disease Reseaech Laboratory (VDRL) e, em pacientes com idade inferior a 60 anos,
sorologia para HIV*®. Ha um interesse especial na dosagem vitamina B12,
considerando a prevaléncia entre os idosos da deficiéncia dessa vitamina, também ha
preocupagao com os quadros de hipotireoidismo®’°.

O diagndstico diferencial de DA também exige exames de neuroimagem, o que
€ particularmente importante para o diagnostico diferencial das deméncias
degenerativas e na identificacdo de lesdes estruturais***®. O consenso de 2005,
permite utilizacdo da tomografia computadorizada e da ressonancia magnética de
cranio, sendo que ha dificuldatores: o custo, a disponibilidade e o protocolo de cada
servico que sdo utilizados para a definicido do exame de imagem*’(. A analise do
liquido cefalorraquidiano através de niveis de peptideo beta- amildide 42 e proteina
tau tem sido alvo de discussdes, porém em geral tem sido reservada para casos
atipicos ou com suspeita de infecgéo no sistema nervoso central*¥°"62,

Outro aspecto relevante para o diagndstico de DA € a avaliagao cognitiva que
€ composta por exames de rastreio bem como por testes neuropsicologicos. De modo
amplo as avaliagbes neuropsicolégicas podem caracterizar alteragbes cognitivas,
comportamentais e funcionais e podem auxiliar o médico no curso da avaliagcédo
diagndstica, planejamento de reabilitagdo e manejo do quadro*. Dentre os testes de
rastreio temos o Miniexame do Estado Menta (MEEM)®®*, o Teste do Desenho do

6768 & a Escala de

Relégio (TDR)®®®, o Teste de Fluéncia Verbal para categorias
Demeéncia de Blessed®®, entre outros.

A mais recente alteragdo no diagnostico de DA ocorreu em 2013, com o
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lancamento do DSM V pela Associacao Psiquiatrica Americana que trouxe mudancas
na classificagdo diagnéstica de muitos quadros psiquiatricos incluindo alteragdes para
os quadros cognitivos’®.

No manual anterior havia o capitulo “Transtornos neurocognitivos” que incluia
condigdes neurologicas e psiquiatricas refereridas: Delirium, Deméncia, Transtorno
amneéstico e outros transtornos cognitivos. No DSM-V, o capitulo reune os
diagnosticos de Delirium, “Transtorno neurocognitivo leve” e “Transtorno
neurocognitivo maior”. O termo deméncia ainda pode ser aplicado aos subtipos
especificos de “Transtornos neurocognitivos”.

Os quadros de Deméncia e “Transtorno amnéstico”, apresentados no DSM IV-
TR estdo reunidos por um novo transtorno apresentado no DSM-V como “Transtornos
neurocognitivos” (ncd, pela sigla inglesa). (Anexo D) Os critérios para o diagnostico
de “Transtornos neurocognitivos” sdo baseados na evidéncia de um declinio de uma
ou mais areas de dominio cognitivo relatado e documentado através de testes
padronizados, causando prejuizo na independéncia do individuo para as suas
atividades da vida diaria”".

No DSM-V sao apresentados critérios para a divisdo dos quadros de Doenca
de Alzheimer, Degeneragao lobar frontotemporal , Doenga com corpos de Lewy,
doenca vascular , Lesdo cerebral traumatica, Doenca de Parkinson, Uso de
substancia/medicamento Infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana, Doenca de
Huntington, Doengas do prion. Também sao incluidos como diagnosticos: Outra

condi¢cao médica, Multiplas etiologias e Ndo especificado (Anexo E).
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1.4 Cambridge Mental Desorders of the Elderly Examination (CAMDEX) e

Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG)

Um dos principais componentes do diagndstico de deméncia € a aplicagao de
testes neuropsicologicos para fornecer evidéncias objetivas de perda de memoria e
de avaliagdo de outras areas do funcionamento cognitivo, incluindo orientagao,
atengdo, linguagem, percepgdo, pensamento abstrato e capacidade de
construgao®>*’.

Diante da necessidade da pratica clinica de uma avaliagdo neuropsicolégica
mais concisa foram concebidos testes como o MEEM®. O MEEM surgiu como um
teste de triagem para o prejuizo cognitivo e como auxiliar no diagndstico de deméncia.

Em 1986, surgiu o Cambridge Mental Desorders of the Elderly Examination
(CAMDEX)"?, com foco principal no diagndstico das deméncias, especificamente dos
casos iniciais e dos seus subtipos, assim como no diagndstico diferencial com a
depressao, os estados paranoides e o delirium. Como parte da entrevista diagndstica
do CAMDEX surgiu também o Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG) com a
proposta de diagnosticar os casos de deméncia nos individuos acima de 65 anos,
desenvolver medi¢des confiaveis da extensao e gravidade do déficit cognitivo e avaliar
as alteracbes comportamentais e a adaptacéo do individuo nas atividades corriqueiras
diarias’.

Os objetivos do CAMCOG sao avaliar todas as areas da fungédo cognitiva
necessaria para o diagnostico de deméncia, fornecer uma ampla gama de pontuagéo,
avaliar a deterioragdo mesmo em altos niveis de funcionamento cognitivo e manter o
instrumento relativamente conciso, de modo que pudesse ser utilizado como parte de

uma unica entrevista diagnostica.
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Este instrumento foi uma evolugdo na abordagem dos idosos com transtornos
mentais ja que inclui uma entrevista com o paciente que permite obter informacdes
sobre o estado clinico atual, sobre os antecedentes pessoais e familiares. Também
inclui uma bateria de testes neuropsicolégicos e ainda realiza uma entrevista com o
informante para obter informagdes independentes sobre a histéria do idoso.

Bottino et al.”® publicaram a traducdo e a adaptacéo para o portugués do
CAMDEX. Em 2001, foi publicada a Validacdo e Confiabilidade da versao brasileira’™.
Para o diagndstico de deméncia, os autores utilizaram os critérios do DSM-1V, do
NINCDS-ADRDA e CID-10**". Duas duplas de psiquiatras avaliaram quarenta
individuos (24 mulheres e 16 homens) com mais de 55 anos de idade
(média=71,5+5,8). Duas duplas de psiquiatras (A e B) avaliaram os individuos. Cada
individuo foi avaliado por dois psiquiatras treinados para utilizar o CAMDEX; eles nao
conheciam os individuos avaliados e desconheciam o diagnostico clinico inicial. O
teste foi reaplicado em no maximo 15 dias apo6s a primeira avaliacdo. A confiabilidade
do diagnostico sindromico do CAMDEX foi excelente (kappa=0,94; p<0,001), assim
como a confiabilidade do diagndstico etiolégico (kappa=0,83; p<0,001)"%. A
confiabilidade inter-aferidores do CAMCOG, e de seus subitens, avaliada através do
Coeficiente de Correlagao Intraclasse, mostrou-se elevada, variando de 0,79 a 0,99,
na dupla A, e de 0,67 a 1,0, na dupla B (p<0,001 )74.

Todas as secdes do teste apresentaram alta confiabilidade inter-examinador e
a avaliagdo cognitiva, presente na segdo B, apresentaram alta sensibilidade e
especificidade’* .

O CAMDEX é composto por se¢gdes com diferentes fungdes de investigacéo e
forma de aplicagéo e coleta. A aplicagao de toda a entrevista do CAMDEX demora

certa de 90 minutos. Considerando a forma de aplicagao e a interagéo exigida para a
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realizagcdo do teste em sujeitos com quadros de deméncia avangada (Clinical
Dementia Rating 3)’°, ou em sujeitos com tremor importante, ou sujeitos com
comprometimento das m&os ou com deficiente auditiva ou visual grave a aplicagéo do
teste torna-se dificil e em geral o teste ndo é aplicado em sujeitos com tais
caracteristicas.

A secédo A corresponde a uma entrevista estruturada para a abordagem clinica
dos pacientes e é composta por subsegdes com perguntas direcionadas ao seu
estado fisico e mental atual, incluindo avaliacdo das fungdes cerebrovasculares, do
sono, disturbio do humor e investigac&o das atividades funcionais cotidianas. A seguir,
€ investigada sua historia patoldgica pregressa e a historia familiar, incluindo fatores
de risco, manifestagdes psiquiatricas e tratamentos realizados.

Vale ressaltar que a secdo A do CAMDEX somente € realizada se o paciente
for capaz de responder corretamente duas das trés questdes iniciais da entrevista,
gue sao nome completo, idade no ano anterior e data de nascimento. Caso erre duas
dessas questdes, a secdo A n3o é feita e o examinador deve iniciar com a secdo B®.

A segdo B é a avaliacdo cognitiva e constitui o Cambridge Cognitive
Examination (CAMCOG) que é composta por 67 itens que abrangem areas como:
memoria, atengdo, concentragdo, orientagdo, linguagem, pensamento abstrato,
calculo, praxia e percepcdo’?. Essa segao cognitiva possui um escore total de 107
pontos (Quadro 5), sendo o ponto de corte 80 pontos. O ponto de corte 79/80 para
estabelecimento de sujeitos com quadros demenciais apresenta sensibilidade e
especificidade de 92% e 96%, respectivamente’? .

Esse estudo’® que estabeleceu o ponto de corte 80 avaliou um total de 92
idosos de 65 anos ou mais, sendo 61 mulheres e 31 homens. Esses 92 sujeitos foram

divididos em quatros grupos principais: normal (n=17), deméncia (n= 49), estado



29

confusional agudo (n=14) e depresséo (n=12). Nao houve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos quanto ao sexo e apenas o0 grupo depressao era
significativamente mais jovem. Os grupos normal e depressdo n&o diferiram
estatisticamente entre si, porém foi marcadamente melhores do que os grupos estado
confusional agudo e deméncia (p<0,001), sendo que estes dois grupos n&o diferiram
entre si. O estudo também concluiu que havia correlagdo entre a gravidade da
deméncia e fung&o cognitiva avaliada pelo CAMCOG. A correlagédo encontrada entre
a gravidade da deméncia e o CAMCOG foi -0,70 (p<0,000). A gravidade da deméncia
também se correlacionou significativamente com as oitos subescalas do CAMCOG
(p<0,000).

O CAMCOG conta com itens do MEEM como parte de sua avaliagao e pode
diagnosticar graus leves de prejuizo cognitivo’®.

As areas do CAMCOG e suas respectivas pontuagdes podem ser vistas no

Quadro 1.

Pontuagdo CAMCOG conforme subescalas

1) Orientagao total = 10 pontos

2) Linguagem total = 30 pontos

3) Membdria total = 27 pontos

4) Atencao total = 7 pontos

5) Praxia = 12 pontos

6) Calculo = 2 pontos

7) Pensamento abstrato = 8 pontos

8) Percepcao = 11 pontos

Total de pontos = 107

Quadro 1 — Pontuagao das subescalas do CAMCOG e pontuacao total

Fonte: Roth M, Tym E, Mountjoy CQ, Huppert FA, Hendrie H, Verma S et al. CAMDEX. A
standardised instrument for the diagnosis of mental disorder in the elderly with special
reference to the early detection of dementia. Br J Psychiatry. 1986;149:698-709.
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Na sec¢ao C, sdo relatadas as observagdes do entrevistador e o exame fisico é
descrito na segdo D. A segado E consiste nos registros dos exames laboratoriais e
radiolégicos e, na segao F, de todas as medicagées em uso. A segcédo G corresponde
as informacdes extras obtidas durante o atendimento. A secédo H é a entrevista com o
informante, que compreende a investigagdo da alteragao cognitiva, comportamental e
funcional do paciente junto com um familiar ou algum acompanhante que conheca
bem o paciente’?.

Muitos estudos reforgam a importdncia da aplicacdo de avaliagdes
neuropsicolégicas para a investigacdo e diagnéstico diferencial de deméncia’ " e
estudos brasileiros evidenciam que o CAMCOG possui uma sensibilidade de 100% e
especificidade de 95%, sendo considerados excelentes resultados®®".

Um estudo nacional®® investigou 157 idosos com 8 anos ou mais de
escolaridade, sendo que 30 sujeitos possuiam o diagnostico de deméncia, 65 sujeitos
possuiam o diagndstico de comprometimento cognitivo leve e 62 sujeitos foram
considerados normais. A idade média foi 69,6 + 7,4 anos e média de anos de estudo
foi 14,2 £ 3,8 anos. Os valores médios do CAMCOG foram 98,7 e 71,3 pontos
respectivamente para os grupos controle e deméncia. Outro ponto relevante do estudo
foi a avaliacdo das subescalas do CAMCOG, sendo que foram encontrados os
seguintes valores médios no grupo controle e grupo DA, respectivamente: 8,5 e 5,7
(orientacéo total), 24,1 e 20,3 (linguagem total),16,7 e 10,1 (memdaria total), 4,7 e 2,6
(atencao total), 9,5 e 7,9 (praxia), 6,8 e 5,5 (percepgao), 3,8 e 2,3 (pensamento
abstrato), 1,7 e 1,3 (calculo). O estudo estabeleceu 92/93 (AUC 0,99, S 100% e E

95%) como nota de corte utilizando sujeitos com deméncia (90% com DA) e controles.

Tal ponto de corte é consideravelmente maior que o estudo original do CAMCOG™.
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Os pesquisadores sugeriram que essa diferenga pode decorrer do fato que no estudo
original os pacientes possuiam principalmente quadros de DA moderado a grave e
que pacientes com quadros de comprometimento cognitivo leve possam ter sido
incluidos no grupo controle.

Um estudo nacional®'

estabeleceu pontos de corte para discriminar os quadros
de DA dos controles conforme a escolaridade em idosos. Foram estudados 113
sujeitos com DA e 208 sujeitos sem DA, todos acima de 60 anos. A amostra foi
composta por 209 mulheres (65%) e 112 (35%) e a idade média dos sujeitos com DA
foram maiores (77,46 anos contra 75,73 anos; p= 0,053), também havia uma maior
presenca de mulheres no grupo DA (p=0,024). Além disso os sujeitos com DA tinham
escolaridade menor (p=0,001). Os valores médios do CAMCOG foram para o grupo
controle e DA 87 e 63 (1- 4 anos), 91 e 62 (5-8 anos) e 95 e 77 (> 8 anos),
respectivamente. Também foi proposto um novo ponto de corte para cada nivel de
escolaridade, 79 (1- 4 anos), 80 (5-8 anos) e 90 (> 8 anos), com as respectivas taxas
de S e E: 88,1% e 83,5% (1- 4 anos), 84,6% e 96% (5-8 anos) e 70,8% e 90% (> 8
anos).

Os dominios do CAMCOG também foram avaliados por outro estudo com 272
idosos® encontrou os seguintes valores médios no grupo controle e grupo DA,
respectivamente: 9,1 e 5,8 (orientagdo total) , 28,1 e 23,1 (linguagem total) 22,7 e
10,4 (memdria total), 3,08 e 6,08 (atengao total) , 11,4 e 8,6 (praxia), 8,9 e 6,2
(percepcédo), 7,0 e 3,8 (pensamento abstrato), 2,0 e 1,3 (calculo) 96,1 e 62,5 (total
CAMCOG). Também foi proposto um ponto de corte de 88 pontos quando avaliados
o grupo controle e grupo DA com AUC 0,98, S 97% e E 90%.

Estudo internacional®® com analise dos subtestes, realizado por participantes

do grupo que elaborou o CAMCOG, foi efetivado com 418 idosos com idade =75 anos
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(media 82,4 anos). Houve maior frequéncia de mulheres (67%) e a escolaridade foi
variada, mas sempre maior do que 12 anos. Os sujeitos foram agrupados conforme a
idade e os valores médios do CAMCOG foram decrescente com o aumento da idade
(77 a 79 anos - 88 pontos; 80 a 84 anos — 86 pontos; 85 a 89 anos - 78,1 pontos e 90
ou mais - 76,6 pontos, p<0,001). As pontuagdes do CAMCOG para as mulheres foram
significativamente menores (p=0,001) do que para os homens, o que pode representar
uma diferenga de quatro pontos. Além disso, a maior escolaridade garantiu maiores
resultados do CAMCOG (p<0,001). Também foi realizada uma analise multivariada
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, sexo e classe social) em
relagdo aos valores médios do CAMCOG. Tal analise sugeriu que cada variavel
exerce um efeito independente nos valores do CAMCOG (p<0,001). As subescalas
do CAMCOG foram avaliadas para as variaveis sociodemograficas, sendo que o
aumento da idade foi significativamente associado com um pior desempenho no
CAMCOG em sete dos oito dominios (ndo houve efeito significativo no dominio
Atencéo. Ja o sexo feminino teve significativo pior desempenho em quatro subescalas
(atengdo, praxia, calculo e ateng&o). Ja a maior escolaridade garantiu resultados
significativamente maiores apenas nas subescalas pensamento abstrato (p=0,03) e
linguagem (p<0,001). Os valores médios das subescalas foram 9,2 (orientagdo total),
24,9 (linguagem total) 20,7 (memdria total), 5,1 (atengéo total), 10,1 (praxia), 7,8
(percepcéo), 5,1 (pensamento abstrato), 1,8 (calculo).

A revisao de literatura revela que o grupo de idosos com 80 anos ou mais é o
grupo etario que mais cresce no pais e que apresenta maior prevaléncia de doengas,
incluindo quadros cognitivos. A literatura nacional e internacioal demonstra que o
CAMCOG é bem estabelecido como método para avaliagdo dos quadros cognitivos

em idosos. S&0 escassos 0s estudos nacionais e internacionais que avaliaram os
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valores do CAMCOG e suas subescalas em idosos com 80 anos considerando a
influéncia da escolaridade, do sexo e da idade. Além disso n&do estdo estabelecidos
os pontos de corte do CAMCOG para definicao de DA e ndo DA em idosos com 80
anos ou mais considerando as diferentes escolaridades.

Assim essa pesquisa busca produzir dados sobre os valores do CAMCOG em

idosos com 80 anos ou mais com DA e sem DA.
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2. OBJETIVOS

Em idosos com 80 anos ou mais:

a)

b)

Descrever as caracteristicas socio-demograficas e neuropsicoldgicas.
Comparar o valor do CAMCOG conforme o sexo, escolaridade nos grupos
controle e deméncia e no conjunto total de sujeitos.

Comparar o valor das subescalas do CAMCOG conforme escolaridade no
conjunto total de sujeitos

Comparar os valores das subescalas do CAMCOG nos grupos controle e
deméncia.

Estabelecer os pontos de corte para a discriminagao de quadro de DA e nao
DA para os diversos graus de escolaridade.

Verificar a influéncia das variaveis diagnostico de DA, idade, sexo e

escolaridade sobre os valores do CAMCOG.



35

3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Estudo retrospectivo no qual foram analisados prontuarios de idosos com 80

anos ou mais com DA e sem DA submetidos a avaliagao pelo CAMCOG.

3.2 Sujeitos

A amostra é formada por idosos com 80 anos ou mais atendidos no Instituto de
Geriatria e Gerontologia de Jundiai que foram avaliados entre 2002 e 2015 segundo
protocolo do Instituto que incluia o CAMCOG.

O Instituto de Geriatria e Gerontologia de Jundiai € uma instituicdo privada
formada por uma unidade ambulatorial e uma asilar.

O Instituto realiza atendimentos para pacientes particulares e pacientes
oriundos do Sistema Unico de Saude, através de convénio com a Prefeitura Municipal
de Jundiai. Também ha pacientes atendidos pelo programa beneficente do Instituto.
O Diretor do Instituto permitiu a realizagédo do estudo.

Os sujeitos foram separados em dois grupos, sendo um grupo composto por
sujeitos com DA ( grupo deméncia) e o outro grupo composto por sujeitos sem DA
(grupo controle).

Os sujeitos da pesquisa sao 713 idosos com 80 anos ou mais e que

preencheram os critérios de inclusao e excluséo.
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3.3 Critérios de Inclusao

Idosos com 80 anos ou mais do Instituto de Geriatria e Gerontologia de Jundiai.

3.4 Critérios de Exclusao

Idade menor de 80 anos,

Démencia Avangada (Clinical Dementia Rating 3),

Depressao maior,

Quaisquer plegia ou paresia,

Tremor importante,

Comprometimento funcional em ambas as maos,

Deficiéncia visual ou auditiva grave,

Pacientes que se recusaram a concluir qualquer um dos testes,

Quadros neurolégicos que n&do DA.

Todos os pacientes do presente estudo foram submetidos a avaliagdo
conforme o seguinte protocolo estabelecido pelo instituto:
a) Anamnese clinica detalhada e exame fisico geral e neurolégico,
b) Definicdo do grau de escolaridade dos pacientes através de anos
frequentados em escola e divididos entre Analfabetos, 1 a 4 anos, 5 a 8
anos e acima de 8 anos, além do grupo que n&o frequentou a escolar

regular, mas que sabem ler e escrever (Informal),
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c) Exames complementares: hemograma completo, dosagem de vitamina B12
e folato, dosagem de TSH, T4, uréia, creatinina, eletrolitos, testes de fungao
e lesdo hepatica e VDRL,

d) Quando indicados, exames de neuroimagem estrutural incluindo tomografia
computadorizada de cranio e ressonancia nuclear magnética de cranio.

e) Avaliagédo neuropsicométrica com o CAMCOG (seg¢ao B do CAMDEX) . para
0s sujeitos que apresentavam queixas autorrelatadas ou queixas relatas por
acompanhantes

Os critérios diagnoésticos para deméncia foram baseados no DSM-1V (Anexo A)

e os critérios para doenga de Alzheimer no NINDS-ADRDA (Anexo B).
A avaliagdo neuropsicométrica foi realizada por Psicéloga do Instituto e a

definicdo do diagndstico de DA foi feita pelo médico geriatra do Instituto.

3.5 Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina de Jundiai através da Plataforma Brasil (Anexo F). As informagdes foram

obtidas de prontuarios de pacientes do Instituto de Geriatria e Gerontologia de Jundiai.

3.6. Analise estatistica

O software estatistico SPSS 22.0 foi utilizado para as analises descritivas e
testes de hipoteses e o software R 3.1 foi utilizado para a construgcéo das curvas ROC.
As estatisticas descritivas quanto a distribuicdo da amostra (idade, sexo e

escolaridade), foram avaliadas para um nivel de significancia de 5% que foi calculado
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com Teste de Qui-quadrado de Pearson. As variaveis foram descritas através de
frequéncias e médias com desvio padréo.

O teste de hipoteses foi utilizado para analisar a existéncia de diferenga
estatisticamente significativa entre os niveis de escolaridade, faixa etaria e sexo nos
grupos controle e deméncia. Como os dados n&o seguiam uma distribuicdo normal,
foi utilizado o teste ndo parameétrico, que nao requer qualquer condi¢ao na distribuigcao
dos dados. O nivel de significancia considerado no teste de hipdteses foi de 5%
(0=0,05).

As variaveis com mais de duas categorias foram avaliadas pelo teste de
Kruskal-Wallis. Ja as variaveis com apenas duas categorias foram avaliadas pelo
Teste de hipoteses Mann-Whitney.

A variavel escolaridade que possui mais de categorias primeiro foi aplicado o
Teste de Kruskal-Wallis. O resultado desse teste estatistico foi estatisticamente
significativo (<0,05) e depois foi realizada a avaliagdo dos grupos em comparagdes
de dois em dois para verificar onde a diferenca estatistica se encontra, nessa etapa
foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Foram estabelecidos pontos de corte para os escores para identificacdo da DA
através da metodologia da curva Receiver Operating Characteristic (ROC). A area sob
a curva ROC (AUC) foi utilizada para verificar a capacidade do CAMCOG de
discriminar os sujeitos com e sem DA. A referéncia para interpretacdo da AUC
utilizada por ser vista no Anexo G.

Os valores da sensibilidade (S) e da especificidade (E) também foram
analisadas utilizando a curva ROC.

Outra medida utilizada para avaliagao da qualidade do modelo utilizado para

discriminar os testes e suas variaveis envolvidas é a razdo de verossimilhanga (LR),
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que indica a razdo da probabilidade de um individuo tendo a condigdo estudada
(doenca) ter um teste positivo pela probabilidade de um individuo que sem a condigao
estudada (ndo doenca) ter um teste negativo Essa estatistica é obtida através dos
resultados da analise da curva ROC. Os valores de referéncia para LR estdo descritos
na Anexo H.

A analise multivariada das variaveis Diagndstico, Sexo, Escolaridade e Faixa
Etaria foi realizada pelo modelo de regressédo linear multivariado. O valor do
coeficiente multiplo de correlagao foi utilizado para predizer a variavel dependente
(CAMCOG) em fungéo das variaveis independente (Diagndéstico, Sexo, Escolaridade
e Faixa Etaria). Também foi utilizado o coeficiente de determinagdo que é a proporg¢ao
de variancia de variavel dependente explicada pela variavel independente. O teste F
foi utilizado para verificar se 0 modelo estudado é adequado aos dados.

Os coeficientes ndo padronizados foram utilizados para avaliar quanto a
variavel dependente sofre variacdo quando todas as outras variaveis sdo mantidas

constantes.
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4 RESULTADOS

Os dados da pesquisa foram obtidos através das informacdes coletadas nos

prontuarios e através da analise do CAMCOG realizados pelos 713 pacientes.

4.1 Dados sociodemograficos e gerais dos pacientes

O estudo envolveu 713 pacientes, entre sujeitos com DA (grupo deméncia) e
sujeitos sem DA (grupo controle). Na Tabela 1 tem-se um resumo das variaveis de
estudo. A idade média dos pacientes participantes é 84,77 (£ 4,08) anos, os pacientes
tém valor médio para CAMCOG igual a 64,64 (+ 19,02). A maioria dos pacientes sofre
de DA (58,8%), € do sexo feminino (65,8%) e possui um nivel de escolaridade entre
1 e 4 anos (54,8%). A maior parte dos sujeitos estdo na faixa etaria entre 80 e 84
anos (58,3%). Existe uma diferenga significante nas frequéncias observadas entre os
grupos controle e deméncia (p<0,01), entre os 3 grupos de Idade (p<0,01), entre Sexo

(p<0,01) e entre os 5 niveis de escolaridade (p<0,01).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos sujeitos do estudo com relagédo ao diagnostico de DA,
idade, sexo, escolaridade e valor do CAMCOG

Variaveis Frequéncia (%) ou p-valor*
média (*desvio padrao)
Diagnéstico
Controle 294 (41,2%) <0,01
Deméncia 419 (58,8%)
Faixa etaria
80 a 84 anos 416 (58,3%)
85 a 89 anos 187 (26,3%) <0,01
> 90 anos 110 (15,4%)
Sexo
F 469 (65,8%) <0,01
M 244(34,2%)
Escolaridade
Analfabeto 45 (6,4%)
Informal 68 (9,5%)
1 a4 anos 391 (54,8%) <0,01
5a 8 anos 92 (12,9%)
>8 anos 117 (16,4%)
Valor CAMCOG 64,64 (£19,02)
Idade 84,77 (+4,08)

*Qui-quadrado de Pearson
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A distribuigdo do sexo por diagndstico pode ser vista no Grafico 1. A frequéncia
de mulheres com DA & muito maior do que a de mulheres no grupo controle, ja para
homens a distribuicdo € mais equilibrada. Existe uma diferenga significativa entre

Sexo e o Diagnostico (p=0,025), a deméncia ocorre mais frequentemente em

mulheres.
300 Diagndstico

M controle
[ deméncia

£

I

>

S

c

o

[&]

Sexo

Grafico 1 - Distribuigcdo dos grupos controle e deméncia entre os sexo
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A distribuigao por faixa etaria nos grupos se deméncia pode ser vista no Grafico

2. A analise de cada faixa etaria para os grupos controle e deméncia revelou que nao

existe uma diferenca estatistica significativa (p=0,463).
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Contagem

100

0-

controle

Idade agrupada

M até 84 anos
[l 55 a 89 anos
[CJ acima de 90 anos

demeéncia

Grafico 2 - Distribuigcao por faixa etaria nos grupos controle e deméncia
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No Grafico 3 podemos visualizar a frequéncia dos valores do CAMCOG para
cada grupo de diagnéstico. No grafico 3 € possivel identificar o maior valor para
pacientes no grupo controle do que no grupo DA (p<0,001).

Diagnostico

controle deméncia

1207 —120

1007

—100

80

=80

60 60

CAMCOG
O0JWYI

407 40

—20

1 1 I I 1 1 U I I 1 1 I I
600 500 400 300 200 100 00 100 200 300 400 S00 600

Frequéncia Frequéncia

Grafico 3 — Frequéncia dos valores do CAMCOG encontrados nos grupos controle e
deméncia.
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A distribuicdo dos sujeitos conforme o nivel de escolaridade pode ser vista no
Grafico 4. A maior diferenga entre a frequéncia de pacientes no grupo controle e
deméncia encontra-se para o nivel de escolaridade ‘1 a 4 anos de estudo’, (p<0,05),
todos os outros niveis de escolaridade possuem distribuicdo semelhante para ambos

os grupos de diagndstico.

Diagnastico

M controle
250 [ deméncia

200

Contagem
o
o
1

1007

50

Analfabeto Informal 1a4anos Sa8anos > 8 anos

Escolaridade

Grafico 4 - Distribuicao por grau de escolaridade nos grupos controle e DA.
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4.2 Analise dos valores do CAMCOG para a variavel escolaridade

A Tabela 2 revela que o teste de hipoteses foi significativo (p< 0,05) para todas
as comparacdes dos niveis de escolaridade. Como existem mais do que duas
categorias para o nivel de escolaridade, todas as possiveis combinag¢des foram
analisadas separadamente, para verificar se a diferenca estatistica ocorre em todos

0s niveis ou somente entre alguns.

Tabela 2 - Resultado do teste de hipéteses para nivel de escolaridade na avaliagao
do valor do CAMCOG

Comparagoes entre grupos p-valor*

Analfabeto — Informal 0,001
Analfabeto -1 a 4 anos 0,000
Analfabeto - 5 a 8 anos 0,000
Analfabeto > 8 anos 0,000
Informal- 1 a 4 anos 0,000
Informal - 5 a 8 anos 0,000
Informal > 8 anos 0,000
1a4anos -5a8anos 0,000
1 a4 anos > 8 anos 0,000

5 a 8 anos - > 8 anos 0,000

*Teste de Kruskal-Wallis seguido de Mann-Whitney
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A Tabela 3 e o Grafico 5 apresentam os valores médios e as medianas do
CAMCOG para cada nivel de escolaridade entre todos os sujeitos do estudo. As
maiores escolaridades estido associadas a um maior desempenho no CAMCOG

(p<0,05).

Tabela 3 - Valores médios e medianas do CAMCOG para nivel de escolaridade
entre todos os sujeitos do estudo

Escolaridade N Mediana Média Desvio Padrao p-valor*
Analfabeto 45 46,00 44,84 14,674
Informal 68 52,50 55,13 16,243
1 a4 anos 391 63,00 62,80 17,374 <0,05
5a 8 anos 92 73,00 70,60 16,873
> 8 anos 117 83,50 79,61 16,735

*Kruskal-Wallis

1007
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60 —_

Média CAMCOG

40— =

T T T T
Analfabeto Informal 1 a4 anos S5a8anos > 8 anos

Escolaridade
Barras de Erros: +/- 1 DP

Grafico 5 — Valor médio e desvio padrao do CAMCOG conforme a escolaridade
no total de sujeitos do estudo
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A Tabela 4 e o Grafico 6 apresentam os valores médios e as medianas do
CAMCOG para cada nivel de escolaridade no grupo controle. As maiores
escolaridades estdo associadas a um maior desempenho no CAMCOG (p<0,05) como

observado na avaliagdo de todos os sujeitos do estudo.

Tabela 4 — Valor médio e desvio padrdo do CAMCOG para nivel de escolaridade no
grupo controle

Escolaridade N Mediana Média Desvio Padrao p-valor*®
Analfabeto 15 53,00 55,40 14,075
Informal 21 71,00 71,48 11,630
1a4 anos 161 76,00 74,64 12,407 <0,05
5a 8 anos 41 80,00 80,61 9,476
> 8 anos 56 89,50 86,27 12,181

*Kruskal-Wallis
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Média CAMCOG
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Analfabeto Informal 1 a4 anos S a8 anos = 8 anos

Escolaridade

Barras de Erros: +/- 1 DP

Grafico 6 - Valor médio e desvio padrao do CAMCOG por escolaridade no grupo
deméncia
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Na Tabela 5 e no Grafico 7 sdo apresentados o valor médio e a mediana do
CAMCOG para cada escolaridade para o grupo deméncia. A tendéncia crescente se
mantém e os valores médios de CAMCOG (p<0,05) para a amostra deméncia séo
menores do que aqueles obtidos para a amostra controle.

Tabela 5 — Valor médio e mediano do CAMCOG conforme a escolaridade no grupo
deméncia

Escolaridade N Mediana Média Desvio p-valor*
Padréo
Analfabeto 31 40,00 39,57 12,025
Informal 48 49,00 47,83 12,209
1 a4 anos 229 55,00 54,44 15,422 <0,05
5 a8 anos 53 66,00 62,55 17,264
> 8 anos 58 75,00 73,17 18,0064

*Kruskal-Wallis
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Grafico 7 - Valor médio e desvio padrao do CAMCOG por escolaridade no grupo
deméncia
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4.3 Analise dos valores do CAMCOG para a variavel sexo

As Tabelas 6, 7 e 8 e os Graficos 8, 9 e 10 mostram os valores do CAMCOG
conforme o sexo, para o total de sujeitos, para o grupo controle e para o grupo
deméncia, respectivamente. Nos trés conjuntos de dados, os homens tém valores

meédios para CAMCOG maiores do que as mulheres.

Tabela 6 - Valores médios do CAMCOG por sexo no total de sujeitos do estudo

Sexo N Mediana Média Desvio Padrao p-valor
F 469 63,00 62,27 18,384 <0,05
M 244 72,00 69,46 19,367

*Mann-Whitney
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Barras de Erros: +/- 1 DP
Grafico 8 — Valores médios do CAMCOG por sexo no total de sujeitos do estudo



Tabela 7 - Valores médios do CAMCOG por sexo no grupo controle

Sexo N Mediana Média Desvio Padrao p-valor*
F 179 74,00 73,60 13,897 0<0,05
M 117 83,00 81,03 12,366

*Mann-Whitney
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F ]
Sexo

Barras de Erros: +/- 1 DP
Grafico 9 — Valores médios do CAMCOG por sexo no grupo controle

Tabela 8 — Valores do CAMCOG conforme o sexo no grupo DA

Sexo N Mediana Média Desvio Padrao p-valor*
F 290 55,00 55,21 17,288 <0,05
M 127 59,00 58,82 18,552

*Mann-Whitney
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80

407

Média CAMCOG
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Sexo

Barras de Erros: +/- 1 DP
Grafico 10 - Valores do CAMCOG conforme o sexo no grupo deméncia

4.4 Teste de hipoteses para subescalas do CAMCOG para as variaveis

escolaridade e Diagnéstico

A Tabela 9 apresenta os resultados do teste de hipoteses para as subescalas
e os itens individuais de cada subescala do CAMCOG e os diferentes niveis de
escolaridade para o conjunto total de dados. Em todos os casos é possivel ver que
ha significancia estatistica (p-valor < 0,05) indicando que existe sim uma diferenga
significante entre os diferentes niveis de escolaridade e a performance nas

subescalas.
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Tabela 9 - Analise das subescalas do CAMCOG nos idosos com 80 anos ou mais
com e sem DA em relag&o aos graus de escolaridade.

Escolaridade Analfabeto Informal tad oasd > 8 p-valor*
anos anos anos
Subescalas CAMCOG
(média)

1) Orientagao total 5,24 6,11 6,82 7,41 7,96 <0,001
a) Orientagdo Temporal 2,17 2,61 2,91 3,22 3,59 < 0,001
b) Orientagao Espacial 3,06 3,59 3,91 4,18 4,37 < 0,001

2 Linguagem total 17,2 19,38 21,93 23,42 24,83 <0,001

a) Compreenséao 6,2 6,88 7,39 7,76 8,01 < 0,001
-Resposta motora 2,17 2,61 2,69 3,06 3,17 < 0,001
- Resposta verbal 2,57 2,7 2,83 2,83 2,9 < 0,001
- Leitura 1,44 1,67 1,86 1,85 1,93 <0,001
b) Expresséo total 11 12,5 14,53 15,66 16,81 <0,001
- Definigdes 4,51 4,65 5,07 5,25 549 <0,001
- Nome de figuras 3,48 4,22 4,75 5,23 558 <0,001
- Fluéncia verbal 2,24 2,41 2,35 2,43 2,86 < 0,001
- Repeticédo + endereco 0,75 1,38 2,34 2,73 2,87 < 0,001
3) Memoria total 8,6 10,95 12,29 14,21 16,77 <0,001
a) Remota 0,97 1,98 2,42 2,88 3,73  <0,001
b) Recente 0,88 1,23 1,31 1,72 2,27  <0,001
¢) Aprendizado total 6,73 7,77 8,54 9,6 10,75 < 0,001
- Evocacgao 2,06 2,3 1,91 2,5 2,46 0,02
- Reconhecimento 4,04 4,31 4,39 4,54 4,89 < 0,001
- Fixacao 0,62 1,31 2,24 2,56 3,39 <0,001
4) Atencao total 0,91 2,2 3,26 4,46 539 <0,001
a) Contagem regressiva 0,57 1,16 1,39 1,56 1,74  <0,001
b) Subtracéo dos sete 0,33 1,07 1,86 29 3,64 <0,001
5) Praxia 6,15 7,34 8,52 9,17 10,3 <0,001
6) Calculo 1,15 1,37 1,5 1,66 1,79 <0,001
7) Pensamento abstrato 1,17 1,8 2,49 3,78 526 <0,001
8) Percepgao 4.4 5,29 5,9 6,51 7,37  <0,001

* Kruskal-Walls
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A Tabela 10 mostra os valores médios das subescalas nos grupos controle e

deméncia e revela que ha diferenga estatistica entre os grupos (p-valor < 0,05).

Tabela 10 - Analise das subescalas do CAMCOG nos idosos com 80 anos ou mais
nos grupos controle e deméncia.

Diagnéstico Controle Deméncia p-valor
CAMCOG subescalas — (média)

1) Orientacao total 8,57 5,74 0,000
a Orientagao temporal 4,05 2,23 0,000
b) Orientagcéo Espacial 4,56 3,50 0,000
2 Linguagem Total 2410 20,35 0,000
a) Compreensao total 7,96 7,02 0,000
- Resposta motora 3,12 2,53 0,000
- Resposta verbal 2,92 2,74 0,000
- Leitura 1,94 1,75 0,000
b) Expresséo total 16,04 13,63 0,000
- Definigbes 5,38 4,88 0,000
- Nome de figuras 5,28 4,49 0,000
- Fluéncia verbal 2,80 2,19 0,000
- Repeticdo + endereco 2,62 2,06 0,000
3) Memoria total 16,74 10,11 0,000
a) Remota 3,37 1,99 0,000
b) Recente 2,25 0,95 0,000
c) Aprendizado total 11,34 7,10 0,000
- Evocagéao 3,02 1,50 0,000
- Reconhecimento 5,04 4,05 0,000
- Fixagéo 3,32 1,54 0,000
4) Atencao total 4,77 2,62 0,000
a) Contagem regressiva 1,72 1,17 0,000
b) Subtragcéo dos sete 3,06 1,44 0,000
5 Praxia 9,56 7,97 0,000
6) Calculo 1,74 1,39 0,000
7) Pensamento abstrato 3,88 2,31 0,000
8) Percepgao 6,80 5,55 0,000

* Mann-Whitney
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4.5 Curva ROC

A curva ROC e sua analises do CAMCOG para os diferentes niveis de

escolaridade estao presente na Tabela 11.

Tabela 11- Areas sob a curva (ROC), sensibilidades e especificidades do CAMCOG
para as diferentes escolaridades

Escalas AUC (%) Sensibilidade (%) Especificidade (%) Cut-Off
Analfabeto 81% 80,0% 72,9% 53,5
Informal 67% 91,2% 37,9% 73,5
1 a4 anos 57% 82,2% 32,6% 79,5
5a 8 anos 61% 28,3% 78,3% 80,5
> 8 anos 78% 54,4% 85,1% 81,5
Todos juntos 76% 66,4% 78,1% 65,7

AUC = area sob a curva.

4.6 Razao de Verossimilhanca (LR)

Como pode ser visto na Tabela 12 os valores da LR para cada nivel de
escolaridade sao correspondentes aos valores da AUC obtidos para cada
escolaridade no CAMCOG.

Tabela 12 - Razio de Verossimilhanga do CAMCOG conforme a escolaridade em
todos os sujeitos do estudo

Escolaridade LR para CAMCOG
Analfabeto 2,95
Informal 1,46
1 a4 anos 1,21
5a 8 anos 1,50

> 8 anos 3,36
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4.7 Analise Multivariada das Variaveis Sexo, Idade, Escolaridade e

Diagnéstico

O modelo de regressdo linear multivariado avaliou se as variaveis
independentes do estudo (Diagndstico, Sexo, Escolaridade e Faixa Etaria) tém
alguma influéncia no desempenho do CAMCOG.

O valor do coeficiente multiplo de correlagado encontrado foi igual a 0,572 que
indica um ajuste razoavel do modelo estudado. Ja o coeficiente de determinagéo foi
igual a 0,327. Assim as variaveis inseridas no modelo explicam 32,7% da variabilidade
do modelo.

O valor encontrado do teste F foi F(4,699)= 84,846 o que indica que a variavel
independente é estatisticamente significante ( p<0,0005). Os coeficientes nao
padronizado resultou em valores estatisticamente significantes no modelo para as
variaveis estudadas.

A Tabela 13 sumariza os dados encontrados. Sendo que as colunas “t” e “Sig.”
Indicam os valores para as variaveis estatisticamente significantes no modelo.

Tabela 13 — Resultados da analise multivariada das variaveis Sexo, Diagnéstico,
Escolaridade e Idade

Modelo Coeficientes nao Coeficientes | Influencia no

padronizado padronizados valor do

B Erro Beta CATC*O ¢
Padrao (%) t Sig
Constante 65,267 2,632 — — 24,797 ,000
Diagnostico -19,870 1,202 -,515 - 30,44 -16,533 ,000
Sexo 4,354 1,263 ,108 + 6,67 3,448 ,001
Escolaridade 2,995 ,533 ,176 +4,59 5,619 ,000
Idade agrudapa -1,799 , 794 -,070 -2,76 -2,265 1,024

*B/Constante
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5 DISCUSSAO

Avaliar o resultado do CAMCOG em idosos com 80 anos ou mais com DA e
sem DA é particularmente importante, pois essa populagdo € a que mais cresce no
mundo. Hoje no Brasil a taxa de crescimento da populagao de idosos com 80 anos ou
mais é de 4,7 % ao ano>. Tal crescimento traz grande impacto no sistema de satde
do pais, pois esta populagdo tem maior tendéncia para fraquezas e enfermidades, e
pode ter dificuldades para desempenhar algumas atividades da vida diaria (AVD)°.
Quando comparamos os valores do CAMCOG de idosos com 80 anos ou mais com
DA e sem DA buscamos um instrumento para melhorar e tornar eficaz o método de
diagnostico de DA para tal populagao.

Pensando na atuagdo do CAMCOG no diagndstico da DA na populacao de
idosos com 80 anos ou mais buscamos analisar a influéncia do sexo e escolaridade
sobre a pontuagcdo no CAMCOG. Segundo o IBGE, a populagédo feminina brasileira
vive oito anos a mais que o homem, porém o homem possui maior escolaridade do
que a mulher ja que até os anos 60 tinham mais acesso a escola do que as mulheres,
0 que torna importante estabelecer pontos de cortes para as diferentes escolaridades
dentro da pontuagdo do CAMCOG, bem como verificar o impacto do sexo no resultado
do CAMCOG.

Os resultados do presente estudo revelam um predominio do sexo feminino
com 65,8%, essa diferenga com predominancia feminina ja foi observada e discutida
em outros estudos podendo ser atribuida a maior longevidade decorrente de uma

maior sobrevida frente as doencas®®°

. Também ¢é sabido que as mulheres
frequentam mais os centros de saude do que os homens. Pode-se concluir que quanto

mais velho for o contingente estudado, maior serd o nimero de mulheres a serem
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estudadas®®®’. Um estudo nacional de 2007 que analisou octogenarios levantou que
apenas 27,5% dos sujeitos eram do sexo masculino®®. Em outro estudo com idosos
longevos brasileiros observou-se que 53,8% dos sujeitos eram do sexo feminino®’ o
gue vai ao encontro dos resultados encontrados neste estudo.

Quanto a escolaridade, ha a predominancia de nivel de escolaridade de 1 a 4
anos, o que é compativel com a populagao brasileira que recebeu educacido nas
décadas de 1920 e 1930, o que também foi encontrado em outros estudos com esta
populagdo em que a taxa de escolaridade foi de 6,3% de analfabetos, 9,5% de
informal, 54,8% de 1 a 4 anos, 12,9% 5 a 8 nos, 16,4% maior que 8 anos de estudo
para a populagdo de idosos mais velhos®®. Resultados semelhantes também foram
encontrados em um estudo nacional com octogenarios, no qual 75% eram analfabetos
ou ndo haviam concluido o primario; 12,5% tinham primario completo, ou ginasio
incompleto; 2,5% ginasio completo, ou colegial incompleto; 6,3% colegial completo,
ou curso superior incompleto e 3,8% tinham curso superior completo®.

A prevaléncia de doenga de Alzheimer encontrada no presente estudo foi
58,8% dados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado por Nitrini®
gue encontrou uma prevaléncia de Doenca de Alzheimer de 54% dos casos apds 85

anos. Outro estudo nacional®’

demonstrou que no grupo etario de idosos com 80 anos
ou mais ha o maior crescimento na taxa de DA. Um estudo prospectivo objetivou
avaliar um panorama das deméncias no Brasil e estimou a prevaléncia na faixa etaria
com 80 anos e mais em 23,13%, porém os proprios autores discutem as limitagdes do
estudo por se tratar de uma aproximagdo construida em cenario carente de

informagdes para todo o territério nacional, ndo havendo dados de todas as regides

do pais que permitiria uma estimativa mais adequada®.
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Portanto a maior prevaléncia de DA pode ser decorrente, por exemplo, do fato
de os sujeitos da pesquisa terem sido oriundos de uma instituigdo particular com
diversos anos de tradicdo na cidade de Jundiai no tratamento geriatrico em geral, e
em especial seu diretor € consagrado pelo estudo em quadros neuropsiquiatricos, o
que pode gerar uma busca direcionada por pacientes com sintomas cognitivos e
comportamentais. Outro fator que poderia justificar uma maior prevaléncia de DA no
presente estudo seria uma definicdo arbitraria ou n&o rigorosa dos sujeitos com DA,
entretanto isso ndo ocorre ja que nos estudos citados s&o utilizados os mesmos
critérios diagnésticos para definicdo de DA*™'.

Foi encontrado 61,6% de mulheres com DA e 38,4% n&o portadoras, ja entre
0s homens os numeros de sujeitos com DA e sem DA foi mais equilibrado 52,1% e
47,9% respectivamente. Esta diferenga entre sexo foi estatisticamente significativa
(p=0,025). Essa predominancia de DA nas mulheres entre os idosos com 80 anos ou
mais confirma que um dos fatores de risco para desenvolver DA é o sexo. Um estudo
epidemioldgico realizado em varias regides do mundo entre 1994 e 2000%® encontrou
uma maior prevaléncia de deméncia no sexo feminino em 75% dos estudos revisados
de todas as regides pesquisadas. A maior expectativa de vida entre as mulheres neste
estudo foi considerada como explicacéo para a diferenca entre os sexo®. Também
pode haver um mecanismo especifico envolvendo o estrogénio para explicar essa
diferenca entre os sexos e ndo apenas a maior longevidade das mulheres®™. O
estrogénio é considerado um neuroesterdéide com um potencial ja reconhecido de
neuroprotecdo. Assim a deplecao de estrogénio em mulheres idosas pode influenciar
negativamente o envelhecimento e aumentar o risco de DA nessas mulheres®.

A avaliagdo dos sujeitos agrupados em idades de 80-84 anos, 85-90 anos e

acima de 90 anos para os grupos controle e deméncia, ndo encontrou diferencga
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estatisticamente significativa quanto a frequéncia de DA por faixa etaria. Portanto a
frequéncia de DA é semelhante nas faixas etarias estratificadas, a diferenga entre os
grupos controle e deméncia €& estatisticamente significante apenas quando sao
avaliados todos os sujeitos do estudo (p<0,01).

No que se refere aos valores médios da escala CAMCOG para grupo controle
e grupo DA foi possivel identificar um maior valor médio para pacientes no grupo
controle do que no grupo DA, o que era de se esperar ja que este € um método de
diagndstico para deméncia, sendo que os valores maiores de CAMCOG representa
um melhor padréo cognitivo (p<0,05).

O objetivo do presente estudo foi avaliar os valores do CAMCOG nos idosos
de 80 anos ou mais e avaliar a influéncia da escolaridade e do sexo nos grupos
controle e deméncia e cada uma dessas variaveis foram estudadas individualmente.

A influéncia do sexo no desempenho do CAMCOG foi confirmada pela
avaliacao dos valores médios do CAMCOG encontrados nos grupos controle (81,03
M e 73,6 F) e deméncia (58,8 M e 55,2 F) e para todos os sujeitos (62,27 F e 69,46
M). Os valores do sexo masculino foram maiores nas trés avaliagbes e as diferengas
foram estatisticamente significativas (p<0,05). Esse maior desempenho pode ser
explicado por fatores como maior escolaridade, maior prevaléncia de DA entre as
mulheres e maior longevidade das mulheres. Tais explicagdes foram testadas pela
analise multivariada das variaveis independentes, o que sera discutida nos préximos
paragrafos.

Assim como existe uma diferenga significativa nos valores do CAMCOG entre
0s sexo, a escolaridade também interfere significativamente na pontuagdo do
CAMCOG. Todas as comparagdes entre todos os niveis de escolaridade sao

estatisticamente significativas (p<0,05), isto &, se um paciente é analfabeto e realiza
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o teste para obter o valor da escala CAMCOG ele tera um resultado significativamente
diferente do que um paciente que tenha de 1 a 4 anos de estudo, por exemplo. O nivel
de escolaridade é uma variavel que distingue significantemente os pacientes para os
valores médios do CAMCOG tanto para o grupo controle (55,40; 71,48; 74,64; 80,61
e 86,27) quanto para o grupo DA (39,57; 47,83; 54,44; 62,55 e 73,17) para os graus
de escolaridade analfabeto, 1-4 anos, 5-8 anos e >8 anos, respectivamente (p<0,05).

A literatura existente estabelece que a escolaridade mais elevada esta
associada em valores mais elevados do CAMCOG seja na populagao idosa em geral,
seja nos idosos com 80 anos ou mais. Os dados do presente estudo sdo concordantes
como outro estudo brasileiro® em que sujeitos analfabetos com idade entre 65 e 90
anos com idosos com e sem DA encontrou uma média do CAMCOG 63,15 (controle),
43,44 (DA).

Em um outro estudo com 206 idosos saudaveis®’ foram avaliadas as diferencas
entre 3 niveis de escolaridade conforme a faixa etaria e também encontraram
diferengas nos valores do CAMCOG nas diferentes escolaridades entre as faixas
etarias, indo de encontro com o nosso estudo. Assim os idosos com 80 anos ou mais
terdo resultados menores no CAMCOG independente da presenga ou ndao de DA.
Além disso a maior escolaridade garante melhor desempenho no CAMCOG e
conforme a Tabela 2 todas comparagdes entre todos os niveis de escolaridade séo
estatisticamente significativas (p<0,05).

A influéncia da escolaridade na velocidade de processamento, atencao,
fungdes executivas, memodria e inteligéncia, foi observada, apresentando melhor
desempenho nos testes que avaliam os dominios acima citados os individuos com
maiores niveis de escolaridade®®. Muitos anos de educacéo formal tornam o cérebro

mais resistente e flexivel diante dos efeitos de doengas ou das alteracbes comuns
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causadas pelo envelhecimento, proporcionando assim o melhor desempenho nos
testes24. Desta forma, a escolarizagcdo funciona como estimulo das fungdes
cognitivas e por isso contribui substancialmente para as diferengcas na performance
dos testes cognitivos®'%.

O objetivo de estabelecer pontos de corte conforme a escolaridade para
discriminar DA e ndo DA em idosos com 80 anos ou mais n&o foi atingido. A avaliagao
da qualidade do CAMCOG realizar essa discriminacao foi feita através da analise da
AUC encontrou pontos de corte com valores adequados de S, E e % AUC para duas
escolaridades: Analfabeto (Cut-off 53,5, AUC 81%, S 80% e E 72,9%) e > 8 anos (Cut-
off 81,5, AUC 78%, S 54,4% e E 85,1%). Nos outros trés niveis de escolaridade
valores da AUC foram abaixo do razoavel conforme a classificacdo do Anexo G e
indicam que ndo ha uma boa discriminagao entre sujeitos com DA e ndo DA.

Essa analise da ROC com resultados nao satisfatérios pode indicar que o
CAMCOG apenas néo foi capaz de discriminar adequadamente os sujeitos com DA
na populagao desse estudo e ndo que o CAMCOG nao € adequado para avaliar os
idosos com 80 anos ou mais.

A avaliacdo através da razdo de verossimilhanca para cada nivel de
escolaridade também demonstrou que os valores dessa estatistica sdo pouco
representativos ja que estdo entre 1,21 e 3,36. Isso pode ser resultado da amostra
utilizada no estudo, como € uma amostra muito especifica.

Nao foram encontrados na literatura dados referentes a populacédo especifica
de 80 anos ou mais, para valores encontrados neste estudo, porém ha alguns estudos
com o de investigacdo sobre a prevaléncia de deméncia na india com pessoas com
60 anos ou mais'®! estabeleceu 52 pontos (E 88% e S 98%) como a nota de corte

do CAMCOG. Quanto aos assuntos instruidos, uma nota de corte de 72 foi capaz de
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alcancar 90% de especificidade e 94% de sensibilidade, semelhante ao encontrado
com este estudo com a populagao de idosos mais velhos.

Um estudo nacional®’

que vai de encontro com os dados encontrados na
populagdo pesquisada, estabeleceu pontos de corte conforme a escolaridade em
idosos. Foram estudados 113 sujeitos com DA e 208 sujeitos sem DA. Os valores
médios do CAMCOG foram para o grupo controle e DA 87 e 63 (1- 4 anos), 91 e 62
(5-8 anos) e 95 e 77 (> 8 anos), respectivamente. Também foi proposto um novo Cut-
off para cada nivel de escolaridade, 79 (1- 4 anos), 80 (5-8 anos) e 90 (> 8 anos), com
as respectivas taxas de S e E: 88,1% e 83,5% (1- 4 anos), 84,6% e 96% (5-8 anos) e
70,8% e 90% (> 8 anos).

Outro estudo nacional®® com 157 idosos com 8 anos ou mais de escolaridade
estabeleceu 92/93 (AUC 0,99, S 100% e E 95%) como nota de corte utilizando sujeitos
com deméncia (90% com DA) e controles. Os valores médios do CAMCOG foram 98,7
e 71,3 pontos respectivamente para os grupos controle e deméncia, o que se
assemelha aos resultados da pesquisa com a populacio nesta faixa de escolaridade.

Outro ponto relevante do estudo foi a avaliagdo das subescalas do CAMCOG,
sendo que foram encontrados os seguintes valores médios no grupo controle e grupo
DA, respectivamente: 8,5 e 5,7 (orientagao total), 24,1 e 20,3 (linguagem total) 16,7 e
10,1 (memdria total) 4,7 e 2,6 (atengao total), 9,5 e 7,9 (praxia), 6,8 e 5,5 (percepgéao),
3,8 e 2,3 (pensamento abstrato), 1,7 e 1,3 (calculo), 96,1 e 62,5 (total CAMCOG). As
comparagdes para cada subescala e seus itens individuais de CAMCOG revela uma
diferenga estatisticamente significativa entre os pacientes no grupo controle e os
pacientes com DA.

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo nacional que analisou

os dominios do CAMCOG com 272 idosos®? encontrou os seguintes valores médios
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no grupo controle e grupo DA, respectivamente: 9,1 e 5,8 (orientagado total) , 28,1 e
23,1 (linguagem total) 22,7 e 10,4 (memoria total), 3,08 e 6,08 (atencédo total) , 11,4 e
8,6 (praxia), 8,9 e 6,2 (percepgao), 7,0 e 3,8 (pensamento abstrato), 2,0 e 1,3 (calculo)
96,1 e 62,5 ( total CAMCOG) . Também foi proposto um ponto de corte de 88 pontos
quando avaliados o grupo controle e grupo DA com AUC 0,98, S 97% e E 90%.

Tanto neste estudo quanto no acima citado os valores obtidos nos subtestes
de CAMCOG s&o maiores para os pacientes do grupo controle, e a diferengca é
significativa, levando a concluir que pacientes com deméncia realmente tem valores
inferiores em todos os testes.

A avaliagao das subescalas apresentou os resultados do teste de hipdteses
para as subescalas e os itens individuais de cada subescala de CAMCOG e os
diferentes niveis de escolaridade, neste momento todos os pacientes foram
analisados conjuntamente (sadios e doentes), a comparagao é feita para verificar se
os diferentes niveis de escolaridade (independente do diagndstico) tem resultados
diferentes nos subtestes de CAMCOG. Em todos os casos é possivel ver que ha
significancia estatistica (p-valor < 0,05) indicando que existe sim uma diferenga
significante entre os diferentes niveis de escolaridade e a performance nos subtestes.
Quanto maior for o nivel de escolaridade, melhor sera o resultado para cada teste
realizado de CAMCOG.

Dados semelhantes desta pesquisa foram encontrados em um estudo
brasileiro'® com 166 idosos (113 (F) e 53 (M) e avaliou as subescalas do CAMCOG
em trés niveis de escolaridade (grupo 1 =1 a 4 anos, grupo 2 =5 a 8 anos e grupo 3
=9 anos ou mais). Apenas nao encontrou diferenga estatisticamente significante entre
os diferentes niveis escolares no dominio orientacao total (p-valor = 0,1653). Sendo

que os valores meédios do CAMCOG foram 76,1 (grupo 1), 83,5 (grupo 2) e 90,2 (grupo
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3) (p <0,0001). A diferenga nao significativa no dominio orientacdo ndo foi discutida
pelos autores do artigo e pode apenas ser referente a populagdo estudada, nao
podendo ser generalizada.

A revisdo de literatura quanto a avaliacdo dos itens de cada subescala do
CAMCOG néo encontrou dados para a comparagdo com os dados obtidos em nossa
investigacao.

A analise multivariada do valor de CAMCOG através das variaveis Diagnostico,
Sexo, Escolaridade e Idade agrupada encontrou que as citadas variaveis influenciam
de modo independente quando as outras variaveis s&o mantidas, assim como ja
estabelecido pela literatura o CAMCOG ¢ influenciado das seguintes maneiras: o sexo
masculino tem melhor desempenho, a faixa etaria mais elevada tem menor valor no
CAMCOG, o maior grau de escolaridade garante um maior resultado no
CAMCOG®"1% g os pacientes com DA obtém valores menores no CAMCOG'?74,

A analise multivariada permitiu esclarecer que as mulheres do estudo tiveram
um pior desempenho do CAMCOG decorrente apenas por serem do sexo feminino
sem depender da menor escolaridade ou da maior longevidade. O pior desempenho
sexo feminino independentemente da idade e da escolaridade pode ser explicado
pelas vivéncias mais restritas das mulheres nascidas nas décadas de 20 e 30. A
maioria dessas mulheres eram donas de casa e ndao desenvolviam habilidades sociais
mais amplas. Ja& os homens trabalhavam fora e podiam interagir com diversas
situagbes do cotidiano que garantem conhecimento ndo vinculo ao ensino formal.
Possivelmente essa diferenca de desempenho no CAMCOG decorrente do sexo sera
atenuada ou deixara de existir quando a populacao idosa foi constituida por pessoas
nascidas a partir das Décadas de 50 e 60, ja que a partir dos anos 70 as mulheres

passaram a conquistar maior independéncia e acesso ao mercado de trabalho.
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Na Tabela 13 observa-se a influéncia percentual de cada variavel no valor do
CAMCOG. A variavel Diagnostico tem a maior influéncia (-30,44%) o que é adequado
considerando que o CAMCOG ¢ utilizado para o diagnostico de DA. A variavel Idade
teve a menor influéncia sobre o valor do CAMCOG (-2,76%) o que pode ser decorrente
da populagao estudada ser mais especifica quanto a idade ja que € composta somente
por idosos com 80 anos ou mais e os estudos que mostram o impacto da idade na
prevaléncia de DA s&o feitos com idosos de maneira geral.

Uma limitagc&do do presente estudo € ndo ser um estudo epidemioldgico de base
populacional, ou seja, ndo investigou idosos residentes na comunidade. E sim avaliou
sujeitos atendidos no Instituto de Geriatria e Gerontologia de Jundiai. Em geral os
estudos de base populacional sdo os escolhidos para construcdo de informagdes
sobre as condigdes de saude dos idosos e seus determinantes, assim como suas
demandas e padrbes de uso de servigos de saude, sao fundamentais para orientar
politicas de saude voltadas a essa populagéo'®.

No Brasil os numeros de estudos epidemiolégicos de base populacional, ainda
podem ser considerados incipientes. Como limitadores desses estudos podem ser
citadas: questbes como orgamento limitado e dificuldades logisticas. A validade
externa do atual estudo pode ser limitada considerando as caracteristicas particulares
dos sujeitos e assim talvez ndo possa ser generalizado a todos os idosos com 80 anos
Oou mais.

Outra limitagao é que o estudo nao diferenciou a gravidade da DA dos sujeitos,
apenas excluiu os quadros de deméncia Avancada que ndo eram capazes de realizar
o CAMCOG, o que pode ter configurado o grupo deméncia muito heterogéneo.

Ha limitacdo quanto a ndo avaliacdo da classe social que pode interferir nos

valores do CAMCOG e no presente estudo a diferengca de classe social pode ser
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acentuada considerando que os sujeitos sdo oriundos de uma clinica que atende

pacientes particulares e pacientes encaminhados pelo SUS
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6 CONCLUSOES

Pode-se concluir que nos idosos de 80 anos ou mais com e sem DA do presente

estudo:

a)

b)

d)

A frequéncia de DA foi 58,8%, a faixa etaria 80 a 84 anos foi a mais prevalente
(58,3%), o sexo feminino foi mais prevalente com 65,8%, o grau de
escolaridade mais frequente foi 1 a 4 anos ( 54,8%), a idade média foi
84,77(+4,08) e o valor médio do CAMCOG foi 64,64 (£19,02).

Houve diferenga estatisticamente significante (p<0,001) entre os valores do
CAMCOG no grupo controle e deméncia. Houve diferenga esta diferenca
estatisticamente significante (p<0,001) entre todas as escolaridades nos
grupos controle e deméncia e no conjunto total de sujeitos. Houve diferenca
esta diferenga estatisticamente significante (p<0,001) entre o sexo masculino e
feminino nos grupos controle e deméncia e no conjunto total de sujeitos.
Houve diferenca esta diferenca estatisticamente significante (p<0,001) entre
todas as escolaridades no conjunto total de sujeitos, sendo que a maior
escolaridade apresentou maiores valores das subescalas.

Houve diferenga estatisticamente significante (p<0,001) entre as pontuagbes
de todas as subescalas dos CAMCOG nos grupos controle e deméncia, sendo
que o grupo deméncia apresentou pior desempenho nas subescalas do
CAMCOG.

Para grupo analfabeto o ponto de corte foi 53,5 pontos (AUC 81%, S80% e E
72,9%), para o grupo informal o ponto de corte foi 73,5 pontos (AUC 67%, S
91,2% e E 37,9%), para o grupo 1 a 4 anos o ponto de corte foi 79,5 pontos

(AUC 57%, S 82,2% e E 32,6%), para o grupo 5 a 8 anos o ponto de corte foi
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80,5 pontos (AUC 61%, S 28,3% e E 78,3%), para o grupo > 8 anos o ponto de
corte foi 81,5 pontos (AUC 78%, S 54,4% e E 85,1%) e para o conjunto total o
ponto de corte foi 65,7 pontos (AUC 76%, S 66,4% e E 78,1%).

O valor do CAMCOG sofre influéncia de modo independente das variaveis
Idade, Sexo, Diagndstico e Escolaridade. O sexo masculino tem melhor
desempenho, faixa etaria mais elevada tem menor valor no CAMCOG, maior
grau de escolaridade garante um melhor resultado no valor do CAMCOG e o

diagnostico de DA gera um pior desempenho no CAMCOG.
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8 ANEXOS

Anexo A - Critérios diagnésticos do DSM-IV para Doenga de Alzheimer.

Critérios diagnoésticos do DSM-IV para Doenca de Alzheimer.

A. Desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos manifestados concomitantemente
por:

1. comprometimento da memodria (capacidade prejudicada de aprender novas informagdes ou
recordar informacgdes anteriormente aprendidas)

2. uma (ou mais) das seguintes perturbagbes cognitivas
a) afasia (perturbagéo da linguagem)

b) praxia (capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar de um
funcionamento motor intacto)

c) agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar de um funcionamento
sensorial intacto)

d) perturbagéo do funcionamento executivo (isto €, planejamento, organizagéo,
sequenciamento, abstragéo)

B. Os déficits cognitivos nos Critérios A1 e A2 causam, cada qual, prejuizo significativo no
funcionamento social ou ocupacional e representam um declinio significativo em relagdo a um

nivel anteriormente superior de funcionamento.

C. O curso caracteriza-se por um inicio gradual e um declinio cognitivo continuo.

D. Os déficits cognitivos nos Critérios A1 e A2 ndo se devem a quaisquer dos seguintes fatores:
1. outras condi¢gdes do sistema nervoso central que causam déficits progressivos na
memoaria e cognigéo (por ex., doenga cerebrovascular, doenga de Parkinson, doenca
de Huntingyon, hematoma subdural, hidrocefalia de pressdo normal, tumor cerebral)
2. condicbes sistémicas que comprovadamente causam deméncia (por ex.,
hipotiroidismo, deficiéncia de vitamina B4, ou acido félico, deficiéncia de niacina,
hipercalcemia, neurossifilis, infecgdo com HIV)

3. condig¢des induzidas por substancias

E. Os déficits ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium.

F. A perturbacao ndo é melhor explicada por um outro transtorno do Eixo | (por ex., Transtorno
Depressivo Maior, Esquizofrenia).

Fonte: American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordes 1V,
Washington, DC, 1994.
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Anexo B - Critérios para diagnéstico de doenga de Alzheimer segundo

NINCDS-ADRDA.

Critérios para diagnéstico de doenca de Alzheimer segundo NINCDS-ADRDA - Grupo de Trabalho

do Instituto de Neurologia e da Associacao da Doencga de Alzheimer e Desordens Relacionadas

dos EUA

Provavel

Deméncia comprovada por meio de exame clinico e documentada pelo MEEM, escala de
deméncia de Blessed, ou similar, e confirmada por testes neuropsicolégicos

Déficits cognitivos evidentes em duas ou mais areas da cogni¢ao

Piora progressiva dos déficits de memorias e das demais fungdes cognitivas

Auséncia de rebaixamento de consciéncia

inicio dos sintomas entre as idades de 40 e 90 anos, mais frequentemente apds os 65 anis
de idade

Auséncia de doenga sistémicas ou cerebrais que possam explicar os déficits observados

O diagnéstico de “provavel” é reforgado por:

Deterioracéo progressiva de fungbes cognitivas especificas (afasia, praxia, agnosia)
Comprometimento das atividades cotidianas, alteragdes do padrao comportamental
Historia familiar de doenga semelhante na familia

Exame de liquido cefalorraquidiano por intermédio de puncao lombares € normal
Alteragdes néo especificas do EEG

Evidencia de atrofia cortical progressiva na tomografia cerebral

Sao consistentes com o diagnéstico de “provavel”

Platd no curso de progressao da doenca

Associagao com sintomas depressivos, insbnia, incontinéncia, delirios, alucina¢des, reagdes
catastroficas, transtornos sexuais, perda de peso e outras anormalidades neurolégicas
(aumento do tdnus muscular, mioclonus ou transtornos de marcha)

Convulsdes em casos mais avangados

Imagem de tomografia cerebral normal para a idade.

O diagnéstico de “provavel” é incerto quando:
A instalagédo dos sintomas cognitivos é rapida ou subita
Sinas neuroldgicos focais estdo presentes

Convulsdes ocorrem na instalagdo ou prematuramente durante o curso da doenga

Fonte: McKhannG, Drachman D, Folstein M et.al. Clinical diagnosis of Alzheimer’s disease: Reporto f
the NINCDS-ADRDA Work Group under the duspices of Department of Helth and Human Services Task

Force on Alzheimer’s Disease, Neurology 1984; 34:939-44.
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Anexo C - Critérios para diagnéstico de deméncia de acordo com a

Organizagdo Mundial da Saude (CID-10).

Critérios para diagnéstico de deméncia de acordo com a Organizagdo Mundial da Saude
(CID-10).

F00. Deméncia na doenga de Alzheimer

A. Os critérios gerais para deméncia (G1-G4) devem ser satisfeitos:

G1. Ha evidencia de cada um dos seguintes:

(1) Um declinio de memodria, que é mais evidente no aprendizado de novas informacgdes,
embora nos casos mais graves a recordacado de informagdes previamente aprendidas
possa ser também afetada. O comprometimento aplica-se a ambos os materiais, verbal
e nao-verbal.

(2) Um declinio em outras capacidades cognitivas, caracterizado por deterioragdo no
julgamento e no pensamento, bem como no planejamento e na organizagédo, e no
processamento geral de informacgdes. A deterioragdo desde um nivel previamente mais

elevado de desempenho cognitivo deve ser estabelecida.

G2. A percepgao do ambiente (isto €, a auséncia de obnulagéo de consciéncia) é preservada
durante um periodo de tempo suficientemente longo para permitir a demonstragédo
inequivoca dos sintomas no critério G1. Quando ha episddios de delirium sobrepostos, o
diagnostico de deméncia deve ser postergado.

G3. Ha um declinio no controle ou na motivagdo emocional ou uma alteracdo no
comportamento social manifestada pelo menos por um dos seguintes sintomas: labilidade

emocional, irritabilidade, apatia, rudeza de comportamento social.

G4. Para um diagnostico clinico confiavel, os sintomas no critério G1 devem ter estado
presentes pelo menos por 6 meses; se o periodo desde o inicio evidente for menor, o
diagndstico podera ser apenas tentativo

B. N&o ha evidéncia a partir da histéria, exames fisicos ou investigagbes especiais de
qualquer outra causa possivel de deméncia, um transtorno sistémico ou de abuso de

alcool ou de drogas

Fonte: World Health Organizatio. The ICD- 10 Classification of Mental Behavioral Disorders: Diagnostic

Criteria dor Research. Geneva: World Health Organization, 1993.
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Anexo D - Critérios diagnésticos do DSM-V para Transtorno Neurocognitivo

Maior

Critérios diagnosticos do DSM-V para Transtorno Neurocognitivo Maior

A. Evidéncia de declinio cognitivo substancial a partir de um nivel anterior de aumentar o
desempenho de um ou mais dos referidos dominios cognitivos:
1. A preocupacgao do individuo, informado opcional terceiro ou no que diz respeito a um
declinio fungdes cognitivas substanciais
2. Declive no desempenho neuropsicolégico, envolvendo testes de desempenho no
intervalo de dois ou mais desvios-padrdo abaixo do esperado na avaliagdo

neuropsicoldgica formal ou equivalente a uma avaliagao clinica.

B. Os déficits cognitivos sdo suficientes para interferir com a sua independéncia (p. Ex.,
Necessitam de assisténcia em atividades instrumentais da vida diaria, tarefas complexas tais

como gestao de medicamentos ou dinheiro)

C. Os deficits cognitivos ndo ocorre exclusivamente no contexto de um delirium

D. Os deficits cognitivos ndo s&o atribuiveis a forma primaria da presencga de outros disturbios

mentais (p. ex., transtorno depressivo maior, esquizofrenia)

Fonte: American Psychiatry Association. Diagnostic and Statisti- cal Manual of Mental disorders - DSM-
5. 5th.ed. Washing- ton: American Psychiatric Association, 2013.
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Anexo E - Os subtipos de disturbios cognitivos, de acordo com o DSM-V.

Os subtipos de disturbios cognitivos, de acordo com o DSM-V.

Transtorno neurocognitivo devido a Doenga de Alzheimer

Transtorno neurocognitivo Vascular

Transtorno neurocognitivo Frontotemporal

Transtorno neurocognitivo devido a lesédo cerebral traumatica

Transtorno neurocognitivo com Corpos de Lewy

Transtorno neurocognitivo devido a Doenga de Parkinson

Transtorno neurocognitivo devido a infecgéo pelo virus da imunodeficiéncia humana

Transtorno neurocognitivo induzido por Substancia/Medicameto

Transtorno neurocognitivo devido a Doenga do Prion

Transtorno neurocognitivo devido a doenga de Huntington

Transtorno neurocognitivo devido a outra condicao médica

Transtorno neurocognitivo ndo especificado

Transtorno neurocognitivo devido a multiplas etiologias

Fonte: American Psychiatry Association. Diagnostic and Statisti- cal Manual of Mental disorders - DSM-

5. 5th.ed. Washing- ton: American Psychiatric Association, 2013.
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Anexo G - Classificagdo da acuracidade da AUC

AUC Diagnéstico

0,90 Excelente
0,80-0,90 Bom
0,70-0,80 Razoavel
0,60-0,70 Ruim
0,50-0,60 Inapropriado

Fonte: TAPE, T.G. 2011. Interpreting Diagnostic tests: The area under an ROC curve.
http://gim.unmc.edu/dxtests/ROC3.htm.




Anexo H - Valores de referéncia para a Razao de Verossimilhanga
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LR INTERPRETAGAO
>10 Aumento grande e conclusivo da probabilidade da doenga
5-10 Aumento moderado na probabilidade da doenca
2-5 Aumento pequeno na probabilidade da doencga
1-2 Aumento minimo na probabilidade da doenga
1 Nenhuma alteragado da probabilidade da doencga
0,5-1 Redugédo minima na probabilidade da doenga
0,2-0,5 Reducédo pequena na probabilidade da doenga
0,1-0,2 Reducdo moderada na probabilidade de doenca
<0,1 Reducéo grande e conclusiva da probabilidade da doenca

Fonte: TAPE, T.G. 2011. Interpreting Diagnostic tests: The area under an ROC curve.

http://gim.unmc.edu/dxtests/ROC3.htm.
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