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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Ha diversos instru-
mentos neuropsiquiatricos simples que podem ser apli-
cados facilmente para avaliar diversas fun¢des cogniti-
vas. Seu papel € melhorar o diagndstico de pacientes em
estagio inicial de deméncia, especialmente na doenga de
Alzheimer. Os testes compreendem diversas habilidades
cognitivas, comprometidas isoladamente a principio e
combinadas posteriormente, como memoria recente e
compreensao verbal, orientagdo espacial, pensamento
abstrato, planejamento, concentragdo, fungdes executi-
vas e visuoespaciais. Testes de rastreio podem ser usa-
dos na pratica diaria para triagem de deméncia. Apesar
de serem vistos como uteis no dia-a-dia, estudos recen-
tes mostraram resultados controversos. Esta revisdo
pretende atualizar sobre a importancia do rastreio de
deméncia.

CONTEUDO: Foram revisadas as informag¢des mais
relevantes na epidemiologia e diagnostico da doenga de
Alzheimer presentes em consensos e estudos originais en-
contrados nos bancos de dados da PubMed e LILACS.
CONCLUSAO: A maioria dos estudos favorece a utili-
zagao de testes de triagem na pratica clinica para melho-
rar o diagndstico substancialmente.

Descritores: deméncia, idosos, rastreio cognitivo.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are many
simple neuropsychometric instruments that can be easily
performed and used to assess several cognitive functions.
Their role is to improve the diagnosis of the early stage pa-
tients with dementia, especially in Alzheimer’s disease. The
tests comprehends many cognitive skills, compromised iso-
lated first and then in combination, such as recent memory
and verbal understanding (instructions), spatial orienta-
tion, abstract thinking, planning, concentration, executive
and visuospatial skills. Screening tests can be used in daily
practice for screening dementia. Although screening can be
viewed as a good practice, recent studies showed controver-
sial results. This review pretends to up-to-date information
about the importance of screening for dementia.
CONTENTS: We review the most relevant information in
epidemiology and diagnosis of Alzheimer’s disease based
on guidelines and original studies found on PubMed and
LILACS databases.

CONCLUSION: Most of studies favor the utilization of
screening tests in clinical practice to improve diagnosis sub-
stantially.

Keywords: cognitive screening, dementia, elderly.

INTRODUCAO

A deméncia é um problema de satide publica crescente, com
prevaléncia entre 3% e 11% entre pessoas com 65 anos ou
mais'. No Brasil, a estatistica ¢ muito semelhante & mundial.
Em estudo populacional realizado em Catanduva, municipio
com 100 mil habitantes, no Estado de Sao Paulo, 25% dos ido-
sos foram avaliados, encontrando prevaléncia de deméncia se-
melhante a literatura®. Herrera e col. observaram prevaléncia
de 7,1% de casos de deméncia (118 habitantes) em populagido
de 1.656 individuos com idade igual ou maior que 65 anos’. A
taxa de incidéncia anual foi de 7,7 casos por 100.000 habitan-
tes®. Estudos brasileiros apresentam prevaléncia e incidéncia
proximas aos estudos estrangeiros®. A etiologia mais freqlien-
te da sindrome demencial foi a doenga de Alzheimer (DA).
Em Catanduva, 55,1% dos casos de deméncia receberam este
diagnéstico’. Nos Estados Unidos foram estimados 7 milhdes
de casos no ano 2000, podendo chegar a 18 milhdes em 2050°.
A doenga de Alzheimer ¢ a etiologia mais diagnosticada na
ateng¢do primaria, contabilizando 60% dos casos!. Na tentati-
va de tratamentos eficazes ou até paliativos para a doenga, o
diagnostico precoce ¢ fundamental. Apesar de existirem reco-
mendagdes acerca do diagnostico da doenga, dois tergos dos
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casos permanecem sem deteccao’.

O rastreio cognitivo pode ser considerado o primeiro passo
para o diagnostico de deméncia®. As pessoas identificadas
através desse rastreio, com suspeita de deméncia inicial, po-
dem ter a oportunidade de discutir o problema com seus
familiares, expressar seus desejos futuros frente ao curso da
doenca e seu prognostico, estabeleceriam um planejamento
com relagdo a saude, seguranga e economia. Essas pessoas
poderiam escolher seu representante legal no futuro para
representar suas vontades e exercer controle sobre todos os
aspectos (finangas, satide, moradia, etc.)’.

O rastreio ou triagem nao ¢€ isento de possivel maleficio. Ris-
cos potenciais da triagem cognitiva seria a depressao e a ansie-
dade geradas pelo diagnoéstico, o tempo e custo empregados
nesse rastreio e possivel estigma do diagnostico precoce’. Em
razao de 50% das pessoas com resultado positivo na triagem
nao terem a doenga, todo servico que realiza o rastreio cog-
nitivo deveria estar vinculado, ou ter facil acesso a um local
onde ocorra a avaliagdo mais ampla do paciente, para con-
firmagdo ou ndo do diagnostico de forma definitiva'®. Apesar

Quadro 1 - Mini-Exame do Estado Mental

dos riscos, estudos com pacientes com Alzheimer e seus fami-
liares mostram que a maioria das pessoas gostaria de receber a
noticia do diagnodstico da doenga o quanto antes!!!2,

DIAGNOSTICO CLIiNICO DA DEMENCIA: PAPEL DOS
TESTES DE TRIAGEM

Com a possibilidade do tratamento da deméncia, em espe-
cial a DA o seu diagnostico precoce tornou-se ainda mais
importante. O clinico geral, somente através da histéria e
exame fisico do paciente, ndo consegue fazer o diagnosti-
co de deméncia. Mais de 50% dos pacientes com a doenga
nunca receberam o diagnodstico ao longo de meses ou anos
de acompanhamento clinico’*!”. Os clinicos fazem pouca
triagem de deméncia em sua pratica, mesmo quando sabem
do seu impacto'®!®. Segundo um estudo, apesar de 82,7%
dos clinicos gerais acreditarem que o rastreio cognitivo ¢é
necessario, somente 25,7% fazem uma triagem utilizan-
do o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (Quadro
1)*2!, Dessa forma, parece fundamental a triagem dos

Orientagao temporal

¢ Dia da semana (1 ponto)

e Dia do més (1 ponto)

e Més (1 ponto)

e Ano (1 ponto)

e Hora aproximada (1 ponto)
Orientagao espacial

e Local genérico (residéncia, hospital) (1 ponto)
e Local especifico (andar) (1 ponto)

e Bairro ou rua aproximada (1 ponto)
e Cidade (1 ponto)

e Estado (1 ponto)

Memoria de fixagdo

e Repetir vaso, carro, tijolo (1 ponto para cada palavra repetida — 5 tentativas no maximo)

Atengao e calculo

e Subtragdo: 100 — 7 sucessivo por 5 vezes (1 ponto para cada acerto)

Memoria de evocagao

e Lembrar as 3 palavras repetidas no item memoria de fixacdo (1 ponto para cada palavra)

Linguagem
e Nomear objetos: relogio e caneta (1 ponto para cada acerto)
e Repetir: nem aqui, nem ali, nem 14 (1 ponto)

e Seguir o comando verbal: pegue o papel com a méo direita, dobre ao meio e coloque no chio (3 pontos)

e Ler e seguir comando escrito: feche os olhos (1 ponto)
e Escrever uma frase (1 ponto)

Praxia construtiva

e Copiar o desenho (1 ponto)

Utilizando notas de corte segundo Brucki e col.?

Total de 30 pontos. Notas de corte: 18 para analfabetos; 21 para 1 a 3 anos de escolaridade; 24 para 4 a 7 anos de escolaridade; 26

para mais de 7 anos de escolaridade.
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pacientes em risco para a doenga, ou seja, aqueles com 60
anos ou mais, para que se possa organizar um plano te-
rapéutico, quando possivel, orienta-lo, bem como os seus
familiares quanto a evolugdo e implicagdes da sindrome.
Apos a triagem positiva, o paciente poderia ser submetido
a uma entrevista e exames seguindo os critérios da Ame-
rican Psychiatry Association (DSM-IV)?? (Quadro 2) ou a
exames neuropsicométricos completos para o diagndstico
definitivo da doenga, etapas mais especificas no processo
diagnostico das deméncias'®.

Quadro 2 — Critérios Diagnosticos para Deméncia de Al-
zheimer

A Desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos

manifestados tanto por (1) quanto por (2):

1 Comprometimento da memoria (capacidade
prejudicada de aprender novas informagdes ou
recordar informagdes ja aprendidas).

2 Uma (ou mais) das seguintes perturbac¢des cognitivas:
a) Afasia (perturbacio da linguagem);
b) Apraxia (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) Perturbagdo do funcionamento executivo (isto
¢, planejamento, organizagao, seqlienciamento,
abstragao).

B Os déficits cognitivos nos critérios Al 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 Al e A2 nao se devem a
quaisquer dos seguintes fatores:

1 Outras condic¢oes do sistema nervoso central
que causam déficits progressivos na memoria e
cognigdo (por ex., doencga cerebrovascular, doenca
de Parkinson, doenga de Huntingyon, hematoma
subdural, hidrocefalia de pressao normal, tumor
cerebral).

2 Condigdes sistémicas que comprovadamente causam
demeéncia (por ex., hipotiroidismo, deficiéncia de
vitamina B, ou écido folico, deficiéncia de niacina,
hipercalcemia, neurossifilis, infecgao pelo virus da
imunodeficiéncia adquirida - HIV).

3 Condigdes induzidas por substancias

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

F A perturbacdo niao ¢ mais bem explicada por um outro
transtorno do eixo I (por ex.: transtorno depressivo maior,
esquizofrenia).

Manual de Diagnostico e Estatistica das Doengas Mentais da
Associacao de Psiquiatria Americana versdo IV (American
Psychiatric Association, 1994)

Trés estudos avaliaram o diagndstico de deméncia através
de testes padronizados ou de diagndstico clinico através da
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historia em pacientes com 65 anos ou mais'®!”-*, Nesse gru-
po de idosos, a prevaléncia de deméncia nao diagnosticada
clinicamente variou entre 3,2% a 12%. Um estudo popu-
lacional encontrou uma prevaléncia de 1,8% de casos nao
diagnosticados?. Outro estudo demonstrou que metade dos
familiares de pacientes de sexo masculino, com deméncia
leve nunca perceberam problemas de memoria ou de pensa-
mento neles®. Pacientes que ndo receberam o diagnostico
correto estao entre 50% e 66% de todos os casos de demén-
cia em estudos de atengdo primaria'®. A maioria dos casos
sub-diagnosticados classificou-se como leve ou moderado.
Em pequeno estudo, 78,6% dos pacientes com deméncia
leve, 71,4% daqueles moderados e 20% dos graves nao ti-
veram o diagnostico referido no prontuario médico'’. Adi-
cionar um teste neuropsicométrico a pratica clinica poderia
potencialmente aumentar as probabilidades de se diagnos-
ticar as deméncias precocemente, principalmente os casos
leves e moderados, nos quais tanto a intervengao terapéuti-
ca e de suporte apresentariam melhores beneficios.

Para tanto, seria fundamental um instrumento de triagem
de déficit cognitivo proximo do ideal, fornecendo maior
seguranga possivel para o rastreio da deméncia: a) rapido
na sua administragio (poucos minutos) para ter adesao en-
tre os profissionais de diversas areas; b) ser bem tolerado e
aceitavel pelos pacientes; ¢) ser facilmente interpretado; d)
ter independéncia cultural, de linguagem e de escolarida-
de; e) poder ser bem reproduzido em outros estudos e ter
desempenho semelhante entre os examinadores; f) ter valo-
res elevados de sensibilidade e especificidade; g) apresentar
correlagdo com outros testes tradicionais e bem validados
na literatura, além de correlagdo com escalas de avaliagao
e diagnostico clinico de deméncia e h) ter bom valor predi-
tivo!?. Tal instrumento nao existe, mas alguns testes de tria-
gem como o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), o
Teste do Desenho do Relogio (TDR) e o Teste da Fluéncia
Verbal (FV) sdo alguns métodos utilizados no cotidiano,
isolados ou combinados, obtendo bons resultados.

EVIDENCIA PARA A REALIZAGAO DATRIAGEM COG-
NITIVA

A maioria dos testes de rastreio para deméncia; podem ser
divididos em testes cognitivos feitos com pacientes e avalia-
¢ao funcional, que utiliza tanto os pacientes quanto outras
pessoas relacionadas, familiares ou cuidadores, como in-
formantes. A melhor evidéncia da importancia da triagem
em deméncia viria de ensaio clinico aleatorio e controlado
relacionando a triagem diretamente com desfechos prima-
rios envolvendo a saude'®.

O Guide to Clinical Preventive Services de 1996 do U.S.
Preventive Services Task Force (USPSTF), apos revisao da
literatura, ndo encontrou evidéncia contra ou a favor da
triagem de deméncia®. Em 1996, a Agency for Health Care
Policy and Research, atualmente nomeada, Agency for Heal-
theare Research and Quality publicou uma revisao sistema-
tica e metanalise de estudos sobre triagem de deméncia®’.
A revisdo encontrou um instrumento para avaliar o estado
funcional baseado na informagao de cuidador e quatro tes-
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tes cognitivos baseados em pacientes que tiveram acuracia
razoavel (Blessed Information Memory Concentration,
Blessed Orientation Memory Concentration, Functional
Activities Questionnaire, Short Test of Mental Status ¢ o
MEEM, o teste mais utilizado e estudado).

Diversos outros testes neuropsicométricos foram avaliados
em estudos isolados ou pequenos com populagdes especi-
ficas (pacientes psiquiatricos, institucionalizados, em am-
bulatorios de neurologia, psiquiatria, geriatria ou de me-
moria), ndo puderam ser incluidos em revisdes sistematicas
sobre testes para triagem de deméncia por nao se encaixa-
rem nos critérios de inclusdo dos estudos que abrangeram
avaliagdes realizadas por ndo especialistas e em popula-
¢oes ndo especificas'®*?. Podem-se citar os estudos com
Questionario de Estado Mental Abreviado’, o Teste do
Desenho do Relogio® 3, o Mini-Exame do Estado Mental
modificado*, o Mini-Cog®, o Teste de Aprendizado Verbal
de Hopkins®¥, e o Screening de 7 minutos®.

Desde aquela revisdo, oito novos estudos avaliaram o
MEEM e apresentaram resultados semelhantes*#’. A sen-
sibilidade dos cinco testes avaliados pela Agency for Health
Care Policy and Research variou de 69% a 90% e a especi-
ficidade dependeu da nota de corte utilizado como resul-
tado anormal?”. Utilizando um corte alto para aumentar
a sensibilidade conseqiientemente diminui a especificidade.
O valor preditivo positivo dos cinco testes, numa amostra
com 10% de prevaléncia de deméncia, foram de aproxima-
damente 40% a 50%7".

Ap0s esta revisao, diversos estudos acerca de instrumentos
de triagem e intervengdes terapéuticas foram feitos. A RTI
International e a University of North Carolina Evidence-Ba-
sed Practice Center juntamente com membros da USPSTF
conduziram uma recente revisao sistematica da literatura'’.
O MEEM continua a ser o instrumento mais utilizado por
clinicos gerais. Dentre os estudos selecionados, nenhum
estudo foi aleatério e controlado envolvendo a triagem de
pacientes com possivel declinio cognitivo'®.

Existem trés problemas metodologicos que tornam difi-
cil a avaliagdo da acuracia dos testes de rastreio cognitivo
para deméncia. Primeiro, a acuracia dos instrumentos foi
testada até certo limite, permanecendo duvida acerca da
extensdo de sua capacidade. Poucos testes foram avaliados
em mais de dois ou trés pequenos ensaios clinicos®®. Em
segundo lugar, os estudos estabeleceram pontos de corte
fixos para o diagnostico de deméncia, mas a mesma possui
alteracdes cognitivas variaveis e progressivas, necessitando-
se adequar os valores aos estagios da doenga*. Ainda nesse
aspecto, diversas amostras, antes do ano 2000, possuiam
pacientes com comprometimento cognitivo leve. Terceiro,
os pacientes avaliados nos estudos variam muito quanto
ao nivel educacional e estado clinico da deméncia, sendo
que este muitas vezes nao ¢ referido*. Poderia-se citar um
quarto ponto critico no qual grande parte dos pesquisado-
res ndo se preocupou em avaliar os casos leves, iniciais da
doenga, em que o diagnostico precoce resultaria num maior
impacto socio-econémico e terapéutico'’.

Diversos estudos clinicos acerca da utiliza¢do de testes de
rastreio envolveram idosos em ambulatorios ou institui¢oes

especificas ou profissionais especializados em idosos, neu-
rologia ou psiquiatria. Um recente estudo promovido por
Reilly e col. na Inglaterra e Irlanda avaliou a utilizagdo de
instrumentos psicométricos por médicos especialistas na re-
gido. Entre os 331 respondedores, 95% utilizavam o MEEM,
50% o TDR, 6% o Exame do Estado Mental de Middlesex
e 6% o Cambridge Mental Disorders of Elderly Examination
(CAMDEX)®. Em 2006, Shulman e col. publicaram uma
pesquisa acerca da utilizagdo de testes de rastreio cognitivo
entre membros da International Psychogeriatric Association
(IPA), da American Academy of Geriatric Psychiatry e da
Canadian Academy of Geriatric Psychiatry®. Esse estudo
tentou reunir a opinido de psiquiatras, geriatras e outros
profissionais acerca da realiza¢do de triagem cognitiva, da
freqiiéncia de utilizagdo dos instrumentos, dos resultados
em termos de praticidade e de diversas outras variaveis de
impacto acerca dos testes®.

Um total de 20 instrumentos foi selecionado pela IPA como
os mais significativos no rastreio cognitivo. Destes, os 334
entrevistados identificaram o MEEM, o TDR, o Delayed
Word Recall, o FV, o Similarity e o Trail Making Test como
os mais relevantes e utilizados. Particularmente, 0o MEEM
foi apontado como o instrumento universal para triagem,
apesar de limitagdes como a influéncia de linguagem, cul-
tura, educagdo, tempo de administragdao (seis a 10 minu-
tos para execugdo, enquanto no restante dos testes foram
apontados dois minutos, em média) sendo utilizado por
todos os entrevistados®. O TDR foi eleito como o segun-
do mais utilizado apds o MEEM. Apesar da popularidade,
foi apontado como de dificil pontuagdo. Além do seu uso
isolado, diversos clinicos apontaram o uso combinado do
MEEM com o TDR como teste inicial de triagem ou do
TDR com a memoria evocada de trés palavras (Delayed
Word Recall), apesar de varios entrevistados nao identifi-
carem tal combinag¢do como o Mini-Cog de Borson e col.*.
Tanto a avaliagdo quantitativa quanto a qualitativa obtive-
ram a mesma importancia nos questionarios, sendo o TDR
apontado como o mais qualitativo e, neste caso, com algum
problema para a pontuagao®.

Dois pontos de conflito foram identificados entre os entre-
vistados. Primeiro, houve questionamento a respeito do be-
neficio do uso de testes simples como o MEEM juntamente
com o contexto clinico versus a aplicagdo de instrumentos
mais detalhados como Alzheimer’s Disease Assessment
Scales Cognitive Subscale (ADAScog) e o CAMCOG. Se-
gundo, a disfun¢do frontal ou executiva foi apontada como
problema especifico para rastreio, sendo necessario teste
objetivo. Muitos entrevistados utilizam o TDR e o teste de
fluéncia verbal para tal®.

CONCLUSAO

De forma geral, sem considerar o tipo de profissional que
ira aplicar o teste de rastreio (especializado na area ou
nao), ha evidéncia a favor da utilizagaio do MEEM como
instrumento Unico para a triagem, usando-o de forma iso-
lada ou em combinagdo com outro teste. Este teste poderia
ser o TDR ou o FV, pois atenderiam a avaliagdo da fun¢iao
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executiva de maneira simples. A fungdo executiva nao ¢ tdo
bem avaliada no MEEM e estd presente inicialmente em
diversos casos de sindrome demencial como manifesta¢ao
quase que exclusiva.

O uso de um instrumento isolado ¢ especialmente recomen-
dado quando ndo ha tanto tempo disponivel para a avalia-
¢do cognitiva, o que ocorre freqiientemente numa consulta
clinica geral. A aplicacdo de dois instrumentos combinados
resultaria em maior sensibilidade diagnoéstica, mas totaliza-
ria um tempo estimado em 15 minutos aproximadamente.
Naqueles pacientes em que ha suspeita de declinio cogniti-
vo leve, seja deméncia muito inicial ou comprometimento
cognitivo leve, o uso combinado de testes é recomendado’'.
Deve-se levar em conta a populagdo avaliada, assim como
o nivel educacional e faixa etaria que sdo fatores influencia-
dores no resultado do rastreio. Pacientes com oito anos ou
mais de escolaridade terdo melhor desempenho nos testes
de triagem que sdo mais simples do ponto de vista cogni-
tivo.
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