Jodo Paulo de Oliveira Branco Martins

PREVALENCIA DE TRANSTORNOS COGNITIVOS EM
PACIENTES ACIMA DE 60 ANOS INTERNADOS NO
INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DE SANTA CATARINA

Dissertacdo de Mestrado submetida ao
programa de Mestrado
Profissionalizante da  Universidade
Federal de Santa Catarina para
obtencdo do grau de mestre em
Cuidados Intensivos e Paliativos
Orientadora: Prof. Dra. Esther Buzaglo
Dantas Corréa

Coorientador: Prof. Dr. Ylmar Corréa
Neto

Floriandpolis
2017



Ficha de identificagdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragdo Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Martins, Joao Paulo de Oliveira Branco Martins
Prevaléncia de transtornos cognitivos em

pacientes acima de 60 anos internados no instituto

de Psiquiatria de Santa Catarina / Jodo Paulo de

Oliveira Branco Martins Martins ; orientadora,

Esther Buzaglo Dantas Corréa Dantas Corréa,

coorientadora, Ylmar Corréa Neto Corréa Neto, 2017.
97 p.

Dissertagdo (mestrado profissional) -
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de
Ciéncias da Satde, Programa de Pds-Graduagdo em
Cuidados Intensivos e Paliativos, Floriandpolis,
2017.

Inclui referéncias.

1. Cuidados Intensivos e Paliativos. 2.
Transtornos Cognitivos. 3. Idosos. 4. Prevaléncia
de Transtornos Cognitivos. 5. Hospital
Psiquidtrico. I. Dantas Corréa, Esther Buzaglo
Dantas Corréa. II. Corréa Neto, Ylmar Corréa Neto.
III. Universidade Federal de Santa Catarina.

Programa de Pés-Graduagdo em Cuidados Intensivos e
Raliotd IL mataal




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CUIDADOS
INTENSIVOS E PALIATIVOS
MESTRADO PROFISSIONAL

Jodo Paulo de Oliveira Branco Martins

“PREVALENCIA DE TRANSTORNOS COGNITIVOS EM
PACIENTES ACIMA DE 60 ANOS INTERNADOS NO
INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DE SANTA CATARINA”.

ESTA DISSERTA('JAO FOI JULGADA ADEQUADA PARA A
OBTENGAO DO TITULO DE: MESTRE PROFISSIONAL EM
CUIDADOS INTENSIVOS E PALIATIVOS

AREA DE CONCENTRACAO: Cuidados Intensivos e Paliativos

Floriandpolis, 23 de fevereiro de 2017

N & e g T S

rof.” Dr."Ana Maria Nunes De Faria Stamm
Coordenadara do Programa de Pés-Graduagdo em Cuidados Intensivos e
Paliativos

Banca Examinadora:

Bt ) oty &

Prof.’Dr.’Esther BWMS Corréa (Presidente/Orientadora)

Prof. Dr. Ylt\ir Corréa Neto (Membro/Coorientador)

N. a &- &’@\
lfrof *Dr."Ana Mﬁiq-unes De Faria Stamm (Membro)

Prof."Dr."Roxana Knobel (Membro)






A minha amada esposa
Mariéngela, que tem me dado forga e
coragem.

Aos meus filhos Maria Marta,
Clara, Joaquim e Marina, fontes
inesgotaveis de amor e de forca para
chegar a este trabalho.






AGRADECIMENTOS

A Deus, por ter me permitido a concluséo deste trabalho.

A0S meus pais e irmao.

Ao Dr. Ylmar Correa Neto, por ter me acompanhado e orientado
neste trabalho, meus sinceros cumprimentos.

A Dra. Esther, por ter aceitado ser orientadora no mestrado.

Ao Dr. Arthur Vieira (médico residente em psiquiatria), por ter
colaborado nas avalia¢Bes dos pacientes.

Ao Dr. Alberto Stoppe, por ter me incentivado na busca de uma
pesquisa e também para seguir na formacéo em psiquiatria geriatrica.

A Universidade Federal de Santa Catarina e ao Mestrado de
Cuidados Intensivos e Paliativos, que nos possibilitaram crescer
intelectualmente e profissionalmente.

Ao Instituto de Psiquiatria de Estado de Santa Catarina,
especialmente ao centro de estudos.

A todos os professores da residéncia médica, em especial, aos
médicos psiquiatras: Dr. Eduardo Pimentel, Dr. Geder, Dr. Flavio
Vicente e Dra. Armanda.

A minha avé Alvina (in memorian), que sempre incentivou a
formag&o académica.

A todos os amigos e familiares que de alguma forma me
ajudaram, serdo sempre lembrados pela colaboracdo nesta importante
fase da minha vida, em especial Rodrigo, Paulinha e Carlos Navarrete.
Ao bom amigo Gabriele Brusco

Agradeco imensamente a minha esposa e filhos, pela paciéncia
por ndo estar em varios momentos com eles.






"O segredo da existéncia humana reside
ndo s6 em viver mas também

em saber para que se vive”.
Dostoievski (1821- 1881)

"Ndo alcancamos a liberdade buscando a
liberdade, mas sim a verdade.

A liberdade ndo é um fim, mas uma
consequéncia”.

Leon Tolstoi (1828 - 1910)

“Se exigirmos do homem o que ele deve ser,
faremos dele o que pode ser”.
Vikor E. Frankl (1905-1997)






RESUMO

Introdugdo: A deméncia, também denominada transtorno
neurocognitivo maior, tem se tornado cada vez mais prevalente a
medida que a populagdo envelhece. Ainda sdo escassos estudos
populacionais que demonstrem dados precisos de incidéncia e
prevaléncia, ndo sé no Brasil como no mundo, alguns dados de literatura
disponiveis com prevaléncias varidveis, de 1,2% a 54,8%, a depender da
localizagdo geografica, idade e questdes metodoldgicas. Dados
hospitalares também sdo poucos, podendo-se citar uma revisdo
sistematica que mostrou prevaléncia substancialmente varidvel de
deméncia em hospitais gerais (de 12,9 a 63%). Nesses estudos
envolvidos, menos de um terco realizou screening para depressdo e
delirium, levando a possiveis diagndsticos equivocados.

Objetivos: Determinar a prevaléncia de deméncia em pacientes acima
de 60 anos e sua etiologia quando possivel; E a prevaléncia de doenca
psiquiatrica.

Métodos: Cinquenta e cinco pacientes de 60 anos ou mais, internados
consecutivamente em um hospital psiquiatrico do Sul do Brasil, foram
avaliados com entrevista ao paciente e a familia. Utilizamos as seguintes
ferramentas diagnosticas para auxiliar nos diagndsticos: o Exame
Cognitivo de Addenbrooke-Revisado (ACE-R), o Método de Avaliacdo
Confusional (CAM) e a Escala de Depresséo Geriatrica (GDS-15).
Resultados: Vinte e nove (52,7%) pacientes eram do sexo feminino,
com idade média de 65,72 (x 5,59) e 26 (47,3%) do sexo masculino,
com média de idade de 64,38 (+ 5,15). A escolaridade média em anos
foi de 5,33 (+ 3,84) para as mulheres 4,52 (£ 3,87) e masculina 6,23 (+
3,66). A histdria anterior de doenga psiquiatrica foi apresentada em 45
(81,8%) pacientes, 82,8% das mulheres e 80,8% dos homens. A
prevaléncia de deméncia foi de 49% (27). Os diagndsticos etioldgicos
desses pacientes foram: degeneracédo lobar frontotemporal (3), deméncia
vascular (2), dependéncia alcodlica (2), corpos de Lewy (1) e doenca de
Alzheimer (1). Entre os pacientes com deméncia quatro tinham
hipovitaminose B12 e nenhum outro possivel diagnéstico etiologico. O
diagndstico etiolégico ndo pdde ser identificado em 14 pacientes. O
Transtorno neurocognitivo leve foi identificado em 12 (21,8%)
pacientes e as comorbidades psiquiatricas mais frequentes foram
transtorno depressivo, transtorno bipolar e dependéncia alcodlica.
Conclusdes: Aproximadamente metade dos pacientes idosos admitidos
em um hospital psiquiatrico sdo dementes, exigindo cuidados especiais
apos a alta. A reduzida prevaléncia da doenca de Alzheimer pode ser



explicado pela falta de neuroimagem, bem como pelas caracteristicas da
populacdo atendida, indicada pelo maior diagndstico de degeneracao
lobar frontotemporal.

Palavras-Chaves:  Deméncia.  Prevaléncia.  ldosos.  Hospital
Psiquiatrico.



ABSTRACT

Background: Dementia, also called major neurocognitive disorder, has
become increasingly prevalent as the population ages. There are still few
population studies that show precise data on incidence and prevalence,
not only in Brazil, but also in the world, some available literature data
with variable prevalence, from 1.2% to 54.8%, depending on geographic
location, age and Methodological issues. Hospital data are also few, and
we can cite a systematic review that showed a substantially variable
prevalence of dementia in general hospitals (from 12.9 to 63%). In these
studies, less than one-third performed screening for depression and
delirium, leading to possible misdiagnosis.

Objectives: To determine the prevalence of dementia in patients over 60
years and its etiology when possible; And the prevalence of psychiatric
illness.

Methods: Fifty-five patients aged 60 years and over, admitted
consecutively to a psychiatric hospital in the South of Brazil, were
evaluated with an interview to the patient and the family. We used the
following diagnostic tools to aid in diagnoses: the Addenbrooke’s
Cognitive Examination-Revised (ACE-R), the Confusion Assessment
Method (CAM) and the Geriatric Depression Scale (GDS-15).

Results: Twenty nine (52.7%) patients were female, with a mean age of
65.72 (£ 5.59), and 26 (47.3%) were male, with a mean age of 64.38 (+
5,15). The average schooling in years was 5.33 (+ 3.84) for females 4.52
(x 3.87) and male 6.23 (+ 3.66). Previous history of psychiatric illness
was presented in 45 (81.8%) patients, 82.8% of women and 80.8% of
men. The prevalence of dementia was 49% (27).The etiological
diagnoses of these patients were: frontotemporal lobar degeneration (3),
vascular dementia (2), alcohol dependence (2), Lewy Bodies (1) and
Alzheimer's disease (1). Among patients with dementia four have
hypovitaminosis B12 and no other possible etiologic diagnosis.
Etiologic diagnosis could not be identified in 14 patients. Mild
neurocognitive disorder was identified in 12 (21,8%) patients and the
most frequent psychiatric comorbidities were depressive disorder,
bipolar disorder and alcohol dependence.

Conclusions: Approximately half of older patients admitted in a
psychiatric hospital are dements, demanding special efforts after
discharge. The reduced prevalence of Alzheimer's disease may be
explained by the lack of neuroimaging, as well as by the characteristics
of the population attended, indicated by the higher diagnose of
frontotemporal lobar degeneration.



Keywords: Dementia. Prevalence. Elderly. Psychiatric Hospital.
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1 INTRODUCAO

Transtornos cognitivos sdo doengas neuropsiquidtricas que
culminam com a deterioragdo de fun¢des cognitivas tais como atengao,
memoria, orientacdo, linguagem, capacidade visuoespacial e
pensamento[l].

No Manual Diagnoéstico de Transtornos Mentais (Diagnostic and
statistical manual of mental health disorders: DSM-5) lancado em 2013
pela American Psychiatric Association, houve a elaboracdo de um
capitulo intitulado “Transtornos Neurocognitivos” onde se inclui o
delirium e os transtornos neurocognitivos de forma sindrémica, sendo
que estes podem ser classificados em transtorno neurocognitivo maior
ou menor. E considerado transtorno neurocognitivo maior quando ha
evidéncia de declinio cognitivo significativo a partir de um nivel prévio
de funcionamento em um ou mais dos dominios: aten¢do complexa,
habilidade executiva, aprendizado e memodria, linguagem, habilidade
visoconstrutiva e percepgdo visual, cogni¢do social; interferindo na
independéncia funcional e atividades rotineiras. J4, no transtorno
neurocognitivo menor ndo ha a interferéncia na funcionalidade ou
atividades de vida diaria'”.

Quanto aos critérios para o diagnéstico de transtorno
neurocognitivo, segundo o DSM-5, o comprometimento da memoria
deixou de ser critério obrigatorio na classificagdo do individuo com
quadro demencial (exigido na edi¢do anterior), visto que varias
etiologias podem ndo ter, na sua apresentagdo, alteracdo de memdria,
como por exemplo na Degenerago Lobar Frontotemporal'.

Em 2010 o grupo de trabalho do National Institute on Aging e
Alzheimers Association, apresentaram seus trabalhos na International
Conference on Alzheimer’s Disease, ¢ meses depois publicaram os
critérios  diagnosticos de deméncia (equivalente aos transtorno
neurocognitivo maior). Estes consideravam o comprometimento
cognitivo em dois ou mais dominios independente da memoéria®.

Atualmente observa-se o aumento quase que exponencial do
nimero de idosos no mundo, especialmente em paises de primeiro
mundo e em desenvolvimento, como é o caso do Brasil™®, A
Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) considera a idade de 60 anos
para definicdo de adultos mais velhos (idosos)”. Analises demogréficas
revelam que o Brasil levard 21 anos (2011-2032) para a populagéo
acima de 65 anos aumentar de 7 a 14%. Nesta mesma condi¢do paises
como Franca, Suécia, Australia e Estados Unidos levaram 115, 85, 73 e
69 anos, respectivamente[7].
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Conforme Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
o aumento da proporcdo de idosos na populagdo ¢ devido a redugdo da
taxa de fecundidade e aumento da expectativa de vida"'”. A populagdo
brasileira possui cerca de 190 milhdes de pessoas (190.755.799), destas,
20 milhdes e 600 mil pessoas (10,8%) sdo pessoas com 60 anos ou
mais®. No ano 2000 a porcentagem dessas pessoas era de 8,6%'".
Sudeste e Sul sdo as duas regides mais envelhecidas do Pais!'”.. O estado
de Santa Catarina, segundo o IBGE, possui 6.248.436 habitantes,
656.913 (10,5%) tém 60 anos ou mais''".

No Brasil e em outros paises em desenvolvimento, os estudos
populacionais sobre deméncia sdo escassos, consequentemente nao
possuimos estimativas precisas de incidéncia e prevaléncia. Atualmente,
estima-se a prevaléncia de pessoas com deméncia nos paises em
desenvolvimento a partir dos dados obtidos nos paises desenvolvidos' .

Os transtornos neurocognitivos sdo as doengas mentais que mais
sofrem influéncia da idade!"?. A prevaléncia das deméncias pode variar
de 1,2% a 54,8% dependendo da faixa etaria e do estudo!".

Em estudos populacionais realizados em diversos paises, a
deméncia mais comum ¢ a Doenca de Alzheimer (DA) seguida pela
Deméncia Vascular (DV)!''"*"™" dados estes similares nos estudos
brasileiros!'?).

O diagndstico etiologico é “possivel” ou “provavel”, sendo
realizado por histéria clinica, exames laboratoriais e neuroimagem.
Convencionou-se que o diagnéstico definitivo com base na analise
histopatologica™®. No Quadro 1 temos os principais diagnésticos
etiologicos segundo 0 DSM-5".

Em um outro hospital universitario do sul do Brasil, foi avaliado
o perfil dos idosos (n=63) acima de 60 anos internados na unidade de
psiquiatria em que as internagdes destes correspondiam a 21,4% desta
unidade. Os principais motivos das internagdes neste estudo foram
ideacdo suicida em 39,6%; tentativa de suicidio 14,2%; sintomas
depressivos 19%; sintomas ansiosos 12,6%; sintomas psicoticos 7,9%;
sintomas maniacos 9,5%; agitagdo psicomotora 6,3%; abuso de
medicacdo 1,5% e exaustdo familiar 1,5%,

Em 2000, Bekkelund er al*") testou a hipotese de que deméncia
ndo era diagnostico considerado na primeira admissdo, em pacientes
idosos internados em um hospital noruegués com sintomas psiquiatricos.
Num periodo de 5 anos foram internados 239 pacientes, 72 (30%) com
diagnostico de deméncia segundo os critérios da época. Destes 72
pacientes na admissao na unidade de psicogeriatria a distribui¢do dos
diagnoésticos foram: 35% psicose, 29% deméncia, 15% depressao, 8%
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distarbio do comportamento (nomenclatura do artigo), 3 % ansiedade e
10% outros. A etiologia da deméncia foi indeterminada em 76% dos
pacientes, 10% tiveram como etiologia a Doenca de Alzheimer e 10%
Deméncia Vascular, outros 4% causa organica'®'’.

Quadro 1: Diagnoésticos etiologicos dos  transtornos
neurocognitivos (DSM-5, 2013)

Delirium
Doenga de Alzheimer

Degeneragdo lobar frontotemporal (DLFT)
Doenca com Corpos de Lewy (DCL)
Doenga Vascular
Lesao Cerebral Traumatica
Uso de substancia/medicamento
Infec¢do por HIV
Doenga do prion
Doenga de Parkinson
Doenga de Huntington
Outra condi¢do médica
Multiplas etiologias

Nao especificado

DSM-5: Diagnostic and statistical manual of mental health disorders
(manual diagndstico de transtornos mentais), 2013.

Em uma revisdo sistematica de 2011 conduzida por Mukadam et
al“”, a estimativa de prevaléncia de deméncia foi de 12,9-63% em
pacientes acima de 55 anos internados em hospital geral. As
caracteristicas metodologicas dos estudos (quatorze avaliados), bem
como a amostra, pode ter influenciado na variabilidade de prevaléncia
de deméncia. Menos de um ter¢o dos estudos fez rastreio para depressio
e delirium, sendo assim alguns pacientes poderiam ter sido
erroneamente diagnosticados como deméncia. Observou-se também que

[22]
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pacientes mais idosos e com deméncia permanecem muitos dias
internados gerando o risco de declinio da funcionalidade desde a
admissdo, o que poderia influenciar na avaliacdo cognitiva.

Muitos transtornos e sintomas psiquidtricos estdo intimamente
relacionados com quadros demenciais, como prodromos ou
comorbidades. Vemos esta intima relacdo principalmente na depressao,
transtorno bipolar (TB) e em transtornos delirantes tanto precoces
quanto tardios.

Nos idosos, a depressdo € o transtorno psiquidtrico mais
prevalente!®’!. A prevaléncia é entre 6-18% entre pacientes geriatricos da
atengdo primdria, sendo maior em pacientes internados ou em
instituigdes de longa permanéncia®!. A depressio pode piorar a
cogni¢do (mesmo em pacientes sem deméncia), por isso € diagndstico
diferencial importante de deméncia na populagdo geriatrical

Além de prédromo de deméncia, algumas doengas psiquiatricas
podem ser fator de risco independente para deméncia. Ownby et al'*”),
realizaram uma metanalise com 20 estudos (102.172 idosos de 8 paises),
que comparou idosos deprimidos com ndo deprimidos, em relacdo ao
risco de desenvolver DA. Para os estudos de caso-controle foi
encontrado um odds ratio de 2,03 (intervalo de confianga (IC) 95%;
1,73 a 2,38), ja para os estudos de coorte houve um risco relativo de
1,90 (IC 95%:;1,55 a 2,33). Assim a depressdo poderia ser considerada
um fator de risco independente para DA. Green et al*®, também
encontraram que sintomas depressivos sdo um fator de risco para
desenvolver DA.

Barnes et al*”, avaliaram sete fatores de risco potencialmente
modificaveis para DA. Em todo o mundo, mais de 10% dos casos
poderiam ser atribuidos a depressdo. Em uma coorte retrospectiva (com
15.535 idosos), observou-se um aumento no risco de desenvolver DA e
DV, em pacientes com historia de sintomas depressivos na meia-idade e
na terceira idade, que era de duas e trés vezes, respectivamentel>"..

Kessing et al®”), avaliaram mais de 20 mil pacientes entre 1970-
1999 na Dinamarca, que foram egressos de uma primeira internacio
psiquiatrica por episddio afetivo agudo (depressivo ou maniaco). A
amostra contabilizou 18.725 pacientes com depressdo unipolar e 4.248
pacientes com TB. Houve um aumento do risco de deméncia nos
pacientes com TB e depressdo unipolar; e uma associacdo positiva entre
o numero de episodios que requereram hospitalizagdo e a ocorréncia de
deméncia'®”

Em um estudo que avaliou o risco que desenvolver deméncia, o
transtorno delirante iniciado apds os 60 anos de idade aumentou o risco
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de desenvolvimento subsequente desta patologia em 5-8 vezes
comparado com pacientes com osteoartrite e na populagdo em geral[30].
Dados estes advindos de um estudo retrospectivo Dinamarqués, no qual
foram avaliados o registro na internacdo de 8739, 1437 idosos com
transtorno delirante e 7302 pacientes com osteoartrite!®”).

A sindrome demencial também tem se mostrado como um agravo
com grande impacto econdmico, principalmente para os sistemas
publicos de satide. O diagnoéstico de deméncia carrega consigo uma
gama de outras doengas cronicas, podendo elevar a trés vezes mais os
gastos anuais por paciente e até trés vezes mais hospitalizagdes
(principalmente devido a trauma/quedas, infecgdo, Ulceras de pressdo e
faléncia no tratamento de outras doengas crénicas)m]. Somado a isto,
observa-se um desfavorecimento dos pacientes com deméncia ao
chegarem ao sistema publico de satde, que em geral possuem menor
acesso aos cuidados de saude, com boa parcela chegando em estagios
mais avangados da doenga, além também de contarem com uma menor
cobertura farmacoldgica comparado a outras patologias!®”!
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2 JUSTIFICATIVA

Devido ao envelhecimento da populagdo e sabendo que os
quadros demenciais sdo doencas cronico-degenerativas, ¢ mister a
realizag¢do de trabalhos de prevaléncia em institui¢des hospitalares, para
melhor amplitude do conhecimento geral a respeito desta patologia cada
vez mais prevalente e com grande impacto social e econdmico. Isto
possibilita melhores dados para planejamento de politicas em saude,
treinamento de equipes médicas e melhor atendimento
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

a) Avaliar transtornos cognitivos em pacientes com idade igual e
acima de 60 anos internados no Instituto de Psiquiatria do Estado de
Santa Catarina por doengas neuropsiquitricas agudas no periodo de
junho a dezembro de 2014.

3.2 Objetivos especificos

a) Determinar a prevaléncia de sindrome demencial da amostra.

b) Determinar quando possivel a etiologia da deméncia.

¢) Determinar a prevaléncia de doengas psiquiatricas
concomitantes.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Amostra

E um estudo observacional transversal que teve como local o
Instituto de Psiquiatria do Estado de Santa Catarina (IPq-SC), fundado
em 1941, sendo referéncia no sistema publico no Estado para tratamento
de doentes psiquiatricos em regime de internacao. Desde 2004 apresenta
servigo de residéncia médica em psiquiatria.

No ano desta pesquisa o hospital apresentava 4 enfermarias para
pacientes com necessidades de cuidados intensivos psiquiatricos, sendo:
duas masculinas com 90 leitos, uma feminina com 40 leitos ¢ uma
masculina com 40 leitos para desintoxicagdo de pacientes dependentes
de alcool e outras drogas. Segundo estatisticas extraidas do setor de
internagdo no dia 6 de maio de 2014, avaliando-se os tltimos 5 anos, a
média mensal de internagdo era de aproximadamente 200 pacientes. Ja,
no numero de internac¢des de pacientes com idade igual ou superior a 60
anos, a média era de 15 pacientes por més, correspondendo a 7,5% das
internagoes.

Foram avaliados os pacientes com idade igual ou superior a 60
anos internados entre 16 de junho e 16 de dezembro de 2014 nas
enfermarias de pacientes agudos do IPq-SC. Considerando-se o mesmo
periodo nos ultimos 5 anos (dados provenientes da estatistica hospitalar
na data supracitada), a média de internacdo foi de 75 pacientes nesta
faixa de idade.

Estes idosos internados t€ém entrada no hospital pelo setor de
emergéncia, onde ¢ realizada uma avaliagdo psiquidtrica por um
residente de psiquiatria sob supervisdo do psiquiatra de plantdo ou pelo
proprio plantonista.

Os critérios de inclusdo sdo: ter a idade igual ou superior a 60
anos; consentimento/anuéncia do paciente e/ou do seu representante
quando houver; e estarem aptos clinicamente para serem entrevistados e
responderem a testes cognitivos.

Toda a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e pela
diretoria do IPg-SC, Apéndices A e B respectivamente.

4.2 Instrumentos utilizados para coleta de dados

Cada paciente foi avaliado por um dos dois médicos residentes
em psiquiatria que participaram do treinamento sobre o uso das escalas.
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A duracdo da avaliacdo variou entre 45 a 60 minutos. Todas as
avaliacbes foram realizadas em consultorio fechado dentro das
enfermarias, assim propiciando um local calmo e agradavel para a
realizacdo da bateria cognitiva. A sequéncia de avaliacdo segue abaixo:

1. Explicagdo e consentimento pelo paciente ou familiar do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C);

2. Anamnese (diagnosticos prévios e intercorréncias recentes), exame
fisico, incluindo exame neurolégico completo;

3. Verifica¢do das medicagdes em uso pelos pacientes;

4. Exame Cognitivo de Addenbrooke-Revisado (ACE-R) aplicado ao
paciente (Anexo A);

5. “Método de Avaliacdo Confusional” - Confusion Assessment Method
(CAM) - aplicado ao paciente (Anexo B);

6. Escala de Depressdo Geriatrica com 15 itens (EDG-15) aplicada ao
paciente (Anexo C);

7. Avaliacdo do prontuario do paciente;

Toda a sequéncia de avaliagdo supracitada foi realizada durante a
internagdo no momento mais apropriado em que a cognicdo estaria
menos prejudicada. Para isto, previamente a avaliacdo, observa-se na
prescricdo do paciente o uso de medicagdes nas ultimas 48 horas que
pudessem levar a algum prejuizo congnitivo. Caso fosse constatado que
a avaliacdo seria inadequada naquele momento, outra data era marcada
para avaliagdo durante a internagdo, com o intuito de evitar falsos
positivos na bateria cognitiva.

4.3 Escalas de rastreio

As escalas utilizadas sdo instrumentos breves de rastreio de
comprometimento cognitivo. Utilizamos o Exame Cognitivo de
Addenbrooke-Revisado  (Addenbrooke’s  Cognitive — Examination-
Revised: ACE-R) e duas outras escalas: Escala de Depressao Geriatrica
(EDG-15) - Geriatric depression scale (GDS-15) e “Método de
Avaliagdo Confusional” - Confusion Assessment Method (CAM); para
possibilitar o diagnoéstico diferencial com as principais patologias que
poderiam confundir ou sobrepor o diagnoéstico de deméncia, patologias
estas: delirium e depressao.

4.3.1 Exame Cognitivo de Addenbrooke-Revisado
O Exame Cognitivo de Addenbrooke-Revisado (Addenbrooke’s
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Cognitive Examination-Revised: ACE-R)®*. ¢ um tipo de bateria
cognitiva breve validada para uso no Brasil, considerada uma importante
ferramenta para diferenciar a doenga de Alzheimer da degeneracdo lobar
frontotemporal®*>°,

Esta bateria foi escolhida, pois apresenta elevada sensibilidade e
especificidade para o diagndstico de deméncia leve. Sao avaliados 6
dominios separadamente totalizando 100 pontos no maximo, que sdo
orientacdo e ateng@o (18), memoria (26), fluéncia verbal (14 pontos),
linguagem (26) e habilidade visual-espacial (16). Salientamos que este
teste permite obter a pontuacdo do Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM - 30 pontos), que tem sido o exame mais utilizado para
avaliacdo cognitiva e até mesmo considerado padrdo. Os itens extra do
MEEM que estio presentes no ACE-R melhoram a estimativa da
habilidade cognitiva em até 16%. Tanto o ACE-R e o MEEM sdo
recomendados pela Academia Brasileira de Neurologia®>*..

Pacientes com Doenca de Alzheimer apresentam melhor
desempenho nos dominios de fluéncia verbal (V) e linguagem (L),
quando comparados aos com DLFT. Pacientes com diagndstico de
DLFT apresentam melhor desempenho nos dominios de memoria (M) e
orientacdo (O), quando comparados aos pacientes com DA. Mathuranatg
et al®, desenvolveram uma formula (V+L)/(O+M), recebendo esta
razdo o nome de VLOM. Quanto maior esta razdo, maior a
probabilidade de ser DA (>3,2: sensibilidade 75% e especificidade 84%)
e valores menores indicam DFT (<2,2: sensibilidade 58% e
especificidade 97%). O valor entre 2,2 e 3,2 pode indicar qualquer outra
forma de deméncia”),

Em 2006, Mioshi et al®¥, publicaram a nova versdao do ACE-R,
em que se demonstrou numa amostra de 241 pacientes, duas notas de
corte para diferenciar pacientes saudaveis de pacientes com deméncia
em geral. Os pontos de corte foram: 82/100 (sensibilidade 84% e
especificidade 100%), e 88/100 com sensibilidade e especificidade 94%
e 89% respectivamente!®*.

Em um estudo brasileiro, que testou a acuracia diagndstica para
DA verificou ser um teste com alta precisdo diagnostica com o ponto de
corte de 78, com 100% de sensibilidade e 82,26% de especificidade™®".

Nesta pesquisa foi utilizado o ponto de corte 78, uma vez que
existem trabalhos com esta escala em pacientes brasileiros. Utilizaremos
valores da razdo VLOM especificados acima para auxiliar no
diagnostico diferencial entre DA e DLFT.

Para os escores de corte do MEEM, utilizaram-se os resultados de

um estudo brasileiro, como demonstrado na tabela 110,
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Tabela 1: Escore de corte por escolaridade (anos de estudo) para o
MEEM, validado para a populagio brasileira (Brucki ef al, 2003)*%,

Escolaridade (anos) Escore de corte (-2,0 DP)
0 <14
1-4 <19
5-8 <21
9-11 <24
212 <24

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; DP: desvio padrio.

4.3.2 “Método de Avaliacio Confusional” - Confusion
Assessment Method (CAM)

Este instrumento foi utilizado para aumentar a sensibilidade do
diagnostico de delirium, doenga muito frequente em pacientes acima de
60 anos internados em hospitais (15-60%), que esta associado a maior
mortalidade e morbidade!*".

O delirium é uma patologia de inicio agudo (horas ou dias), que
se caracteriza por alteragdo da consciéncia e atengdo, de carater
flutuante, podendo haver distrbio de sensopercep¢do (ilusdes e
alucinagdes) e consequentemente déficit cognitivo. Geralmente
desencadeada por doenga cerebral ou sistémica. E classificado em
hiperativo e hipoativo, sendo o ltimo sub-diagnosticado!”.

A escala CAM ¢ a unica validada no nosso meio e apresenta boa
sensibilidade (94-100%) e especificidade (90-95%)"*. Como os
pacientes estardo em regime de doenga neuropsiquidtrica aguda ¢
fundamental utilizar ferramentas para triagem, pois pacientes em
delirium podem ser erroneamente diagnosticados como deméncia.

4.3.3 Escala de Depressao Geriadtrica - Geriatric depression
scale (GDS-15)

Depressdo ¢ um dos principais diagnosticos diferenciais de
deméncia. Uma ferramenta de triagem para depressdo validada no Brasil
e recomendada pela Academia Brasileira de Neurologia ¢ a Escala de
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~ o[, 43-46
Depressao Geriatrical'-*™],

Esta escala possui 15 questdes que avaliam o humor do paciente.
Os escores de corte 4/5 ou 6/7, com sensibilidade de 92,7% e 80,5%, e
especificidade de 65,2% e 78,3%, respectivamente, sdo utilizados para o
diagnoéstico de Depressdo Maior.

No presente estudo foi considerado o ponto de corte 7. Os valores
obtidos nesta escala foram analisados juntamente com os dados da
anamnese e exame psiquico para o diagnostico de transtorno de humor.

4.4 Avaliacao do prontudrio

Foi avaliado o prontuario em busca dados de anamneses,
laboratoriais e neuroimagens, quando disponiveis, bem como registros
médicos que possam referir-se a alteragdes cognitivas, de humor, de
comportamento e diagndsticos psiquiatricos prévios.

Estes exames laboratoriais ¢ de neuroimagem sdo de suma
importincia para diagndstico diferencial das deméncias, principalmente
para descartar causas reversiveis, segundo recomendacdes do
Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento
da Academia Brasileira de Neurologia. Os exames de sangue
primordiais e principalmente procurados foram: hemograma, creatinina,
uréia, transaminases (AST e ALT), albumina, s6dio, potassio, magnésio,
calcio total e i6nico, hormonio tireoestimulante (TSH) e T4 livre,
vitamina B12, acido f6lico e reagdo soroldgica para sifilis (VDRL).
Também sdo recomendados exames de neuroimagem como tomografia
computadorizada (sem contraste) ou ressondncia magnética de craniot’..

4.5 Critérios clinicos para o diagnostico de sindrome
demencial

Para realizar o diagnodstico de deméncia de qualquer etiologia
(sindrome demencial) neste estudo, foram utilizados os critérios clinicos
elaborados pelo grupo de trabalho National Institute on Aging (NIA) e
Alzheimer s Association (AA) (Anexo D). Estes critérios contemplam o
declinio cognitivo em dois ou mais dominios e foram considerados mais
adequados pelos presentes pesquisadores devido a sua praticidade™ .
Estes critérios também sdo recomendados pela Academia Brasileira de
Neurologia para aplicagdo no Brasil®.

4.6 Diagnéstico etiologico
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O diagnéstico final dos pacientes foi obtido por convergéncia de
dados clinicos, laboratoriais e/ou neuroimagem, em reunides de
consenso entre os dois pesquisadores e um neurologista expert no tema.
Com base na avaliacdo conjunta dos dados clinicos, dos escores dos
instrumentos utilizados e dos exames complementares; somados aos
critérios para diagnostico de deméncia elaborados pelo grupo de
trabalho do NIA e AA, foram estabelecidos os diagnosticos.

Sendo o diagnodstico de deméncia sindrémico, i.e. conjunto de
sinais e sintomas com varias etiologias, investigou-se a
possivel/provavel etiologia através do exame clinico, bem como exames
complementares disponiveis.

Para colaborar com o diagnostico de Doenga de Alzheimer foram
utilizados os critérios clinicos centrais modificado de McKhann et a/*’
de 2011 (Anexo E). Os critérios da Academia Americana de Neurologia
foram utilizados para auxiliar no diagndstico de transtorno
neurocognitivo de etiologia vascular (Anexo F)**. Os critérios de
McKeith et al*”’ (Anexo G)e de Rascovsky et al®” (Anexo H) foram
utilizados para colaborar no diagndstico da doenga com Corpos de Lewy
e degeneragdo lobar frontotemporal variante comportamental,
respectivamente.

Para o diagndstico de deméncia na Doenga de Parkinson (DPP),
foram utilizados critérios clinicos de sinais parkinsonianos da doenca
associados ao tempo do inicio do declinio cognitivo. Em estudos de
pesquisa em que a distingdo deve ser feita entre DCL e DDP, a regra
existente de 1 ano entre o inicio da deméncia e parkinsonismo continua
a ser recomendada para o diagnéstico de DCL "),

4.7 Analise estatistica

Para as varidveis continuas foram utilizadas a média aritmética
simples e o desvio-padrdo, e para as categoticas, a propor¢do. Os
softwares SPSS Statistics® (“Statistical Package for Social Sciences”)
versdao 20.0 para Mac e Microsoft® Excel for Mac 2011, foram os
utilizados.
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5 RESULTADOS

Entre junho e dezembro de 2014 internaram nas enfermarias de
agudos do IPp-SC, 1396 pacientes, destes 67 (4,8%) pacientes com
idade igual ou acima de 60 anos.

Foram avaliados 55 (82%) pacientes do total de idosos internados
(67 internagdes). Alguns pacientes (12) ndo foram incluidos na amostra:
5 pacientes ndo permaneceram tempo suficiente para serem avaliados
(devido a altas e transferéncias hospitalares), 4 ndo apresentavam
condig¢des clinicas, 2 ndo aceitaram participar da pesquisa e 1 dbito.

A média de idade foi de 65,09 (£5,38) anos, 29 (52,7%) pacientes
do sexo feminino com média de idade de 65,72 (£5,59) e 26 (47,3%) do
sexo masculino com média de idades de 64,38 (£5,15). Quanto a fonte
de renda: 41 (74,5%) recebiam aposentadoria ou trabalhavam, nos
demais a renda era de familiares. Em se tratando de estado civil: 34,5%
casados, 34,5% divorciados, 27,3% viavos e 3,6% solteiros. Quanto a
cor: 83,6% brancos, 9,1% pardos e 7,3% negros.

A média da escolaridade em anos foi de 5,33 (£3,84), para as
pacientes do sexo feminino 4,52 (£3,87) e para os do sexo masculino
6,23 (£3,66).

O tempo de internagdo médio foi de 27,47 (£18,83), dias. Sendo
que para as mulheres o tempo foi de 30,55 (£23) dias e para os
pacientes do sexo masculino o tempo médio foi de 24,04 (x13,02) dias.
Os pacientes foram avaliados em média 11,47 (£8,11) dias apds a
internag¢do hospitalar. Houve somente 1 caso de internagdo de paciente
ja institucionalizado.

Quanto a histéria pregressa de doenga psiquiatrica, 45 (81,8%)
pacientes apresentavam, sendo 82,8% das mulheres e 80,8% dos
homens, dados esses resumidos na tabela 2.

Quando analisada a presenga de sedentarismo, observa-se que
mais de 50% da amostra era sedentaria ¢ quase metade apresentava
hipertensdao arterial. Na Tabela 3 estdo listadas as comorbidades
diagnosticadas na internagdo, bem como pratica de atividade fisica
extra-hospitalar.

Na Tabela 4 podem-se observar os motivos de internacdo dos
pacientes que participaram do estudo.
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Tabela 2: Caracteristicas da casuistica dos pacientes avaliados na

pesquisa (amostra=55).

Variaveis Feminino Masculino  Média
Idade (anos) media + DP 65,72 64,38 65,09
(£5,59) (£5,15) (£5,38)
Escolaridade (anos) = DP 5,33 4,52 (£3,87) 5,33 (£3.84)
(£3,84)

Tempo de Internagdo Médio 30,55 24,04 27,47 (£
(dias)* £ DP  (+23) (#£13,3) 18,83)

Sedentarismo 69% 58%

1 a 3 dias de atividade fisica 31% 42%

por semana

Historia pregressa de doenga 82,80% 80,80% 81,80%

psiquiatrica

Estado Civil

Casados 34,5%

Divorciados 34,5%

Viuvos 27,3%

Solteiros 3,6%

Fonte de Renda

Aposentadoria/ Trabalho 74,5%

Renda de familiares 25,5%

Cor

Brancos 83,6%

Pardos 9,1%

Negro 7,3%

DP: desvio padrao. * Os pacientes foram avaliados em média 11,47 (£8,11) dias

apos a internagao.
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Tabela 3: Caracteristicas da amostra conforme doencgas
diagnosticadas na internagdoo no IPg-SC.

Doencas diagnosticadas na
internacio

Presente %
(feminino n=29)

Presente %
(masculino n=26)

Dependéncia de tabaco
Dependéncia de alcool
Dependéncia de cannabis
Dependéncia de crack
Hipertensao arterial sistémica
Diabetes Mellitus
Cardiopatia

Hipotireoidismo

Acidente Vascular Cerebral
Doenga de Parkinson

Outras comorbidades

13,80
6,90
0

0
44,80
13,80
0,00
10,30
6,90
0,00

13,80

53,80
53,80
11,50
11,50
42,30
11,50
7,70
3,80
7,70
7,70

23,10

Tabela 4: Motivo da interna¢do dos pacientes acima de 60 anos

(n=55)

Motivo da Internacio Frequéncia %
Sintomas maniacos 14 25,5
Sintomas psicoticos 9 16,4
Agitagdo psicomotora 9 16,4
Desintoxicacdo 8 14,5
Ideagdo suicida 7 12,7
Tentativa de suicidio 5 9,1
Sintomas depressivos 3 5,5
Total 55 100

A neuroimagem, bem como uma investigacdo laboratorial
completa para possiveis causas alteragdo cognitiva, foi realizada em 14
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(25,5%) pacientes, sendo 10 (71,4%) tomografias e 4 ressondncias
magnética de cranio. Quando consideramos o0s pacientes que
apresentavam diagndstico pelo pesquisador de sindrome demencial (27
pacientes) apenas 9 (33,3%) pacientes realizaram exame de
neuroimagem. Os exames supracitados contribuiram para confirmar a
possivel etiologia da deméncia. Outros 5 pacientes (35,7%) dispunham
de neuroimagem solicitadas para excluir possiveis diagnosticos
neurolégicos diferenciais que poderiam ser responsaveis pelos quadros
clinicos psiquiatricos naquele momento. 3 destes pacientes apresentaram
na avaliagdo diagnodstica de comprometimento cognitivo leve (CCL). A
tabela 5 elenca os diagnosticos realizados pela equipe de pesquisa.

Tabela 5: Diagnosticos dos 55 pacientes acima de 60 anos
avaliados no periodo de 6 meses da pesquisa no IPq-SC em 2014.

DIAGNOSTICOS* N % (n=55)
Sindrome Demencial 27 49
Transtorno Bipolar 21 38
Transtorno de Dependéncia de alcool 13 23,63
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) 12 21,81
Transtorno Depressivo Maior (Episodio Unico) 8 14,54
Esquizofrenia 3 5,45
Transtorno Depressivo Maior (Episédio Recorrente) 3 5,45
Transtorno de Personalidade 2 3,63
Transtorno de Dependéncia de Cannabis 2 3,63
Transtorno de Dependéncia de Multiplas Drogas 1 1,81
Transtorno Delirante 1 1,81

*Cada paciente pode ter mais de um diagndstico.

Quando buscou-se detalhar a etiologia dos diagnosticos das
sindromes demenciais, através dos critérios diagnosticos ja descritos,
encontrou-se a prevaléncia exposta abaixo na Tabela 6.

Alguns pacientes apresentaram, além da sindrome demencial,
outras comorbidades demonstradas na Tabela 7.
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Tabela 6: Diagnosticos etiologicos provaveis dos pacientes com
sindrome demencial (n=27 pacientes) e proporcionalmente ao total dos
pacientes avaliados (n=55 pacientes).

Possiveis etiologias* N % (m=27) % (n=55) Neuroimagem
Sindrome Demencial 27 100 49 9 (33,33%)
Degenerag¢do lobar 3 11,11 5,45 3 (100%)
Frontotemporal
Doenga Vascular 2 7,40 3,63 2 (100%)
Deméncia induzida pelo 2 7,40 3,63 2 (100%)
alcool
Doenga com Corpos de 1 3,70 1,81 1 (100%)
Lewy
Doenga de Alzheimer + 1 3,70 1,81 1 (100%)
Deficiéncia Vit. B12
Deficiéncia de Vitamina 4 14,81 7,27 0
B12 ¥
Sem diagnostico 14 51,85 25,45 0

etioldgico provavel

* Em relac@o aos diagndsticos de sindrome demencial.
1 Possivel etiologia tinica ou concomitante.

Tabela 7: Diagnosticos psiquiatricos dos pacientes com sindrome
demencial (n=27 pacientes)

Diagnosticos psiquidtricos* N % (n=27) % (n=55)
Sindrome Demencial 2 100 49

7
Transtorno Bipolar 8 29,62 14,54
Transtorno de Dependéncia de alcool 5 18,51 9,09
Transtorno Depressivo Maior (Episodio 2 7,40 3,63
Unico)
Transtorno de Dependéncia de Cannabis 1 3,70 1,81

*Concomitantes aos diagndsticos de sindrome demencial.

Na amostra estabelecemos o diagndstico de comprometimento
cognitivo leve (transtorno neurocognitivo leve — DSM-V) em 12
(21,81%) pacientes da amostra, neste caso também houve a presenga de
comorbidades clinicas e psiquiatricas conforme Tabela 8.
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Tabela 8: Diagnosticos dos pacientes com Comprometimento

Cognitivo Leve (n=12 pacientes)

DIAGNOSTICOS CCL* N % (N=12) % (n=55)
Comprometimento  Cognitivo 12 100 21,81
Leve

Transtorno Bipolar 5 41,66 9
Transtorno de Dependéncia de 4 33,33 7,27
alcool

Transtorno’ Depressivo Maior 4 33,33 7,27
(Episddio Unico)

Transtorno Depressivo Maior 1 8,33 1,81
(Episodio Recorrente)

Transtorno de Personalidade 1 8,33 1,81
Deficiéncia de Vitamina B12 1 8,33 1,81

*Cada paciente pode ter mais de um diagndstico.

Independente da hipotese diagnostica durante a avaliagdo clinica,
todos os pacientes realizaram o Exame Cognitivo de Addenbrooke-
Revisado. As tabelas 9 e 10 e os graficos 1 e 2, representam o
desempenho em pontos de toda a amostra no ACE-R ¢ no MEEM,

respectivamente.

Tabela 9: Desempenho dos 55 pacientes avaliados no Exame
Cognitivo de Addenbrooke-Revisado (ACE-R).

Medida Resultado
Amostra 55
Média 48,3
Mediana 45
Desvio padrao 19,59
Minimo 0
Maximo 89,0




Frequency

47

Tabela 10: Desempenho dos 55 pacientes avaliados no Mini
Exame do Estado Mental.

Medida Resultados
Amostra 55

Média 19,01
Mediana 20

Desvio padrao 5,90
Minimo 0

Maximo 28

Grafico 1: Desempenho dos 55 pacientes avaliados na Bateria
Cognitiva de Addenbrooke.
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Grafico 2: : Desempenho dos 55 pacientes avaliados no Mini
Exame do Estado Mental (MEEM).
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As tabelas 11 e 12 e os graficos 3 e 4, representam o desempenho
em pontos dos 27 pacientes com Sindrome Demencial no ACE-R e no
MEEM, respectivamente.

Tabela 11: Desempenho dos 27 pacientes com Sindrome
Demencial no Exame Cognitivo de Addenbrooke-Revisado.

Medida Resultado
Amostra 27

Média 34
Mediana 36

Desvio Padrao 13,2
Minimo 0

Maximo 55




Demencial na Bateria Cognitiva de Addenbrooke.

Frequency
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Tabela 12: Desempenho dos 27 pacientes com Sindrome
Demencial no Mini Exame do Estado Mental.

Medida Resultado
Amostra 27

Média 15,29
Mediana 16

Desvio padrao 5,76
Minimo 0

Maximo 24

Grafico 3: Desempenho dos 27 pacientes com Sindrome
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Grafico 4: Desempenho dos 27 pacientes com Sindrome
Demencial no Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
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6 DISCUSSAO

Ao se avaliar os resultados obtidos na pesquisa, observa-se uma
amostra relativamente pequena, entretanto significativa considerando-se
a faixa etéria limitada do estudo e o curto periodo em que foi realizado,
sendo considerada satisfatoria para a analise almejada.

Quando comparados os resultados com um estudo de outro
hospital do Sul do Brasil, onde se observou como os principais motivos
de internagdo os sintomas maniacos (25,5%) seguidos por sintomas
psicoticos (16,4%), a amostra desta pesquisa contrariamente apresentou
as duas principais causas como sendo ideagdo suicida (39,6%) e
tentativa de suicidio (14,2%)". Além disso, o estudo em questdo ndo
cita o motivo de internacdo “desintoxica¢cdo de uso de drogas. Uma das
explicacdes ¢ a disponibilidade de leitos do IPg-SC para esta condigéo
clinica.

A prevaléncia de sindrome demencial encontrada na amostra
desta pesquisa (49%) esteve de acordo com os principais estudos que
abordaram o mesmo tipo de pesquisa em hospitais, apesar da grande
variabilidade (12,9-63%)*.

Nenhum paciente com diagnoéstico final de delirium foi incluido
no estudo, pois estes pacientes ndo teriam condi¢des de responder a
bateria cognitiva, assim a escala de rastreio CAM foi utilizada para
ajudar no diagnostico e excluir o paciente da avaliagdo, pelo menos
numa primeira tentativa desta. Quando havia melhora clinica o
suficiente, proximo do funcionamento cognitivo basal ou proximo a alta
hospitalar, entdo procedia-se nova tentativa de avaliacdo. Esta atengdo
também foi considerada para que ndo fosse avaliado o paciente em
vigéncia do quadro agudo, bem como com medica¢des que poderiam
afetar a cogni¢@o como anticolinérgicos, por exemplo.

Os dados sobre possiveis etiologias ndo foram concordantes com
os da literatura, em que as maiores porcentagens tanto em nivel mundial
quanto brasileiro, estdo em Zprimeiro lugar a Doenca de Alzheimer e em
seguida Doenga Vascular™'*""). Sahadevan et a/*!, mostrou que em 100
idosos hospitalizados com quadros demenciais a prevaléncia de Doenca
Vascular foi de 55% e Doenca Alzheimer 40%, considerando possivel e
provavel para os dois grupos. Quanto a isso, levantam-se algumas
hipoteses: em primeiro lugar o curso e sintomatologia da deméncia de
Alzheimer, que no inicio ndo traria sintomas comportamentais e agitagao
psicomotora, grandes responsaveis por internagdes em leitos
psiquiatricos. E importante ressaltar que o corpo clinico do IPq-SC
desestimula a interna¢do de pacientes idosos, devido a superlotagéo,
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inexisténcia de enfermarias geridtricas e também a caréncia de suporte
clinico adequado que estes pacientes geralmente necessitam. Em
segundo lugar, a hipotese que os médicos internariam mais idosos com
historia psiquidtrica pregressa, mesmo considerando hipdtese de
sindrome demencial. Em terceiro lugar, a pouca disponibilidade de
neuroimagem, devido a questdes financeiras principalmente. Por ultimo,
em geral o hospital prioriza a alta hospitalar o mais precoce possivel,
assim que o paciente deixe de ter risco para si ou terceiros, devido a
lotagdo das unidades e o risco de manter idosos em enfermarias de
jovens, muitas vezes, psicoticos/agressivos. Assim, carece de condigdes
para uma avaliacdo detalhada e completa para estabelecer diagndstico o
possivel diagnostico etioldgico.

Na amostra em questdo nota-se a alta propor¢do de fatores de
risco modificaveis, principalmente para deméncia vascular, como
sedentarismo e tabagismo; além de fatores de risco cardiovasculares
como Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus'"".

Importante notar o baixo desempenho nas baterias cognitivas
mesmo na amostra total, que além da baixa escolaridade dos pacientes
com uma média de 5,33 (£3,84) anos de estudo, ha o peso que o
transtorno psiquidtrico agudo (mais de 80% tinham historia pregressa)
seja depressdo ou psicose tem sobre a cogni¢do, ou 0 curso cronico com
periodos de agudizagdo™.8 Apesar que a maioria teve escores abaixo
do ponto de corte a maior parte ndo teve diagndstico de sindrome
demencial, todavia se somarmos sindrome demencial mais CCL,
obteremos 39 (70,9%) dos pacientes com transtornos neurocognitivos na
nossa amostra.

Os pacientes com CCL que devem ser avaliados continuamente
em ambulatorio uma vez que tém taxas de conversdo para deméncias
que variam de 6 a 25%*!. Na nossa pesquisa uma relagdo causal pode
ser levantada, ja bem documentada na literatura, que seriam os casos de
CCL secundarios aos transtornos depressivos (41,66% no estudo em
questdo), que em muitos casos levaria ao diagnostico de “pseudo-
deméncia™!".

Consideramos esta pesquisa particular e também com conclusoes
relevantes. Particular, pois o hospital onde a amostra foi convidada a
participar ¢ um modelo de assisténcia a saide mental extramuros de um
hospital geral, sdo poucos os remanescentes deste modelo de satde
mental no Brasil. As conclusdes sio relevantes, pois os pacientes
avaliados tendem a ser os mais graves e com maior potencial de
comorb[ig?des clinicas e psiquiatricas, condigdes estas vistas em outros
estudos™.
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Podemos elencar no minimo dois vieses: 1) O viés de
hospitalizagdo, em que pacientes com uma determinada caracteristica
podem ser hospitalizados mais frequentemente do que pacientes sem
esta caracteristica. H4 uma tendéncia destes idosos com deméncia
serem internados (apesar que o hospital do estudo desestimula a
internag¢do de idosos) por quadros de delirium hiperativo com agitagéo
psicomotora, secundarios a questdes clinicas (e.g. cistite); 2) em estudos
transversais pessoas afetadas por uma doenga (no caso pacientes com
deméncia) tendem a recordar menos das exposi¢oes no passado do que
pessoas ndo afetadas, propiciando um viés de memoria, prejudicando a
avaliacdo da historia de vida e funcionamento pré-morbido.

Pacientes com deméncias sdo 1,65% dos doentes adultos que
necessitardo de cuidados paliativos no final da vida, esta proporgéo
aumenta em cerca 30% quando consideramos individuos com deméncia
acima de 60 anos™*. O aumento no conhecimento médico bem como
outros profissionais de saude sobre deméncias permite melhores
condi¢des as equipes de satude, seja intra ou extra hospitalar, em assistir
estes doentes. Uma revisdo de literatura mostrou que ha uma falta de
compreensdao dos cuidados paliativos para tratamento de deméncia
avancada (inconsisténcia na defini¢do de deméncia avangada), muito
relacionada com escassez de oportunidades educacionais®”..

As dificuldades atuais de investigacdo etioldgica dos pacientes
com sindrome demencial encontradas nesta pesquisa também mostra-se
como um desafio, pois reflete diretamente as limitagdes de recursos
tecnologicos de exames dos hospitais e também de especialistas capazes
de perfazerem exames clinicos direcionados. A caréncia de enfermarias
psiquidtricas geritricas, o desconhecimento da investigagdo com
exames complementares de sindrome demencial e dificuldades para
solicitagdo de neuroimagem, sdo barreiras a serem vencidas, levam a
diagnoésticos mais tardios, consequentemente mais sofrimento psiquico a
pacientes/familiares e aumento dos gastos para cuidados de saude.

A avaliagdo cognitiva é necessaria quando nos deparamos com
paciente geriatrico, mesmo em situacdo aguda de sintomas psiquiatricos.
Saber se o paciente idoso recém internado em um hospital pode estar
iniciando um quadro de deméncia ou comprometimento cognitivo leve é
condi¢do sine qua non para um melhor tratamento, progndstico,
orientagdo da equipe e principalmente a familia quanto aos cuidados
para o futuro.
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7 CONCLUSOES

Metade dos pacientes da amostra tem sindrome demencial ¢ um
quinto apresentam comprometimento cognitivo leve.

Quanto as possiveis etiologias das deméncias, encontramos na
amostra: Degeneracdo Lobar Frontotemporal, Doenga Vascular, induzida
por alcool, doenga com Corpos de Lewy, Doenga de Alzheimer e
deficiéncia de vitamina B12. Em mais da metade dos pacientes com
sindrome demencial ndo foi possivel determinar sua etiologia.

Mais de 80% dos pacientes tinham historia psiquiatrica pregressa.
A maior parte dos diagnosticos psiquiatricos da amostra foi de
transtorno bipolar (38%), seguidos de dependéncia de alcool, transtornos
depressivos (Uimico ou recorrente), transtorno de personalidade,
dependéncia de Cannabis, dependéncia de multiplas drogas e transtorno
delirante.
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Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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Continuagao do Parecer: 724.412

de doengas cronico- degenerativas. Dentre estas, encontra-se o transtornos cognitivos, que incapacitam o
paciente e muitas vezes os familiares e consequentemente a sociedade. Assim, o objeto da pesquisa é
importante em razao de investigar o nimero pacientes com estas doengas afim de que sejam tragadas ou
pensadas medidas de salude para esta populagdo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os termos de apresentagao obrigatoria estao de acordo com a Res.466/12.

Recomendacdes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FLORIANOPOLIS, 21 de Julho de 2014

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)
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UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
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DECLARACAO

(responsavel pela instituicio da coleta de dados)

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que,
objetivando atender as exigéncias para a obteng@o de parecer do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos, e como representante legal da
Institui¢do Instituto de Psiquiatria do Estado de Santa Catarina (IPq-SC),
tomei conhecimento do projeto de pesquisa: “Prevaléncia de Transtornos
Cognitivos em pacientes acima de 60 anos internados em um Hospital
Psiquiatrico do Sul do Brasil”, e cumprirei os termos da Resolugdo CNS
466/12 e suas complementares, e como esta instituigdo tem condigdo para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execu¢do nos termos
propostos.

Floriandpolis, 25/02/14

_ _ o poliusarlTo b 2:@Uu\n\m
NOME : Luiz Henrique lemew-s;?/
C

CARGO: Diretor Técnico do IPq

CARIMBO DO RESPONSAVEL
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo: “Prevaléncia de Transtornos Cognitivos em pacientes acima de 60
anos internados em um Hospital Psiquiatrico do Sul do Brasil”.

O senhor(a) ou seu familiar estd sendo convidado para participar
desta pesquisa sobre memoria que fara parte da dissertagdo de mestrado do
médico Jodo Paulo de Oliveira Branco Martins, orientada pelos professores
Esther Buzaglo Dantas Correa e Ylmar Correa Neto.

O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar alteragdes de memoria em
pacientes com idade igual e acima de 60 anos internados no Instituto de
Psiquiatria do Estado de Santa Catarina, determinando quando possivel a
causa da mesma.

A justificativa para esta pesquisa é estimar o percentual de pacientes
com alteracio na memoria entre aqueles internados em hospitais
psiquiatricos, buscando melhorias na assisténcia a saude destes.

O(a) senhor(a) ou o seu familiar, durante a internagdo sera
submetido a uma avaliagdo médica e a aplicagdes de testes simples de
memoria com duragdo aproximada de 30 minutos. O prontudrio médico
também sera consultado em busca de dados clinicos complementares.

As informagdes obtidas sdo sigilosas e os dados serdo publicados
sem sua identificacdo, salvaguardando sua privacidade. Estima-se como

possivel risco da pesquisa a eventual indugdo de desconforto ou cansago

lopesinbsad :BIA .z ousalns :eIA T

seaLgny
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mental pelos testes de memdria.

Além dos beneficios para a comunidade produzidos pelo estudo, caso
seja identificado no(a) senhor(a) ou no seu familiar alteracdes de memoria,
seu médico assistente sera comunicado.

A sua participagdo ou do seu familiar € voluntaria e ndo lhe
acarretard nenhuma perda. Caso deseje encerrar sua participacdo ou de seu
familiar no estudo, a qualquer momento, isto ndo acarretara prejuizo a

assisténcia médica.

Antes de iniciar a pesquisa ou a qualquer momento, questdes
referentes ao estudo serdo respondidas até que todas as duvidas sejam
sanadas. Para tal disponibilizamos o contato do pesquisador Jodo Paulo
Oliveira Branco Martins (telefone (48) 9909-9670 ou
brancojpjm@hotmail.com) e do Centro de Estudos do IPq-SC (telefone (48)

3954-2011). Também disponibilizamos o contato da Comissdo de Etica em
Pesquisa da UFSC (telefone (48) 3721-9206 ou
cep.propesq@contato.ufsc.br).

O senhor (a) tera direito a indenizag¢do e ressarcimento por eventuais
danos a satde decorrentes da pesquisa.

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e
ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente

estudo, ficando com uma via deste documento, devidamente assinada.

Assinatura/anuéncia do sujeito da pesquisa

RESPONSAVEL LEGAL........oovoieieeeeeeeeeeeee e seeeeeees e
NATUREZA (grau de parentesco, tUtOr €1C.)......cceerueruerreeneerenieenieeeenieneenenen
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° & ..ottt


mailto:brancojpjm@hotmail.com
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Assinatura do(a) responsavel pelo sujeito da pesquisa.

Dr. Jodo Paulo de Oliveira Branco Martins, CREMESC 18062

Assinatura do pesquisador.

Sao José, de de20 .
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ANEXO A - Exame Cognitivo de Addenbrooke-Revisado (Mioshi et
al, 2007)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Titulo original: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referéncias bibliograficas - Versao original: Mioshi E, Dawson K, Mitchell J, Arold R, Hodges JR. The Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised
(ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia screening. Int J Geriatr Psychiatry 2006; 21:1 078-85. Versao adaptada: Amaral Carvalho V & Caramelli P.

Brazilian tion of the ’'s Cognitive Revised. Dementia & Neuropsychologia 2007; 2: 212-216.
Nome: Data da avaliagéo: ...
Data de nascimento: Nome do examinador:
Nome do Hospital: Escolaridade:
Profissao:

Dominéncia manual:

[ORIENTAGAO

Dia da O més Oano Ahora [Escore 0-5]

O dia do més

> Perguntar: o
Qual é . semana . . . : aproximada |:||:| <
R H R R, S eienneene (&)
> Perguntar: : Local H . Bairroourua ; Cidade : Estado <
Qual & ! especifico | ! proxima : : [Escore 0-5] [
. . . . . z
R : L. L. L. "
[REGISTRO -
X . . L X X . [Escore 0-3] x
> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto lo)
para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver erros). Use palavras ndo relacionadas. w
Registre o numero de tentativas: ... o
[ATENGAO & CONCENTRACAO <
[Escore 0-5] o
> Subtragdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para z
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-0 e prossiga. Considere correto se 0 examinando w
espontaneamente se corrigir. [
Pare apds 5 subtragdes (93, 86, 79, 72,65): ...... cciiii eceeie cecee eeaeas <
ME MO RIA - Recordagio
[Escore 0-3]
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada.
______________________________ <

MEMORIA - Memoria anterégrada
[Escore 0-7]

> Diga: “ Eu vou Ihe dar um nome e um enderego e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim. CJ
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocé tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
perguntar mais tarde.”

Pontuar apenas a terceira tentativa: @
JTentatva ..o L.l ZTentativa ..l 3 Tentativa ..
Renato Moreira | ...... ... | ciiiis cceees | eeeaas aallll ©
Rua Bela Vista 73 cee eeeees eeeeas ceh eeeeee eeeeee 000  0OOOCG  COOOOO
Santarém | eeeeeo | eeeeee 0 aaeaan =
Para | eeeeee | eeeeee et
ME M ORI A - Meméria Retrégrada w
[Escore 0-4]

> Nome do atual presidente da Republica
> Nome do presidente que construiu Brasilia s
> Nome do presidente dos EUA
> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60 -.....cc.ceeenemreaeeeaennnanns
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

[FLUENCIA VERBAL - Letra “P” e Animais

> Letras
Diga: “ Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
numero de palavras que puder comegando com a letra, mas nédo diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Vocé tem um minuto e a letra é “P".

[Escore 0-7]

R <
z z z z o
; ; ; ; z
0-15 seg + 16-30 seg * 31-45seg + 46-60 seg +
> Animais [Escore 0-7] w
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?”
=]
B B B B >21 7
: : : LTt 6
: : : 11416 5 |
: : : RS 4
i i i iedo 3
: : : P18 2 w
: : : 158 i
; : : ) 0
i total acertos
0-15seg * 16-30 seg 31-45seg * 46-60 seg *
LINGUAGEM- Compreensao
. x y . . . [Escore 0-1]
> Mostrar a instrugéo escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(n&o auxilie se ele pedir ajuda ou se s0 ler a frase sem realizar o comando):
=
Feche os olhos .
[C]
<
> Comando : [Escore 0-3]
“ Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chéo.” -
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.
[LINGUAGE M-Escrita o
> Pega ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje;
z

alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢do ndo séo considerados erros gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.
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LINGUAGEM- ica

> Pega ao individuo para repetir: [Escore 0-2]
« hi 5 icidade” “ini .
Diga uma palavra por vez e pega ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.
o . R R . [Escore 0-1]
> Peca ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”
[Escore 0-1]
> Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem 13"
LINGUAGEM- Nomeagédo
> Peca ao individuo para nomear as figuras a seguir: [Escore 0-2]
caneta +
relégio s
w
[C]
[Escore 0-10]
<
=
[C]
=z
-

LINGUAGEM - Compreensao

> Utilizando as figuras acima, pega ao individuo para:

Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
Apontar para aquela que é encontrada no Pantanal
Apontar para aquela que é encontrada na Antartica
Apontar para aquela que tem uma relagéo nautica

[Escore 0-4]
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

[LINGUAGE M- Leitura

> Peca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas]

[Escore 0-1] =
- w
taxi o
testa <
)
saxofone o
fixar z
ballet -
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Pega ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0-1]
possivel. ]
<
(8]
<
o
> Cubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escore 0-2] ”n
instrugdes)
w
4
<
=)
n
> Relégio: Pega ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os numeros dentro | [Escore 0-5] S

e os ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugées: circulo = 1;
numeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pegca ao individuo para contar os pontos sem aponta-los.

[Escore 0-4]
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pega ao individuo para identificar as letras:

[Escore 0-4]

(I -
<
o
<
o
(2]
w
-
<
=
(2]
>
[RECORDAGCAO & RECONHECIMENTO
> Peca “ Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e enderego que nés repetimos no comego”.
Renato Moreira | -.--.. ...... [Escore 0-7]
Rua Bela Vista 73 fe e eeaaan
Santarém | ...... <
Para | ...... -
4
> Este teste deve ser realizado caso o individuo néo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada , assinale 0
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que nao foram s
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / enderego era X, Y ou Z?" e
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que é adicionado aos pontos obtidos pela w
recordagdo.
- - - =
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Nogueira Recordagao
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordagao
37 73 76 Recordagdo
Santana Santarém Belém Recordagéo
Para Ceara Paraiba Recordagao
Escores Gerais
,,,,, MEEM | /30
ACER | /100 L
Subtotais :
77777 ¢&o e Ori a ns °
77777 Memoria 126 5
77777 Fluéncia na »
Linguagem 126 w
""" Visual ial ne
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ANEXO B - Método de Avaliagdo Confusional — CAM
(Inouye et al, 1990)

Arq Neuropsiquiatr 2001;59(2-A)

Table 1. Portuguese version of the confusion assessment method - CAM (Inouye et al.’,1990).

177

1) Inicio agudo

Ha evidéncia de uma mudanca aguda do estado mental de base do paciente?

2) Disturbio da atencao*

3

4

5,

6,

7

8

9

2.A) O paciente teve dificuldade em focalizar sua atencao, por exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade
em acompanhar o que estava sendo dito?
- Ausente em todo o momento da entrevista
- Presente em algum momento da entrevista, porém de forma leve
- Presente em algum momento da entrevista, de forma marcante

- Incerto

2.B]

Se presente ou anormal, este comportamento variou durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade ?

- Sim

- Nao

- Incerto

- Nao aplicavel

2.C) Se presente ou anormal, descreva o comportamento:
Pensamento desorganizado

O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com a conversagao dispersiva ou irrelevante,
fluxo de idéias pouco claro ou ildgico, ou mudanga imprevisivel de assunto ?

Alteracao do nivel de consciéncia

Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente ?

- Alerta (normal)

- Vigilante (hiperalerta, hipersesivel a estimulos ambientais, assustando-se facilmente)
- Letérgico (sonolento, facilmente acordével)

- Estupor (dificuldade para despertar)

- Coma

- Incerto

Desorientagao

0 paciente ficou desorientado durante a entrevista, por exemplo, pensando que estava em outro lugar que nao
o hospital, que estava no leito errado, ou tendo nogao errada da hora do dia ?

Disturbio (prejuizo) da meméria

O paciente apresentou problemas de meméria durante a entrevista, tais como incapacidade de se lembrar de
eventos do hospital, ou dificuldade para se lembar de instrucoes ?

Disturbios de percepgao

O paciente apresentou sinais de distirbios de percepgao, como por exemplo alucinagoes, ilusées ou
interpretagoes erréneas (pensando que algum objeto fixo se movimentava)?

Agitacdo psicomotora

Parte 1 - Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal da atividade motora, tais como agitacao,
beliscar de cobertas, tamborilar com os dedos ou mudanca subita e frequente de posicao ?

Retardo psicomotor

Parte 2 - Durante a entrevista, o paciente apresentou diminuigao anormal da atividade motora, como letargia,
olhar fixo no vazio, permanéncia na mesma posicao por longo tempo, ou lentidao exagerada de movimentos?

Alteragao do ciclo sono-vigilia

O paciente apresentou sinais de alteracao do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia diurna excessiva e insénia noturna ?

*As perguntas listadas abaixo deste tépico foram repetidas para cada item quando aplicaveis.






ANEXO C - Escala de depresséo geriatrica (Yesavage, 1986)

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

©CoNoa~wWNE

10.
(sim)
11.
12.
13.
14.
15.

Satisfeito(a) com a vida? (ndo)

Interrompeu muitas de suas atividades? (sim)

Acha sua vida vazia? (sim)

Aborrece-se com freqliéncia? (sim)

Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (néo)
Teme que alguma coisa ruim lhe acontecga? (sim)

Sente-se alegre a maior parte do tempo? (néo)

Sente-se desamparado(a) com frequiéncia? (sim)

Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim)
Acha que mais problemas de memoria que outras pessoas?

Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? (nao)
Vale a pena viver como vive agora? (néo)

Sente-se cheio de energia? (ndo)

Acha que sua situacdo tem solugédo? (nao)

Acha que tem muita gente em situa¢do melhor? (sim)

0 = quando a resposta for diferente da do exemplo entre parénteses
1 = quando a resposta for igual a do exemplo entre parentheses
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ANEXO D - Critérios clinicos para diagndstico de deméncia (Frota
etal, 2011)

CRITERIQS CLINICOS PRINCIPAIS PARA O DIAGNOSTICO
DE DEMENCIA (DE QUALQUER ETIOLOGIA)

1. Deméncia é diagnosticada quando ha sintomas cognitivos ou
comportamentais (neuropsiquiatricos) que:

1.1. Interferem com a habilidade no trabalho ou em atividades usuais;

1.2. Representam declinio em relacéo a niveis prévios de funcionamento
e desempenho;

1.3. N&o sdo explicaveis por delirium (estado confusional agudo) ou
doenca psiquiatrica maior;

2. O comprometimento cognitivo € detectado e diagnosticado
mediante combinacéo de:

2.1. Anamnese com paciente e informante que tenha conhecimento da
historia; e

2.2. Avaliagdo cognitiva objetiva, mediante exame breve do estado
mental ou avaliacdo neuropsicoldgica. A avaliacdo neuropsicolégica
deve ser realizada quando a anamnese e 0 exame cognitivo breve
realizado pelo médico ndo forem suficientes para permitir diagndstico
confiavel.

3. Os comprometimentos cognitivos ou comportamentais afetam no
minimo dois dos seguintes dominios:

3.1. Memoéria, caracterizado por comprometimento da capacidade para
adquirir ou evocar informagGes recentes, com sintomas que incluem:
repeticdo das mesmas perguntas ou assuntos, esquecimento de eventos,
compromissos ou do lugar onde guardou seus pertences;

3.2. FuncgOes executivas, caracterizado por comprometimento do
raciocinio, da realizacdo de tarefas complexas e do julgamento, com
sintomas tais como: compreensdo pobre de situagdes de risco, reducdo
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da capacidade para cuidar das financas, de tomar decisGes e de planejar
atividades complexas ou sequienciais;

3.3. Habilidades visuais-espaciais, com sintomas que incluem:
incapacidade de reconhecer faces ou objetos comuns, encontrar objetos
no campo visual, dificuldade para manusear utensilios, para vestir-se,
ndo explicaveis por deficiéncia visual ou motora;

3.4. Linguagem (expressdo, compreensao, leitura e escrita), com
sintomas que incluem: dificuldade para encontrar e/ou compreender
palavras, erros ao falar e escrever, com trocas de palavras ou fonemas,
nao explicaveis por déficit sensorial ou motor;

3.5. Personalidade ou comportamento, com  sintomas
que incluem altera¢6es do humor (labilidade, flutuactes
incaracteristicas), agitacdo, apatia, desinteresse, isolamento social, perda
de empatia, desinibicdo, com- portamentos obsessivos, compulsivos ou
socialmente inaceitaveis.
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ANEXO E: DOENCA DE ALZHEIMER: CRITERIOS CLINICOS
CENTRAIS

1. Deméncia na doenca de Alzheimer provavel (modificado
por McKhann et al., 2011)

Preenche critérios para deméncia e tem adicionalmente as seguintes
caracteristicas:

1.1. Inicio insidioso (meses ou anos).
1.2. Histdria clara ou observagéo de piora cognitiva.

1.3. Déficits cognitivos iniciais e mais proeminentes em uma das
seguintes categorias:

Apresentacdo amnéstica (deve haver outro dominio afetado).
Apresentacdo ndo-amnéstica (deve haver outro dominio afetado).

- Linguagem (lembrangas de palavras).

- Visual-espacial (cognicéo espacial, agnosia para objetos ou faces,
simultaneoagnosia, e alexia).

- FungBes executivas (alteragdo do raciocinio, julgamento e solucéo de
problemas).

1.4. Tomografia ou, preferencialmente, ressonancia magnética do cranio
deve ser realizada para excluir outras possibilidades diagnosticas ou co-
morbidades, principalmente a doenca vascular cerebral.

1.5. O diagndstico de deméncia da DA provavel ndo deve ser aplicado
quando houver:

e Evidéncia de doenca cerebrovascular importante definida por
historia de AVC temporalmente relacionada ao inicio ou piora
do comprometimento cognitivo; ou presenca de infartos
multiplos ou extensos; ou lesBes acentuadas na substancia
branca evidenciadas por exames de neuroimagem; ou
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e Caracteristicas centrais de deméncia com corpos de Lewy
(alucinagfes visuais, parkinsonismo e flutuacdo cognitiva); ou

e Caracteristicas proeminentes da variante comportamental da
deméncia frontotemporal (hiperoralidade, hipersexualidade,
perseveracao); ou

e Caracteristicas proeminentes de afasia progressiva primaria
manifestando-se como a variante semantica (também chamada
deméncia semantica, com discurso fluente, anomia e
dificuldades de memdria semantica) ou como a variante nao-
fluente, com agramatismo importante; ou

e Evidéncia de outra doenca concomitante e ativa, neuroldgica ou
ndo-neuroldgica, ou de uso de medicacdo que pode ter efeito
substancial sobre a cognigao.

Os seguintes itens, quando presentes, aumentam o grau de
confiabilidade do diagnéstico clinico da deméncia da DA provavel:

- Evidéncia de declinio cognitivo progressivo, constatado em avaliacdes
sucessivas;

- Comprovagcdo da presenca de mutacdo genética causadora de DA
(genes da APP e presenilinas 1 e 2);

- Positividade de biomarcadores que reflitam o processo patogénico da
DA (marcadores moleculares através de PET ou liquor; ou
neuroimagem estrutural e funcional).

A ocorréncia do item a confirma a existéncia de um mecanismo
degenerativo, apesar de ndo ser especifico da DA.
2. Deméncia na doenca de Alzheimer possivel
O diagnéstico de deméncia da DA possivel deve ser feito
guando o paciente preenche os critérios diagnosticos clinicos para

deméncia da DA, porém apresenta alguma das circunstancias abaixo:

2.1. Curso atipico: inicio abrupto e/ou padrdo evolutivo distinto daquele
observado usualmente, isto é lentamente progressivo.
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2.2. Apresentacao mista: tem evidéncia de outras etiologias conforme
detalhado no item 4 dos critérios de deméncia da DA provavel (doenca
cerebrovascular concomitante; caracteristicas de deméncia com corpos
de Lewy; outra doencga neuroldgica ou uma co-morbidade néo-
neuroldgica ou uso de medicacdo as quais possam ter efeito substancial
sobre a cognigéo).

2.3. Detalhes de historia insuficientes sobre instalacéo e evolucdo da
doenca.
3. Deméncia da doenca de Alzheimer definida
Preenche critérios clinicos e cognitivos para deméncia da DA e

exame neuropatologico demonstra a presenca de patologia da DA
segundo os critérios do NIA e do Reagan Institute Working Group.
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ANEXO F - Critérios Diagnosticos de Comprometimento Cognitivo
Vascular segundo a Academia Americana de Neurologia (Gorelick
etal, 2011)

1. O termo Comprometimento Cognitivo Vascular caracteriza todas as
formas de déficits cognitivos como Deméncia Vascular (DV) até
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) de origem vascular.

2. Estes critérios ndo podem ser utilizados para pacientes com
diagndstico atual de abuso / dependéncia de drogas ou alcool. Os
pacientes devem estar livres de qualquer tipo de substancia por pelo
menos 3 meses.

3. Estes critérios ndo podem ser utilizados para pacientes com
diagnostico de delirium.

Deméncia

1. O diagnostico de deméncia deve basear-se num declinio da
funcéo cognitiva a partir de um funcionamento prévio e um
déficit no desempenho de 2 ou mais dominios cognitivos que
sdo de severidade suficiente para afetar as atividades da vida
diaria do paciente.

2. O diagndstico de deméncia deve ser baseado em testes
cognitivos, e um minimo de 4 dominios cognitivos devem ser
avaliados: executivo/atencdo, memoria, linguagem e funcdes
visuoespaciais.

3. Os déficits nas atividades da vida diaria sdo independentes das
sequelas motoras / sensoriais do evento vascular.

Deméncia Vascular provavel

1. Ha prejuizo cognitivo e evidéncia de imagem de doenca
cerebrovascular e

A. Existe uma clara relacdo temporal entre um evento vascular (por
exemplo, acidente vascular cerebral) e o inicio de déficits cognitivos, ou
B. Existe uma relacédo clara na gravidade e padrédo de comprometimento
cognitivo e na presenca de doenca cerebrovascular subcortical difusa
(por exemplo, como no CADASIL).
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2. Nao ha histéria de déficits cognitivos gradualmente
progressivos antes ou depois do acidente vascular cerebral que
sugere a presenca de um distdrbio neurodegenerativo nao
vascular.

Demeéncia Vascular possivel

H& comprometimento cognitivo e evidéncia de imagem de doenca
cerebrovascular, mas

1. N&o ha uma relagdo clara (temporal, gravidade ou padréo cognitivo)
entre a doenga vascular (por exemplo, infartos silenciosos, doenga
subcortical de pequenos vasos) e 0 comprometimento cognitivo.

2. N&o existem informacdes suficientes para o diagnéstico de DV (por
exemplo, 0s sintomas clinicos sugerem a presenca de doenca vascular,
mas nao ha estudos de CT / RNM disponiveis).

3. A severidade da afasia impossibilita uma avaliacdo cognitiva
adequada. Entretanto, pacientes com evidéncia documentada de funcédo
cognitiva normal (ex. avaliagdes cognitivas anuais) antes do evento
clinico que causou afasia poderiam ser classificados como DV provavel.
4. Existem evidéncias de outras doengas ou condicfes
neurodegenerativas, além da doenca cerebrovascular, que podem afetar
a cogni¢do, como

A. Historia de outros disturbios neurodegenerativos (por exemplo,
doenca de Parkinson, paralisia supranuclear progressiva, deméncia com
corpos de Lewy);

B. A presenca da biologia da doenca de Alzheimer é confirmada por
biomarcadores (por exemplo, PET, CSF, ligantes amildides) ou estudos
genéticos (por exemplo, mutacdo PS1); ou

C. Uma historia de cancer ativo ou distdrbios psiquiatricos ou
metabdlicos que podem afetar a func¢éo cognitiva.

Comprometimento Cognitivo Leve Vascular (CCLV)

1. O CCLV inclui os 4 subtipos propostos para a classificacdo de MCI:
amnésico, amnésico mais outros dominios, dominio Unico ndo amnésico
e dominio ndo amnésico multiplo.

2. A classificagdo do CCLV deve ser baseada em testes cognitivos, e um
minimo de 4 dominios cognitivos devem ser avaliados: executivo /
atencdo, memdria, linguagem e fungdes visuoespaciais. A classificacdo
deve basear-se numa suposicao de declinio da funcéo cognitiva de um
nivel basal e comprometimento em pelo menos 1 dominio cognitivo.
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3. As atividades instrumentais da vida diaria podem ser normais ou
ligeiramente prejudicadas, independentemente da presenca de sintomas
motores / sensoriais.

CCLYV provavel

1. Ha prejuizo cognitivo e evidéncia de imagem de doenca
cerebrovascular e

A. Existe uma clara relacdo temporal entre um evento vascular (por
exemplo, acidente vascular cerebral) e inicio de déficits cognitivos, ou
B. Existe uma relagdo clara na gravidade e padrdo de comprometimento
cognitivo na presenca de doenga cerebrovascular subcortical difusa (por
exemplo, como no CADASIL).

2. Nao ha histéria de déficits cognitivos gradualmente progressivos
antes ou depois do acidente vascular cerebral que sugere a presenca de
um doenca neurodegenerativa ndo-vascular.

CCLYV Possivel

Ha comprometimento cognitivo e evidéncia de imagem de doenca
cerebrovascular, mas

1. N&o ha uma relagdo clara (temporal, gravidade ou padréo cognitivo)
entre a doenca vascular (por exemplo, infartos silenciosos, doenca
subcortical de pequenos vasos) e inicio dos déficits cognitivos.

2. N&o existe informacéo suficiente para o diagnodstico de CCLV (por
exemplo, 0s sintomas clinicos sugerem a presenca de doenca vascular,
mas ndo ha estudos de CT / MRI disponiveis).

3. A severidade da afasia impossibilita uma avaliagdo cognitiva
adequada. Entretanto, pacientes com evidéncia documentada de fungdo
cognitiva normal (ex. avaliagdes cognitivas anuais) antes do evento
clinico que causou afasia poderia ser classificado como provéavel CCLV.
4. Existem evidéncias de outras doencas ou condic¢des
neurodegenerativas, além da doenca cerebrovascular, que podem afetar
a cognicao, como

A. Histdria de outros distirbios neurodegenerativos (por exemplo,
doenca de Parkinson, paralisia supranuclear progressiva, deméncia com
corpos de Lewy);

B. A presenca da biologia da doenca de Alzheimer é confirmada por
biomarcadores (por exemplo, PET, CSF, ligantes amildides) ou estudos
genéticos (por exemplo, mutagdo PS1); Ou
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C. Uma historia de cancer ativo ou distdrbios psiquiatricos ou
metabdlicos que podem afetar a fungéo cognitiva.

CCLYV instavel

Os individuos com o diagnoéstico de provavel ou possivel CCLV cujos
sintomas retornam ao normal, devem ser classificados como tendo
"CCLYV instavel."

CCLYV indica comprometimento cognitivo leve vascular; DV, deméncia
vascular; CCL, comprometimento cognitivo leve; CADASIL,
arteriopatia cerebral autossémica dominante com

Infartos subcorticais e leucoencefalopatia; TC / RM, tomografia
computadorizada / ressonancia magnética; PET, tomografia por emisséo
de positrons; LCR, liquido cefalorraquidiano;
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ANEXO G - Critérios de diagnéstico de deméncia com corpos de
Lewy (McKeith et al, 2005)

1. Critério central (essencial para o diagndstico possivel ou provavel de
DCL)
_ Deméncia
_ Alteragbes da memdria

| Predominio de déficits de atencfo, executivo e alteracdes
visuoespaciais

2. Caracteristicas nucleares (duas das seguintes caracteristicas sao
necessarias para estabelecer o
diagndstico provavel de DCL e uma para o diagndstico possivel de
DCL)

| Alucinagdes visuais
) Flutuagdes cognitivas
_J Sinais de parkinsonismo espontineo

3. Caracteristicas sugestivas (se uma ou mais das seguintes
caracteristicas estiver presente juntamente com uma ou mais das
caracteristicas nucleares, pode ser feito o diagnostico de provavel DCL,;
na auséncia de quaisquer caracteristicas principais, um ou mais
caracteristicas sugestivas sdo suficientes para possivel DCL; o
diagndstico provavel de DCL ndo pode ser feito apenas na presenca
destas caracteristicas)
_J Distarbio comportamental do sono REM

| Sensibilidade neuroléptica grave

| Baixa captagdo de dopamina demonstrada por técnicas de SPECT e
PET

4. Caracteristicas de suporte (estdo frequentemente presentes mas nao
apresentam
especificidade suficiente para fazer o diagndstico)
| Quedas frequentes
| Sincopes ou perda transitoria da consciéncia
-Alucinagdes em outras modalidades sensoriais
| Disfung¢&o autondmica
"I Delirios sistematizados
1 Depressédo
_I AlteragGes em exames complementares
-Preservacdo relativa das estruturas temporais mediais na TC/RM
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-Perfusdo/metabolismo diminuido generalizado na tomografia por
emissdo de féton unico (SPECT) ou PET, com atividade occipital
reduzida

-Cintilografia miocardica com captacdo anormal no MIB
-Atividades de ondas lentas no eletroencefalogram (EEG) com ondas
sharps transitorias lobos temporais.

5. Caracteristicas que tornam menos provavel o diagndstico de DCL

| Presenca de doenca vascular com sinais neuroldgicos ou exames de
imagem

| Presenca de outras doencas fisicas ou cerebrais capazes de explicar o
guadro clinico
_J Se o parkinsonismo aparecer pela primeira vez ja numa fase avangada
e acentuada de deméncia

6. Sequéncia temporal dos sintomas

-DCL deve ser diagnosticada quando a deméncia ocorre antes ou
concomitantemente com parkinsonismo (se estiver presente). O termo
deméncia da doenca de Parkinson (DDP) deve ser utilizado para
descrever a deméncia que ocorre no contexto da doenga de Parkinson
bem estabelecida. Em estudos de pesquisa em que a distin¢do deve ser
feita entre DCL e DDP, a regra existente de 1 ano entre o inicio da
deméncia e parkinsonismo continua a ser recomendada para o
diagnostico de DCL.
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ANEXO H - Critérios do consenso internacional para variante
comportamental da degeneracéo lobar frontotemporal (DLFTvc)
(Rascovsky et al, 2011)

I. Doenca neurodegenerativa. O seguinte sintoma deve estar presente
para atender aos critérios da variante comportamental da degeneracao
lobar frontotemporal (DLFTvc)

A. Deterioracdo progressiva do comportamento e / ou da cognicéo pela
observacdo clinica ou pela histéria (fornecida por um informante).

I1. Possivel DLFTvc

Trés dos seguintes sintomas comportamentais / cognitivos (A-F) devem
estar presentes para atender aos critérios. A verificagao exige que 0s
sintomas sejam persistentes ou recorrentes, em vez de acontecimentos
Unicos ou raros.

A. Desinibicio comportamental precoce” [um dos seguintes sintomas
(A.1-A.3) deve estar presente]:

A.1. Comportamento socialmente inadequado

A.2. Perda de maneiras ou decoro

A.3. A¢Bes impulsivas, imprudentes ou descuidadas

B. Apatia ou inércia precoce [um dos seguintes sintomas (B.1-B.2) deve
estar presente]:

B.1. Apatia

B.2. Inércia

C. Perda precoce de simpatia ou empatia [um dos seguintes sintomas
(C.1-C.2) deve estar presente]:

C.1. Resposta diminuida as necessidades e sentimentos de outras
pessoas

C.2. Diminuic&o do interesse social, da inter-relagdo ou do acolhimento
pessoal

D. Comportamento perseverativo, estereotipado ou compulsivo /
ritualistico precoce [um dos seguintes sintomas (D.1-D.3) deve estar
presente]:

D.1. Movimentos repetitivos simples

D.2. Comportamentos complexos, compulsivos ou ritualisticos
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D.3. Estereotipia da fala

E. Hiperoralidade e alteracdes dietéticas [deve estar presente um dos
seguintes sintomas (E.1-E.3):

E.1. Preferéncias alimentares alteradas

E.2. Alimentacdo compulsiva, aumento do consumo de alcool ou
cigarros

E.3. Exploracdo oral ou consumo de objetos ndo comestiveis

F. Perfil neuropsicolégico: déficits executivos com relativa preservacao
de memodria e fungGes visuoespaciais [todos 0s seguintes 0s sintomas
(F.1-F.3) devem estar presentes]:

F.1. Déficit nas tarefas executivas

F.2. Preservacdo relativa de memdria episodica

F.3. Preservacao relativa de habilidades visuoespaciais

I11. Provavel DLFTvc

Todos os seguintes sintomas (A-C) devem estar presentes para atender
aos critérios.

A. Atende os critérios para possivel DLFTvc

B. Apresenta declinio funcional significativo (por relatério do cuidador
ou como evidenciado pela Escala de Avaliacdo da Deméncia Clinica ou
Questionario de atividades funcionais)

C. Resultados de imagem compativeis com DLFTvc [um dos seguintes
(C.1-C.2) deve estar presente]:

C.1. Atrofia temporal frontal e / ou anterior na RM ou TC

C.2. Hipoperfusao temporal anterior e/ou frontal ou hipometabolismo no
PET ou SPECT

IV. Critérios de exclusdo para DLFTvc

Os critérios A e B devem ser respondidos negativamente para qualquer
diagndstico DLFTvc. O critério C pode ser positivo para possiveis
DLFTvc, mas deve ser negativo para provavel DLFTvc.

A. Padréo de déficits é melhor explicado por outras doengas néo-
degenerativas do sistema nervoso ou doencas médicas

B. O distarbio comportamental é melhor explicado por um diagndstico
psiquiatrico
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C. Biomarcadores fortemente indicativos da doenca de Alzheimer ou de
outro processo neurodegenerativo

*Precoce" refere-se a apresentacdo dos sintomas nos primeiros trés
anos.



