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RESUMO

Os sintomas comportamentais e psicoldgicos das deméncias (SCPD), tem sido uma
preocupacao entre os servigos de saude mental, devido ao alto indice de prejuizo na
funcionalidade e qualidade de vida desta populagéo. Contudo, ainda permanece em
aberto a compreensédo das alteracbes psicolégicas e de comportamento que
caracterizam cada estagio do declinio cognitivo. O presente trabalho teve como
objetivo avaliar cada SCPD presente no Inventéario neuropsiquiatrico (NPI) em idosos
com declinio cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada, e relacionar com
sexo, faixa etaria, escolaridade e grau de declinio cognitivo. Método: Estudo
transversal, descritivo e analitico, com analise de dados retrospectiva. Os dados
foram coletados de 123 prontuarios de idosos do Ambulatério de Envelhecimento
Cerebral da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, que
apresentassem 0s seguintes instrumentos preenchidos: (i) Exame Cognitivo de
Addenbrooke (ACE-R); (ii) Estadiamento Clinico da Deméncia (CDR) e o (iii)
Inventario Neuropsiquiatrico (NPI). Na descricdo das variaveis foram utilizados
frequéncias, médias e desvios padrdes. Foram analisadas as associa¢des entre as
variaveis categoricas (sexo, escolaridade, faixa etaria e CDR) e a presenca dos
sintomas comportamentais e psicolégicos e considerados significativos valores para
p < 0,05.

.Na avaliacdo da associagcdo dos SCPD com sexo, a apatia apresentou
associacao significativa (p=0,027) em 44,4% dos homens bem como os disturbios
alimentares (p=0,019). Quando avaliada a associacdo entre sintomas
comportamentais e faixa etaria, os delirios corresponderam a 13,3% na faixa etaria
de 60 a 69 anos, 9,4% entre 70 e 79 anos e 32,5% apds 80 anos de idade
(p=0,024). A depresséao estava presente em 66,7% dos individuos entre os 60 a 69
anos, 52,8% entre 70 a 79 anos e 42,5% nos octogenarios (p=0,047).

Na associacdo entre sintomas comportamentais ou psicologicos com
escolaridade, os delirios estavam presentes em 23,7% na populacdo de analfabetos
ou com até 3 anos de escolaridade, em 11,4% entre 4 e 7 anos de estudo, sem
nenhum caso acima dos 80 anos de idade (p=0,021). A ansiedade apresentou
32,9% nos individuos analfabetos ou com até 3 anos de estudo, 54,3% naqueles
idosos com 4 a 7 anos de estudo e 58,3% quando acima de 8 anos de estudo

(p=0,020). A euforia ndo se mostrou presente em analfabetos e apresentou valores



de 8,6% nos individuos com 4 a 7 anos de escolaridade e 8,3% acima dos 8 anos de
escolaridade (p=0,019).

Ao analisar os sintomas comportamentais em relacdo ao declinio cognitivo, 0s
delirios apresentaram dados significativos com 5,0% no declinio cognitivo leve,
18,2% na deméncia leve e 35,7% na deméncia moderada (p=0,001). As alucinacdes
representaram 7,5% dos casos de declinio cognitivo leve, 21,8% nos casos de
deméncia leve e 28,6% na deméncia moderada (p=0,024). A apatia foi de 15% no
declinio cognitivo leve, 32,7% na deméncia leve e 35,7% na deméncia moderada
(p=0,046). A desinibicdo apresentou 5,0% no declinio cognitivo leve, 12,7% na
deméncia leve e 21,4% na deméncia moderada (p=0,042).

Os sintomas neuropsiquiatricos foram frequentes em individuos com deméncia e
aumentaram a prevaléncia com o tempo de evolugdo da doenca. O aumento dos
anos de vida contribuiu para o surgimento de SCPD em idades mais avancgadas,
como 0s octagenérios, idade na qual a doenga pode estar na fase moderada. A
avaliacdo dos SCPD apresenta nivel de evidéncia A, devendo ser realizada em

todos os pacientes.

Palavras-chave: Deméncia. Comprometimento Cognitivo Leve. Envelhecimento.

Idosos.



ABSTRACT

The behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD), has been a
concern among mental health services due to the high injury rate in functionality and
quality of life of this population. However, still remains open understanding of the
psychological and behavioral changes that characterize each stage of cognitive
decline. This study aimed to evaluate each SCPD present in the Neuropsychiatric
Inventory (NPI) in elderly patients with mild cognitive decline, mild and moderate
dementia, and relate to gender, age, educational level and degree of cognitive
decline. Methods: Cross-sectional descriptive and analytical study with retrospective
data collection of 123 elderly from Pontifical Catholic University of Rio Grande does
Sul (PUC-RS). Data were collected from medical records of patients submit the
following completed instruments: (i) Cognitive Examination Addenbrooke (ACE-R);
(i) Clinical Staging of Dementia (CDR); (iii) the Neuropsychiatric Inventory (NPI). The
description of variables was being conduct using frequencies, means and standard
deviations. The association between categorical variables (gender, education, age
and CDR) and the presence of behavioral and psychological symptoms will be
analyzed. P values < 0.05 will be considered significant.

In assessing the association of the BPSD with sex, apathy showed a significant
association (p = 0.027) in 44.4% of men and eating disorders (p = 0.019). The
association of the BPSD and age, delusions corresponded to 13.3% in the age group
of 60 to 69 years, 9.4% between 70 and 79 years and 32.5% after 80 years of age (p
= 0.024). Depression was present in 66.7% of individuals between 60 to 69 years,
52.8% between 70-79 years and 42.5% in octogenarians (p = 0.047).

In the association of the BPSD with education, delusions were present in 23.7% of
the population illiterate or with up to 3 years of schooling, 11.4% between 4 and 7
years of study, no cases above 80 years of age (p = 0.021). Anxiety showed 32.9%
in illiterate individuals or up to 3 years of study, 54.3% in those aged 4 to 7 years of
study and 58.3% when above 8 years of study (p = 0.020). The euphoria was not
present in illiterate and showed values of 8.6% in those with 4-7 years of schooling
and 8.3% over 8 years of education (p = 0.019).

By analyzing the association of the BPSD in relation to cognitive decline, delusions
presented significant data with 5.0% in mild cognitive decline, 18.2% in mild

dementia and 35.7% in moderate dementia (p = 0.001). Hallucinations represented



7.5% of the cases of mild cognitive decline, 21.8% in cases of mild dementia and
mild dementia in 28.6% (p = 0.024). Apathy was 15% in mild cognitive decline, 32.7%
in mild dementia and 35.7% in moderate dementia (p = 0.046). The disinhibition
showed 5.0% in mild cognitive decline, 12.7% in mild dementia and 21.4% in
moderate dementia (p = 0.042).Neuropsychiatric symptoms are common in
individuals with dementia and tend to increase the prevalence over time of disease
progression. The results are consistent with the literature, where the low education is
a contributing factor for psychotic symptoms when faced with high education, which
Is protective for the existence of cognitive decline and its associated symptoms. The
increase in years of life contributes to the emergence of BPSD at older ages, as
octogenarians, age at which the disease can be in the moderate stage. The
evaluation of SCDP at level or evidence, it must be performed in all patients.

Keywords: Dementia. Cognition. Mild Cognitive Impairment. Aging. Elderly.
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1 INTRODUCAO

O perfil etario da populacdo mundial apresenta modificagBes significativas
devido a diminuicdo da mortalidade infantil, queda dos niveis de fecundidade,
aumento da expectativa de vida.

A Organizagdo Mundial de Saude (2009), estima que em 2050 exista dois
bilhGes de idosos, equivalente a 22% da populagdo mundial. O censo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, 2010, apresentou projecdes para 2050,
de 64 milhdes de brasileiros com 60 anos ou mais e irdo equivaler a 24,7% da
populacéo do pais (IBGE, 2015).

A reestruturacdo demogréfica do Brasil pode ser representada com o indice
de Envelhecimento Humano (IE) definido como a razéo entre a populacédo idosa e a
populacdo jovem até os 15 anos de idade, correspondendo ao ritmo do
envelhecimento da populacdo. De acordo com Eustaquio e Alves (2014), o IE de
2008 ¢ apresentado para o territério nacional. Closs e Schwanke (2012) estimam IE
de 55 nas regides Sul e Sudeste do Brasil, o dobro quando comparado com as
demais regides do pais e 65,47 para o estado do Rio Grande do Sul (RS).

Viver mais tempo aumenta a probabilidade da manifestacdo de doencas
cronicas sendo, em muitos casos, dificil distinguir quando as altera¢des cognitivas,
como diminuicdo da velocidade de processamento das informagfes, declinio da
memoria recente e transtornos do humor sdo decorrentes do processo de
envelhecimento normal ou manifestacdes patologicas.

A OrganizacAo Mundial de Satde (2009), estima a presenca de deméncia de
5% a 8,5% acima dos 60 anos e de 28,7% a 63,9% em nonagenarios, e a incidéncia
anual de 1% acima dos 75 anos aumentando para 10% em individuos acima dos 85
anos.

A prevaléncia de deméncia em paises da América Latina prevista para 2050,
€ que de quatro idosos, trés apresentardo um quadro demencial. (BEARD;
OFFICER; CASSELS, 2016).

Atualmente a saude publica apresenta uma preocupacdo com 0s gastos
crescentes na assisténcia a individuos com declinio cognitivo. As sindromes

demenciais apresentam morbidade significativa, demandam frequentes intervencdes
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das equipes de saude em consultas de rotina como internacdes hospitalares e
institucionalizacdes precoces dos pacientes (GUERCHET; PRINA; PRINCE, 2013).

A prevaléncia de sintomas comportamentais e psicolégicos nas deméncias
(SCPD), em idosos da comunidade, ocorre em 50% dos individuos e apds cinco
anos da evolucao da doenca estéo presentes em quase 100% dos casos, de acordo
com o Cache Country Study, em 2008 (STEINBERG et al., 2010).

Os SCPD apresentam um amplo espectro de caracteristicas e seus efeitos
deterioram progressivamente a cogni¢cao. Varios aspectos devem ser considerados
como predisponentes ou precipitantes dos SCPD, como fatores ambientais,
familiares, culturais, estilo de vida, personalidade prévia, raca e escolaridade, esta
altima pode estar associada com os SCPD no declinio cognitivo em paises da
América Latina (PRINCE et al., 2011; VAN GUNTEN, 2013).

O processo patolégico de declinio cognitivo de qualquer etiologia evolui com
significativa morbidade para o paciente e seus familiares. As manifestacbes da
doenca apresentam diversidade de sintomas comportamentais e psicolégicos
(SCPD), variando em frequéncia e gravidade, fato que demanda maior cuidado e
pode determinar o progndstico do paciente. A intervencdo precoce tem o intuito de
aperfeicoar o tratamento e preparar os cuidadores para monitorar a autonomia e
independéncia dos pacientes com manutenc¢ao da qualidade de vida.

Desta forma, o objetivo do estudo que segue € identificar se o SCPD
avaliados através do Inventario neuropsiquiatrico (NPI) apresenta associagcdo com
idade, escolaridade, sexo, declinio cognitivo leve, deméncia leve e deméncia

moderada.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este texto estd dividido em topicos, o primeiro introduz conceitos de
envelhecimento e capacidade cognitiva, 0 segundo sobre o0s transtornos
neurocognitivos e envelhecimento. Segue-se a descricdo dos objetivos, métodos,
resultados, discussédo e conclusdes do estudo. Nos anexos sdo apresentados 0s
instrumentos utilizados e o parecer de aprovagao deste trabalho junto ao CEP
(Comité de Etica em Pesquisa). Nos apéndices, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), Termo de confidencialidade e o artigo submetido a Revista

Brasileira de Geriatria e Gerontologia (RBGG).

2.1 ENVELHECIMENTO E CAPACIDADE COGNITIVA

O critério cronoldgico estabelecido para a definicdo de idoso refere-se a idade
superior a 60 ou 65 anos, dependendo dos paises e objetivos dos estudos, o que
pode nado corresponder a idade funcional. O envelhecimento normativo ou
senescéncia € determinado por fatores resultantes de alteracbes orgéanicas e
funcionais do individuo, ja a senilidade se caracteriza por afeccfes que acometem o
individuo idoso que se somam a vulnerabilidade dos sistemas organicos no
processo do envelhecimento com incapacidades funcionais relacionadas a doencas
fisicas e/ou insuficiéncia cognitiva (NETTO, 2011).

O envelhecimento é continuo, dinamico, com altera¢cdes bioquimicas,
morfologicas, fisioldgicas e psicolégicas. Em consequéncia observa-se uma perda
progressiva da capacidade de adaptagdo do individuo ao meio ambiente, tornando-o
vulneravel a processos patolégicos.

O principal fator de risco para o declinio do funcionamento cognitivo € a idade,
devido as observacdes do envelhecimento cerebral justificadas por teorias que
envolvem alteragBes genéticas e metabdlicas.

A idade psicologica do individuo idoso pressupde a manutencdo das
habilidades cognitivas na adaptacdo ao meio ambiente, com base em caracteristicas
como aprendizagem, memoria, inteligéncia e controle emocional. Na medida em que

iniciam processos de falha de atencdo, concentracdo e orientacdo comparando-se 0
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individuo em relacdo ao seu préprio desempenho deve-se avaliar para a
possibilidade de declinio cognitivo.

O Sistema Nervoso Central (SNC), devido a sua complexidade, € visto como
o0 sistema bioldégico mais comprometido neste processo. O numero de células
nervosas decresce no envelhecimento e a extensdo da perda neuronal é variavel. A
pequena quantidade de placas senis e os emaranhados neurofibrilares encontrados
no envelhecimento normal ndo tem em significado patologico, fato elucidado por
diversos estudos neuropatoldégicos que demonstram que idosos com
comprometimento cognitivo, sem critérios para deméncia, podem apresentar placas
senis e emaranhados neurofibrilares, num padrdo intermediario entre o
envelhecimento normal e a Doenca de Alzheimer (PICKERING-BROWN et al., 2002;
KELLEY et al., 2009). As células neuronais pds-mitéticas inviabilizam a regeneracao
celular e diminuem as chances de reparo estrutural e funcional, o que isoladamente
ndo se configura como processo patolégico, mas quando associado as alteracdes
cognitivas anteriormente descritas, com interferéncia no desempenho funcional para
a manutencdo da autonomia e independéncia pode indicar senilidade cognitiva.
Esta, muitas vezes inicia-se sutiimente, com lapsos de memdria, pequenas
alteracOes na atencao e concentracdo e por vezes com alteragbes comportamentais
ou psicologicas iniciais que se assemelham a transtornos de humor, sendo
necessaria a complementacdo da avaliagdo com instrumentos de testagem

neuropsiquiatrica e de funcionalidade.

2.2 TRANSTORNOS NEUROCOGNITIVOS E ENVELHECIMENTO

O numero de idosos com deméncia aumenta exponencialmente com a idade.
Projecfes estimam que a prevaléncia de casos de deméncia ho mundo dobrem a
cada 20 anos, com 42 milhées em 2020 e 81 milhdes em 2040, aproximadamente
71% nos paises em desenvolvimento. A estimativa de prevaléncia para cada regiao
do mundo depende das taxas de natalidade, estilo de vida, assisténcia médica e
taxas de mortalidade. (FERRI et al., 2005).

O comprometimento da cognicdo pode apresentar alteracdes associadas ao
envelhecimento (senescéncia), com estagio intermediario entre o envelhecimento

normal e a deméncia, designado comprometimento cognitivo leve (CCL), até um
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processo demencial, no qual a pessoa apresenta baixo desempenho nos testes
psicomeétricos e perda, parcial ou total, da independéncia e autonomia.

O declinio cognitivo em sua fase inicial pode ser de dificil caracterizacao,
apresentando transtonos de humor e manutencéo da funcionalidade do individuo. O
avanco da idade esta relacionado diretamente a piora cognitiva, com indicéncia de
1% ano aos 60 anos a 10% apds os 75 anos, segundo a OrganizacAo Mundial de
Saude (2009).

2.2.1 Comprometimento cognitivo leve

Dados indicam prevaléncia de até 20% de comprometimento cognitivo leve
(CCL) em idosos acima dos 60 anos, aumentando a incidéncia até os 75 anos de
idade. Estudos epidemiolégicos confirmam a variabilidade e instabilidade do CCL,
com alto risco para a progressao do CCL para Doenca de Alzheimer (DA) pode
ocorrer em 12 a 20% dos casos ao ano. (LUCK et al., 2010; PETERSEN, 2004,
ROSENBERG et al., 2011). Alexopoulos et al. 2006, evidenciou taxas de 10 a 15%
ao ano de risco para desenvolver DA em pacientes com diagnostico de CCL. A baixa
escolaridade pode estar associada a um risco maior desenvolvimento para DA, pois
niveis de escolaridade superiores a sete anos associam-se a um aumento da rede
sinaptica, criando uma “reserva cognitiva” apontada, ainda que com prudéncia, como
um efeito protetor.

A variabilidade da incidéncia e prevaléncia de CCL de qualquer etiologia
compromete a homogeneidade de dados para o Brasil (WARD et al., 2012).

O CCL é caracterizado por comprometimento em pelo menos um dominio
cognitivo, com maior frequéncia na memoaria recente, seguido de alteragbes na
orientacdo temporal e linguagem. Os critérios diagnésticos sdo: presenca de
alteracdes de funcbes cognitivas confirmadas por um informante e com prejuizo no
desempenho em testes padronizados com escores ajustados para a idade e o nivel
educacional, com atividades funcionais preservadas e auséncia de deméncia. No
envelhecimento fisioldgico ocorre lentificacdo do processamento cognitivo global,
sem comprometer a autonomia e a independéncia dos idosos (MORRIS, 1997,
SIMON; YOKOMIZO; BOTTINO, 2012).
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O declinio pode ser categorizado de acordo com o dominio cognitivo
comprometido em: comprometimento cognitivo leve amnésico (CCL amnésico) que
se refere a transicdo entre o envelhecimento normal e os estagios iniciais da DA,
afetando um ou multiplos dominios. (PETERSEN et al., 2001). O amnésico se refere,
especificamente, ao comprometimento da memdéria, com maior risco de desenvolver
DA e o CCL dominio Unico ndo amnésico nao apresenta comprometimento memoria,
mas sim qualquer um dos outros dominios cognitivos e com maior risco de
desenvolver deméncia Fronto temporal (DFT) e por Corpos de Lewy (DCL).

No comprometimento cognitivo leve amnésico de multiplos dominios as
caracteristicas sédo inespecificas nos testes neuropsicoldgicos e nas atividades da
vida diaria, mas ainda nao preenchem os critérios para DA e tem por base
degeneracfes associadas a degradacdo da proteina tau que também esta presente
nas DFT e DCL (RITCHIE; ARTERO; TOUCHON, 2001).

2.2.2 Demeéncias

A DA ¢é a principal representante das deméncias de origem
neurodegenerativa. Tem como base muta¢des nos genes da proteina precursora do
amiloide, originando angiopatia, placas neurofibrilares, acumulo intracelular da
proteina tau e gliose no hipocampo (FERRI et al., 2005; ROCCA et al., 2011).

O numero de idosos com deméncia aumenta exponencialmente com a idade.
Projecbes estimam que a prevaléncia de casos de deméncia nos paises em
desenvolvimento corresponda a aproximadamente 71% em 2040 (FERRI et al.,
2005).

A deterioragdo acentuada das capacidades intelectuais, com interferéncias
evidentes nas atividades pessoais e profissionais, denomina-se envelhecimento
patolégico (senilidade), e pode ser uma manifestacdo de deméncia. Para diferencia-
las, véarias abordagens foram desenvolvidas, implicando na padronizagdo do
processo de diagnéstico clinico (ARAUJO; NETO, 2014).

O Manual Diagnostico de Transtornos Mentais descreve 0s critérios
diagnoésticos para desordens neurocognitivas maiores, atual DSM 5. Os critérios
preveem declinio cognitivo significativo no desempenho de um ou mais dominios:

memoéria e aprendizado, linguagem, funcdo executiva, atencdo, percepc¢do e/ou
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cognicao social. Estas alteracdes interferem nas atividades da vida diaria, mas nao
devem fazer parte de um quadro de delirium ou outras patologias (ARAUJO; NETO,
2014; HUGO; GANGULI, 2014).

A neurodegeneracao da DA pode ser qualitativamente dividida em fases leve,
moderada e avancada. Na fase inicial, as manifestacdes sdo discretas e geralmente
tem duracédo de dois a quatro anos. Nesta fase ocorrem dificuldades na aquisi¢cado de
novas habilidades, para reter novas informacdes, concretizar novas aprendizagens e
relembrar detalhes de fatos diarios. Na progressdo do quadro, ocorrem prejuizos
cognitivos maiores e as dificuldades de atencdo e concentragdo comegcam a surgir,
afetando a capacidade de resolucao de problemas, com dificuldades na elaboracéo
de célculos, gestdo do dinheiro e na tomada de decisdes. Os discursos vao
perdendo a fluéncia, tornando-se cada vez mais imprecisos. Iniciam situacdes de
desorientacéo temporal e principalmente a espacial.

De forma sutil vdo surgindo alteracbes de humor e de personalidade,
desinibicdo, ansiedade e agitacdo, labilidade emocional marcada e embotamento do
sentido ético, até, por vezes agressividade. Diminui consideravelmente a vida de
relacdo. O humor torna-se geralmente pessimista, fase na qual a depresséo pode se
instalar com gravidade.

No estdgio moderado, que pode durar de 2 a 10 anos, as perturbacdes
cognitivas tornam-se mais evidentes, com perda de autonomia. Ocorrem
dificuldades em interpretar informacdes sensoriais, esquecendo progressivamente o
passado, ndo sendo capaz de reconhecer rostos familiares, objetos, lugares, de
identificar sons. A conversagdo torna-se mais ininteligivel e por fim, com perda
gradual, da capacidade de se comunicar verbalmente. Nesta fase iniciam o0s
disturbios do pensamento com delirios, geralmente persecutorios e alucinacbes
visuais. Com estes sintomas ocorre uma dificuldade em interpretar as situacdes do
ambiente onde mora, iniciando um processo de confusdo mental, agitacao
psicomotora, hostilidade, irritabilidade e agressividade.

Na fase final da doenca, o individuo é totalmente dependente para as
atividades da vida diaria e todas as funcdes cognitivas sdo afetadas.
Progressivamente ocorre restricdo ao leito, com o processo de terminalidade por

complicagbes cardiopulmonares ou infecciosas.
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2.2.3 Sintomas comportamentais e  psicolégico dos  transtornos

neurocognitivos

No declinio cognitivo € comum verificar alteracbes comportamentais ou
transtornos de humor interferindo progressivamente na autonomia, independéncia e
consequentemente na qualidade de vida dos idosos.

As manifestagfes comportamentais apresentam elevada prevaléncia em
idosos na comunidade e institucionalizados, afetando 50 a 80% dos pacientes com
DA, respectivamente. Rosenberg et al. (2011) relata que o0s sintomas
comportamentais e psicolégicos apresentam piora progressiva da frequéncia bem
como da gravidade com a evoluc¢do da doenca.

Rosenberg et al. (2013), em estudo sobre as alteragcbes comportamentais e
psicolégicas no declinio cognitivo, utilizando o instrumento de avaliacdo dos
sintomas comportamentais e psicolégicos do declinio cognitivo, o Inventario
Neuropsiquiatrico (NPI), verificou que os sintomas como depressdo, apatia,
irritabilidade, distdrbios do sono, agitacdo e ansiedade também podem estar
presentes entre nos estagios pré-clinicos da Doenca de Alzheimer.

Lyketsos et al. (2000), comparou a prevaléncia de disturbios de humor e
comportamentais em 329 pacientes com deméncia e 673 sem deméncia e
evidenciou a apatia como o0 sintoma mais prevalente nos pacientes com deméncia
(27%), seguido por depressédo e agitacdo que corresponderam a 24% cada. Os
distarbios de agitacdo, comportamento motor aberrante e alucinagdes foram mais
comuns na deméncia avangada.

A incapacidade funcional foi relacionada a sintomas psicoticos, apatia e
ansiedade nos individuos avaliados em um periodo de trés anos com CCL e
deméncia leve (WADSWORTH et al., 2012).

Um estudo transversal com 50 idosos da comunidade que apresentavam
diagnoéstico de provavel DA, foram acompanhados durante um ano, na cidade de
Vitoria-ES. Constatou-se a prevaléncia de 80% dos casos de DA em mulheres, na
faixa etaria entre 65 a 91 anos. O diagnostico da gravidade da DA foi realizado com
a aplicacdo da Clinical Dementia Rating (CDR), com 42% dos individuos em estagio
grave, 36% em estagio moderado e 22% em fase inicial da doenca. Os sintomas

com maior frequéncia, sem distincdo da fase da doenca, avaliados através do
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Inventério neuropsiquiatrico (NPI) foi agitagdo psicomotora e comportamento motor
aberrante (66%), seguidos por apatia em 56% dos casos (GEGENHEIMER
BREMENKAMP et al., 2014).

Em uma pesquisa com metodologia semelhante, realizado por Vega et al.
(2007), no Rio de Janeiro-RJ, com 35 idosos com diagndstico de deméncia provavel
do tipo Alzheimer ou vascular, com 46% dos individuos pertencentes ao sexo
feminino e média de idade de 75,9+7,0 anos e 7,1+4,5 de anos de evolucédo da
doenca. O diagnostico da gravidade foi obtido por aplicacdo da CDR com 42,9% dos
pacientes com deméncia leve e 40% em estagio moderado. O SCPD mais comum
foi apatia (76,5%), seguido por alteracdes psicomotoras (67,6%) e 58,8% com
sintomas relacionados a depressao, em qualquer fase da doenca.

O estado cognitivo e a funcionalidade dos pacientes apresentam piora gradual
com o avancar do declinio, contudo as diferentes manifestagbes comportamentais e

psicolégicas podem estar presentes nas diversas fases da doenca.

2231 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE SCPD

O desenvolvimento de instrumentos traduzidos e adaptados a lingua e
contexto cultural do nosso pais e aferidos para as variaveis demograficas mais
relevantes é essencial para desenvolver estudos epidemiolégicos consistentes e
auxiliar na elucidacéo diagnostica da pratica clinica, identificando os pacientes em
estagios precoces de comprometimento cognitivo, quando a intervencéo terapéutica

pode ser mais eficaz.

22311 Neuropsychiatric Interview — NPI

O NPI é uma entrevista com informacg6es fornecidas por um cuidador com
base na observacdo comportamental do paciente, dados que podem sofrer
influéncias de crencas pessoais, escolaridade, negacdo e estado de humor do
informante.

Ele foi desenvolvido por Cummings et al. (1994), e validado para o portugués
por Camozzato et al. (2008), apresenta confiabilidade para sua aplicacdo na
populacao brasileira. (CAMOZZATO et al., 2015; STELLA et al., 2013).
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Este questiondrio contém 12 itens para a avaliagdo de alteracdes
comportamentais ou sintomas psicolégicos, informa a presenca ou nao de
alteracdes como: delirios, alucinacoes, agitacdo psicomotora, depresséo ou disforia,
ansiedade, euforia ou elacdo, apatia ou indiferenca, desinibicédo, irritabilidade ou
labilidade, comportamento motor aberrante, comportamentos noturnos e alteragdes
alimentares ou do apetite, estimando sua frequéncia e gravidade. Cada sintoma
pontua a frequéncia de 0 a 4 e a gravidade de 0 a 3, de forma subjetiva (ANEXO A).

Do ponto de vista da avaliacéo clinica, através deste questionario é possivel
documentar os comportamentos disfuncionais, determinar sua frequéncia e
gravidade, e a partir destas analises, desenvolver um plano terapéutico para reduzir
a frequéncia ou intensidade das manifestacbes comportamentais e das alteracbes
de humor que impactam nas atividades diarias dos pacientes e cuidadores.

O desgaste familiar pode ser avaliado pela Escala de Desgaste (NPI-D) com
informacdes sobre bem-estar psicoldgico, finangas, vida social e relacionamento
entre o cuidador e paciente. E pontuado em 0 — nenhum desgaste, 1 — minimo, 2 —
leve, 3 — moderado, 4 — moderadamente intenso, 5 — muito acentuado, mas nao é
computado no escore final (KAUFER et al., 2000).

2.2.3.1.2 Addenbrooke's Cognitive Examination - ACE-R

O instrumento ACE-R, desenvolvido por pesquisadores da Unidade de
Neurologia Cognitiva da Universidade de Cambridge, Reino Unido, 2000, para
avaliacdo cognitiva, tem por objetivo distinguir o envelhecimento normal das
deméncias, inclui cinco dominios: orientacdo e atencdo, memoaria, fluéncia verbal,
linguagem, aptiddo viso-espacial e func¢Bes executivas, permitindo analises
comparativas de evolugao de desempenhos. O ACE-R apresenta trés versoes (A, B
e C), sendo utilizada neste estudo a versao C, devido a melhor adaptacdo para uso
do endereco na avaliacdo do dominio da memdria anterdgrada e recordacao
(ANEXO B), (CARVALHO, 2007; LARNER, 2013; MIOSHI et al., 2006).

Em recente revisdo sistematica, os resultados mostram que o ACE-R
apresenta especificidade de 96,5% e sensibilidade de 77,4%, sendo recomendado
para rastreio do declinio cognitivo, com o0s pontos de corte ajustados para a
escolaridade (LARNER; MITCHELL, 2014).
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O ACE-R apresenta uma pontuacdo maxima de 100, incluindo cinco dominios
de desempenho cognitivo: orientagdo e atencdo (18 pontos), memadria (26 pontos),
fluéncia verbal (14 pontos), linguagem (26 pontos) e aptiddo viso-espacial (16
pontos). Os pontos de corte utilizados em cada dominio sdo adaptados a
escolaridade da seguinte maneira: para atencdo e concentragdo, e dominio da
memoria devem apresentar no minimo 10 pontos para analfabetos, 12 para o
primeiro grau incompleto, 14 para o primeiro grau completo e 16 para o segundo
grau completo. Na fluéncia verbal, 0 minimo de 3 pontos para analfabetos, 5 para
primeiro grau incompleto, 7 para o primeiro grau completo e 9 para o segundo grau
completo. Na linguagem considera-se 12 para analfabetos, 15 para o primeiro grau
incompleto, 20 para primeiro grau completo e 22 para o segundo grau completo. Nas
habilidades viso-espaciais, considera-se o minimo de 9 pontos para analfabetos, 10
para primeiro grau incompleto, 11 para o primeiro grau completo e 12 para o
segundo grau completo. Desta forma, a pontuagdo no teste corresponde ao minimo
de 50 pontos para analfabetos, 60 para o primeiro grau incompleto, 70 para o
primeiro grau completo e 80 para individuos com segundo grau completo. (LARNER,
2013; MIOSHI et al., 2006)

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) est& inserido no ACE-R e apresenta
variacédo de 0 a 30 pontos, zero indica maior grau de comprometimento cognitivo dos
individuos e 30 pontos, refere-se a melhor capacidade cognitiva. Avalia orientacao,
memoria imediata e de evocacdo, atencdo, habilidades verbais (nomeacéo,
repeticdo, compreensao), mas ndo serve como teste diagnostico, e sim rastreio para
deméncia e indicar as func¢des que precisam ser investigadas (FOLSTEIN, 1975). Os
pontos de corte utilizados foram 17 entre os idosos analfabetos, 21 para 1°. grau de
escolaridade e 24 pontos em individuos com 2°. grau completo (ALMEIDA, 1998;
BRUCKI et al., 2003).

2.2.3.1.3 Clinical Dementia Rating — CDR

E uma entrevista semiestruturada, direcionada ao informante sobre o estado de
declinio cognitivo do paciente. Morris (1997) considera o instrumento CDR como
uma medida de avaliacdo valida e confiavel, com topicos sobre a memoria,
orientacdo, julgamento e resolucdo de problemas, participagdo em atividades na

comunidade, questbes sobre lazer, afazeres domésticos e cuidados pessoais. Os
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aspectos cognitivos e comportamentais sdo comparados ao préprio desempenho
anterior do paciente, sendo estas informacdes obtidas junto ao informante.

Classifica-se como comprometimento cognitivo leve (0,5), deméncia leve (1),
deméncia moderada (2) e severa (3). A memodria € o parametro principal da
avaliacdo. Individuos que se classificam com CDR 0,5 indicam comprometimento
cognitivo leve. Este estagio é caracterizado por esquecimento leve e constante com
recuperacdo parcial de eventos, orientacdo temporal e espacial preservadas,
auséncia ou dificuldade leve nas atividades da vida diaria com preservacdo dos
cuidados de higiene pessoal (ANEXO C). Deméncia leve corresponde a CDR 1,
moderada 2 e severa 3. A memoria é o parametro principal da avaliacdo (LOWE,
2012; MACEDO MONTANO, 2005; O’BRYANT et al., 2010).

O acompanhamento clinico € recomendado para avaliar a evolucdo da
doenca, sendo proposta a classificagcdo da gravidade da DA através da escala
semiestruturada CDR, desenvolvido por. Hughes, Berg, Danziger (1982).

Azambuja (2007) destaca que a bateria de testes para avaliacédo
neuropsicolégica abrangendo todos os dominios cognitivos é a forma mais
adequada para diagnosticar os quadros demenciais, citando o CDR para o

estadiamento evolutivo do declinio cognitivo.



22

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever 0s sintomas comportamentais e psicologicos das deméncias
(delirios, alucinagbes, agitacdo, depressédo, ansiedade, euforia, apatia, desinibi¢éo,
irritabilidade e labilidade emocional, comportamento motor aberrante,
comportamentos noturnos e alteracdes alimentares) em pacientes idosos que

apresentam comprometimento cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosos assistidos na Estratégia Saude da Familia com diagndstico de
comprometimento cognitivo leve ou que apresentam deméncia leve e deméncia

moderada:

» Descrever a frequéncia dos sintomas comportamentais e psicologicos;

» Verificar a associacdo dos sintomas comportamentais e psicolégicos das
deméncias com sexo, faixa etaria, escolaridade e gravidade do declinio

cognitivo.

* Analisar a correlacdo entre a percepcdo dos SCPD e testes

neuropsicolégicos.
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4 METODOS

4.1DELINEAMENTO

Estudo transversal, descritivo e analitico com coleta de dados retrospectiva.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo é composta por individuos idosos, provenientes do
Ambulatério de Envelhecimento Cerebral (AMBEC) do Hospital Sdo Lucas (HSL) da
PUCRS, com diagnéstico de comprometimento cognitivo leve ou deméncia leve e
deméncia moderada.

A amostra foi consecutiva, com 123 idosos distribuidos em: comprometimento
cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada, provenientes do AMBEC do
HSL da PUCRS do municipio de Porto Alegre -RS, que preencheram os critérios de

inclusao.

4.2.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos individuos com idade igual ou superior a 60 anos, atendidos
no AMBEC no periodo de marco de 2013 a novembro de 2015, com diagnéstico de

comprometimento cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada.

4.2.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos pacientes com diagnéstico de outras doencas do Sistema
Nervoso Central (tumores cerebrais, epilepsia, deméncia fronto-temporal,deméncia
por Corpos de Lewi e deméncia de origem vascular), usuarios de drogas ilicitas,
etilistas, idosos com déficit visual ou auditivo e aqueles sem dados completos nos
registros do ambulatério, especialmente referente aos instrumentos de avaliagdo
neuropsicolégica (ACE-R, CDR e NPI).
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4.2.3 Célculo amostral

Para o célculo do tamanho amostral foi utilizado o aplicativo Selecta Statistical
Services (2016).

Vega et al. (2007), constatou que os SCPD podem estar presentes em 40%
nas fases iniciais da deméncia e até 60% para DA moderada em idosos na
comunidade, dependendo do sintoma avaliado através do NPI.

Neste estudo, para observar diferenca estatistica entre os dados foi
estabelecido um nivel de confianca de 95%, com poder de 80% e definido um
tamanho amostral de 120 pacientes, 40 em cada um dos grupos (declinio cognitivo

leve, deméncia leve e deméncia moderada).

4.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

Variaveis dependentes:

Dicotdmicas: presenca de delirio, alucinacdo, agitacdo, depressdo, ansiedade,
euforia/elacédo, apatia/indiferenca, desinibicdo, irritabilidade/labilidade emocional,
comportamento motor aberrante, comportamento noturno e alteracdo alimentar/do

apetite.

Variaveis independentes
Categorica dicotdmica: sexo.
Categoricas ordinais: diagndstico cognitivo, escolaridade, faixa etaria.

Variaveis quantitativas: idade, escores dos instrumentos CDR, ACE-R e MEEM.

4.4 COLETA DOS DADOS

Os dados deste estudo foram extraidos dos prontuarios com os instrumentos
NPI, ACE-R e CDR preenchidos, de pacientes atendidos no AMBEC do HSL
referenciados da Estratégia Saude da Familia (ESF) de Porto Alegre, em parceria
com a PUCRS.
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4.5INSTRUMENTOS DE AVALIACAO NEUPSICOLOGICA

4.5.1 Neuropsychiatric Interview — NPI

Para a coleta de dados dos SCPD foi utilizado o registro do NPI nos
prontuarios dos pacientes. O instrumento consiste de 12 itens SCPD (delirios,
alucinacdes, agitagcdo psicomotora, depressao, ansiedade, euforia, apatia ou
indiferenca, desinibicdo, irritabilidade ou labilidade emocional, comportamento motor
aberrante, comportamentos noturnos e alteracdes alimentares ou do apetite).

A frequéncia dos sintomas € pontuada em uma escala de 1 (uma vez por
semana), 2 (duas vezes por semana), trés (varias vezes na semana) a 4 (uma vez
por dia ou mais).

A intensidade varia de 1 (leve — delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no
paciente), 2 (moderada — delirios aflitivos e perturbadores) a 3 (acentuada — delirios
muito perturbadores e fonte de grande alteracdo comportamental), de forma
subjetiva referida pelo cuidador.

O valor total de cada sintoma é atribuido multiplicando o valor da frequéncia
com a gravidade. A pontuacao total do NPI é obtida somando todas as pontuaces
totais individuais dos SCPD e varia de 0 a 144 pontos, sem um ponto de corte
definido, mas informa quanto maior a pontuagdo maior a frequéncia e a intensidade
dos sintomas (ANEXO A), (CONNOR, 2008).

4.5.2 Addenbrooke's Cognitive Examination - ACE-R

Para realizar o diagnostico de deméncia verificou-se o ponto de corte total, do
ACE-R preenchido nos prontudrios. O instrumento apresenta os dominios
distribuidos da seguinte forma: orientacdo e atencédo (18), memodria (26), fluéncia
verbal (14), linguagem (26) e habilidades viso espaciais (16), totalizando 100 pontos
(ANEXO B).

Os pontos de corte apresentados sdo: para atencdo, concentracdo e dominio

da memoéria, minimo 10 pontos para analfabetos, 12 para o primeiro grau
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incompleto, 14 para o primeiro grau completo e 16 para o segundo grau completo.
Na fluéncia verbal, o minimo de 3 pontos para analfabetos, 5 quando primeiro grau
incompleto, 7 para o primeiro grau completo e 9 para o segundo grau completo. Para
a linguagem consideram-se 12 para analfabetos, 15 para o primeiro grau incompleto,
20 para primeiro grau completo e 22 para o segundo grau completo. Nas habilidades
viso-espaciais, considera-se 0 minimo de 9 pontos para analfabetos, 10 para
primeiro grau incompleto, 11 para o primeiro grau completo e 12 para o segundo
grau completo. Desta forma, a pontuacdo no teste corresponde ao minimo de 50
pontos para analfabetos, 60 para o primeiro grau incompleto, 70 para o primeiro grau
completo e 80 para individuos com segundo grau completo (CARVALHO, 2007,
MIOSHI et al., 2006).

O MEEM esta incluido no ACE-R e apresenta variacdo de 0 a 30 pontos, zero
indica maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos e 30 pontos, refere-
se a melhor capacidade cognitiva. (FOLSTEIN, 1975). Os pontos de corte utilizados
foram 17 entre os idosos analfabetos e 21 para o 1°. grau completo e 24 pontos para
0 2°. grau completo (ALMEIDA, 1998; BRUCKI et al., 2003).

4.5.3 Clinical Dementia Rating — CDR

Para o diagnostico de declinio cognitivo leve ou deméncia foram coletados os
valores definidos pelo CDR, registrados nos prontuarios. As questdes sao referentes
a memoria, orientacdo, julgamento, resolucdo de problemas, atividades na
comunidade e cuidados pessoais. E uma escala com valores que variam de 0 — sem
comprometimento cognitivo, 0,5 - comprometimento cognitivo leve, 1 — deméncia
leve, 2 — deméncia moderada e 3 — deméncia grave (ANEXO C), (MORRIS, 1997).

4.6 ANALISE DOS DADOS

Foi criado um banco de dados com as informagfes dos prontuarios dos
pacientes utilizando o software “File Maker Pro™” vers&o 12.
Para a andlise estatistica dos dados foi utilizado o Programa Statistical

Package for the Social Science (SPSS), verséao 17.0.
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Na descricdo das variaveis foram utilizadas frequéncias, médias e desvios
padrdes. Para verificar a associacdo entre as variaveis categoéricas (sexo,
escolaridade, idade e ACE-R) e a presenca dos sintomas comportamentais e
psicolégicos foi utilizado o Teste de tendéncia linear do qui-quadrado e Teste Exato
de Fischer. Foram considerados significativos os valores de P < 0,05.

Na associagao entre as escalas de avaliacdo cognitiva (ACE-R e MEEM) e

cada SCPD foi utilizado o Teste de Correlacdo de Spermann.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este trabalho, em conformidade com a resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos, apresentou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e foi submetido a apreciacdo da Comiss&o
Cientifica do IGG da PUCRS e Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUC/RS com
aprovacgdo sob o n°. 1.609.104 (ANEXO D).

Os pesquisadores se comprometem a manter o sigilo e o anonimato de todos
os dados coletados e inclusos neste estudo através do Termo de confidencialidade
dos dados (APENDICE C).

Agravos de saude observados durante as entrevistas foram encaminhados ao
AMBEC da PUCRS.
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

Foram estudados 123 idosos atendidos no Ambulatorio de Envelhecimento
Cerebral, no periodo de marco/2013 a novembro de 2015, e identificados 40
individuos com diagnostico de Declinio cognitivo leve e 83 individuos com
Deméncia, com o Inventario Neuropsiquiatrico preenchido. Os dados

sociodemograficos estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Dados sociodemograficos: sexo, faixa etaria e escolaridade, dos idosos
do estudo Relagédo da influéncia dos sintomas comportamentais e psicolégicos no
comprometimento cognitivo leve e na deméncia leve e moderada em idosos da
estratégia saude da familia do municipio de Porto Alegre — RS, 2015

N GRUPO
Populacao . .
VARIAVEL Total DCLL Deméncia Deméncia =
N (%) N (%) Leve Moderada
N (%) N (%)
Sexo
Masculino 27 (22,0) 9 (22,5) 11 (20,0) 7 (25,0) 0.869*
Feminino 96 (78,0) 31(77,5) 44 (80,0) 21 (75,0) '
Faixa Etéaria
60 - 69 30 (24,4) 13(32,5) 12(21,8) 5(17,9)
70-79 53 (43,1) 19 (47,5) 23(41,8) 11 (39,3) 0,035*
80 ou + 40 (32,5) 8 (20,0) 20 (36,4) 12 (42,9)
Escolaridade (anos de estudo)
0-3 76 (61,8) 24 (60,00 31 (56,4) 21 (75,0)
4-7 35 (28,5) 11 (27,5) 18 (32,7) 6 (21,4) 0,186*
8ou+ 12 (9,8) 5(12,5) 6 (10,9) 1 (3,6)
TOTAL 123 (100) 40 (100) 55 (100) 28 (100)

DCL": Declinio cognitivo leve
* Tendéncia Linear do Qui-quadrado.

A amostra total examinada foi de 123 idosos com predominancia feminina
(78% mulheres) e média de idade de 76,5t5 anos como pode ser observado na
tabela 1, junto com outros dados descritivos.

Dentre as mulheres, 77,5% apresentaram comprometimento cognitivo leve
(CCL), 80% deméncia leve e 75% deméncia moderada, e para os homens, 22,5%

com CCL, 20% com deméncia leve e 25% com deméncia moderada.
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Do total da populagéo estudada, 24,4% encontravam-se na faixa etéria entre
60 a 69 anos, 43,1% entre 70 a 79 anos e 32,5% com 80 anos ou mais.

O declinio cognitivo leve representou 32,5% dos individuos entre 60 a 69 anos,
47,5% entre 70 a 79 anos e 20% acima dos 80 anos. Na deméncia leve
encontraram-se 21,8% entre 60 e 69 anos, 41,8% entre 70 e 79 anos e 36,4% em
acima dos 80 anos. Na deméncia moderada, 5% entre 60 e 69 anos, 39,3% entre 70
a 79 anos e 42,9% acima dos 80 anos de idade (p=0,035). Demonstrando uma
relacdo linear estatisticamente significativa entre a faixa etaria e a existéncia de
declinio cognitivo.

Quanto a escolaridade, 61,8% da populagdo eram analfabetos ou com até 03
anos de estudo, 28,5% de 4 a 7 anos de estudo e 9,8% com 8 anos ou mais.

Nos grupos, identificaram-se, 40 individuos com diagnostico de declinio cognitivo

leve, 55 com deméncia leve, 28 com deméncia moderada.

5.2 AVALIACAO DOS SCPD E SEXO, FAIXA ETARIA E ESCOLARIDADE

Tabela 2 - Associacdo entre Sintomas comportamentais e psicolégicos do
comprometimento cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada com sexo
em idosos da Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre — RS, 2015

SEXO Populacs
SCpD* Masculino  Feminino (()I\Fl)zul%%{j)lo
(N=27) (N=96) P
% % %
Delirios 18,5 17,7 0,923* 17,9
Alucinagdes 18,5 18,8 0,978* 18,7
Agitacao / Agressao 44,4 34,4 0,337* 36,6
Depressao / Disforia 44,4 55,2 0,322* 52,8
Ansiedade 51,9 38,5 0,215* 41,5
Exaltacéo / Euforia 0,0 4,2 0,575" 3,3
Apatia / Indiferenca 44,4 22,9 0,027* 27,6
Desinibicdo 14,8 11,5 0,739" 12,2
Irritabilidade / Labilidade 37,0 37,5 0,965* 37,4
Comportamento motor anormal 25,9 11,5 0,071% 14,6
Disturbio do sono e do 296 35.4 0,575+ 34.1
comportamento noturno
Disturbio do apetite e dos habitos 44,4 21.9 0.019* 26.8

alimentares

SCPD": Sintomas comportamentais e psicolégicos das deméncias
*Qui-quadrado de Pearson; *Teste exato de Fisher.
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Conforme mostrado na tabela 2, os sintomas comportamentais como apatia e
distarbios dos habitos alimentares se destacaram na populagdo masculina,

representando 44,4% dos sintomas (p=0,027 e p=0,019 respectivamente).

Tabela 3 - Associacdo entre Sintomas comportamentais e psicolégicos do
comprometimento cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada com faixa
etaria em idosos da Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre — RS, 2015

FAIXA ETARIA (anos)

60-69 70-79 80ou+

1
SCPD (N=30) (N=53) (N=40) =
% % %
Delirios 13,3 9,4 325 0,024
Alucinacdes 16,7 15,1 25,0 0,336
Agitacdo / Agresséo 36,7 34,0 40,0 0,739
Depresséao / Disforia 66,7 52,8 42,5 0,047
Ansiedade 50,0 37,7 40,0 0,444
Exaltacdo / Euforia 6,7 3,8 0,0 0,117
Apatia / Indiferenca 30,0 22,6 32,5 0,741
Desinibicao 6,7 15,1 12,5 0,515
Irritabilidade / Labilidade 46,7 34,0 350 0,355
Comportamento motor anormal 20,0 15,1 10,0 0,241
Disturbio do sono e do comportamento 26.7 34.0 400 0,247
noturno
D|s§urb|o do apetite e dos habitos 26.7 18.9 375 0243
alimentares

SCPD': Sintomas comportamentais e psicolégicos das deméncias
*Tendéncia Linear do Qui-quadrado.

Na tabela 3, quando avaliada a relacdo entre sintomas comportamentais e faixa
etaria, os delirios corresponderam a 13,3% na faixa etaria de 60 a 69 anos, 9,4%
entre 70 e 79 anos e 32,5% apo6s 80 anos de idade. A depressdo estava presente
em 66,7% dos individuos entre os 60 a 69 anos, 52,8% entre 70 a 79 anos e 42,5%

nos octogenarios.
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Tabela 4 - Associacdo entre Sintomas comportamentais e psicolégicos do
comprometimento cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada com
escolaridade em idosos da Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre — RS, 2015

ESCOLARIDADE (anos de estudo)
0-3 4-7 8 ou +

1
SCPD (N=76)  (N=35)  (N=12) @
% % %
Delirios 23,7 11,4 0,0 0,021
Alucinacdes 23,7 8,6 16,7 0,164
Agitacao / Agressao 35,5 40,0 33,3 0,908
Depresséao / Disforia 53,9 60,0 25,0 0,260
Ansiedade 32,9 54,3 58,3 0,020
Exaltacdo / Euforia 0,0 8,6 8,3 0,019
Apatia / Indiferenga 27,6 37,1 0,0 0,319
Desinibicao 11,8 11,4 16,7 0,740
Irritabilidade / Labilidade 30,3 51,4 41,7 0,099
Comportamento motor anormal 13,2 17,1 16,7 0,603
Disturbio do sono e do 36.8 28.6 333 0.542
comportamento noturno
Disturbio do apetite e dos 250 34.3 16.7 0,959

habitos alimentares

SCPD": Sintomas comportamentais e psicoldgicos das deméncias
*Tendéncia Linear do Qui-quadrado.

Na tabela 4, os delirios estavam presentes em 23,7% na populacdo de
analfabetos ou com até 3 anos de escolaridade, em 11,4% entre 4 e 7 anos de
estudo, sem nenhum caso acima dos 80 anos (p=0,021).

A ansiedade apresentou 32,9% dos individuos analfabetos a 3 anos de estudo,
54,3% entre 4 a 7 anos e 58,3% acima de 8 anos de estudo (p=0,020).

A euforia ndo se mostrou presente em analfabetos e apresentou valores de
8,6% dos individuos entre 4 a 7 anos de estudo e 8,3% acima de 8 anos de
escolaridade (p=0,019).
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5.3 AVALIACAO DOS SCPD COM O GRUPO DE DECLINIO COGNITIVO

A tabela 5 analisa os sintomas comportamentais e psicolégicos em relagdo ao

declinio cognitivo leve, deméncia leve e moderada.

Tabela 5 - Associacao entre Sintomas comportamentais e psicolégicos por grupo:
declinio cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada

GRUPO
. MCl Deméncia Deméncia .
SCPD (N=40) Leve Moderada P
(N=55) (N=28)
% % %

Delirios 50 18,2 35,7 0,001
Alucinagdes 7,5 21,8 28,6 0,024
Agitacao / Agressao 37,5 27,3 53,6 0,267
Depresséo / Disforia 55,0 52,7 50,0 0,686
Ansiedade 42,5 45,5 32,1 0,455
Exaltacéo / Euforia 2,5 5,5 0,0 0,675
Apatia / Indiferenca 15,0 32,7 35,7 0,046
Desinibicdo 5,0 12,7 214 0,042
Irritabilidade / Labilidade 40,0 30,9 46,4 0,708
Comportamento motor

anormal 12,5 16,4 14,3 0,794
Disturbio do sono e do

comportamento noturno 30,0 32,7 42,9 0,292
Disturbio do apetite e dos

habitos alimentares 15,0 32,7 32,1 0,087

SCPD": Sintomas comportamentais e psicoldgicos das deméncias
*Tendéncia Linear do Qui-quadrado.

Ao analisar os sintomas comportamentais em relacéo ao declinio cognitivo, os
delirios apresentaram dados significativos com 5,0% no declinio cognitivo leve,
18,2% na deméncia leve e 35,7% na deméncia moderada (p=0,001). As alucinacdes
representaram 7,5% dos casos de declinio cognitivo leve, 21,8% nos casos de
deméncia leve e 28,6% na deméncia moderada (p=0,024). A apatia foi de 15% no
declinio cognitivo leve, 32,7% na deméncia leve e 35,7% na deméncia moderada
(p=0,046). A desinibicdo apresentou 5,0% no declinio cognitivo leve, 12,7% na

deméncia leve e 21,4% na deméncia moderada (p=0,042).



33

5.4 AVALIACAO DOS SCPD COM ACE-R E MEEM

A tabela 6 relaciona as escalas de cogni¢céo (ACE-R e MEEM) e os sintomas

comportamentais e psicolégicos das deméncias.

Tabela 6 - Associacdo entre escalas de avaliacdo cognitiva (ACE-R e MEEM) e cada
sintoma comportamental e psicolégico

sCpD! ACE-R _ MEEM _
r P r P
Delirios -0,235 0,009 -0,174 0,056
Alucinacgdes -0,203 0,026 -0,243 0,007
Agitacao / Agressao -0,054 0,557 -0,008 0,930
Depresséo / Disforia 0,010 0,910 0,013 0,883
Ansiedade 0,263 0,003 0,179 0,049
Exaltacéo / Euforia 0,199 0,029 0,188 0,039
Apatia / Indiferenca -0,119 0,194 -0,135 0,141
Desinibicao -0,054 0,553 -0,033 0,721
Irritabilidade / Labilidade 0,006 0,944 0,016 0,862
Comportamento motor anormal 0,100 0,275 0,096 0,297
Distlrbio do sono e do 0,128 0,160 0,150 0,101
comportamento noturno
Disturbio do apetite e dos 0,041 0652 0,027 0,770

habitos alimentares

SCPD": Sintomas comportamentais e psicoldgicos das deméncias
* Coeficiente de correlacdo de Spearmann

Os delirios e alucinacbes apresentaram correlacdo inversa, quanto pior
desempenho na escala de avaliacdo cognitiva, maior a percep¢ao dos SPCD. A
ansiedade e euforia apresentaram correlacdo direta quanto melhor o desempenho
no ACE-R e MEEM.
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6 DISCUSSAO

Os sintomas neuropsiquiatricos sao frequentes em individuos com deméncia
e tendem a aumentar a prevaléncia com o tempo de evolucdo da doenca (BALLARD
et al., 2008; CHIU, 2006; ROSENBERG et al., 2011). Determinados SCPD s&o mais
comuns no declinio cognitivo leve, deméncia leve, como depressdo, ansiedade,
irritabilidade, e apatia enquanto outros sdo mais frequentes em fases moderadas
(delirios, alucinacfes e desinibicdo) (LOPEZ et al.,, 2003). Dada a sua ocorréncia
frequente, os SCPD continuam sendo pontos chave de investigacdo, onde as
alteracdes podem ser indicadores do manejo do paciente e orientacéo aos familiares
(BALLARD et al., 2008).

O aumento dos anos de vida contribui para o surgimento de SCPD em idades
mais avancadas, como 0s octogenarios, idade na qual a doenca pode estar na fase
moderada. Estes dados conferem com o estudo de. Rosenberg et al. (2011),
relatando que o0s sintomas comportamentais e psicolégicos apresentam piora
progressiva da frequéncia bem como da gravidade com a evolugcdo da doenca. Na
avaliacdo da relacéao entre idade e grau do declinio, encontramos piora do quadro
demencial, mostrando que o declinio cognitivo leve é mais frequente na faixa etaria
entre os 70 e 79 anos (47,5%), assim como a deméncia leve (41,8%), e a partir dos
80 anos a frequéncia aumentou para o grupo de deméncia moderada (42,9%), fase

na qual a os SCPD tornam-se mais evidentes, com caracteristicas peculiares.

Na avaliacdo de Machado et al. (2011), sobre declinio cognitivo e fatores
epidemioldgicos, verificou-se a relacdo do declinio cognitivo com as variaveis faixa
etaria, sexo e escolaridade, a variavel escolaridade e o declinio cognitivo indicaram
gue os idosos com um ano de estudo ou menos tém 3,83 vezes mais chances de ter
declinio cognitivo do que 0s que tém de um a quatro anos de estudos.

No presente estudo, idosos com deméncia moderada e baixa escolaridade
mostrou relacdo significativa, particularmente, com delirios. Esses resultados
confirmam a tendéncia encontrada na literatura, onde a baixa escolaridade € um
fator contribuinte para sintomas psicéticos quando confrontado com escolaridade
elevada, que é protetora para a existéncia de declinio cognitivo e seus sintomas
associados. Percebe-se que variavel escolaridade € estudada com maior relevancia

sendo acompanhada pelo fator idade quando sdo avaliados estudos sobre declinio
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cognitivo e sintomas associados ao avan¢o da sindrome demencial. No Brasil, o
censo de 2010, 41,1% da populacdo acima de 60 anos sao analfabetos, concluindo
que a proporcdo da populacdo de idosos alfabetizada € baixa (IBGE, 2015), e
consequentemente, o risco para piora do quadro demencial e sintomas psicoéticos
aumentam. Percebe-se que o fator comportamental e desempenho em tarefas
neuropsicolégicas apresentam melhor desempenho nos individuos escolarizados.
Chiu et al. (2006), evidenciou que as taxas elevadas de depressdao no
comprometimento cognitivo leve podem ser fatores de progressdo para a deméncia.
O achado significativo da depressado na faixa etaria entre os 60 a 69 anos poderia
refletir o inicio insidioso do quadro demencial com disturbio do humor. Rosenberg et
al. (2013), em estudo sobre as alteracbes comportamentais e psicologicas no
declinio cognitivo, utilizando o Inventario Neuropsiquiatrico (NPI), verificou que os
sintomas como depressdo, apatia, irritabilidade, distarbios do sono, agitagdo e
ansiedade também podem estar presentes entre nos estagios pré-clinicos da
Doenca de Alzheimer. A partir das analises realizadas em nossa populacéo,
verificamos que a presenca de delirios apresentou dados significativos na deméncia
moderada (35,7%), assim como as alucinacdes (28,6%) e a desinibi¢éo (21,4%).

Alguns autores, estudaram a prevaléncia de determinados SCPD nos diferentes
estagios da doenca e evidenciaram que a ansiedade, depressdo e apatia sao
prevalentes no declinio cognitivo leve e a apatia ha deméncia leve, como também a
presenca de agitacdo, avancando gradualmente para a presenca de sintomas
psicoticos com a gravidade do quadro demencial (LYKETSOS et al.,, 2000;
WADSWORTH et al.,, 2012). Segundo nossas andlises, a apatia apresentou
frequéncia significativa na deméncia leve e moderada.

Encontrou-se uma relacdo significativa entre a faixa etaria e declinio cognitivo
leve, deméncia leve e moderada nos idosos estudados. No entanto, € importante
considerar que a idade é o principal fator de risco para o declinio cognitivo. Segundo
as recomendacdes da (ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROLOGIA, 2011),
Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento, a utilizacdo
do NPI como instrumento de avaliacdo das alteragcbes de humor e comportamento
nas deméncias apresenta adaptacdo e validacdo, sendo seu uso utili no
monitoramento dos efeitos de intervencdes terapéuticas, devendo ser realizado em
todos os pacientes (nivel de evidéncia A) (CAMOZZATO et al., 2008, 2015;
CUMMINGS et al., 1994).
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Lyketsos et al. (2000) sugerem que 0s sintomas neuropsiquiatricos sao
frequentes em individuos com deméncia e tendem a aumentar a prevaléncia com o
tempo de evolucdo e comportamentos como apatia foram encontrados no estudo de
prevaléncia dos SCPD na comunidade na fase inicial da deméncia provavel
Alzheimer, com dados semelhantes esses sintomas também foram descritos neste
estudo (44%), relacionados ao sexo masculino. Esta variabilidade poderia ser
justificada pela diversidade de escalas para o diagndéstico de apatia.

Os estudos para monitorar os sintomas e tratamento do declinio cognitivo
enfrentam dificuldades como o ndo preenchimento adequados tanto do ACE-R como
forma de acessar a cogni¢gdo do paciente bem como do NPI para avaliar os SCPD
caracterizados em determinada fase da demencial.

A avaliacdo dos SCPD é essencial para o diagnostico e o manejo, devendo
ser realizado em todos os pacientes (Nivel de evidéncia A). Algum tipo de
comorbidade deve sempre ser considerada como uma causa possivel (Nivel de
evidéncia C) (DE MEDEIROS et al., 2010; STELLA et al., 2013).

Os resultados convergentes a literatura, como SCPD especificos estdo mais
presentes na deméncia leve (apatia ou indiferenca) e moderada (delirios,
alucinactes e desinibicdo), e a faixa etéria e escolaridade sdo fatores que indicam
potencialidade na relacéo para a piora do quadro dos SCPD e evoluc¢ao da sindrome
demencial, fazem refletir a necessidade da aplicacdo do NPI nos casos de
diagnoéstico de declinio cognitivo, deméncia leve e moderada pois seus resultados

sao contribuintes para a terapéutica apropriada.
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7 CONCLUSOES

Na Descri¢cdo da frequéncia dos sintomas comportamentais e psicolégicos
em pacientes idosos assistidos na Estratégia Saude Familia com diagnostico de
comprometimento cognitivo leve ou que apresentavam deméncia leve e deméncia
moderada, verificou-se 40 individuos com diagndstico de Declinio cognitivo leve e 83
individuos com Deméncia leve ou moderada e com o Inventario Neuropsiquiatrico
preenchido.

Quando analisada a associacdo dos sintomas comportamentais e
psicolégicos das deméncias com sexo, a apatia e disturbios alimentares foram mais
frequentes em homens (44,4%). Na analise dos SCPD com faixa etaria, foi verificada
associacdo com delirios (p=0,024) e depressao (p=0,047). No que se refere a
escolaridade a associacdo da baixa escolaridade com delirios e ansiedade
apresentaram dados estatisticamente significativos (P < 0,05).

Na analise da correlacdo entre a percepcdo dos SCPD e testes

neuropsicolégicos, verificou-se que o baixo desempenho nos testes (ACE-R e

MEEM), representa a piora da percepcéo dos SCPD.
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ANEXO A - NPI

Neuropsychiatric Interview  (NPI)
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ITEM NA | Ausente | Frequéncia | Intensidade FXI
] (F) 0
DELIRIOS 0 1234 123
LUCINACOES 0 1234 123
AGITACAO 0 1234 123
DEPRESSAQ/DISFORIA 0 1234 123
ANSIEDADE 0 1234 123
EUFORIA/ELACAO 0 1234 123
APATIA/INDIFERENCA 0 1234 123
DESINIBICAO 0 1234 123
IRRITABILIDADE/LABILIDADE 0 1234 123
COMPORTAMENTO MOTOR 0 1234 123
ABERRANTE
COMPORTAMENTOS 0 1234 123
NOTURNOS _
APETITE/ALTERACOES 0 1234 123

ALIMENTARES

TOTAL
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A) DELIRIOS (NA)

O paciente acredita em coisas que vocé sabe nao serem reais? Por exemplo, insiste
que alguém esta tentando fazer-lhe mal ou rouba-lo? Afirma que seus parentes nao
sdo quem dizem ser ou que a casa onde mora ndo é sua? Nao estou me referindo
apenas a desconfianca; estou interessado em verificar se 0 paciente esta
convencido que essas coisas estdo acontecendo com ele.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1 O paciente acredita estar em perigo — que outros estdo planejando machuca-lo?

2 O paciente acredita que esta sendo roubado?

3 O paciente acredita que esta sendo traido pelo cénjuge?

4 O paciente acredita que héspedes indesejados estdo morando em sua casa?
5 O paciente acredita que seu cOnjuge ou outras pessoas nhao sao quem alegam
ser?

6 O paciente acredita que sua casa nao é sua casa?

7 O paciente acredita que seus parentes planejam abandona-lo?

8 O paciente acredita que personagens de televisdo ou revistas estdo presentes em
sua casa? (tenta conversar ou interagir com eles?)

9 O paciente acredita em outras coisas estranhas sobre as quais ndo conversamos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a intensidade dos
delirios.

Frequéncia

1. Ocasional __ menos de uma vez por semana

2.Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ varias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracao

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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B) ALUCINACOES (NA)

O paciente vé ou ouve coisas? Parece ver, ouvir ou sentir coisas que nao estao
presentes? Por esta pergunta ndo estamos nos referindo apenas a crencas falsas,
como a de afirmar que alguém que morreu ainda esta vivo. Ao contrario, queremos
saber se ele realmente tem percep¢des anormais de sons ou visdes.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente relata ouvir vozes ou age como se ouvisse vozes?

2. O paciente conversa com pessoas que nao estao ali?

3. O paciente relata ver coisas que nao séo vistas pelos outros ou se comporta como
Se visse coisas que 0s outros nao veem (pessoas, animais, luzes, etc.)?

4. O paciente afirma sentir cheiros nao percebidos pelos outros?

5. O paciente afirma sentir coisas tocando ou se arrastando por sua pele? -------

6. O paciente diz sentir gostos sem qualquer causa aparente?

7. O paciente descreve qualquer outra experiéncia sensorial incomum sobre a qual
nao tenhamos conversado?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a intensidade das
alucinacgoes.

Frequéncia

1. Ocasional __ menos de uma vez por semana

2.Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente __ varias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente __ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1.Leve ___ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracao

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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C) AGITACAO/AGRESSAO (NA)
O paciente passa por periodos em que se recusa a cooperar ou nao deixa que os
outros o ajudem? E dificil de lidar com ele?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente fica zangado com quem tenta cuidar dele ou resiste a atividades como
banho ou troca de roupa?

. O paciente é teimoso, s6 faz o que quer?

. O paciente € pouco cooperativo, recusa ajuda dos outros?

. O paciente apresenta algum outro comportamento que o torna dificil de lidar?
. O paciente grita ou pragueja de raiva?

. O paciente bate as portas, chuta a mobilia, atira coisas longe?

. O paciente faz mencéao de ferir ou bater nos outros?

. O paciente apresenta algum tipo de comportamento agressivo ou agitado?

O~NO O WDN

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a intensidade da
agitacédo/agressao.

Frequéncia

1. Ocasional __ menos de uma vez por semana

2.Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ varias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente __ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1.Leve ___ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada _____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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D) DEPRESSAO/DISFORIA (NA)
O paciente parece triste ou deprimido? Diz sentir-se triste ou deprimido?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente passa por periodos em que chora ou se lamenta?

2. O paciente diz ou age como se estivesse triste ou de baixo astral?

3. O paciente se menospreza ou diz que se sente um fracassado?

4. O paciente considera-se ma pessoa, digno de punicdo?

5. O paciente parece desanimado ou diz ndo ter mais futuro?

6. O paciente considera-se um peso para a familia, achando que viveriam melhor
semele?

7. O paciente manifesta desejo de morrer ou fala em se matar?

8. O paciente exibe algum outro sinal de depresséo ou tristeza?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a intensidade da
depressao/disforia.

Frequéncia

1. Ocasional _ menos de uma vez por semana

2. Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ vérias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracao

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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E) ANSIEDADE (NA)

O paciente € muito nervoso, preocupado, ou assustado sem razao aparente? Parece
muito tenso e inquieto? Tem medo de ficar longe de vocé?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestées)

1. O paciente diz esta preocupado sobre eventos planejados?

2. O paciente tem periodos de se sentir trémulo, incapaz de relaxar ou de se sentir
excessivamente tenso?

3. O paciente tem periodos (ou queixa de) falta-de-ar, engasgos, ou solucos sem
razao aparente?

4. O paciente se queixa de “frio na barriga” ou de palpitacdes ou aceleracdo do
coracao associado a nervosismo? Nao justificados por saude precaria?

5. O paciente evita certos lugares ou situacdes que o0 deixam mais nervoso, como
andar de carro, encontrar amigos ou andar em multiddes?

6. O paciente fica nervoso e zangado quando se separa de vocé (ou de seu
acompanhante)? (Pode se agarrar a vocé para nao ser separado?)

7. O paciente exibe algum sinal de ansiedade?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a intensidade da
ansiedade.

Frequéncia

1. Ocasional _ menos de uma vez por semana

2. Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ vérias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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F) ELACAO/EUFORIA (NA)

O paciente parece muito animado ou feliz sem razdo aparente? Nao estou me
referindo a alegria normal de ver amigos, ganhar presentes ou passar tempo com
gente da familia. Quero saber se o0 paciente apresenta um bom-humor
persistentemente anormal ou acha graca de coisas que 0s outros ndo acham.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente parece se sentir bem demais ou excessivamente feliz em comparacao
ao seu normal?

2. O paciente acha graca e ri de coisas que 0s outros ndo acham engracado?

3. O paciente parece ter um senso de humor pueril, com tendéncia a zombar ou rir
de modo inapropriado (como quando alguma coisa infeliz acontece com alguém)?

4. O paciente conta piadas ou faz comentarios pouco engracados para 0S outros,
mas parecem engracados para ele?

5. O paciente faz artes, como beliscar os outros e brincar de se esconder sé para se
divertir?

6. O paciente se gaba ou proclama ter mais talentos ou bens do que é verdade?

7. O paciente exibe algum outro sinal de se sentir exageradamente bem ou feliz?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a
intensidade da elacao/euforia.

Frequéncia

1. Ocasional __ menos de uma vez por semana

2.Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ varias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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G) APATIA/INDIFERENCA

O paciente perdeu o interesse pelo mundo a volta? Perdeu interesse em fazer
coisas ou lhe falta motivacado para dar inicio a atividades novas? Tem sido mais
dificil engajé-lo em conversas ou afazeres cotidianos? Anda apatico ou indiferente?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestées)

1. O paciente parece menos espontaneo e ativo do que o normal?

2. O paciente tem puxado menos conversa do que antes?

3. O paciente estad menos carinhoso ou emotivo do que o normal?

4. O paciente tem contribuido menos para as atividades domésticas rotineiras?

5. O paciente parece menos interessado na vida e nos planos dos outros?
6. O paciente perdeu o interesse pelos amigos e parentes?
7. O paciente estad menos entusiasmado em relagdo aos seus interesses habituais?

8. O paciente exibe algum outro sinal de que nao liga em fazer coisas novas?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a
intensidade da apatia/indiferenca.

Frequéncia

1. Ocasional _ menos de uma vez por semana

2. Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ vérias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada ___ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)



50

H) DESINIBICAO (NA)

O paciente parece agir impulsivamente, sem pensar? Tem feito ou dito coisas que
nao sao feitas ou ditas em publico? Tem feito coisas constrangedoras para vocé ou
para os outros?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente age impulsivamente, sem considerar as consequéncias?

2. O paciente conversa com estranhos como se 0s conhecesse?

3. O paciente diz coisas duras para 0s outros ou gue pode magoa-las?

4. O paciente diz coisas grosseiras ou faz comentarios sexuais que normalmente
nao faria?

5. O paciente fala abertamente sobre assuntos muito pessoais ou particulares que
normalmente néo traria a publico?

6. O paciente toma liberdades, toca ou abraca os outros de um jeito que foge ao seu
carater habitual?

7. O paciente exibe algum outro sinal de perda de controle sobre seus impulsos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a
intensidade da desinibicao.

Frequéncia

1. Ocasional _ menos de uma vez por semana

2. Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ vérias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada ___ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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) IRRITACAO/LABILIDADE (NA)

O paciente fica irritado e se perturba com facilidade? Seu humor varia muito? Esta
anormalmente impaciente? Nao nos referimos a frustracéo pela perda de memoria ou pela
incapacidade de realizar tarefas rotineiras; desejamos saber se o paciente tem andado
anormalmente irritado e impaciente ou apresenta oscilagdes emocionais subitas, diferentes
do seu habitual.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1 O paciente anda de mau humor, se descontrolando a toa por coisas menores?
2 O paciente muda de humor de repente, de educado em um momento a zangado no
outro?

3 O paciente apresenta lampejos imprevisiveis de raiva?

4 O paciente anda intoleravel, reclamando de atrasos ou da demora de atividades
programadas?

5 O paciente anda mal-humorado e irritado?

6 O paciente discute a toa, dificultando lidar-se com ele?

7 O paciente exibe outros sinais da irritacdo?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a
intensidade da irritacéo/labilidade.

Frequéncia

1. Ocasional _ menos de uma vez por semana

2. Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ vérias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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J) COMPORTAMENTO MOTOR ABERRANTE (NA)

O paciente perambula a esmo, faz coisas repetidas como abrir e fechar gavetas ou
armarios, remexe as coisas a sua volta repetidamente ou fica dando nés em fios e
barbantes?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1 O paciente perambula pela casa sem razéo aparente?

2 O paciente vasculha gavetas ou armarios?

3 O paciente se veste e despe repetidamente?

4 O paciente desempenha atividades ou “habitos” repetitivos continuamente

5 O paciente se engaja em atividades repetitivas, como manipular seus botdes, mexer
em coisas, dar nés em barbantes, etc.?

6 O paciente se mexe muito, ndo consegue ficar sentado, bate com os pés ou dedos
o tempo todo?

7 O paciente desempenha alguma outra atividade de maneira repetitiva sobre a qual
ndo conversamos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a
intensidade do comportamento motor aberrante.

Frequéncia

1. Ocasional __ menos de uma vez por semana

2.Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ varias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente __ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1.Leve ___ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada ___ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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L) SONO

O paciente tem tido dificuldade em dormir (ndo considere se apenas levanta uma ou duas
vezes a noite para ir ao banheiro e volta a dormir)? Fica de pé a noite? Perambula a noite,
se veste ou perturba seu sono?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1 O paciente tem dificuldade em pegar no sono?

2 O paciente levanta a noite (ndo considere se apenas levanta uma ou duas vezes
a noite para ir ao banheiro e volta a dormir)?

3 O paciente perambula, anda de um lado a outro ou se envolve em atividades
inapropriadas a noite?

4 O paciente acorda a noite?

5 O paciente acorda, se veste e faz mencao de sair, pensando que ja amanheceu
e estd na hora de comecar o dia?

6 O paciente acorda cedo demais de manha (antes da sua hora habitual)?

7 O paciente dorme demais de dia?

8 O paciente apresenta algum outro comportamento noturno que o incomoda e
sobre o qual ndo falamos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a
intensidade do distarbio de comportamento noturno.

Frequéncia

1. Ocasional _ menos de uma vez por semana

2. Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ vérias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada ___ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)
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M) APETITE E DISTURBIOS ALIMENTARES (NA)

O paciente apresentou algum disturbio do apetite, peso ou mudanca alimentar (considere
NA se estiver incapacitado e precisar ser alimentado)? Houve alguma diferenca em suas
preferéncias alimentares?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1 O paciente tem tido menos apetite?

2 O paciente tem tido mais apetite?

3 O paciente perdeu peso?

4 O paciente ganhou peso?

5 O paciente apresentou alguma mudanc¢a no comportamento alimentar, como
colocar muita comida na boca de uma so6 vez?

6 O paciente apresentou alguma mudanca no tipo de comida que gosta, como
doces em excesso ou outros tipos especificos de alimento?

7 O paciente desenvolveu comportamentos alimentares novos, como comer
exatamente os mesmos tipos de coisas todos os dias ou ingerir os alimentos
exatamente na mesma ordem?

8 O paciente apresentou alguma outra alteracéo de apetite ou alimentar sobre
a qual ndo conversamos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a frequéncia e a
intensidade do apetite e disturbios alimentares.

Frequéncia

1. Ocasional _ menos de uma vez por semana

2. Comum ___ cerca de uma vez por semana

3. Frequente ___ vérias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4. Muito frequente _ uma vez por dia ou mais

Intensidade

1. Leve ____ delirios inofensivos, gerando pouca aflicdo no paciente

2. Moderada ____ delirios aflitivos e perturbadores

3. Acentuada __ delirios muito perturbadores e fonte de grande alteracdo

comportamental (a prescricdo de medicamentos PRN indica que os delirios sdo de
intensidade acentuada)



ANEXO B - ACE-R

ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-R
Final Revised Version A (2005)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA
Tilulo original’ Addenbrooke's Cognitive Examinalion - Revised (ACE-R)

Releténclae bitliogrdiieas - Verslo original: Moshi E. Dawsen K. Machell J, Amcid R, Hedges JR. The 's Cog
IACE-R. o bricl cognive lest baltery lof dementin scroenung. Int J Genair Paythlslry 2006; 21:1 076-85. Versio adaplada: Amanal Coratho V & Caromeill P.
. e 40 sio & 1 .

Beazbian olthe ke's Copr epsychalagla 2007; 2: 212216,
Momo: Dala da avaliogio....... e bivinnnes
Dala de nascimento: Mome do examinador:

Nome do Hospital: Escolaridade.......

Profissdo:..
Domindncia manual:

[CRIENTACAO ] S i
> Perguntar : Dlada ! O da do més : O mes t0ano { Anora (Escora OS] |
Qual ¢ : somana : : : : aproximada [:D e
- N . " B T - o
= Pergunlar: ! Local ! Local * Baro ou run : Cidade : Eslado <
Qual ¢ : espclfico  : gendrico ! préxima : : (Escore 0.5) =
: : H : =
OFET Ll L cererleanirnienniaslannes cevarsreslssesesanianans w
(REGISTRO -
|Escore 0-3) o
= Diga: "Eu vou dizer l1és palavias e voct ird repel-las a seguir. carfo, vaso, tijolc “(Dar um ponto o
para cada palavra repelida acenadamanie nd 1" vez, embora possa fepetl-las até lrés vezes para
o aprendizodo, se houver erncs) Use palavras nio relacionedos w
Regrstre o nimero de tenlalivas:,...... o
[ATENCAO & CONCENTRAGAD <
|Escaro 0-5) o
> Sublragao de seles senadamente (1007, 93-7, B86-7, 78-7, 72.7. 6G5). Considere um ponio para -
cado resultado correlo. Se houver erro, cortija-c e prossiga. Considere correlo se 0 examinando w
esponlaneomente se corrigir -
Paie apds 5 sublragoes (93, 86, 79, 72,85) ....uveee sesrrsnss sersansss sornnnnns sessanens <
[MEMORIA - Rocordagiio
[Escoro 0-3)
> Pergunie quais as palovias que 0 individuo acabara de repelir. Dar um ponto para cada
ciesusssssnass  sesss FeRmene . aEieEIe <
| E E E ORIA -Memodria anteréqrada
|Escote 0-7]

= [iga " Euvou lhe dar um nome e um enderego e eu goslana que vocé repetisse depois de mim : o
Més vames lazer 1550 lrés vezes, assim vocé lerd o possitilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
pergunlar mais larde ~

Pontuar apenas a lerceira lanlativa o«
Jlantalva ... o Zdemawa |3 TenRuE
Renato Maters [...... PO C % Wevinaves 0
Rua Bela Vista 73 wesss snsesesss sasssssssfesess seessaves sesescanafusene srresuser wnsnsanes
Santaém wessssnan |eeseccncs =
Paora sssessans Vasssnenn sesssanns
1A - i régqra w
(Escore 0-4)
Mome do alual presidanle da Replblica
[Home do presidenie que constru Brasil deeiNSEaREsEESSURSIEEASTHSHOIIENRIITRINRRI IR AR RR SRR RS =

yyuewx

tiome do presidente 008 EUA......eeesmisssssssssascssasssse:
IHome do presitenie dos EUA que foi ass2ssinaco nos anos GO0....onnine e s ——
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EXAME COGNITIVO OE ADDENOROOKE - VENSAD KEVisaua

[(FLUENCIA VERBAL~Letra“P" e Animais

= Letras [Escore 0-7)
Dwga " Eu vou Ihe tizer uma lelra do alfabalo e eu gostana que vocé dissesse 0 maor
nimero de palavias que puder comegando com a lelra, mas ndo diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esld pronto{o) ? Vecé lem um menuto € a letra é *P°.
....... - <
1 14-17 G
H 11.13 5
8-10 1
G- 3
5 2
i 23 1
: <2 9
- tetsl scmiat
.E:l.'l sep 16-20 sep -453¢p 46-G0 seg
= Animnls [Escore 0.7)
Diga "Agora vocé poderia dizer 0 maior nGmero de animais que conseguir, comagando
com qualquer lelra?”
HI.) H 7
17-21 : [
13-16 5
11-13 3
9-18 3
7-0 2
56 1
5 0
o St
i 0-1532g 16-30 sep IS seg 46-60 seg ol
| LINGUAG EM- Comgreensio
- . [Escore 0-1]
> Mostrar a instrugao escrila e pedir 20 individuo para fazer o que esla sendo mandado
(ndo auxilie se ele pedir 2juda ou sa 56 ler a Irase sem reakzar o comando):
= Comando |Egcore 0-3)
“ Pegue este papel com a mio direlta, dobre-o ao melo e coloque -o no chio.” I:'D
Dar um ponto para cada acerlo. Se o individuo pedir ajuda no m2io da 1arela ndo dé dicas
| u -
> Peca ao individuo para escrever uma frase: Se n2o compreender o signficado, ajude [Escore 0-1]
com alguma lrase que lenha comego. meio e fim, alguma coisa que aconleceu hge. :l[:]
alguma coisa que quera dizer Para a corregao ndo s2o considerados errcs gramalicals ou
onogralicos Dar um ponto




[XAME COGINTYO BF ABGENARSORE . VERSA0 REVIGANA

[CINGUAGEM. Repoligao

> Poga ac individuo para repelir [Escore 0-2)
* hipopéotamo™ ; “excentricidade"; “ininteligivel” ; “estatistico".
Diga uma palavra por vez e pe¢a ao individuo para repetir imediatamente depols de voca.
Ponlue 2, se ledos lorem correlas; 1, se 3 forem correlos; 0, se 2 ou menes lorem coriclas,
[Escoro 0-1)
= Pega oo individuo gue repita: “Acima, olém e abalxo"
[Escore 0-1]
> Peca acindividuo que repita: * Nem agul, nem all, nem 13"
|[LINGUAGEM- Nompacdo
N i Escare 0-2)
Pe¢a oo individuo para nomear as figuras a seguir I 5
reldgio -]
w
(L]
[Eccaro 0-10;
<
o
(U]
2
-l
[CINGUAGEM - Comproonsdo
= Uliizando as figuras acima, peca ao individuo para: |Escoro Q-)
*  Aponlar para aquela que es!a associada com a monarquia
*  Aponlar para aquela que & encontiada no Panlanal
* Aponlar para aquela que & enconlrada na Antartica
* Aponlar para aquela que tem uma relagdo naulica




EXALIC COGHITIVO DE ADDENDROOKE . VERSAO REVISADA

LINGUAGEM

= Pega ao indwiduo para ler as seguinies palavras [Ponluar com 1, se lodas esliverem corelas) 100-1)
taxi
testa
saxofone
fixar
ballet
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Penldgonos sobrepostos: Peca aoindividuo para copiar o desenho e parafazeromelhor | [Escore 011
possivel
> Cubo: Pega ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja gula de [Escore 0-2)
instrugdes)
[ —

> Relégio; Pega 2o individuo para desenhar o mostrador de um reldgio com os numeros dentro | [Escore 0-5)
€ 0s ponlewros marcando 5:10 h.(para ponluar veja o manual de Instrugdes: circulo = 1;
nimeros = 2, ponleiros = 2, se lodos corielos)




EXAME COGINTIVO UE ADCEHYRDONE - vERSAO NEVIZADA

[HABILIDADES PERCEPTIVAS

= Pega ao individuo para conlar os pontos sem apentd-los.

[Escore 0-4]

- -

(I -
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EXALE COGINTIVO DE ADDEUBROOKE - VERSAD REVISADA

HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pega aoindividuo para identifizar as lelras: [Escoro 0-4)
| - -
1 <
o |- ' I =
' R | o
i N .
I - T T .
“. ‘ 3 :
w
’ J ! I [
-
o ] - - ] "
B =
a U ®
O
= o i
RECORDACAO & RECONHECIMENTO
> Pega " Agora vocé val me dizer o que vocé se lembra daquele nome e enderego que nos repelimos no comego”.
Rennto Morelra | «oovevnis suesnanns [Escere 0-7)
RuoBelaVista 73 | sevee consonsns sonnennen
Soantorém | ....eee.s <
Pord | wseenenee —
o
> Esto teste deve sor roolizado case o individuo ndo consiga so recerdar doum cu maisltenz. Seotodas [Ezcern C-5)
©3 tons forem roccrdados, sollo osle toste e penlue 5. Se openos parte for recerdado , assinelo 0
o3 itens lembrados no ccluna sombreada do laca diroilo. A seguir, leste o3 llens que nio foram =
recordades dizendo *Bom, eu vou Ihe dar dgumas dicos: O nome / enderego cra X, Y ou 27" e
as3im por digate. Cada ltem reconhecido volo um penlo que ¢ odicicnado nes pontos oblidos pela w
recordagdo.
=
_Ricardo Merelra Renato Mcrelra Renalo Nogueira Rocerdagdo
Bela Vida Boa Visla Bela Vista Rocerdagéio
7 73 76 Rocerdaglo
Sanlana Sanlarém Belém Rocordagio
Pard Ceard Paraiba Rocordagio
Escores Gerals
MEEM 130
ACE-R /100 @
Subtotais :
Alengdo e Orientagdo /18
- o}
Memoria 126 0
Fluéncia 14 e
Linguagem 126 w
Visuol-espocial 116
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ANEXO C - CDR

Clinical Dementia Rating (CDR)
(Hughes & cols., adaptada por Morris, 1993)

Classificagao das categorias avaliadas pelo Clinical Dementia Rating.
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Dano

Nenhum
)

Questionavel
(0.5)

Leve

(M

Moderado
(2)

Grave
(3)

Memoria

Orientagao

Julgamento e solu-
cao de problemas

Relagoes comuni-
tarias

Lar e passatempos

Cuidados pessoais

Sem perda de me-
moria ou perda
leve e inconstante.

Completa orienta-
Gao.

Resolve problemas
diarios, como pro-
blemas financei-
ros; julgamento
preservado.

Funcao indepen-
dente no trabalho,
compras, grupos
s50CIals.

Vida em casa, pas-
satempos e interes-
ses intelectuais
bem mantidos.

Completamente
capaz de cuidar-
se.

Esquecimento cons-
tante, recordagao
parcial de eventos.

Completamente
orientado com di-
ficuldade leve em
relagao ao tempo.

Dificuldade leve
para solucionar
problemas, simila-
ridades e diferen-
cas.

Leve dificuldade
nestas tarefas.

Vida em casa, pas-
satempos, interes-
ses intelectuais le-
vemente prejudi-
cados.

Completamente
capaz de cuidar-se.

Perda de memoria
moderada, mais
para eventos re-
centes, atrapalha
as atividades de
vida didria.

Dificuldade mode-
rada com relagao
ao tempo, orienta-
do em areas fami-
liares.

Dificuldade mode-
rada em lidar com
problemas, simila-
ridades e diferen-
¢as, julgamento
social mantido.

Nao € indepen-
dente nestas ativi-
dades, parece nor-
mal em uma inspe-
Gao casual.

Prejuizo suave em
tarefas em casa, ta-
refas mais dificeis,
passatempo e inte-
resses abandonados.

Necessita de ajuda.

Perda grave de me-
moria, apenas as-
sunto  altamente
aprendido é recor-
dado.

Dificuldade grave
com relagao ao
tempo, desorienta-
do quase sempre
no espaco.

Dificuldade séria
em lidar com pro-
blemas, similarida-
des e diferencas,
Julgamento social
danificado.

Nao ha indepen-
déncia fora de casa,
parece bem o bas-
tante para ser leva-
do fora de casa.

Apenas  tarefas
simples sao preser-
vadas, interesses
muito restritos e
pouco mantidos.

Requer assisténcia
ao vestir-se, para
higiene.

Perda de memoria

zrave.
penas fragmentos
sao recordados.

Apenas orientado
em relagao a pes-
soas.

Incapaz de fazer
Julgamento ou re-
solver problemas.

Nao ha indepen-
déncia fora de
casa, parece doen-
te o bastante para
ser levado fora de
casa.

Sem funcao signi-
ficativa em casa.

Muita ajuda para
cuidados pessoais,
incontinéncias fre-
quentes.
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ANEXO D - PARECER CO CEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W"“‘
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SINTOMAS COMPORTAMENTAIS E PSICOLOGICOS NAS SINDROMES
DEMENCIAIS EM IDOSOS

Pesquisador: ALFREDO CATALDO NETO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 52578215.9.0000.5336

Instituigdo Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAOQ E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.609.104

Apresentagao do Projeto:
O pesquisador principal do estudo encaminhou aoc CEP-PUCRS reposta as pendéncias emitidas por esse

CEP em 04/03/2016, no Parecer: 1.438.404.
Objetivo da Pesquisa:
O pesquisador principal do estudo encaminhou ao CEP-PUCRS reposta as pendéncias emitidas por esse

CEP em 04/03/2016, no Parecer: 1.438.404.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
O pesquisador principal do estudo encaminhou ao CEP-PUCRS reposta as pendéncias emitidas por esse

CEP em 04/03/2016, no Parecer: 1.438.404.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O pesquisador principal do estudo encaminhou ao CEP-PUCRS reposta as pendéncias emitidas por esse

CEP em 04/03/2016, no Parecer: 1.438.404.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados e as pendéncias foram atendidas adequadamente.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
N&o ha pendéncias.

Enderego: Av.lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE Wﬂlﬂ
DO SUL - PUC/RS

Continuagdo do Parecer: 1.609.104

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuigbes definidas na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e da Norma
Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovagdo do projeto de pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 642055.pdf 17:36:19
Projeto Detalhado / |PROJETO123.docx 24/06/2016 |Geisa Finger Aceito
Brochura 17:34:06
Investigador
Outros CARTA_RESPOSTAZ2.pdf 24/06/2016 | Geisa Finger Aceito
16:44:00

Outros 52578215.pdf 09/06/2016 | Denise Cantarelli Aceito
14:38:24 | Machado

Outros 52578215_2.pdf 09/06/2016 |Denise Cantarelli Aceito
14:38:24 | Machado

Outros Justificativa.pdf 23/05/2016 |IRENIO GOMES DA | Aceito
10:28:30 | SILVA FILHO

Cronograma CRONOGRAMA.pdf 15/03/2016 | Geisa Finger Aceito
17:27:36

Outros Link_Lattes.pdf 04/01/2016 |Geisa Finger Aceito
14:56:40

Outros Documento_Unificado_Projeto_1448734| 04/01/2016 |Geisa Finger Aceito

400445.pdf 14:55:45

Outros Palmini.PDF 04/01/2016 |Geisa Finger Aceito
14:53:39

Orgamento ORCAMENTO.PDF 04/01/2016 |Geisa Finger Aceito
14:51:56

Folha de Rosto FOLHADEROSTOO.PDF 04/01/2016 |Geisa Finger Aceito
14:51:15

TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 14/12/2015 | Geisa Finger Aceito

Assentimento / 00:31:45

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | Termo_de_Confidencialidade.pdf 14/12/2015 | Geisa Finger Aceito

Assentimento / 00:27:39

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Av.lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE
DO SUL - PUC/RS

Continuagio do Parecer: 1.609.104

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 27 de Junho de 2016

Assinado por:
Denise Cantarelli Machado
(Coordenador)
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ANEXO E — COMPROVAGAO DA SUBMISSAO DO ARTIGO

= | Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia

Submission Confirmation =

Thank you for your submission
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Manuscript ID
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro Sr(a): , 0 posto de saude da

Estratégia Saude da Familia que o(a) acompanha esta cadastrado no Ambulatério
de Envelhecimento Cerebral (AMBEC), para avaliar a saude mental das pessoas
com 60 anos de idade ou mais. As informacgdes registradas no ambulatério sdo
sigilosas e ficam no prontuario do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Com o objetivo de
melhorar a identificacdo e o conhecimento sobre essas doencas e desenvolver
acOes de prevencdo e tratamento, ndés estamos realizando uma pesquisa utilizando
as informagfes contidas no prontuério. Por este motivo, convidamos o(a) Sr(a) a
participar do estudo Sintomas comportamentais e psicologicos no comprometimento
cognitivo leve, deméncia leve e deméncia moderada em idosos da Estratégia Saude
da Familia no municipio de Porto Alegre do Hospital Sdo Lucas da PUCRS que tem
acOes para diagnostico e tratamento de alteragbes de humor e comportamento em
individuos com problemas de memoria.

Os dados de seu prontuario do ambulatério de envelhecimento cerebral serdo
utilizados exclusivamente para andlises estatisticas e publicacdo de trabalhos
cientificos, ndo sendo revelados os dados de identificagdo dos participantes. Esta
pesquisa ndo determina risco ou dano a sua saude e sua participacdo € isenta de
remuneracao ou 6nus.

Todos os resultados obtidos serdo confidenciais e ficardo sob a tutela e
responsabilidade dos pesquisadores, podendo a qualquer momento serem
consultados e/ou eliminados da pesquisa caso vocé desista da participagdo como
voluntario(a). Vocé tem a liberdade de abandonar a pesquisa em qualquer fase, sem
qualquer prejuizo a vocé ou sua familia. Agradecemos.

E sinta-se a vontade para participar ou ndo da pesquisa.

Rubrica do voluntario Rubrica do pesquisador

CEP - Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade catolica do Rio
Grande do Sul - PUC/RS, localizado na Avenida Ipiranga, 6690, 3°. andar, sala 314,
CEP 90.610-000, Porto Alegre/RS.

Telefone: (51) 3320-3345, e-mail:cep@pucrs.br
Horario de atendimento: Segunda a Sexta-feira - 8:30-12:00h ou 13:30-17:00h
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APENDICE B — Termo de Confidencialidade

Os pesquisadores Alfredo Cataldo Neto e Geisa Finger, do projeto “Sintomas
comportamentais e psicolégicos no comprometimento cognitivo leve, deméncia leve
e moderada em idosos da Estratégia da Saude da Familia do municipio de Porto
Alegre”, acima identificados assumem o compromisso de:

I. Preservar o sigilo e a privacidade dos sujeitos cujos dados;

Il. Assegurar que as informacdes serdo utilizadas, Unica e

exclusivamente, para a execuc¢ao do projeto em questao;

[ll.Assegurar que os resultados da pesquisa somente seréo divulgados de
forma anbnima, ndo sendo usadas iniciails ou quaisquer outras

indicacdes que possam identificar o sujeito da pesquisa.

Os pesquisadores declaram ter conhecimento de que as informacdes
pertinentes as técnicas do projeto de pesquisa somente podem ser acessados por
agueles que assinaram o Termo de Confidencialidade, excetuando-se os casos em
que a quebra de confidencialidade € inerente a atividade ou que a informacao e/ou

documentacéo ja for de dominio publico.

Porto Alegre, .......... de o de 20..... .

Prof.Dr. Alfredo Cataldo Neto Geisa Finger
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APENDICE C — Artigo submetido a Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (RBGG)

Titulo do artigo: SINTOMAS COMPORTAMENTAIS E PSICOLOGICOS NO
COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE, DEMENCIA LEVE A MODERADA EM
IDOSOS DA ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE, BRASIL

SYMPTOMS BEHAVIORAL AND PSYCHOLOGICAL IN MILD COGNITIVE
IMPAIRMENT, DEMENTIA MILD TO MODERATE IN ELDERLY STRATEGY
HEALTH PORTO ALEGRE CITY FAMILY, BRAZIL

1) Titulo abreviado: Sintomas Neuropsiquiatricos em ldosos da estratégia da

Saude da Familia em Porto Alegre, Brasil

2) Nome dos autores principais: Geisa Finger — Meédica de Familia e
Comunidade. Mestranda em Gerontologia Biomédica pela PUCRS; Irénio
Gomes - Médico-Neurologista; Alfredo Cataldo Neto — Psiquiatra e
Psicanalista. Professor Adjunto do Departamento e Psiquiatria da PUCRS.
Professor do Programa de Pdés-Graduacdo em Gerontologia Biomédica
(PPGGB) da PUCRS. Coordenador do Grupo de Pesquisa Envelhecimento e
saude Mental (GPSEM) do IGG da PUCRS.

3) Departamento/Instituicdo: Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS

4) Correspondéncia: Geisa Finger. Rua Comendador Rodolfo Gomes n° 631,
Torre 3, ap. 302. Porto Alegre, Rio Grande do Sul.(RS), CEP 90 150-101,
fone 5181840766, email: geisafinger@gmail.com

5) Conflitos de interesse: nenhum a declarar
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6) Todos o0s participantes da pesquisa assinaram um termo de
confidencialidade ; o protocolo deste projeto foi aprovado pelos comités de
ética em pesquisa da PUCRS (CEP/PUCRS), sob o n° 1.609.104.

7) Os autores deste artigo declaram que uma vez publicado, os direitos autorais
sobre a publicacdo passam automaticamente a Revista Brasileira de Geriatria
e Gerontologia (RBGG-Unati), e a reproducédo do texto no todo ou em parte
passa a requerer autorizacao por escrito dos editores.

8) O artigo integra a dissertacdo de mestrado: “Sintomas comportamentais e
psicoldgicos no declinio cognitivo leve, deméncia leve e moderada em idosos

do Ambulatério de envelhecimento Cerebral da PUCRS.

9) Contagem de palavras do texto do artigo: 2.316

10)Classificacédo: artigo original.

11)Data da ultima revisdo bibliografica realizada pelos autores sobre o assunto:
30/06/2016.
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ARTIGO SUBMETIDO A REVISTA BRASIEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA (RBGG)

Sintomas comportamentais e psicolégicos no comprometimento cognitivo
leve, deméncia leve e moderada em idosos da Estratégia da Saude da Familia
do municipio de Porto Alegre

Resumo
Os sintomas comportamentais e psicolégicos das deméncias (SCPD), sao

uma preocupacao nos servicos de saude mental devido ao alto indice de prejuizo na
funcionalidade e qualidade de vida. Contudo, ainda permanece em aberto a
compreensao dos SCPD em cada estagio do declinio cognitivo. Objetivo: verificar a
associacdo de cada SCPD do Inventario neuropsiquiatrico (NPI) em idosos com
declinio cognitivo leve, deméncia leve e moderada com sexo, faixa etaria,
escolaridade e grau de declinio cognitivo. Método: Estudo transversal, descritivo e
analitico, com coleta de dados retrospectiva de 123 prontuarios de idosos do
Ambulatorio de Envelhecimento Cerebral da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul. Resultados: na avaliagdo dos SCPD com sexo, a apatia e disturbios
alimentares foram mais frequentes em homens (44,4%). Foi verificada associacao
entre faixa etaria com delirios e depressdo. Na avaliacdo com a escolaridade,
delirios, ansiedade e euforia apresentaram dados estatisticamente significativos (P <
0,05). A deméncia leve apresentou associacdo com apatia (32,7%) e a deméncia
moderada com delirios (35,7%), alucinacdes (28,6%) e desinibicdo (21,4%). Os
SCPD séo frequentes na deméncia e tendem a aumentar a prevaléncia com a
evolucdo da doencga. Conclusao: os resultados encontrados sdo compativeis com a
literatura, onde a baixa escolaridade é um fator contribuinte para sintomas psicéticos
quando confrontado com escolaridade elevada, que é protetora para a existéncia de
declinio cognitivo e os sintomas associados. A avaliacdo dos SCPD apresenta nivel
de evidéncia A, devendo ser realizada em todos 0s pacientes.

Palavras-chave: Sintomas Comportamentais e Psicolégicos das Deméncias.

Deméncia. Comprometimento Cognitivo Leve. Idosos.
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Abstract

The behavioral and psychological symptoms of dementia (SCDP) are a
concern in mental health services because of the high injury rate in functionality and
quality of life. However, still it remains open understanding of SCDP at every stage of
cognitive decline. Objectives: investigate the association of each SCPD
neuropsychiatric inventory (NPI) in elderly patients with mild cognitive decline, mild
and moderate dementia with sex, age, educational level and degree of cognitive
decline. Method: cross-sectional, descriptive and analytical study with retrospective
data collection of 123 records of Brain Aging Clinic of the elderly at the Catholic
University of Rio Grande do Sul. Results: the evaluation of the SCPD with sex,
apathy and eating disorders were more frequent in men (44.4%). Was an association
between age with delusions and depression. In the evaluation with education,
delusions, anxiety and euphoria statistically significant data (P <0.05). The mild
dementia was associated with apathy (32.7%) and moderate dementia with delusions
(35.7%), hallucinations (28.6%) and disinhibition (21.4%). The SCDP are common in
dementia and tend to increase the prevalence with the evolution of the disease.
Conclusion: the results are consistent with the literature, where the low education is a
contributing factor for psychotic symptoms when faced with high education, which is
protective for the existence of cognitive decline and associated symptoms. The
evaluation of SCDP at level or evidence, it must be performed in all patients.
Keywords: Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia. Dementia.

Cognition. Mild Cognitive Impairment. Elderly.
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Introducao

O principal fator de risco associado ao desenvolvimento de deméncia € o
avanco da idade. Assim, o envelhecimento populacional que ocorre no mundo todo
e, de forma mais acelerada, nos paises de baixa e média renda é particularmente
preocupante, ja que traz de forma crescente um impacto sem precedentes na saude
publica. O Brasil terd em 2050 um percentual de 24,7% da populacdo composta por
idosos; sendo um pouco acima 22% na meédia mundial projetada pela Organizacao
Mundial da Satde.>? Para 2015 a estimativa de prevaléncia de deméncia situou-se
entre 5% e 8,5% a partir dos 60 anos e entre 28,7% e 63,9% em nonagenarios;
sendo a sua incidéncia anual de 1% acima dos 75 anos aumentando para 10%
acima dos 85 anos.**

Varios aspectos devem ser considerados como predisponentes ou
precipitantes dos sintomas comportamentais e psicolégicos das deméncias (SCPD),
como fatores ambientais, familiares, culturais, estilo de vida, personalidade prévia,
raca e escolaridade, esta ultima pode estar associada com os SCPD no declinio
cognitivo em paises da América Latina.® A prevaléncia dos sintomas
neuropsiquiatricos em idosos da comunidade com diagnostico de deméncia, ocorre
em 50% dos individuos e ap0s cinco anos da evolucdo da doenca estao presentes
em quase 100% dos casos.> Os SCPD estdo associados ao declinio cognitivo e
constituem o principal fator relacionado ao declinio funcional, aumento das despesas
familiares, institucionalizacdo precoce, estresse dos cuidadores e busca por
assisténcia médica.’

Desta forma, o objetivo desse estudo foi identificar as altera¢des psicologicas
e comportamentais mais frequentes das deméncias; examinar as suas associacoes

com fatores sociodemograficos, declinio cognitivo e deméncia leve e moderada.

Métodos

Estudo transversal, descritivo e analitico, com coleta de dados retrospectiva,
em amostra de 123 individuos com idade a partir de 60 anos. Os dados deste estudo
foram extraidos dos prontuarios de pacientes atendidos no Ambulatorio de
Envelhecimento Cerebral do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catélica
do Rio Grande do Sul (PUCRS) referenciados da Estratégia Saude da Familia (ESF)

de Porto Alegre, no periodo de mar¢co/2013 a novembro/2015.
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Os dados foram coletados dos prontuarios de todos os pacientes atendidos
gue apresentavam 0s seguintes instrumentos preenchidos: (i) Addenbrooke’s
Cognitive Examination-Revised (ACE-R) como forma de acessar a cognicdo do
paciente; (ii) Clinical Dementia Rating (CDR) para o estadiamento da deméncia; (iii)
Neuropsychiatric Inventory (NPI) para identificagdo dos SCPD.

Para a analise descritiva foram utilizados frequéncias, médias e desvios
padrbes. Para examinar as associacdes entre as variaveis categoricas (sexo,
escolaridade, faixa etaria, CDR e tipos de SCPD identificados pelo NPI) foi utilizado
o teste Qui-quadrado e o teste de tendéncia linear (para categorias com relacao
ordinal). Foi considerado o nivel de significancia de P < 0,05.

O estudo obteve autorizacdo do Comité de Etica da instituicdo de acordo com
a Resolucdo n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Salde e os pesquisadores

mantém Termo de Confidencialidade dos Dados.

Resultados

A amostra total examinada foi de 123 idosos com predominancia feminina
(78% mulheres) e média de idade de 76,5t5 anos como pode ser observado na
tabela 1 junto com outros dados descritivos. Dentre as mulheres, 77,5%
apresentaram comprometimento cognitivo leve, 80% deméncia leve e 75%
deméncia moderada, e para os homens, 22,5% com comprometimento cognitivo
leve, 20% com deméncia leve e 25% com deméncia moderada. Do total da
populacdo estudada, 24,4% encontravam-se na faixa etaria entre 60 a 69 anos,
43,1% entre 70 a 79 anos e 32,5% com 80 anos ou mais. Quanto a escolaridade,
61,8% da populacéo eram analfabetos ou com até 3 anos de estudo, 28,5% de 4 a 7
anos de estudo e 9,8% com oito anos ou mais de escolaridade.

Nos grupos, identificaram-se, 40 individuos com diagnostico de declinio
cognitivo leve, 55 com deméncia leve, 28 com deméncia moderada. O declinio
cognitivo leve representou 32,5% dos individuos entre 60 a 69 anos, 47,5% entre 70
a 79 anos e 20% acima dos 80 anos. Na deméncia leve encontraram-se 21,8% entre
60 e 69 anos, 41,8% entre 70 e 79 anos e 36,4% em acima dos 80 anos. Na
deméncia moderada, 5% entre 60 e 69 anos, 39,3% entre 70 a 79 anos e 42,9%
acima dos 80 anos de idade (p=0,035). Demonstrando uma relacdo linear

estatisticamente significativa entre a faixa etaria e a existéncia de declinio cognitivo.
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Conforme mostrado na tabela 2, os sintomas comportamentais como apatia e
distarbios dos habitos alimentares se destacaram na populagdo masculina,
representando 44,4% dos sintomas (p=0,027 e p=0,019, respectivamente).

Na tabela 3, quando avaliada a associacdo entre os SCPD e faixa etaria, 0s
delirios corresponderam a 13,3% na faixa etaria de 60 a 69 anos, 9,4% entre 70 e 79
anos e 32,5% apo6s 80 anos de idade. A depressao estava presente em 66,7% dos
individuos entre os 60 a 69 anos, 52,8% entre 70 a 79 anos e 42,5% nos
octagenarios.

Na tabela 4, na associacdo entre os SCPD e escolaridade, os delirios
estavam presentes em 23,7% na populacdo de analfabetos ou com até 3 anos de
escolaridade, em 11,4% entre 4 e 7 anos de estudo, sem nenhum caso acima dos
80 anos (p=0,021). A ansiedade apresentou 32,9% dos individuos de 0 a 3 anos de
estudo, 54,3% entre 4 a 7 anos de estudo e 58,3% acima de 8 anos de escolaridade
(p=0,020). A euforia ndo se mostrou presente em analfabetos e apresentou valores
de 8,6% dos individuos entre 4 a 7 anos de estudo e 8,3% acima de 8 anos de
escolaridade (p=0,019).

Na tabela 5, ao analisar a associacdo dos SCPD com declinio cognitivo, os
delirios apresentaram dados significativos com 5,0% no declinio cognitivo leve,
18,2% na deméncia leve e 35,7% na deméncia moderada (p=0,001). As alucinacdes
representaram 7,5% dos casos de declinio cognitivo leve, 21,8% nos casos de
deméncia leve e 28,6% na deméncia moderada (p=0,024). A apatia foi de 15% no
declinio cognitivo leve, 32,7% na deméncia leve e 35,7% na deméncia moderada
(p=0,046). A desinibicdo apresentou 5,0% no declinio cognitivo leve, 12,7% na
deméncia leve e 21,4% na deméncia moderada (p=0,042).

Os delirios e alucinacdes apresentaram correlacdo inversa. A presenca
destes sintomas esta correlacionada ao desempenho cognitivo inferior ao esperado
nos questionarios ACE-R e MEEM. A ansiedade e euforia apresentaram correlagédo
direta, estes sintomas estdo correlacionados com um melhor o desempenho no
ACE-R e MEEM.

Discussao
Os sintomas neuropsiquiatricos sao frequentes em individuos com deméncia
e tendem a aumentar a prevaléncia com o tempo de evolugcdo. Determinados SCPD

sdo mais comuns no declinio cognitivo leve e deméncia leve, como depressao,
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ansiedade, irritabilidade, e apatia enquanto outros sdo mais frequentes em fases
moderadas (delirios, alucinacdes e desinibicdo).”® Dada a sua ocorréncia frequente,
os SCPD continuam sendo pontos chave de investigacdo, onde as alteracbes
podem ser indicadores do manejo do paciente e orientacéo aos familiares.*%**

O aumento dos anos de vida contribuem para o surgimento de SCPD em
idades mais avancadas, como nos octagenarios, idade na qual a doenca pode estar
na fase moderada e desta forma, os SCPD apresentam maior gravidade com a
evolucdo da doenca.'? Na literatura, dados apontam que o sexo feminino também é
predisponente as alteracdes SCPD, sendo 1,5 a 2 vezes superior nas mulheres
acima dos 80 anos, com explicagbes sugeridas por alteragcbes hormonais
estrogénicas e que abaixo dos 80 anos, o numero de mulheres afetadas € inferior ao
dos homens.

Na avaliagio de Machado,” sobre declinio cognitvo e fatores
epidemiologicos, verificou-se a relacdo do declinio cognitivo com as variaveis faixa
etaria, sexo e escolaridade. A escolaridade e o declinio cognitivo indicaram que 0s
idosos analfabetos tinham 3,83 vezes mais chances de ter declinio cognitivo do que
0S que tém de um a quatro anos de estudos.

Nos idosos com deméncia moderada e baixa escolaridade encontrou-se
relagdo significativa com delirios. Esses resultados confirmam a tendéncia
encontrada na literatura. No Brasil, a baixa escolaridade é um fator contribuinte para
sintomas psicoticos quando confrontado com escolaridade elevada, que é protetora
para a existéncia de declinio cognitivo e seus sintomas associados. Segundo o
censo de 2010, no que se refere a escolaridade, 41,1% da populacdo acima de 60
anos eram analfabetos, a proporgéo da populacgéo de idosos alfabetizada é baixa.*

Machnicki,** concluiu que as taxas elevadas de depressdo no
comprometimento cognitivo leve podem ser fatores de progresséo para a deméncia.
O achado significativo da depressédo na faixa etaria entre os 60 a 69 anos poderia
refletir o inicio insidioso do quadro demencial com disturbio do humor. Estudos sobre
as alteracdes comportamentais e psicolégicas no declinio cognitivo, verificaram que
sintomas como depressdo, apatia, irritabilidade, distarbios do sono, agitagdo e
ansiedade também podem estar presentes nos estagios pré-clinicos da Doenca de
Alzheimer.***°
A prevaléncia de disturbios de humor como a apatia € mais prevalente nos

pacientes com deméncia (27%), seguido por depressdo e agitacdo que
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corresponderam a 24% cada. Os disturbios de agitagdo, comportamento motor
aberrante e alucinagées foram mais comuns na deméncia avancada.”*® Os sintomas
psicoticos, como delirios e alucinacdes foram semelhantes aos encontrados neste
estudo, a apatia esteve presente em todas as fases do declinio, com maior
porcentagem em idosos com deméncia moderada, correspondendo a um distarbio
de indiferenca em relagdo ao meio e humores do ambiente. Outro estudo encontrou
dados divergentes aos demonstrados em nosso estudo, 0s sintomas psicoticos
como delirios e alucinacdes, assim como distdrbios do humor como a ansiedade e
apatia foram associados com o comprometimento cognitivo leve e deméncia leve,
com piora da autonomia e independéncia para as atividades da vida diaria, basicas e
instrumentais, em um seguimento de trés anos.*

Encontrou-se uma associacdo significativa entre a faixa etaria e declinio
cognitivo leve, deméncia leve e moderada nos idosos estudados. No entanto, é
importante considerar que a idade é o principal fator de risco para o declinio
cognitivo. Segundo as Recomendacfes do Departamento Cientifico de Neurologia
Cognitiva e Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia, a utilizacdo do
NPI como instrumento de avaliagdo das alteragbes de humor e comportamento nas
deméncias apresenta adaptacdo cultural e validagdo de acordo com critérios
cientificamente reconhecidos, sendo seu uso util no monitoramento dos efeitos de
intervencdes terapéuticas, devendo ser realizado em todos os pacientes (Nivel A de

evidéncia).'"*

Concluséo

Os estudos para monitorar os sintomas e tratamento do declinio cognitivo
enfrentam dificuldades como o ndo preenchimento adequado tanto do ACE-R como
forma de acessar a cogni¢do do paciente bem como do NPI para avaliar os SCPD
caracterizados em determinada fase da deméncia. A avaliacdo dos SCPD é
essencial para o diagnéstico e o manejo, devendo ser realizado em todos os
pacientes (Nivel A de evidéncia). Algum tipo de comorbidade deve sempre ser
considerada como uma causa possivel (Nivel C de evidéncia).?*

Os resultados dos SCPD convergentes a literatura nas fases do declinio
cognitivo geram desgaste no cuidador e fazem refletir a necessidade da aplicacao
do NPI precocemente nos casos de diagndéstico de declinio cognitivo leve, pois seus

resultados sé@o contribuintes para a terapéutica apropriada.
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