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RESUMO

Base tedrica: Apesar de o escore da soma das caixas da escala de avaliacao
clinica da deméncia (CDR-SB) ser amplamente utilizado, sua aplicabilidade na
avaliacdo do estadiamento da gravidade da deméncia e sua acuraria para detectar
as categorias diagnésticas ndo foram normatizadas em varias partes do mundo,
inclusive no Brasil. Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a validade
diagnéstica de CDR-SB na deteccdo e no estadiamento do comprometimento
cognitivo e da deméncia em uma amostra de pacientes brasileiros com
comprometimento cognitivo leve amnéstico (CCL amnéstico), doenca de Alzheimer
(DA) e deméncia vascular (DV). Métodos: Os dados foram obtidos a partir do banco
de dados do ambulatério de deméncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) e incluiram 407 participantes com idade superior a 50 anos (115 controles
saudaveis, 41 pacientes com CCL amnéstico, 165 pacientes com DA e 86 pacientes
com DV ou deméncia mista). Curvas ROC foram geradas para detectar os melhores
pontos de cortes de CDR-SB. A escolaridade média foi 4 anos. Resultados: Um
ponto de corte de CDR-SB 20,5 permite identificar corretamente individuos com CCL
amnéstico de controles normais (sensibilidade de 100% e especificidade de 98,3%).
Um ponto de corte 24,5 identifica corretamente os pacientes com CCL amnéstico
dos pacientes com deméncia, todos juntos ou separadamente (DA e DV)
(sensibilidade de 96,4% e especificidade de 100%) em 96,9% dos individuos. Os
melhores intervalos de CDR-SB correspondentes aos escores globais de CDR foram
de 0,5 a 4,0 para um escore global de 0,5; 4,5 a 8,0 para um escore global de 1,0;
8,5 a 14,0 para um escore global de 2,0; e 14,5 a 18,0 para um escore global de 3,0.
Quando aplicados a amostra de validacdo, os escores variaram de 0,87 a 0,97.
Conclusédo: O escore CDR-SB apresentou boa validade clinica para detectar e
classificar a gravidade de prejuizos cognitivos na populacao brasileira.

Palavras-chave: deméncia, comprometimento cognitivo leve, rastreio cognitivo,
escore da soma dos caixas da escala de avaliagéo clinica da deméncia (CDR-SB),

Brasil.



ABSTRACT

Background: The Clinical Dementia Rating Scale sum of the boxes (CDR-SB) score
has been widely used its utility in staging dementia severity and accuracy to detect
diagnostic categories in sociodemographic and cultural diverse regions of the world
remains untested. Objective: The aim of this study was to evaluate the CDR-SB
diagnostic validity in detecting and staging cognitive impairment/dementia in a
sample of Brazilian patients with amnestic mild cognitive impairment (aMCI),
Alzheimer’'s disease (AD), and vascular dementia (VD). Methods: Data were
obtained from the Dementia Clinic of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
database and included 407 participants (115 healthy controls, 41 aMCI, 165 AD and,
86 VD). Receiver operating characteristic curves were generated to detect best CDR-
SB cutoffs. Average education was 4 years. Results: A CDR-SB cutoff 20.5 was
obtained to correctly identify aMCI from normal controls (sensitivity of 100% and
specificity of 98.3%). The cutoff 24.5 correctly identified aMCI from dementia patients
altogether or separately (AD and VD) (sensitivity of 96.4% and specificity of 100%) in
96.9% of the individuals. Optimal ranges of CDR-SB scores corresponding to the
global CDR scores were 0.5 to 4.0 for a global score of 0.5, 4.5 to 8.0 for a global
score of 1.0, 8.5 to 14.0 for a global score of 2.0, and 14.5 to 18.0 for a global score
of 3.0. When applied to the validation sample, scores ranged from 0.87 to 0.97.
Conclusion: The CDR-SB showed good clinical validity to detect and classify

severity of cognitive impairment a Brazilian population.

Key-words: dementia; mild cognitive impairment; cognitive screening; Clinical

Dementia Rating sum of boxes (CDR-SB); Brazil.
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1. INTRODUCAO

Em 2005, os idosos representavam 10,4% da populacdo mundial (1) e
projecOes atuais indicam que esse valor ultrapassara 20% até 2050 (2). De acordo
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil possui a maior
populacdo de idosos da América do Sul, sendo a populacdo de maiores de 60 anos
superior a 20 milhdes de pessoas e é estimado que até 2020 esse contigente seja
superior a 31 milhdes de pessoas (3).

O processo de envelhecimento populacional € um fendmeno mundial, que
ocorre de forma mais acelerada nos paises em desenvolvimento, como o Brasil.
Esta mudanca do perfil demogréfico, i.e.: 0 incremento em numeros absolutos e
percentuais dos idosos,produz importantestransformacfées socioeconbmicas e
politicas,a saberna organizacdo das estruturas familiares, na participacéo dos idosos
na sociedade e mercado de trabalho, na quantidade de idosos dependentes da
previdéncia social, na elevacdo dos custos em saude dentre outras.

O aumento da prevaléncia de doencas cronicas e degenerativas € associado
ao envelhecimento da populagédo (4). Os individuos idosos muitas vezes evoluem
com o declinio das capacidades fisica e mental e necessitam de adaptacfes na
assisténcia a saude, tratamentos mais longos e complexos e abordagens integrais
em saude (5).

Uma das principais consequéncias do envelhecimento populacional € o
aumento da prevaléncia de deméncias. A deméncia é uma sindrome clinica
associada ao declinio das funcdes cognitivas que interferem na realizacdo de
atividades sociais e funcionais, e resultam no aumento da necessidade de cuidados
de saude, na maior dependéncia de cuidadores e no aumento da morbimortalidade
dessa populacéo (6).

A identificacdo precoce de declinios na cognicdo da deméncia em estagios
ainda iniciais e do comprometimento cognitivo leve (CCL) pode viabilizar tratamentos
farmacoldgicos e nao farmacolégicos com respostas mais satisfatérias e, em alguns
casos, solucionar processos de causas reversiveis. Pode permitir também maior
autonomia do paciente na definicdo de tratamento e planejamento financeiro e de

cuidados a longo prazo (7,8).
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O diagnostico de deméncia € clinico e requer a deteccdo de disfuncdo
cognitiva capaz de interferir em atividades sociais e ocupacionais. Desta forma, as
escalas globais para o estadiamento da deméncia sdo usadas para diagnéstico,
avaliacdo da gravidade e da progressao tanto no ambiente clinico como de pesquisa
(9,10). Também viabilizam a deteccao de altera¢des cognitivas mais sutis, como em
condicdes pré-morbidas de prejuizo cognitivo subjetivo, comprometimento cognitivo
leve ou estagios iniciais de deméncia (11,12).

Varios instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a gravidade e o
estadiamento das deméncias. Entre eles, temos a Escala de Avaliacdo Clinica da
Deméncia (CDR - Clinical Dementia Rating) (13), por meio do célculo global ou da
soma das caixas (CDR-SB) (14). A CDR é uma escala utilizada amplamente em
diversos paises e ja esta adaptada e avaliada para a populacao brasileira (15). Outra
forma de calcular a CDR é por meio da soma das caixas e apresenta resultados, nos
casos de deméncias leves, com maior precisdo diagnostica (14,16,17) e permite um
acompanhamento mais preciso de alteracdes cognitivas ao longo do tempo (14,17).

Embora a pontuacdo CDR-SB seja amplamente utilizada na pratica clinica em
diversas regides socio-demogréficas e culturais do mundo, ainda néo foi testada no
Brasil. O objetivo deste estudo foi avaliar a validade diagnostica da CDR-SB
(sensibilidade e especificidade) no estadiamento e deteccdo de deméncia em uma
amostra de pacientes brasileiros com comprometimento leve cognitivo, doenca de
Alzheimer e deméncia vascular.

O presente trabalho de mestrado resultou no artigo“The use of the Clinical
Dementia Rating Scale Sum of Boxes Scores in detecting and staging cognitive

impairment/dementia in low educational attainment Brazilian patients”.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informagdes

A nossa busca abrangeu uma miriade de artigos de diversas areas cientificas,
a saber neurologia, neuropsicologia e epidemiologia clinica. No entanto, por ndo se
tratar de uma revisdo sistemética da literatura, somente os artigos com conceitos
basicos de deméncia e escalas clinicas globais, i.e.: Escala de Deterioracao Clinica
Global (GDS), Escala de Estadiamento Funcional (FAST) e Escala de Avaliacéo
Clinica da Deméncia (CDR), foram considerados na dissertacéo.

Na busca das evidéncias cientificas sobre a associacdo e/ou validacdo do
Escore da soma das caixas da Escala de Avaliacdo Clinica da Deméncia (CDR-SB)
na deteccdo e estadiamento do comprometimento cognitivo leve (CCL), da
deméncia da doenca de Alzheimer (DA) e deméncia vascular (DV), realizamos uma
busca sistematica de literatura a partir da base de dados PubMed, Lilacs e Scielo,
nas quais pesquisamos os seguintes termos: “CDR-SB” OR CDR-SOB” OR “CDR-
Sum of Boxes”; “CDR-SB” AND “Brazil”.

Foram utilizados artigos que estavam disponiveis na integra em inglés ou
portugués e que foram publicados entre 1980 e 2015. Incluimos apenas artigos de
pesquisa que continham conceitos basicos e aspectos relacionados a validade
clinica da escala CDR-SB para detectar e classificar a gravidade de prejuizos

cognitivos no CCL e deméncia (Figura 1).

PubMed Lilacs e
Scielo
Nl 4
"CDR-SB” OR "COR- | [ 184 atigos || 1 artigo
SOB" OR "CDR SUM Induidos: 5 Incluidos: 0
OF BOXES _ Excluidos: 159 . Excluidos: 1
"CDR-5B" OR "CDR- - _ i 0 artigo
. . 2 artigos
SOB” OR "CDR SUM — Induii?::'ﬂ ==  Induidos: 0
OF BOXES AND Excluido . 2 Excluidos: 0
“BRAZIL" . Cluido s: . . .

e -

Figura 1.Fluxograma da selecdo de artigos consultados nas principais bases de
dados.
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2.2 Envelhecimento populacional

Nas ultimas décadas, observou-se o envelhecimento da populagédo mundial. A
comunidade de idosos é o grupo etario com maior tendéncia ao crescimento entre
as estruturas demograficas. A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) estima que o
namero de pessoas com mais de 60 anos deverd passar de 841 milhdes em 2013
para 2 bilhdes em 2050 (18).

O envelhecimento da populacdo ocorre em decorréncia de melhorias na
qualidade de vida, no acesso a servicos médicos, no saneamento basico e na
nutricdo como também de avancos na medicina e tecnologias (19,20).

O envelhecimento populacional se iniciou na Europa Ocidental durante o
século XIX e se estendeu pelos demais paises desenvolvidos nessa mesma época
(21). Nas ultimas décadas, a mudanca do perfil demogréafico atinge também os
paises em desenvolvimento e, desde a década de 1980, mais da metade da
populagdo mundial com mais de 60 anos vive nesses paises (22).

No Brasil, a partir da década de 1940, observa-se a reducdo das taxas de
mortalidade, com o declinio de mortes decorrentes de doencas infecciosas e
parasitarias. A partir da década de 1960, verifica-se também o declinio das taxas de
fecundidade e aumento da proporcdo de idosos na populacdo, culminando na
estabilizacdo do perfil demogréafico brasileiro como envelhecido, apresentando-se
com baixas taxas de crescimento populacional (21, 23, 24). Segundo o IBGE, o
namero de pessoas com mais de 60 anos passou de 10,7 milhdes em 1991 para
20,6 milhdes em 2010 (3). Estima-se que em 2020 o Brasil terd mais de 30 milhdes
de individuos com mais de 60 anos e sera o sexto pais em numero de idosos (25).

O conhecimento da estrutura etaria € importante para o planejamento e
execucdo de politicas publicas e programas de saude (3). O envelhecimento
populacional exige adaptacdo a demandas especificas como: aumento da
prevaléncia de agravos a saude relacionados a doencas cronicas e degenerativas,
declinio da capacidade fisica e mental e mudancas nos papéis sociais (5).

O aumento da prevaléncia de deméncias € uma das principais consequéncias
associadas a nova estrutura etaria brasileira. A sindrome demencial esta associada
a perda de capacidade funcional, ao aumento da necessidade de cuidados de saude

e ao aumento da morbimortalidade nessa populacéo (6).

14



2.3Deméncias
2.3.1 Estimativas populacionais das sindromes demenciais

Em 2010, a Organizacdo Mundial de Saude (1) estimou uma populacéo
mundial de 35,6 milhdes de portadores de deméncia, sendo que destes, cerca de
60% residem em paises em desenvolvimento. A cada ano, é previsto 4,6 milhdes de
novos casos, estimando-se 81 milhdes de idosos com deméncia em 2040 (26).

Dentre os estudos realizados no Brasil, quatro deles investigaram prevaléncia
e incidéncia de deméncia em idosos da comunidade (27-30). Em estudo realizado
em Catanduva-SP, maiores de 65 anos de idade foram avaliados e encontrou-se
prevaléncia de deméncia de 7,1% e de doenca de Alzheimer (DA) de 4,9% (27) e
incidéncia de deméncia de 13,8 e DA de 7,7 por 1000 pessoas-ano (28). Bottino e
colaboradores (29) avaliaram uma amostra de 1563 individuos da comunidade
maiores de 60 anos obteve-se a prevaléncia de deméncia em 6,8%, destes, 59,8%
eram acometidos por DA. Chaves e colaboradores (30) encontraram incidéncia de
DA de 14,8 por 1000 pessoas-ano e de comprometimento cognitivo leve (CCL) de
13,2 por 1000 pessoas-ano em uma amostra de maiores de 60 anos de Porto
Alegre-RS.

Estima-se que a populacdo de idosos com deméncia no Brasil seja de 1,5
milhdes de pessoas e que esse numero encontra-se em crescimento devido ao

envelhecimento da populacao (1).

2.3.2 Critérios Diagnésticos das Deméncias

A deméncia é uma sindrome clinica caracterizada por comprometimentos
cognitivos e/ou comportamentais que interferem em atividades funcionais e
ocupacionais do individuo. Essas alteracdes ndo podem ser explicadas por delirium
ou doencas psiquiatricas e afetam no minimo dois dominios: memodria, funcdes
executivas, habilidades visuais e espaciais, linguagem e personalidade ou
comportamento (31). A deméncia abrange doencas degenerativas do sistema
nervoso central como a DA e causas cerebrovasculares e infecciosas.

O diagnostico da deméncia é clinico e se baseia nos critérios estabelecidos
pelo DSM-5 para as deméncias (32) e pelo Instituto Nacional do Envelhecimento e
Associacao de Alzheimer (NIA-AA) para DA (33).

15



2.3.3 Etiologia das deméncias

Os subtipos mais comuns de deméncias séo a DA, a deméncia vascular (DV),
a deméncia com corpos de Lewy e a deméncia frontotemporal. A DA é a causa mais
comum de deméncia em individuos com mais de 65 anos na maior parte das
populacdes estudadas do mundo, seguida pela causa vascular (34,35).

No Brasil, a DA € a doenca neurodegenerativa mais comum na maioria dos
estudos clinicos populacionais com prevaléncia variando entre 23,7% (36) a 62,8%
(37). Em estudo realizado em Catanduva no Estado de S&o Paulo, as etiologias
mais comuns foram DA (55,1%), deméncia mista (14,4%) e DV (9,3%) (27). Em
estudo realizado em Porto Alegre, Godinho e colaboradores (38) observaram
prevaléncia de 60% de DA, 18,1% de DV e 9,5% de deméncia mista.

2.3.4 Deméncia da Doenca de Alzheimer

A DA é uma doenca progressiva, degenerativa e de inicio insidioso. Ela cursa
com comprometimento cognitivo e de atividades diarias e funcionais, associado a
alteracbes comportamentais. A DA é caracterizada pelo prejuizo cognitivo e
funcional, atingindo pelomenos dois dominios cognitivos (33).

Os critérios do NINCDS-ADRDA para diagnostico de DA foram publicados em
1984 e contemplavam sintomas clinicos (34).A partir do conhecimento acumulado
em inumeras pesquisas, novas tecnologias, como a identificacdo de biomarcadores
e o refinamento de exames de imagem, os critérios diagnosticos de DA foram
revisados pelo NIA-AA em 2011. Complementarmente, os testes neuropsicoldgicos
podem fornecer informacgdes essenciais ao diagndstico (33,39,40).

A DA caracteriza-se, histopatologicamente, pela presenca de placas amiléides
compostas por proteina B-amiléide e pela formacdo de emaranhados neurofibrilares
constituidos por filamentos da proteina tau (41).

A idade é o principal fator de risco para a DA. A prevaléncia da DA aumenta
com a idade, passando do 0,6% no sexo masculino e 0,8% no feminino aos 65 anos
para 11% no sexo masculino e 14% no feminino aos 85 anos (42). Outros fatores
associados a possibilidade de desenvolvimento da DA s&o: sexo feminino, baixa
escolaridade, presenca de doenca vascular, hipertensdo, dislipidemia, historia
familiar, fatores genéticos como mutagdes nos genes da proteina precursora de [3-

amiléide (APP), presinilina 1 e presinilina 2 e polimorfismo no alelo E4 da
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apolipoproteina E (APOE) (43,44). J& a pratica de atividade fisica, atividades
cognitivas e interacdo social sdo consideradas fatores protetores contra o
desenvolvimento da DA (44,45).

2.3.5 Deméncia vascular

A DV € o segundo tipo mais frequente de prejuizo cognitivo adquirido e
deméncia (46). Individuos com DV raramente tem o curso tipico com
comprometimento de memoaria, mas apresentam déficits primarios em funcdes
executivas ou focais multiplos (47). A DV é frequentemente associada a uma historia
prévia de hipertensado arterial sistémica (HAS) ou acidente vascular cerebral (AVC) e
apresenta curso flutuante e deterioracédo “em degraus” (48,49). Quando comparados
com os sujeitos com DA, os pacientes de DV tendem a ter a progressao de piora
cognitiva mais lenta, apesar de apresentarem uma menor sobrevida (50).

De acordo com o National Institute of Neurological Disorders and Stroke and
the Association Internationale pour la Recherche et [I'Enseignement en
Neurosciences (NINDS-AIREN) trés critérios sdo necessarios para o diagnostico da
DV: declinio cognitivo, evidéncia de doenca cerebrovascular e relagdo temporal

razoavel entre o evento cerebrovascular e o inicio da deméncia (48).

2.4 Escalas para estadiamento de deméncias

A utilizacdo de instrumentos globais para o estadiamento auxilia na avaliacdo
da gravidade e da progressdo das sindromes demenciais. Essas escalas levam em
consideracdo as alteracdes clinicas, cognitivas, comportamentais e funcionais,
apresentando maior sensibilidade e acuracia, maior estabilidade ao longo do tempo
e menor interferéncia da escolaridade e de fatores socioculturais quando
comparadas com testes psicométricos tradicionais (10). Elas sdo medidas que
ajudam a avaliar o prejuizo cognitivo e também sao utilizadas para testar a eficacia
de tratamentos farmacolégicos para deméncias (51,52).

As escalas globais possibilitam a deteccdo de alteracdes cogntivas sutis e
ajudam a firmar o diagnostico em condi¢cdes pré-morbidas de prejuizo cognitivo
subjetivo, comprometimento cognitivo leve ou estagios iniciais de deméncia (11,12).

Instrumentos de rastreio, como o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e testes
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psicométricos, podem ndo apresentar alteracdes em fases muito iniciais da doenca
(53,54).

Quando os testes psicométricos ou testes como MEEM resultam em
pontuacbes proximas dos valores minimos, eles agrupam pacientes de estagios
diferentes numa mesma categoria. Nesses casos, as escalas de estadiamento
permitem uma avaliagdo mais detalhada sobre a funcionalidade do paciente sendo
mais fidedigna a progresséao da doenca e a estratificacdo de casos mais avancados.
(55,56).

Varios instrumentos foram desenvolvidos com intuito de avaliar a gravidade e
o estadiamento das deméncias. Entre eles, destacam-se: a Escala de Deterioracao
Clinica Global (GDS - Global Deterioration Scale) (57), a Escala de Estadiamento
Funcional (FAST - Functional Assessment Staging) (58), a Escala de Avaliagcéao
Clinica da Deméncia (CDR - Clinical Dementia Rating), por meio do calculo global
(CDR-GS)(13) ou da soma das caixas (CDR-SB) (14).

2.4.1 Escala de Deterioracéao Clinica Global (GDS)

A GDS é uma escala de estadiamento clinico, dividida em sete estagios
diferentes. Ela estratifica e permite o acompanhamento clinico e evolucao dos
individuos desde a normalidade até os estagios avancados de deméncia associada
a doenca de Alzheimer (57). Cada estagio € pormenorizado, permitindo o
reconhecimento de fases pré-demenciais, quando ndo encontramos alteracdes nos
testes psicométricos.

Avaliando o prognéstico de sujeitos pertencentes ao estagio 2 do GDS
(correspondente ao comprometimento cognitivo subjetivo), observamosuma queda
mais acentuada da sua capacidade cognitiva quando comparado ao estagio 1 do
GDS (em que o paciente ndo apresenta qualquer queixa cognitiva subjetiva).
Acompanhando o individuo por uma média de 7 anos apés a classificacdo como
estagio 2 do GDS, foi observado um aumento de 4,5 vezes no risco de evolugao
para o CCL ou para a deméncia para esse grupo, quando comparados com sujeitos
sem queixas subjetivas (59).

Pacientes com sintomatologia do estagio 3 do GDS, equivalente ao CCL,
podem ndo apresentar alteracdes clinicas nos testes psicométricos ou ho MEEM

(11,60). Individuos com CCL apresentam maior risco de converséo para DA do que
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esperado em sujeitos normais. As taxas de conversdao de CCL para deméncia
apresentam variabilidade nos diferentes estudos, dependendo de critérios clinicos
aplicados e das caracteristicas da amostra. Metanalises independentes encontraram
uma taxa de conversao de CCL para DA de 10% ao ano (61,62). Estudos realizados
no Brasil encontram taxa de conversao anual de 8,5% (63).

O estagio 4 da GDS apresenta déficits clinicos mais pronunciados e o
paciente tem alteracdes em atividades cotidianas e instrumentais. O diagndstico de
DA é feito a partir desta fase (56,57). No estagio 6 ha perda de capacidade para
realizacdo de atividades basicas e no estagio 7 € necessario assisténcia continua

para a sobrevivéncia (64).

2.4.2 Escala de Estadiamento Funcional (FAST)

A FAST é uma ferramenta que permite a avaliacdo detalhada e o
estadiamento na doenca de Alzheimer (58). E dividida em 16 estagios de
progressdo, desde a normalidade até a deméncia grave, e permite a avaliacdo do
declinio das atividades funcionais em individuos acometidos pela DA. A FAST é
concordante com as fases correspondentes da escala GDS, podendo ser utilizada
independentemente ou associada ao GDS (60).

A FAST nao apresenta interferéncia em pacientes de baixa escolaridade e
permite maior detalhamento de fases de subestagios funcionais correspondentes da
deméncia grave. Ha 5 fases correspondentes ao GDS 6 e 6 fases correspondentes
ao GDS 7 (64).

FAST é uma técnica confiavel para avaliar a deterioragéo funcional da DA ao
longo do tempo. A FAST é um instrumento adequado para avaliacdo e
acompanhamento da progressao de pacientes com quadro de doenca avancada,
enquanto o MEEM e outros testes psicométricos apresentariam pontuacdes muito
baixas para diferenciar a evolu¢ao dos pacientes mais graves (55).

2.4.3 Escala de Avaliacéo Clinica da Deméncia (CDR)

A CDR foi desenvolvida em 1979 pelo projeto Memory and Aging da
Universidade de Washington. Inicialmente, foi utilizada para o diagndstico e
estadiamento da gravidade da deméncia do tipo de DA, mas pode ser aplicada para

outros tipos de deméncia (65). A CDR é uma escala global que, por meio de
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avaliacdo do comprometimento cogntivo e funcional do paciente,permite distinguir os
individuos desde com funcdo cognitiva preservada até gravemente
comprometidos(10). Ela é aplicada independentemente dos resultados dos testes
neuropsicolégicos (13).

A CDR é reconhecida internacionalmente como um instrumento altamente
confiavel para avaliacdo da gravidade da deméncia. Foi traduzida para mais de 60
idiomas e dialetos (66) e foi adaptada e validada para a populacdo brasileira (15). A
CDR tem alta confiabilidade quando aplicada por médicos (6) ou por outros
profissionais ndo médicos (7).

A CDR é uma entrevista semiestruturada, respondida pelo paciente e por um
informante, que avalia o nivel de funcionamento cognitivo e de atividades diarias
atuais em comparacdo as habilidades prévias do paciente. A CDR abrange seis
dominios: memoria, orientacdo, julgamento e solucdo de problemas, assuntos da
comunidade, lar e passatempos e cuidados pessoais (Anexo 7.2). As categorias sédo
avaliadas de forma independente e cada categoria pode ser graduada em cinco
niveis de comprometimento: 0 (saudavel), 0,5 (questionavel/incipiente ou muito
leve), 1 (leve), 2 (moderado) e 3 (grave). A pontuacdo da CDR-GS é calculada
atraves da aplicacéo de um algoritmo (disponivel em
www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html) (13).

2.4.4 Escore das soma das caixas da escala clinica da deméncia (CDR-SB)

A CDR pode ser utilizada também por meio do escore da soma das caixas
(CDR-SB) (14). A pontuacdo da CDR-SB é calculada pela soma da pontuacgdo das
caixas de cada dominio e o somatério pode variar de zero (sem deméncia) a 18
(deméncia grave) (13). A CDR-SB ¢ facilitada pela sua simplicidade para obter o
resultado do calculo em relagdo a CDR-GS, por ndo necessitar do uso de algoritmo
para a pontuacgao.

A CDR-SB permite maior precisdo na classificacdo das fases iniciais da
deméncia que a CDR-GS (14,16,17). Por apresentar maior escala de valores, CDR-
SB permite tanto a classificacdo de gravidade da doenca quanto apresenta maior
acuracia no acompanhamento de alteragdes ao longo do tempo (14,67).

Apesar de o escore CDR-SB ser amplamente utilizado para o estadiamento

da gravidade da deméncia, este método nao foi normatizado no Brasil.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

- Avaliar a validade diagnostica de CDR-SB na deteccdo e no estadiamento do
comprometimento cognitivo e da deméncia em uma amostra de pacientes brasileiros

com CCL amnéstico, DA e DV.

3.2 Objetivos especificos

- Verificar a variabilidade dos escores da CDR-SB em funcédo da classificacdo de
gravidade estabelecida pelo CDR-GS;

- Avaliar a validade diagnostica (sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivos e negativos) da CDR-SB, identificando os pontos de corte mais adequados
através de curva ROC, em relacdo ao CDR-GS e categorias diagnésticas;

- Correlacionar CDR-SB com escolaridade e outros testes ou escalas cognitivos e

funcionais.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study was to evaluate the Clinical Dementia Rating Scale
sum of the boxes (CDR-SB) diagnostic validity in detecting and staging cognitive
impairment/dementia in a sample of Brazilian patients with mild cognitive impairment,

Alzheimer’s disease, and vascular dementia.

METHODS: Data were obtained from the Dementia Clinic of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre database and included 407 participants (115 healthy elderly, 41 MCI, 165 AD, and 86

VD). Receiver operating characteristic curves were generated to detect best CDR-SB cutoffs.

RESULTS: A CDR-SB cutoff >0.5 was obtained to correctly identify MCI from normal
controls (sensitivity of 100% and specificity of 98.3%). The cutoff >4.5 correctly identified
aMCI from dementia patients altogether or separately (AD and VD) (sensitivity of 96.4% and

specificity of 100%) in 96.9%nof the individuals.

DISCUSSION: The CDR-SB showed good clinical validity to detect and classify severity of
cognitive impairment in a Brazilian population. Findings were similar to the original study

carried out with higher educated individuals.

Key-words: dementia, mild cognitive impairment, cognitive screening, Clinical Dementia

Rating sum of boxes (CDR-SB), Brazil
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1. Introduction

The Clinical Dementia Rating Scale (CDR) was developed in 1979 by the Memory
and Aging Project at the Washington University School of Medicine. It was primarily used
for the detection and severity classification of dementia in Alzheimer’s disease (AD), but can
be used to stage other dementing illnesses as well [1]. The CDR is a global instrument
allowing the classification of a cognitive spectrum: from normal functioning to severely
impaired, using the assessment of cognitive and functional status [2] and is independent on
the neuropsychological test results [3].

CDR is known worldwide as a highly reliable instrument for the evaluation of
dementia severity. The scale has already been translated to over 60 different idioms [4], and
was adapted and validated for the Brazilian population [5]. The CDR showed to be effective
and reliable when applied by medical [6] and nonmedical personnel [7].

It is a semi-structured interview carried out with patients and informants to obtain
information to rate 6 domains: memory, orientation, judgment and problem solving,
community affairs, home and hobbies, and personal care. Each domain is rated independently
on 5 levels of impairment: 0 (none), 0.5 (questionable/very mild), 1 (mild), 2 (moderate), and
3 (severe). The global CDR score can be computed via Washington University online

algorithm (http://www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html) [3]. However, the scoring system of

this scale can be simpler to calculate than the global score by using the sum of the boxes
(CDR-SB) because do not require an algorithm for computation [8]. The CDR-SB score is
obtained by summing each of the domain box scores, with scores ranging from 0 (no
dementia) to 18 (severe dementia) [3].

The CDR-SB provides more information than CDR-GS in cases of mild dementia [8-
10]. The greater range of values is an advantage of the sum of boxes not only for the

classification of severity but because increases the precision to track changes across time
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[8,11]. The diagnostic accuracy was also established for other causes of dementia besides AD
[10]. Furthermore, a recent study with ADNI data showed the value of the CDR-SB in
predicting progression of disease among patients with late MCI and mild AD. The rate in a
typical late MCI and mild AD was estimated to be approximately 0.5 and 1.4 points/year,
respectively [11].

Although the CDR-SB score has been widely used its utility in staging dementia
severity and accuracy to detect diagnostic categories in sociodemographic and cultural diverse
regions of the world remains untested. The objective of this study was to evaluate the CDR-
SB diagnostic validity (sensitivity and specificity) in staging and detecting dementia in a
sample of Brazilian patients with amnestic mild cognitive impairment (aMCI), Alzheimer’s

disease (AD), and vascular dementia (VD).

2. Methods
2.1. Participants

A cross-sectional study was conducted with data obtained from the Dementia Clinic
database of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) between January 2007 and February
2015. The sample consisted of participants with aMCI, dementia due to Alzheimer’s disease,
vascular dementia, and mixed dementia. Normal healthy participants without cognitive
impairment (those within normal range on neuropsychological assessment and to whom a
CDR-GS of 0 was attributed) were also derived from the same database.

Inclusion criteria were age >50 years, and proper recording of CDR sub-items. The
diagnostic criteria for dementia were the DSM-IV [12], the NINCDS-ADRDA [13] for
probable Alzheimer’s disease, the NINDS-AIREN [14] for vascular dementia, and the DSM-
IV [12] for mixed dementia. The Petersen criteria were used for amnestic mild cognitive

impairment [15]. Symptoms of depression were evaluated with the Geriatric Depression Scale
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[16]. The scores of the neuropsychological tests were also obtained. In this clinic, the CDR
scores are assigned independently of the determination of the diagnosis with separate and
specific professional teams for each activity.

Patients with dementia of other causes, concomitant medical, neurological and/or
psychiatric disorders (i.e., mood disorders) were excluded. We also excluded cases (either
patients or healthy individuals) who participated in our previous study on the CDR-GS
validity to avoid overlap.

The sample size (n = 300) was calculated based on the previous Brazilian study for the
CDR validation [5] and the study defining variability and cutoffs for the CDR-SB scores in
relation to the CDR-GS categories [8].

The study was approved by the Research Ethics Committee for the Hospital de
Clinicas de Porto Alegre(CAE 34578414.8.0000.5327). Written informed consent was

obtained for all participants or their legal representatives.

2.2.  Instruments
- Questionnaire of sociodemographic and clinical data.
- Geriatric Depression Scale (GDS) [16].
- Mini Mental State Exam (MMSE) [17,18].
- CDR scale (CDR) - global score (CDR-GS) and sum of the boxes (CDR-SB) [3,5,8].
- The CERAD word list test [19,20].
- Clock Drawing test [21].
- Verbal fluencies:
- Phonemic Fluency Test [22].

- Semantic Fluency Test - Animals [23,24].
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- Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental activities of daily living (IADL) [25].

- Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ) [26].

2.3.  Statistical Analyses

Data analyses were conducted using the SPSS software, version 18.0 IBM Inc.
Categorical variables were presented as absolute and relative frequencies. Quantitative
variables presenting symmetrical distribution were presented as mean and standard deviation,
and those with asymmetrical distribution as median and interquartile (25 and 75 percent).

Categorical variables were tested with the chi-square association test (y°)with the
adjusted residuals analysis for detection of the class with higher frequency. Quantitative
variables with symmetrical distribution were analyzed with ANOVA with Tukey post hoc.
The Spearman rho correlation was used for correlations between quantitative variables.

We used the Receiver Operating Characteristic (ROC) curves to detect best CDR-SB
cutoffs for the classification of MCI, AD, and vascular dementia patients. The Kappa

coefficient was used to evaluate agreement.

3. Results
Starting with a database of 1,063 patients treated at the Dementia Clinic between 2007
and 2015, we analyzed 407 participants after applying exclusion criteria: 115 healthy controls,
41 aMCI, 251 patients with dementia (165 AD and 86 DV or mixed). Education was the only
demographic variable similar between groups (p=0.322) (Table 1). As expected, participants
of the control group had higher scores in the MMSE than participants in the other groups
(Table 1). aMCI patients had significantly higher performance than the dementia groups. The

average score of the CDR-SB was significantly higher in groups with dementia, followed by
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aMCI and healthy controls. Participants assigned a CDR-GS of 0.5 were aMCI (n = 41) and
very mild dementia (n = 3).

Identification of the CDR-SB best cutoff values was carried out with ROC curves and
the Kappa coefficient was used to test agreement. The ROC curves were generated for every 2
adjacent CDR-GS categories (0 x 0.5, 0.5x 1, 1 x 2, and 2 x 3) to establish optimal CDR-SB
cutoffs (Figure 1). The CDR-SB score range and cutoff values are shown in Table 2. The
ROC curves for the identification of cases from diagnostic categories are presented in Figure
2. A CDR-SB cutoff of 0.5 or greater was obtained to correctly identify aMCI from normal
controls (sensitivity of 100% and specificity of 98.3%). A cutoff score of 4.5 or greater was
obtained to correctly identify aMCI from dementia patients altogether or separately (AD and
VD) (sensitivity of 96.4% and specificity of 100%) leading to a correct classification in
96.9% of the individuals (Table 3). Table 4 presents the CDR-SB range of each diagnostic
category.

The Spearman correlations of CDR-SB scores with the domains mental state, memory,
executive function, and functional capacity are presented in Table 5. The scale correlated

significantly with all measures.

4. Discussion
Staging dementia severity is important for decision making, management and
treatment in clinical or research settings [27,28]. Therefore, CDR is the most used tool to
establish severity of dementia due to AD in the majority of clinical trials testing new drugs for
this disease [29]. CDR has been internationally accepted as a highly reliable instrument for
the evaluation of cognitive and functional impairment [2]. At the expense of greater amplitude
values, the CDR-SB scores have the advantage of allowing greater accuracy in identifying

early stages of dementia, in monitoring the progression of the disease, and in dementia
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severity classification in relation to the CDR global score [8,10,11,29,30]. In Brazil, the sum
of boxes scoring system was not officially tested.

In this study we evaluated the sum of the boxes scoring system applying the Brazilian
version of the scale [5] in a sample of participants with MCI, Alzheimer’s disease, vascular
and mixed dementia with age greater than 50 years and lower educational attainment (mean +
SD, 4.27 + 3.48). No correlation with educational attainment was observed, reinforcing the
utility of the CDR-SB in populations in whicheducation could be a potential source of bias.

In the CDR-SB score interval between 0.5 and 4.0 we observed participants with
questionable/incipient/very mild dementia (k coefficient = 0.97), between 4.5 and 8
participants with mild dementia (k coefficient = 0.87), between 8.5 and 14 patients with
moderate dementia (k = 0.91), and greater than 14.5 patients with severe dementia (k
coefficient = 0.88) (Table 4). The results of the normal and questionable/incipient/very mild
dementia are similar to those found in the original study of O’Bryant and co-workers [8].
However, the range of values for the more impaired categories (moderate and severe) was
higher. These small differences may have occurred due to different interpretations of patient
symptoms and difficulties perceived by informants and/or clinicians in the Brazilian context.
Anyway, there was high concordance with previous studies with patients of higher
educational level [8,10]. Diagnostic values for the cutoffs are high, with sensitivity ranging
from 92.8% to 100%, and specificity from 95% to 98.3%. Moreover, 96.9% of the individuals
with aMCl and dementia (AD and VD) were corrected classified.

Concordance between CDR-SB with other cognitive and functional tests or scales was
also observed (Table 5). The strongest correlation was with ADLQ, followed by MMSE,
IADL, ADL and CERAD word list test, reinforcing the identification of the typical amnestic
pattern of dementia due to AD. This could be in part explained by the higher amount of AD

patients of the sample.
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Due to the small number of individuals with CDR-GS 0.5 (10.8% of the sample), 41
with MCI and 3 with very mild dementia, we could not establish cutoff values for the
distinction between these categories. In Brazil there is an important delay in the diagnostic
process of dementing diseases because patients are in general referred to specialized medical
evaluation in advanced stages of dementia, and because patients themselves and their families
only consider cognitive difficulties when the disease is already advanced. Consequently and
unfortunately, the typical patient treated in a specialized clinic tends to be moderate to severe.
In our sample, there were 251 patients with dementia, from whom 60.1% were classified as
moderate or severe dementia. A study carried out in a dementia clinic of a large university
hospital in Sdo Paulo, Brazil, 60% of the dementia patients were also moderate or severe [31].

The present study showed the CDR-SB clinical validity to classify severity of
dementia in a Brazilian population. We observed the CDR-SB can be adequately applied
allowing the use of this scoring system in clinical practice and research. Our study contributes
with data applicable to populations with diverse cultural and sociodemographic characteristics

similar to that observed in Brazil.
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Figure 1. Receiver operating characteristic curves for Clinical Dementia Rating (CDR) Sum of Boxes scores
mapping onto global CDR scores of 0 and 0.5 (area under the receiver operating characteristic curve
[AUC]=0.999) (A), 0.5 and 1.0 (AUC=0.989) (B), 1.0 and 2.0 (AUC=0.99) (C), and 2.0 and 3.0 (AUC=0.988)
(D).

42



1,04 [ A 1,0 - — B
J

0,8 0,8

£ 06 £ 06

E 06 £ 06

= =

£ 2

@ @
0,44 0,44
0.2 0,21
0.0 T T T T T 0,0 T T T T T

00 0.2 04 06 0.8 1.0 0,0 0.2 04 06 08 1.0
1 - Specificity 1 - Specificity

1,0 I C 1,04 - - D
08 0.8

:'E' 0.6 Z 067

= =

g

2 o
0,4+ 0,4+
0,2+ 02-
0,0 T T T T T 0,0 T T T T T

0,0 0,2 04 06 08 1,0 00 0.2 0.4 06 08 1.0
1 - Specificity 1 - Specificity

Figure 2. Receiver operating characteristic curves for Clinical Dementia Rating (CDR) Sum of Boxes scores
mapping onto diagnostic categories of control and aMCI (area under the receiver operating characteristic curve
[AUC]=0.999) (A), aMClI and AD and VD and mixed (AUC=0.995) (B), aMCI and AD (AUC=0.998) (C), and
aMCI and VD and mixed (AUC=0.989) (D).
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Table 1

Demographic and clinical data of the studied groups

Characteristics Controls aMCI AD VD/Mixed P value
N 115 41 165 86
Gender, n(%) male' 44 (38.3) 12 (29.3) 54 (32.7) 46 (53.5) 0.007*
Age, yrs'
Mean (SD) 73.70 (5.859) 71.83 (9.747) 76.53 (8.939) 75.33 (8.915) <.001%
Range 65-90 53-93 50-93 53-97
Education, yrs
Mean (SD)  4.25 (2.506) 4.76(3.897) 4.09 (3.876) 4.38 (3.664) 0.322%
Range 0-15 0-18 0-28 0-15
MMSE score®
Mean (SD) 27.73 (1.535) 21.10 (4.036) 13.84 (5.486) 14.51 (5.710) <.0017
Range 23-30 12-30 0-28 0-25
CDR-GS, n(%)
0 115 (100) 0 0 0 <.001*
0.5 0 41 (100) 1(0.6) 2 (2.3)
1 0 0 66 (40) 31 (36)
2 0 0 68 (41.2) 33(38.4)
3 0 0 30(18.2) 20 (23.3)
CDR-SB ¥
Mean (DP) 0.2 (0.147) 2.67 (1.053) 10.16 (4.221) 10.76 (4.531) <.0017
Range 0-1.5 0.5-4.0 4.0-18.0 3.0-18.0

Abbreviations: aMCI, amnestic mild cognitive impairment; AD, Alzheimer’s disease; VD, vascular disease;
MMSE, Mini-Mental State Examination; CDR-GS, Clinical Dementia Rating global score; CDR-SB, Clinical
Dementia Rating sum of boxes.

"The VD/Mixed group has more men than the other groups

* AD group is older than control and aMCI groups, but similar to VD/Mixed group

$ Control and aMCI groups have higher MMSE scores than the other groups; controls > aMCl

¥ Control and aMCI groups have higher CDR-SB scores than the other groups; controls < aMClI

* Ajusted residual analysis was performed to detect the categories with higher than expected frequencies.

1 Oneway ANOVA with Tukey post hoc
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Table 2
Range, Cutoff and «Values for CDR Sum of Boxes by Global CDR Score Stage

Global CDR Score

0 0.5 1.0 2.0 3.0
CDR-SB
Cut off 0 0.5 45 8.5 14.5
Range 0 05-4.0 45-8.0 8.5-14.0 145-18.0
AUC NA 0.999 0.989 0.990 0.988
kvalue 0.99 0.97 0.87 0.91 0.88
% correctly classifed* 99.5 98.8 94.3 95.5 94.7

Abbreviations: CDR, Clinical Dementia Rating; CDR-SB, Clinical Dementia Rating scale Sum of Boxes
score; AUC, area under the receiver operating characteristic curve (all were significant at P<.001); NA, not
applicable.

*Correctly classified reflects the percentage of participants in the derived Sum of Boxes ranges who were
in the appropriate global score range.
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Table 3

Cut off and xvalues for CDR Sum of Boxes by diagnostic group

Diagnostic group

Control aMCI Dementia AD VD/Mixed
CDR-SB
Cut off 0 0.5 4.5 4.5 45
AUC NA 0.999 0.995 0.998 0.989
kvalue NA 0.967 0.883 0.956 0.896
% correctly classifed* NA 98.7 96.9 98.5 95.3

Abbreviations: CDR-SB, Clinical Dementia Rating scale Sum of Boxes score; aMCI, amnestic mild cognitive
impairment; AD, Alzheimer’s disease; VD, vascular dementia; AUC, area under the receiver operating
characteristic curve (all were significant at P<.001); NA, not applicable.

*Correctly classified reflects the percentage of participants in the derived Sum of Boxes ranges who were in the
appropriate global score range.
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Table 4
CDR Sum of Boxes Staging Category

CDR Sum of Boxes Range Staging Category

0 Normal

05-4.0 aMClI/Very mild dementia
45-8.0 Mild dementia

8.5-14.0 Moderate dementia
145-18.0 Severe dementia

Abbreviations: CDR, Clinical Dementia Rating; aMCI, amnestic mild cognitive impairment
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Table 5

Spearman’s correlations between CDR-SB and education, cognitive and functional variables

Tests n rs P

Education 284 -0.162 0.108
MMSE score 280 -0.694* <.001
CERAD word list test 179 -0.585* <.001
Clock-drawing Test 143 -0.496* <.001
Verbal Fluency Test 137 -0.432* <.001
Semantic Fluency Test — Animals 129 -0.505* <.001
ADL 163 0.653* <.001
IADL 163 0.678* <.001
ADLQ 142 0.735* <.001

Abbreviations;: CDR-SB, Clinical Dementia Rating scale Sum of Boxes score; MMSE, Mini-Mental State
Examination; CERAD, Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease; ADL, Activities of Daily
Living; IADL, Instrumental activities of daily living; ADLQ: Activities of Daily Living Questionnaire; rs,

Spearman’s correlation coefficient
* Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo avaliou o sistema de pontuacdo do CDR-SB em uma amostra
de pacientes acima de 50 anos e de baixo nivel educacional (média + DP, 4,27 +
3,48) com CCL amnéstico, DA e DV.

Em sintese, os achados deste estudo séo:

1. Um ponto de corte de CDR-SB = 0,5 permite classificar corretamente
individuos com CCL amnéstico de controles normais (sensibilidade de 100%
e especificidade de 98,3%). Um ponto de corte = 4,5 identifica corretamente
pacientes com CCL amnéstico de pacientes com deméncia, em conjunto ou
separadamente (DA e DV) (sensibilidade de 96,4% e especificidade de
100%), em 96,9% dos individuos.

2. Os melhores intervalos de CDR-SB correspondentes aos escores globais de
CDR obtidos foram de 0,5 a 4,0 para um escore global de 0,5; 4,5 a 8,0 para
um escore global de 1,0; 8,5 a 14,0 para um escore global de 2,0; e 14,5 a
18,0 para um escore global de 3,0.

3. No intervalo entre 0,5 e 4,0 de CDR-SB encontramos participantes com
deméncia questionavel / incipiente / muito leve (coeficiente k = 0,97), entre 4,5
e 8 participantes com deméncia leve (coeficiente k = 0,87), entre 8,5 e 14
pacientes com deméncia moderada (K = 0,91), e maior do que 14.5 pacientes
com deméncia grave (coeficiente K = 0,88).

4. Os resultados de individuos normais e deméncia questionavel / incipiente /
muito leve s&o semelhantes aos encontrados no estudo original de O'Bryant e
colaboradores (14).

5. Foi observada concordéancia entre o CDR-SB com outros testes ou escalas
cognitivos e funcionais. A correlagdo mais forte foi com ADL-Q (68), seguido
por MEEM (69,70), IADL (71), ADL (71) e o teste de listas de palavras da
CERAD (72,73).

Devido ao pequeno numero de individuos com CDR-GS 0,5 (10,8% da
amostra), 41 com CCL e 3 com deméncia muito leve, n&o foi possivel estabelecer
valores de corte para a distingdo entre essas categorias. No Brasil, existe um atraso

importante no processo de diagnéstico de doengas demenciais. 1Sso ocorre porque
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0s pacientes sdo, em geral, encaminhados para avaliacdo médica especializada em
estagios avancados de deméncia, e devido ao fato de os proprios pacientes e suas
familias perceberem as dificuldades cognitivas apenas quando a doenca ja esta
avancada. Consequentemente, o0 paciente tipico tratado em uma clinica
especializada tende a apresentar estagio demencial de moderado a grave. Em
nossa amostra, havia 251 pacientes com deméncia, dos quais 60,1% foram
classificados como deméncia moderada ou grave. Um estudo realizado em um
ambulatorio de deméncia de um grande hospital universitario de Sao Paulo, Brasil,
60% dos pacientes com deméncia também estavam em estagio moderado ou grave
(74).

A CDR-SB apresentou boa validade clinica para detectar e classificar a
gravidade de prejuizos cognitivos na populacdo brasileira. Observou-se a CDR-SB
pode ser adequadamente aplicada, permitindo a utilizagdo deste sistema de
pontuacdo na prética clinica e na pesquisa. Nosso estudo contribui com os dados
aplicaveis a populacdes com diferentes caracteristicas demograficas e socioculturais

semelhantes ao observado no Brasil.
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7. ANEXOS

7.1 Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais

JO

Hospital de Clinicas de Porto Aleqgre
1n Lalite °

Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacéao

Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados Institucionais

Titulo do Projeto:

Avaliacdo do valor diagnéstico da escala de Avaliagdo Clinica dalCadastro no GPPG
Deméncia (CDR) utilizando o sistema de escore de soma das caixas para

deteccdo de deméncia na doenca de Alzheimer e deméncia vascular.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informacdes
institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informagbes somente poderdo ser divulgadas em atividades

académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, __ de de 20__.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

/Andrea Pontes Vasconcelos Lima

Marcia Lorena Fagundes Chaves
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Avaliacao Clinica da Deméncia (CDR)

Esta é uma entrevista semi-estruturada. Por favor, faca todas as perguntas. Faca qualquer pergunta
adicional necessaria para permitir determinar o CDR do individuo.
Por favor, anote todas as informac¢@es adicionais criadas para as questdes.

Questdes de Memoria para o Informante:

passado? (data de nascimento, casamento,
emprego...)

1. Ele/ela tem problemas de meméria ou raciocinio? Sim N&o

a. Se sim, estes sdo persistentes (constantes, N&o
continuos)?

2. E capaz de lembrar uma lista curta (de compras)? Geralmente | |As vezes Raramente
3. Tem notado perda de memdria no ultimo ano? Sim Nao

4. E capaz de lembrar acontecimentos recentes? Geralmente | |As vezes Raramente
5. A perda de memoria interfere com as atividades Sim N&o
diarias que o doente era capaz de realizar h4 uns

anos atras?

6. Esquece completamente um evento mais Geralmente | |As vezes Raramente
importante em poucas semanas? (como viagem,

aniversario, visita)

7. Esquece detalhes pertinentes de um evento mais Geralmente | |As vezes Raramente
importante?

8. Esquece completamente informacao importante do Geralmente | |As vezes Raramente

participantes chegaram |a)

9. Conte-me algum acontecimento que tenha ocorrido recentemente (Gltimo més) um pouco
diferente do habitual (passeio, festa,...). (Para ser testado depois, obtenha detalhes como local do
evento, momento do dia, participantes, quanto durou, quando terminou, e como 0 sujeito e outros

10. Data de nascimento:

11. Local de nascimento:

12. Ultima escola que freqiientou?

Nome:

Local:

Nivel de escolaridade:

13. Qual foi a principal ocupacéo/profissdo do doente? (ou do cbnjuge)

14. Qual foi o ultimo emprego? (ou do cénjuge)

15. Quando se aposentou (ou o cénjuge) e porque?
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Questbes de Orientacdo para o Informante:

Com que frequéncia sabe corretamente

1. Dia do més

Geralmente Algumas vezes Raramente ?
2. Més

Geralmente Algumas vezes Raramente ?
3. Ano

Geralmente Algumas vezes Raramente ?
4. Dia da semana

Geralmente Algumas vezes Raramente ?

5. Tem dificuldade com as relagc6es tempo
relacdo aos outros)?

rais (em situar os

acontecimentos no tempo uns em

Geralmente Algumas vezes Raramente ?
6. Consegue orientar-se em ruas familiares?

Geralmente Algumas vezes Raramente ?
7. Consegue orientar-se fora da sua vizinhanga?

Geralmente Algumas vezes Raramente ?
8. Consegue orientar-se dentro de casa?

Geralmente Algumas vezes Raramente ?

? — informante ndo tem condi¢fes de responder
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Questbes de Julgamento e Solugéo de Problemas para o Informante:

1. Como considera a capacidade atual do doente para resolver problemas?

Como sempre

Boa, mas ndo tanto como anteriormente

Suficiente

Ma

Sem qualquer capacidade

2. E a capacidade para lidar com pequenas somas de dinheiro (trocos, gorjetas...)?

Sem perda

Perda moderada

Perda grave

3. E a capacidade para lidar com assuntos financeiros mais complexos (pagar contas, usar taldo
de cheques..)?

Sem perda

Perda moderada

Perda grave

4. Como lida com um acidente em casa? (pequeno incéndio, cano furado...)

Tao bem quanto antes

Pior do que antes, devido as altera¢cdes de memdéria e pensamento

Pior do que antes, devido a outras razfes — quais:

5. Compreende as situacdes e o que lhe é explicado?

Geralmente

Algumas vezes

Raramente

?

6. Comporta-se adequadamente (i.e., da maneira como costumava ser normalmente) nas
situacdes sociais e na interagdo com 0S outros?

Geralmente

Algumas vezes

Raramente

?
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Questbes de Atividades na Comunidade* para o Informante:

OCUPACAO
1. Ainda trabalha? ISIM ‘ ‘NAO | ‘Néo aplicavel ‘ |
2. Se ndo, as alteragBes de memoria interferiram na decisdo de se aposentar?

|S|M ‘ ‘NAO | ‘Néo aplicavel ‘ |
3. Se sim, tem dificuldades devido as alteracdes de meméria ou de raciocinio?
Geralmente ‘ }Algumas vezes ‘ ‘Raramente ‘ ‘Néo aplicavel ‘ ‘

ATIVIDADE SOCIAL

4. Alguma vez dirigiu automovel? (ou outro veiculo) [SIM NAO N&o
aplicavel
Se sim, ainda dirige? ‘SIM ‘ ‘NAO ‘ N&o aplicavel ‘
Se néo dirige, é devido as alteragBes de memoria ou raciocinio?|SIM NAO N&o
aplicavel
5. Se ainda dirige, h& problemas ou risco por causa das alteracdes de meméria ou raciocinio?
‘SIM ‘ ‘NAO ‘ ‘Néo aplicavel ‘ ‘

6. E capaz de fazer suas compras sozinho(a)?

Raramente ou nunca — precisa de ajuda em qualquer compra

Algumas vezes — compra algumas coisas, mas traz duplo ou esquece outros

Geralmente

?

7. E capaz de realizar, de forma independente, alguma atividade fora de casa?

Raramente ou nunca — precisa de ajuda em qualquer atividade

IAlgumas vezes — limitada e/ou de rotina (participacdo na igreja, ida ao cabeleireiro..)

Geralmente

?

8. E levado(a) a atividades sociais fora da casa da SIM NAO
familia?

Se néo, porque?

9. Um observador ocasional perceberia que se trata de uma pessoa doente por causa do comportamento?

‘SIM ‘ ‘NAO ‘ ‘?

10. Se institucionalizado, participa de atividades sociais?

| ‘ ‘NAO

* Atividades na comunidade: ir & igreja, visitar amigos ou familiares, atividades politicas, organizacdes
profissionais, associa¢des recreativas, voluntariado, programas educativos.

IMPORTANTE:

Ha informacéao disponivel suficiente para graduar o nivel de comprometimento nas atividades na
comunidade?

Se ndo, por favor, explore mais.

*Por favor, adicione notas se necessario para esclarecer o nivel de funcionamento nesta area.
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Questdes sobre Lar e Lazer (Casa e Passatempos) para o Informante:

1.a Tendo em mente apenas a perda cognitiva, que mudancas ocorreram no desempenho das
atividades domésticas?

1.b Que tarefas ainda consegue realizar corretamente?

2.a Tendo em mente apenas a perda cognitiva, que mudancas ocorreram na realizacdo de seus
passatempos (hobbies)?

2.b Que passatempos ainda consegue realizar corretamente?

3. Se institucionalizado, que atividades domésticas e passatempos ainda consegue realizar
corretamente?

ATIVIDADES DO DIA-A-DIA

4. Capacidade para realizar tarefas domésticas?

Sem perda

Perda moderada

Perda grave

5. A que nivel é capaz de realizar tarefas domésticas simples e rotineiras:

@. sem atividade significativa (executa atividades simples, como fazer a cama, mas com muita
supervisao)

b. limite a algumas tarefas simples (com alguma superviséo lava louga, p6em a mesa ...)

c. independente em algumas atividades (usa eletrodomésticos como aspirador de pg,
televiséo,
prepara refeicbes simples)

d. executa todas as tarefas, mas com algumas falhas

e. executa todas as tarefas, como sempre

Tarefas domésticas: Cozinhar, lavanderia, faxina, compras de supermercado, tirar lixo, trabalho de
patio, manutenc¢do simples, e reparos basicos.

Hobbies (passatempos): Costura, pintura, trabalhos manuais, leitura, entretenimento, fotografia,
jardinagem, teatro ou cinema, trabalho em madeira, esportes.

IMPORTANTE:

Ha informacdao disponivel suficiente para graduar o nivel de comprometimento nas atividades
domésticas e passatempos?

Se ndo, por favor, explore mais.



Questbes sobre Cuidados Pessoais para o Informante:

A VESTIR

a. Normal sem ajuda

b. Pequena ajuda, ocasional/botdes mal
colocados

c. Sequéncia errada e com esquecimento de
pecas

d. Incapaz de se vestir

B. HIGIENE E APARENCIA

a. Normal sem ajuda

b. Tem que se chamar a atencéo

c. Algumas vezes necessita ajuda

d. Ajuda sempre ou quase sempre

W[N] O

C. ALIMENTACAO

a. limpo, utiliza corretamente os utensilios

b. suja tudo e utiliza apenas a colher

c. sem ajuda s6 consegue comer sélidos simples

d. precisa ser alimentado

W[l N|[ L[ O

D. CONTROLE ESFINCTERIANO

a. normal, controle total

b. ocasionalmente, urina na cama

c. freqlientemente, urina na cama

d. totalmente incontinente

W[ N[ L[ O
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MEMORIA - QUESTIONARIO PARA O PACIENTE

1. Tem problemas de meméria ou de raciocinio?

|SIM

\ ‘NAO

1. Ha pouco o seu (marido, mulher...) me contou um acontecimento importante que ocorreu
recentemente, com o Sr(a). Poderia me contar o que aconteceu? (incentivar que sejam
referidos detalhes como datas, local, pessoas envolvidas, etc.) [se necessario identifique o

acontecimento]

Correto Parcialmente correto ‘Incorreto

1. Vou lhe dizer o nome e o enderego de uma pessoa- procure decorar, pois vou lhe pedir para
repetir mais adiante. Espere eu lhe terminar, entdo pode repetir (até 0 maximo de 3 vezes —

assinale os elementos repetidos corretamente).

Itens 1 2 3 4 5
Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro
Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro
Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro

Obs.: sublinhe os elementos repetidos corretamente em cada tentativa

4. Qual a sua data de nascimento?

5. Onde nasceu?

6. Qual o nome do colégio que estudou por altimo?

Nome:

Lugar: Grau:

7. Pode repetir o nome e endereco que |Ihe disse agora h& pouco?

Itens 1 2 3 4 5
Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro

Assinale os itens corretos

8.

ORIENTACAO - QUESTIONARIO PARA O PACIENTE

Que dia é hoje? Correto Incorreto

Qual é o dia da semana? Correto Incorreto

Em que més estamos? Correto Incorreto

E o ano? Correto Incorreto

Que lugar é este aqui? Correto Incorreto

Qual o nome desta cidade? Correto Incorreto

Sem olhar para o reldgio, sabe me dizer que horas sédo agora? Correto Incorreto

(aceitar = 1 hora)Hora verdadeira: Hora referida pelo

sujeito:

Osujeito sabe quem é o informante (em seu julgamento)? Correto Incorreto
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JUiZO CRITICO E SOLUCAO DE PROBLEMAS - QUESTIONARIO PARA O PACIENTE
INSTRUCOES: Se a primeira resposta do paciente ndo merecer pontuacdo maxima, insistir até
compreender bem qual a capacidade do doente na compreensdo do problema. Pontue a resposta
mais aproximada.
SEMELHANCAS

Se eu lhe perguntar qual a semelhanca entre uma banana e uma laranja, uma resposta certa é
dizer que as duas séo frutas. Diga-me agora em que sdo semelhantes ..... (parecidos)

1. Cachorro e Ledo
Animais, mamiferos, carnivoros, (qualquer elemento abstrato — categoria) 0
Resposta concreta (tém 4 patas, rabo, pélo..)

Resposta errada ou sem sentido, ou ndo sabe

1. Mesa e Cadeira
Mobilia, méveis

Resposta concreta (de madeira, com pés, servem para a cozinha, etc.)

Resposta errada ou sem sentido, ou ndo sabe
DIFERENCAS

Se eu Ihe perguntar qual a diferenga entre uma colher e uma p4, uma resposta certa € dizer que a
colher € um utensilio para pegar alimentos e a pa para tirar ou botar terra/areia,abrir um buraco no
chéo, etc. Diga-me agora em que sdo diferentes.....

1. Acucar e vinagre
Doce e acido/azedo

Concreto (um para colocar no café e outro na salada...)

Errado ou sem sentido, ou nao sabe

1. Roubo e engano
Intencional e nao intencional

SO explica um

Errado ou sem sentido, ou nao sabe

CALCULOS

1. Quantas moedas de 50 centavos sdo necessarias para R$ 2,00?  [correto | |incorreto|
1. Quantas notas de R$ 5,00 sdo necessarias para ter uma nota R$20?

1. Subtraia 3 de 20 e siga subtraindo 3 a partir de cada resultado: 20 - 17 -14-11-8-5-2

CRITICA
6. Se chegasse numa cidade desconhecida e quisesse localizar um amigo, como faria?

Consultava lista telefonica, telefonava para um conhecido em comum — 0

Telefonava para a policia -1

Resposta sem sentido ou ndo sabe -2

7. O que faria se visse fumaca saindo da janela de seu vizinho?

Chamava os bombeiros, avisava as pessoas e/ou ajudava

Da apenas uma alternativa correta

Resposta sem sentido ou ndo sabe

8. Autocritica: Porque veio ao médico? Qual é seu estado de saude? etc... (insight)

Bom: Razoavel: Ruim:

59



AVALIACAO CLINICA DA DEMENCIA (CDR)

Saudéavel Deméncia Deméncia leve Deméncia Deméncia grave
guestionavel moderada CDR 3
CDR O CDR 0,5 CDR 1 CRD 2
Sem perda de Esquecimento |Perda de memoria |Perda de memoria
mem%ria ou leve e moderada, mais grave; apenas Perda de
apena:s, consistente; acentuada para material muito memoria grave;
2 . lembranca parcial| fatos recentes; o |aprendido é retido; apenas
MEMORIA o ' o '
esgil;i(r:érgegto de eventos; |déficit interfere com| materiais novos fragmentos
inconsistente “esquecimento |atividades do dia-a-| sdo rapidamente | permanecem
benigno” dia perdidos
Dificuldade
moderada com as
relacdes de tempo;
. Plenamente Plenamente esp?;l;%n:\e:)dgxr;cr)ne Geralmente Orientacéo
ORIENTACAO i i ' i
c orientado orientado mas pode ter desorientado pessoal apenas
desorientagdo
geografica em
outros locais
Resolve bem Dificuldade Gravemente
Leve moderada na comprometido
problemas do comprometiment solucéo de ara solucéo de Incapaz de
JULGAMENTO E| dia-a-dia, juizo | P O TE e biomas P e resolver
SOLUCAO DE | critico é bom roblen(ias seFr)neIhan as’ e se?nelhan as’ e problemas ou de
PROBLEMAS |em relacédo ao P ' . ¢ ° - Gas € e qualquer juizo
d semelhancas e diferencas; diferencas. Juizo o
esempenho . . . . critico
assado diferencas julgamento sougl social geralm.ente
P geralmente mantido| comprometido
Incapaz de
Funcao funcionar Sem possibilidade Sem
independente independentemente| de desempenho e
~ - possibilidade de
na funcéo nestas atividades fora de casa. desempenho fora
ASSUNTOS NA hta: Zg:‘mge Leve dificuldade emboc;eslsa}dmda sufic?eanrtee Crﬁente de casa. Parece
COMUNIDADE ' nestas atividades P muito doente
compras, desempenhar bem para ser
L. ) para ser levado a
negécios, algumas; pode levado a S
. N - atividades fora de|
finangas, e parecer normal a | atividades fora de casa
grupos sociais avaliacdo casa
superficial
Comprometimento
leve mas evidente
Vida em casa Vida em casa, |em casa; abandono| S0 realiza as
' | passatempos, e | das tarefas mais tarefas mais Sem qualquer
passatempos, - e - o
LARE e interesses interesses dificeis; simples. atividade
PASSATEMPOS intelectuais intelectuais passatempos e Interesses muito | significativa em
mantidos levemente interesses mais | limitados e pouco casa
afetados complicados séo mantidos
também
abandonados
Requer muito
Necessita Requer assisténcial aux_ilio nos
CUIDADOS Plenamente Plenamente PO . cuidados
assisténcia no vestir e na ;
PESSOAIS capaz capaz . o pessoais.
ocasional higiene
Geralmente

incontinente
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7.3 Escala de Depresséao Geriatrica (GDS-15) de Yesavage

(Reproducéo para fins de pesquisa)

Selecione a resposta que mais se aproxima do seu estado durante a semana, marcando-a;

. Encontra-se satisfeito com a sua vida em termos gerais?

. Tem abandonado muitos de seus interesses e atividades?

. Sente que a sua vida esta vazia?

. Vocé se aborrece com frequéncia?

. Tem medo que algum mal va lhe acontecer?

. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

() Sim

() Sim () Néao
() Sim

. Vocé sente que sua situacdo nao tem saida?( ) Sim ( ) Néo

1
2
3
4
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo
6
7
8
9

. Vocé prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas?

10. Vocé se sente com mais problemas de memoéria do que a maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?
13. Vocé se encontra cheio de energia?

14. Vocé acha que sua situagdo é sem esperanca?

() Sim
() Sim
() Sim
() Sim

() Sim () Néao
() Sim () Néao
()Sim () Nao
( ) Néo

()Sim () Nao

( ) Néao

() Sim () Nao
() Sim () Néo

( ) Néo

( ) Néo

( ) Néo

( ) Néo

15. Vocé acha que a maioria das pessoas esta melhor do que vocé?( ) Sim ( ) Nao

TOTAL: Pontos

As seguintes respostas valem 1 ponto:
(1) ndo (4) sim (7) ndo
(2) sim (5) ndo (8) sim
(3) sim (6) sim (9) sim

<5 pontos = auséncia de depresséao

6 a 10 pontos = depressao leve a moderada

>10 pontos = depressao grave

(10) sim
(11) ndo
(12) sim

(13) ndo
(14) sim
(15) sim
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7.4 Teste do Desenho do Reldgio

DESENHO LIVRE:
Desenhe um relégio redondo com todos os nimeros dentro e colocar os ponteiros marcando “quinze

para as trés”.

Escore teste do reldgio:

1 ponto: desenho aproximado de uma face circular
1 ponto: nimeros simetricamente colocados

1 ponto: nimeros corretos

1 ponto: presenca dos 2 ponteiros

1 ponto: ponteiros marcando a hora correta

Total: 5 pontos
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7.5 Fluéncia VerbalFonémica (FAS)

Comando: Vocé vai falar para mim, durante 1 minuto, palavras comegadas com a letra ‘F’, vale
qualquer palavra, menos nomes proprios e palavras derivadas. Fazer a mesma cosia com a letra A e
a letra S. Para analfabetos a regra de nomes proprios ndo deve ser considerada.

Tempo: 1 minuto para cada letra

Escore: Ponto de corte: No total das 3 letras o ponto de corte é de 30 palavras

Avalia: Planejamento, organizacao e julgamento, além de linguagem (producéo e fluéncia), atencao

sustentada, (fluéncia fonémica associada a areas frontais).

LETRAF LETRA A LETRA S
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7.6 Fluéncia Verbal Seméantica (Animais)

Fale todos os animais que conseguir lembrar, “Vale qualquer tipo de bicho”.Apés o comando é
cronometrado um minuto e todos os animais mencionados sdo anotados pelo terapeuta. O escore
corresponde ao numero de animais lembrados nesse periodo. Os animais citados que s6 diferem
devido ao género, como gato e gata, recebem apenas um ponto. Palavras distintas quanto a
semantica, como boi e vaca, sdo consideradas duas, valendo assim dois pontos. Também valem
pontos as categorias, exemplo: passaros. Individuos sem disfuncdo cognitiva com escolaridade de
oito ou mais sdo capazes de evocar pelo menos 13 animais, enquanto os com escolaridade menor

que oito anos evocam pelo menos nove animais.

Intervalos de tempo Animais
€ 0a15”
69 16 a 307
69 31 a45”
69 46 a 607
Total de palavras
0-15" % 16— 30" * 31-45" % 46 - 60" *
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7.7 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

ORIENTACAO
* Qual é o (ano) (estagio) (dia semana) (dia més) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua/local) (andar).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para
prestar atencio pois terd que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apds té-las nomeado. Repetir até que
repita corretamente e anotar mimero de vezes:

ATENCAOE CALCULO

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65)
Alternativol: série de 7 digitos (582694 1)

EVOCACAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores

LINGUAGEM

*Identificar ldpis e relogio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 147

* Seguir o comando de trés estigios: “Pegue o papel com a
méo D, dobre aomeio e ponha no chio™.

* Ler “em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (im pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:

TOTAL: |:|:|

[y [y [ ) e ] HE I [N [
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7.8 Teste de Lista de Palavras do CERAD

Lista de Palavras para Fixa¢cdo e Recordacéo
1%tentativa Ordem | 2% tentativa | Ordem 3% tentativa Ordem
Manteiga Praia Cabana
Braco Braco Bilhete
Praia Cabana Poste
Carta Manteiga Rainha
Rainha Poste Motor
Cabana Motor Carta
Poste Erva Erva
Bilhete Rainha Braco
Erva Bilhete Manteiga
Motor Carta Praia
Score
Evocagdo de 5 minutos
Ordem
Manteiga
Braco
Praia
Carta
Rainha
Cabana
Poste
Bilhete
Erva
Motor
SCORE

Reconhecimento da lista de palavras

1 Igreja Sim / Né&o 11 Rainha Sim / Né&o
2 Cafeé Sim / Né&o 12 Cabana Sim / Né&o
3 Manteiga Sim / N&o 13 Chinelo Sim / N&o
4 Dolar Sim / Né&o 14 Poste Sim / Né&o
5 Brago Sim / Nao 15 Aldeia Sim / Néo
6 Praia Sim / Né&o 16 Corda Sim / Né&o
7 Cinco Sim / Né&o 17 Bilhete Sim / Nao
8 Carta Sim / N&o 18 Tropa Sim / Né&o
9 Hotel Sim / Né&o 19 Erva Sim / N&o
10 Montanha Sim / Né&o 20 Motor Sim / N&o




Memoria da Lista de Palavras: (Atkinson e Shiffrin, 1971) — sdo apresentadas, uma a uma, dez
palavras ndo relacionadas para serem lidas em voz alta pelo examinando (ou examinador, caso a
leitura esteja prejudicada) a um ritmo de uma palavra a cada 2 segundos. Terminada a leitura é feita
evocacao, por um periodo maximo de 90 segundos. O procedimento é repetido, com as palavras em
outra ordem, mais duas vezes. A pontuacdo € obtida pela soma das palavras evocadas nas 3

tentativas, com um escore maximo de 30 pontos

Evocacdo da lista de palavras: logo ap6s o desenho do rel6gio espontaneo é feita a evocacéo da
lista de palavras apresentada previamente, por um periodo maximo de 90 segundos, com um escore

maximo de 10 pontos.

Reconhecimento da lista de palavras: apdés a evocagdo espontdnea, as 10 palavras sé&o
apresentadas misturadas a 10 distratores. Para corrigir um efeito de respostas ao acaso, o escore é
calculado pela subtracdo de 10 do numero de respostas corretas. Como o0 nimero méaximo de

respostas corretas € 20, o escore maximo é 10.

Escores:
Fixacdo memdria verbal: corte:14 (sens: 83%, esp: 77%)
Evocacédo da memoria verbal: corte 3 (sem: 75%, esp.:75%)

Reconhecimento verbal: corte: 8 (sens:75%, esp:66%)
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7.9Escala de Atividades de Vida Diaria (ADL)

InstrugcBes: Oferecer descricbes completas da habilidade funcional fornecendo exemplos (como os

apresentados em italico abaixo). Se o paciente for capaz de realizar mas requer dicas ou orientagédo

do cuidador, gradue 1 para leve assisténcia necessitada. Avaliador deve analisar o que o sujeito é

funcionalmente capaz de fazer, ndo o que faz de fato.

Exceto no caso de especificacdo para incontinéncia, gradue assisténcia necessitada:

0 nenhuma; 1 discreta; 2 completa

ASPECTOS FUNCIONAIS

Assisténcia

necessitada

1. Alimentar-se (necessita que a comida seja cortada, lembrar de comer)

n

Vestir-se ou despir-se (necessita que roupas sejam escolhidas, auxilio com

botdes)

Pentear-se e barbea-se (necessita ser lembrado)

Marcha

Deitar-se na cama ou levantar-se

o g M W

Banho (necessita orientagdo ou ser lembrado, necessita assisténcia com

parte da tarefa como lavar o cabelo)

N

Toalete (necessita ser lembrado ou de auxilio para limpar-se)

8. Incontinéncia - Escore:
0 - nunca ou <1x/semana
1-1 a2x/semana

2 - 2 3x/semana

9. Necessita auxilio com compras, banho, tarefas de casa e/ou deslocar-se na
vizinhanca

ESCORE TOTAL
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7.10Escala de Atividades de Vida Diaria Instrumental (IADL)

Avaliador deve analisar o que o sujeito é funcionalmente capaz de fazer, ndo o que faz de fato.

Escore: 0 nenhuma; 1 discreta; 2 completa

ASPECTOS FUNCIONAIS

Assisténcia

necessitada

Usar telefone (procura numeros telefénicos ou responde ao mesmo)

Andar de carro, 6nibus, taxi

Comprar comida e roupas (capaz de escolher itens apropriados)

Eal I A

Preparar comida (necessita que os ingredientes sejam escolhidos -

selecionados ou outra superviséo)

5. Realizar tarefas de casa

6. Tomar sua prépria medicagdo

7. Lidar com seu dinheiro (recebe troco correto, preenche cheque)

ESCORE TOTAL
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7.11Questionario de Atividades de Vida Diaria (ADL-Q)

Instrucdes: Circule um niimero por cada
item

1. ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO

Ao vestir-se

0= Nenhum problema

1 = Independente, porém de forma lenta ou
desajeitada.

2 = Sequéncia errada, com 0 esquecimento de
itens.

3 =Precisa de ajuda para se vestir.

9 = Ndo sei.

No Banho

0=Nenhum problema.

1 ="Toma banho sozinho, mas precisa ser
lembrado.

2 =Toma banho com ajuda.

3 =0 banho deve ser dado por outras pessoas.
9 = Ndo sei.

Necessidades Fisioldgicas

0 = Vai ao banheiro sozinho.

1 =Vai ao banheiro quando & lembrado; alguns
acidentes.

2 = Precisa de ajuda ao fazer suas necessidades
fisiologicas.

3 = Néo possui nenhum controle sobre suas
necessidades fisioldgicas.

9 = Ndo sei.

Preocupagao com aparéncia pessoal:
0=A mesma de sempre.

1 = Preocupa-se somente ao sair.

2 = Deixa que outros Ihe arrumem ou faz o
mesmo se for solicitado.

3 =Resiste aos esforgos do responsavel ao fentar
limpé-lo e arrumé-lo.

9 = Ndo sei.

2. INTERAGAO

Ao se locomover pela vizinhanca

0=0 mesmo de sempre.

1 =Sai com menos frequéncia.

2 = Ja se perdeu perto de casa.

3 =Ndo sai mais desacompanhado.

9 = Esta atividade foi restrita no passado ou
Nao sei.

Compreensao

0 =Entende tudo que & dito, como sempre.

1 = Pede para repetir.

2 = Ocasionalmente, apresenta dificuldades para
entender conversagdes ou palavras especificas.

3 = Nao entende o que as pessoas estdo dizendo,
na maior parte do tempo.
9 = Nao sei.

Ao conversar

0 =0 mesmo de sempre.

1= Conversa menos; apresenta dificuldades para
lembrar de palavras ou nomes.

2 = Ocasionalmente, ao falar, comete erros.

3 = Sua fala & quase incompreensivel.

9 = Nao sei.

3. ATIVIDADE INTELECTIVA

Ao ler

0= 0 mesmo de sempre.

1= L& menos frequentemente

2 = Apresenta dificuldades para entender ou
lembrar o que leu.

3 = Nao & mais.

9= Nunca leu OU Néo sei.

Ao escrever

0= 0 mesmo de sempre

1 = Escreve com menos frequéncia; ou comete
alguns erros.

2 = Apenas assina seu nome.

3= Nunca escreve.

9 = Nunca escreveu muito OU Nao sei.

4. ORGANIZACAO E PLANEJAMENTO

Ao viajar para lugares desconhecidos
0= 0 mesmo de sempre.

1 = Ocasionalmente fica desorientado em ambi-
entes desconhecidos.

2 = Fica muito desorientado, mas enfrenta a
situagdo, se acompanhado.

3 = Nao consegue mais viajar.

9 = Nunca praticou esta atividade OU Nao sei.

Ao administrar as financas

0 = Nenhum problema em pagar contas & ir ao
banco.

1 = Paga as contas com atraso, apresenta dificul-
dades no preenchimento de cheques.

2 = Esquece de pagar contas; dificuldades ao
administrar a conta bancéria; precisa da ajuda
de outros.

3 = Nao mais administra as finangas.

9 = Nunca foi responsavel por esta atividade
0U Nao sei.

Ao usar o telefone
0 =0 mesmo de sempre.

1= Liga para alguns nimeros de telefones
conhecidos.

2 = Apenas atende o telefone (ndo faz ligagdes).
3 =Nao faz uso do telefone.

9 =Nunca teve telefone OU Nao sei.

5. PARTICIPAGAQ SOCIAL

Participacao em grupos

0 = Comparece as reunides e assume responsa-
bilidades de forma usual.

1 = Comparece as reunides com menos freguéncia.
2 = Comparece ocasionalmente; ndo tem nen-
huma responsabilidade importante.

3 =Nao comparece mais.

9 =Nunca participou de grupos OU Nao sei.

Ao manusear dinheiro

0=Nenhum problema.

1= Dificuldade em pagar a quantia certa e em
contar dinheiro.

2 = Perde ou esquece onde coloca o dinhgiro.

3 =Nao mais manuseia dinhgiro.

9 =Nunca foi responsavel por esta atividade OU
Nao sei.

Ao fazer compras

0=Nenhum problema.

1 =Esquece de comprar itens ou compra itens
N0 Necessarios.

2 = Precisa estar acompanhado ao fazer compras.
3 =Nao mais realiza esta atividade.

9 = Nunca foi responsavel por esta atividade OU
Nao sei.

6. ALIMENTAGAO

Ao comer

0 =Nenhum problema

1 = Independente, porém de forma lenta ou com
alguns derramamentos.

2 = Necessita de ajuda para cortar ou despejar
liquidos; derrama frequentemente.

3 =Com a maioria dos alimentos, ndo consegue
se alimentar sozinho.

9 =Nao sei.

Ao tomar comprimidos ou remédios

0= Lembra sem ajuda.

1 =Lembra, se sempre for guardado num lugar
especifico.

2 = Precisa de lembretes orais ou escritos.

3 =0s remédios devem ser administrados por
outros.

9 = Nao toma comprimidos ou remédios de forma
regular OU Néo sei.

Célculo: Comprometimento funcional =Soma de todas as guestbes X100

namero total de itens pontuados X3

Soma de todas as questfes: somar o nimero de questdes que tiveram resposta diferente de 9
Escores: 0-33: nada a leve / 34-66: moderado / >66: grave
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