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RESUMO

Introducdo: O comprometimento cognitivo leve (CCL) tem sido considerado um estagio
pré-demencial, existindo dificuldades quanto ao seu diagndstico. Instrumentos de medida
padronizados de baixo custo que avaliam Atividades de Vida Diéria (AVD), em especial
atividades complexas de vida diaria (AAVD), poderiam auxiliar no diagnostico diferencial
dos individuos acometidos e no acompanhamento do prejuizo das AVD. Para esse fim,
sdo necessarios instrumentos adaptados, validados e normatizados as particularidades
da populacéo Brasileira. Objetivo: Traduzir, validar e adaptar, culturalmente, para o Brasil
a escala Alzheimer's Disease Cooperative Study — Mild Cognitive Impairment — Activities
of Daily Living (ADCS-MCI-ADL) que avalia o desempenho de idosos com CCL em
atividades de vida diaria basicas (ABVD), instrumentais (AIVD) e avancadas (AAVD).
Métodos: O processo de adaptacao cultural foi realizado de acordo com protocolo aceito
internacionalmente: duas traducdes, seguida de uma sintese, retrotraducao, julgamento
por comissédo de especialista e pré-teste. Os sujeitos foram selecionados no Instituto
Jenny de Andrade Faria de Atencdo a Saude do Idoso. Foram realizadas Estatistica
Descritiva, Analitica, Medida da Qualidade de Testes Clinicos, curva Roc (para
estabelecer ponto de corte) e Alpha de Cronbach (consisténcia interna) para verificar
confiabilidade. Resultados: O processo de traducdo e retrotraducdo do questionario
mostrou resultado satisfatério, indicando equivaléncia semantica entre as duas traducdes
e auséncia de dificuldades de traducéo. Sugestdes foram levantadas pelos membros da
comissao de especialistas e 12 questdes foram modificadas. O Questionario apresentou
boas propriedades psicométricas. Para o pré-teste, a amostra foi composta por 115
idosos e seus respectivos cuidadores (40 CCL, 35 controles com cogni¢cdo normal e 40
com deméncia de Alzheimer inicial - DA). A maioria da amostra foi constituida por
mulheres (56%), com média de idade de 75,84 anos e média de escolaridade de 4,77
anos. A Escala ADCS-CCL foi capaz de diferenciar os grupos controle-CCL (p=0,028),
controle- DA (p<0,001) e DA-CCL (p<0,001), apresentando pontuacado total média de
72,89 no grupo controle; 65,05 no grupo CCL e 55,90 no grupo DA. A pontuacao de corte
estabelecida para diferenciar controles de CCL foi 68 pontos (sensibilidade: 84,3% e
especificidade: 54%) e para diferenciar CCL de DA foi de 60 pontos (sensibilidade: 72,5%
e especificidade: 50%). Conclusdo: O questionario ADCS-MCI-ADL apresentou boas
propriedades psicométricas e mostrou-se eficiente na diferenciacdo de individuos com
cognicao normal, CCL e DA inicial, especialmente em seu subdominio AAVD.

Palavras-chave: Comprometimento cognitivo leve. Deméncia de Alzheimer. Atividades

Cotidianas. Estudos de Validacao.



ABSTRACT

Introduction: Mild cognitive impairment (MCI) has been considered a pre-dementia, with
difficulties regarding their diagnosis. Standardized measurement instruments that assess
low cost Activities of Daily Living (ADL), especially advanced activities of daily living
(AAVD) might help in the differential diagnosis of affected individuals and monitoring the
loss of ADLs. For this purpose are necessary tools adapted, validated and standardized
to the particularities of the Brazilian population. Objective: To translate, validate and adapt
culturally to Brazil scaling Alzheimer's Disease Cooperative Study - Mild Cognitive
Impairment - Activities of Daily Living (ADCS-MCI-ADL) that evaluates the performance
of elderly people with MCI in activities of daily living Basic (ABVD), instrumental (IADL)
and advanced (AAVD). Methods: The adaptation process was conducted in accordance
with internationally accepted protocol: two translations, followed by a synthesis, back
translation, expert committee trial and pre-test. The subjects were selected from the
Institute of Jenny Andrade Faria Health Care of the Elderly. Descriptive statistics were
performed, Analytical, Measurement of Quality of Clinical Trials, Roc curve (to establish
cutoff) and Cronbach's alpha (internal consistency) to verify reliability. Results: The
process of translation and back-translation of the questionnaire showed satisfactory
results, indicating semantic equivalence between the two translations and no translation
difficulties. Suggestions were raised by members of the committee of experts and 12
guestions were modified. The questionnaire showed good psychometric properties. For
the pre-test sample consisted of 115 elderly and their caregivers (CCL 40, 35 controls
with normal cognition and 40 with early Alzheimer's dementia - DA). The majority of the
sample consisted of women (56%) with a mean age of 75.84 years and mean schooling
of 4.77 years. Scale ADCS-CCL was able to differentiate the control groups-CCL (p =
0.028), control-DA (p <0.001) and DA-CCL (p <0.001), with mean total score of 72.89 in
the control group; 65.05 and 55.90 in the CCL group in the AD group. The cutoff score set
to differentiate controls CCL was 68 points (sensitivity: 84.3% and specificity 54%) and to
differentiate AD CCL was 60 points (sensitivity: 72.5%, specificity: 50%). Conclusion: The
guestionnaire ADCS-MCI-ADL had good psychometric properties and was effective in
differentiating subjects with normal cognition, MCI and AD early, especially on your
subdomain AAVD.

Keywords: Mild cognitive impairment. Alzheimer's Dementia. Activities of Daily Living.

Validation Studies.
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1 INTRODUCAO
1.1 Deméncia e Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)

O envelhecimento da populacdo é um fendbmeno mundial e inexoravel que tem
consequéncias diretas nos servicos de salde. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), o Brasil conta, atualmente, com aproximadamente 15 milhdes de
pessoas acima de 65 anos e em 2025, passara para cerca de 34 milhdes, sendo o pais
com a sexta maior populacéo de idosos do mundo. A faixa etaria acima dos 80 anos é a
gue apresenta a maior taxa de crescimento (CAMARANO, 2002; IBGE, 2013).

Nas dultimas cinco décadas, o Pais vem apresentando um novo padréo
demografico que se caracteriza pela reducéo da taxa de natalidade e por transformacdes
profundas na composicéo de sua estrutura etaria, resultando no significativo aumento do
contingente de idosos. Essas modificacdes, por seu turno, tém imprimido importantes
mudancas também no perfil epidemioldgico da populacdo, com alteragcdes relevantes nos
indicadores de morbimortalidade por meio da diminuicdo da mortalidade por doencas
infecciosas e o0 concomitante aumento das doencas crbnicas nao transmissiveis
(CAMARANO, 2002; IBGE, 2013).

Dentre as diversas doencas crénicas ndo transmissiveis que afetam os idosos, as
deméncias merecem especial atencdo. Esse grupo de patologias leva a perda
progressiva da independéncia e autonomia nas atividades de vida diaria (AVD). No Brasil,
estima-se que 7,1% da populacao idosa apresentem algum tipo de sindrome demencial
correspondendo a aproximadamente 1,4 milhdes de pessoas de acordo com dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), considerando a populacao idosa
Brasileira de 21 Milhdes de pessoas, em 2009 (HERRERA et al., 2002; IBGE, 2013).

No Brasil, os custos com a deméncia chegam a comprometer em média 66% da
renda familiar, com gastos que podem chegar a 75% nos casos de pacientes em estagio
inicial, a 62% no estagio avancado e a cerca de 80% da renda familiar, guando associada
a outra doenga cronica. Em 2005, foram gastos no mundo cerca de 422 bilhdes de
délares em tratamentos, exames complementares e cuidados indiretos com estes
pacientes e seus cuidadores (VERAS; CALDAS; DANTAS, 2007; WIMO; WINBLAD;
JONSSON, 2010).
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A deméncia de Alzheimer (DA) constitui a forma mais prevalente de deméncia no
idoso, sendo caracterizada pelo acometimento amnéstico predominante, associada a
outro dominio da cogni¢do. Esse comprometimento deve ser grave o suficiente para
determinar comprometimento na realizagédo das AVD, conforme explicitado na Tabela 1
(AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2002; NITRINI et al., 2005; MCKHANN et
al., 2011).

Em 2011, o grupo de trabalho do National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke e Alzheimer's Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA) elaborou novas recomendacfes para o diagndstico da DA
apos revisao dos critérios estabelecidos em 1983. Por meio da nova proposta, a doenca
de Alzheimer pode ser classificada nas fases pré-clinica e clinica, segundo apresentado
na Figura 1 (MCKHANN et al., 2011).

Tabela 1- Critérios Diagndsticos da Doenca de Alzheimer

Inicio insidioso (meses ou anos)

Histdria clara ou observacao de piora cognitiva.

Déficits cognitivos iniciais com apresentacdo amnéstica
(memodria) ou ndo amneéstica (linguagem, funcdes

executivas e visuo-espaciais).

Tomografia ou ressonancia magnética do cranio deve ser
realizada para excluir outras possibilidades diagnosticas ou
comorbidades, principalmente a doenca vascular cerebral.

Fonte: Elaborado pela autora Adaptado de McKhann et al. (2011) e Frota et al. (2011).
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Figura 1 — Fases da doenca de Alzheimer

Fungio B — S Envelhecimento
Cognitiva ‘\NOM
‘\““
Fase pré-clinica CCL s~

Anos

Fonte: Sperling (2011).
Legenda: CCL— Compromentimento Cognitivo Leve.

Atualmente, o diagnostico da fase pré-clinica se restringe a pesquisa. A fase
clinica envolve os estagios pré-demencial e demencial. O estagio clinico pré-demencial
€ caracterizado pelo Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) (MCKHANN et al., 2011;
SPERLING et al., 2011).

Estudos tém demonstrado que o diagndstico precoce apoiado pelo tratamento
medicamentoso e a intervencdo multiprofissional, podem postergar o declinio do estado
cognitivo. E, dessa forma, promover qualidade de vida para os idosos acometidos e seus
cuidadores (BOTTINO et al., 2002; AVILA et al., 2004; ENGELHARDT et al., 2005).

O CCL tem sido proposto como um estagio intermediario entre individuos com
cognicdo normal e aqueles que ja apresentam sintomas de DA e é diagnosticado na
presenca de comprometimento em um ou mais dominios cognitivos, conforme mostrado
na Tabela 2 (ALBERT et al., 2011).

O termo Mild Cognitive Impairment (MCI) ou Comprometimento Cognitivo Leve
proposto por Petersen et al. (1999) trata-se de um conceito ainda em constru¢do. Os
critérios iniciais limitavam o comprometimento, principalmente ao dominio da meméria,
fortalecendo o construto do CCL amnéstico. Posteriormente, esses critérios foram
ampliados e incluem individuos que apresentam algum tipo de comprometimento
cognitivo consistente, ndo necessariamente limitado a memoria, e preferencialmente
corroborado por um informante (PETERSEN et al., 2001). O desempenho cognitivo,

especialmente nos testes psicométricos, encontra-se abaixo do esperado para individuos
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da mesma faixa etéria e nivel educacional. Nao existe norma para valores de corte, sendo
sugerido pontuacgdes entre 1 e 1,5 desvio-padréo abaixo do esperado. (ALBERT et al.,
2011).

Tabela 2 — Critérios Diagndsticos de Comprometimento Cognitivo Leve

Queixa de alterac&o cognitiva relatada por paciente,
informante ouprofissional.

Comprometimento em um ou mais dominios
cognitivos.

Preservacao da independéncia nas atividades funcionais,
podendo haver problemas leves em tarefas complexas
habituais.

Nao preenche critérios para deméncia.
Fonte: Adaptado de Albert et al. (2011).

O diagnéstico de CCL pode indicar que o individuo acometido apresenta maiores
chances de conversao para DA e outros processos degenerativos que aqueles individuos
sem essa condicao (ALBERT et al., 2011).

O CCL pode ser classificado nos subtipos amnéstico e ndo amnéstico, de acordo
com a presenca ou auséncia de comprometimento da memoaria e, em unico ou multiplos
dominios, de acordo o numero de fungdes acometidas (Figura 2). O tipo Amnéstico, o
padrdo mais comum, caracteriza-se, principalmente por queixas de memdria e pode
refletir a doenca de Alzheimer na fase sintomatica pré-demencial. Ja o tipo ndo amnéstico
€ marcado por déficits em qualquer outro dominio da cognicdo, por exemplo funcdes
executivas, raciocinio, atencdo, dentre outros.

Este pode progredir para outras formas de deméncia, incluindo a DA
(PETERSEN, 2004). Na populacao geral, a prevaléncia de CCL foi estimada entre 3% e
53% e a taxa de conversao para DA de 10-15% ao ano. Em idosos com cognicdo normal,
a taxa de conversao para DA situa-se entre 1-2% (LUCK et al., 2010).

Estudos de base populacional demonstraram que alguns individuos com CCL
podem apresentar melhora do quadro, atingindo niveis normais de funcionamento

cognitivo posteriormente (PALMER et al., 2002).
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Figura 2 — Subtipos de Comprometimento Cognitivo Leve

SUBTIPOS DE CCL
ADAPTADD DEGCNS SPEETR. 20085 13(1): 4553

PREJUiZO DA
MEMORIA?

SIM NAO
P I— P S—
ccL CCL NAO-
AMNESTICO AMNESTICO
1 U —
PREJUIZO < SOMENTE UM =
SIM _soMENTE DA | NA© SIM _bominio pa — NAQ
|7 MEMORIA? —‘ |7 COGNICAO? —‘
CCL AMNESTICO |CCL AMNESTICO| | . & : NAO -AMNESTICO
UNICO 1 MULTIPLOS (Hﬁ?&%”&ﬁ};ﬁg MULTIPLOS
DOMINIO DOMINIOS DOMINIOS

Fonte: Adaptado de Petersen e Negash (2008).

Apesar da importancia do diagnostico de CCL, sobretudo com o objetivo de
identificar os pacientes de risco para desenvolvimento de deméncia, sua identificacao
ainda permanece complexa. Hodiernamente, o diagndstico baseia-se, principalmente no
julgamento clinico e na testagem neuropsicologica (PETERSEN, 2004; ALBERT, 2011).

N&o existe um consenso sobre quais as baterias de testes devem ser utilizadas.
Preferencialmente, sdo utilizados testes neuropsicolégicos por serem mais sensiveis.
Sugere-se pontuacdes entre 1 e 1,5 desvio-padrdo abaixo do desempenho esperado
para idade (PETERSEN, 2004; MATOS; PAIXAO-JUNIOR, 2010).

Na populacédo geriatrica Brasileira, recentemente, Paula et al. (2010) propuseram
um protocolo neuropsicolégico para avaliacdo do comprometimento cognitivo e
verificaram boa validade para avaliacdo dos varios dominios cognitivos em idosos, além
de boas propriedades psicométricas, com sensibilidade de 86% de especificidade de 80%
e acuracia moderada (0,84). Seis testes neuropsicolégicos foram escolhidos para compor
o protocolo: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Desenho do Reldgio, Cubos de Corsi,

Fluéncia Verbal Seméantica, Span de Digitos e Token Test. Segundo os autores, todos 0s
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elementos do protocolo foram de facil administragcdo e de baixo custo. O tempo

despendido na avaliagdo nao foi citado.
1.2 Avaliacao Funcional do ldoso

O estado funcional é a dimenséo-base para a avaliacdo do idoso (RAMOS, 2003).
O conceito das AVD, como uma expresséao do estado funcional, foi introduzido por Katz
(1963) e desenvolvido por Lawton e Brody (1969), que propuseram a divisdo em:
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD), relacionadas a manutencao das atividades
fisiologicas basicas e ao autocuidado como banho, vestuario, mobilidade, controle de
esfincter e alimentacao e; Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD), mais exigentes
em termos de func¢des cognitivas e ligadas a vida pratica dentro e fora do domicilio como
por exemplo, atividades domésticas, fazer compras, usar meios de transporte, gerenciar
financas, dentre outras. As ABVD e AIVD juntas sdo responsaveis por uma vida
independente e autbnoma. Ser independente esta vinculado a capacidade de realizar
sem auxilio determinada atividade, ao passo que ter autonomia significa capacidade de
decidir por si s6 0 que deseja fazer (MORAES, 2012).

Posteriormente, o conceito de Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD) foi
desenvolvido por Reuben et al. (1990). Estas abrangem func¢des cognitivas superiores,
traduzidas em atividades sociais, produtivas, fisicas e de lazer. Tais atividades,
geralmente sdo voluntarias e especificas para cada individuo (DIAS, 2009). Embora as
ABVD e AIVD tendem a manter um padrdo estavel entre a populacdo, as AAVD séao
influenciadas por escolhas pessoais, aspectos socioculturais e relacionados ao género,
dificultando sua avaliacdo (REUBEN et al., 1990; DIAS et al., 2009).

As AAVD ganharam destaque nos ultimos anos, sendo incluidas nas politicas
publicas como estratégias de programas de promoc¢do a saude, especialmente as
atividades sociais e de lazer. Ha referéncia da relevancia da promocéo dessas atividades
nas politicas de saude, como a Politica Nacional de Saude do Idoso (BRASIL, 2003),
Politica Nacional de Promocéo a Saude (BRASIL, 2006), e no Estatuto do Idoso (BRASIL,
2003):

- Art. 3° E obrigac&o da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico

assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a saude, a
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alimentacdo, a educacgédo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria (BRASIL, 2003).

Desde o ano de 1999, varios estudos tém procurado descrever e verificar fatores
que estdo associados ao declinio funcional em idosos (ALBERT et al.,, 1999;
PERNECZKY et al., 2006; FARIAS et al., 2006; DE VRIENDT et al., 2013). Os estudos
demonstram que a incapacidade funcional esta, altamente, relacionada a alguns fatores
(ROSA et al., 2003; ALVES et al., 2010):

a) Demogréaficos: sexo feminino, idade avangada, morar so, baixa escolaridade;

b) Socioecondémicos: possuir baixa renda;

c) Condigbes de saude — autopercepgao de saude ruim, deficiéncia visual e auditiva,
possuir doengas cronicas (artropatia, hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus e acidente vascular encefélico), hospitalizagdo, alteragdo cognitiva e
problemas relacionados a saude mental.

Os resultados do estudo Saude, bem-estar e envelhecimento (SABE), coordenado
pela Organizacdo Pan-Americana de Saude com o objetivo de coletar informacgdes sobre
as condicdes de vida dos idosos (60 anos e mais) residentes em areas urbanas de
metropoles de sete paises da América Latina e Caribe - entre elas, o Municipio de Séo
Paulo, demonstraram que as doencas crbnicas apresentam uma forte influéncia na
capacidade funcional do idoso. A presenca de hipertensao arterial aumenta em 39% a
chance do idoso ser dependente nas AIVD, a doenca cardiaca aumenta em 82%, a
artropatia em 59% e a doenca pulmonar em 50% (ALVES et al., 2007). Outro dado
importante € que a taxa de declinio nas habilidades cognitivas e funcionais tém sido
preditora de mortalidade em idosos ndo dementes (SCHUPF et al., 2005).

No gue se refere arelacéo entre declinio da capacidade cognitiva e funcionalidade,
Bobim et al. (2012) verificaram que o declinio funcional € uma caracteristica marcante
em idosos com CCL e esse, por sua vez, é em parte dependente do nivel de
comprometimento cognitivo. As evidéncias sustentam a hipétese de que ha uma
associacdo entre o comprometimento de um maior nimero de dominios cognitivos e
maiores taxas de declinio nas AVD. Assim, idosos cognitivamente saudaveis mostraram

melhor capacidade funcional quando comparados a idosos com CCL.
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Em individuos com CCL, diversos estudos tém observado dificuldades sutis no
desempenho de AAVD e determinadas AIVD. De acordo com Marshall et al. (2011) e
Farias et al. (2006), estes sujeitos mostram prejuizo em atividades como fazer compras;
tomar medicamentos; lidar com finangas; lembrar-se de compromissos, ocasides
familiares e feriados; reunir/montar livros e outros documentos; dirigir; além de tarefas
duais como andar e conversar, assistir TV e escrever, ouvir musica e andar de bicicleta,
por exemplo.

Vale reforcar que déficits em AAVD determinam maior risco de declinio posterior
em AIVD e ABVD. Além disso, alteracfes sutis em AVD podem passar despercebidas,
tendo em vista que séo, equivocadamente, consideradas como alteracées normais do
envelhecimento, dificultando a identificacdo precoce do declinio funcional e o diagndéstico
de CCL (REUBEN et al., 1993; DIAS et al., 2009).

1.3 Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria em Idosos com CCL: O Questionario
Alzheimer’s Disease Cooperative Study of Activities of Daily Living for MCI (ADCS-ADL-
MCI)

Somente em 2004, o declinio sutii em AVD foi reconhecido como critério
diagnostico de CCL pelo - International Working Group on Mild Cognitive Impairment.
Contudo, ainda permanecem duvidas a respeito de quais AVD sao comprometidas e qual
a melhor forma de avalia-las.

No contexto do envelhecimento, o comprometimento da funcionalidade constitui
condicdo essencial para o diagnéstico de deméncia, demarcando a fronteira entre o
envelhecimento cognitivo normal e o patoldgico.

Nesse cenério, a avaliacdo funcional minuciosa torna-se uma ferramenta
significativa para identificar, precocemente, idosos com CCL (PERNECZKY et al., 2006;
WINBLAD et al., 2004).

Até o momento, os instrumentos, comumente, empregados para avaliacdo
funcional deste grupo foram desenvolvidos para idosos portadores de deméncia cuja
incapacidade em AVD é mais significativa. Esses instrumentos também apresentam

baixa capacidade para avaliagdo das AAVD.
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Percorrendo a literatura especifica sobre o tema, observa- se uma proliferacéo de
instrumentos que se propdem a avaliar o estado funcional. Entretanto, no Brasil, ainda
permanece 0 usO assistematico dessas medidas e sdo poucos 0s instrumentos
adaptados, culturalmente, e validados para o nosso contexto (PAIXAO JR.;
REICHENHEIM, 2005). A Tabela 3 descreve as caracteristicas dos principais testes

utilizados para avaliagédo da funcionalidade do idoso.

Tabela 3 — Principais Instrumentos de Avaliagdo Funcional do Idoso

INSTRUMENTO | LINGUA | AVALIA | AVALIA | AVALIA ADAPTA(,'AO1 VALIDADE! | CONFIABILIDADE! | ANO?
ORIGINAL | ABVD AIVD AAVD

indice de Katz Inglés Sim Nao Nao Sim Nao Sim 2008

Escala de Inglés Sim Nao Nao Nao Sim Nao 2010
Barthel

Escala de Inglés Nao Sim Nao Nao Nao Nao -—--

Pfeffer

MIF Inglés Sim Sim Sim Sim Sim Nao 2000

Escala de Inglés Nao Sim Nao Sim Sim Sim 2008
Lawton

COPM Inglés Sim Sim Sim Sim Nao Nao 1999

Legenda: ABVD - Atividade Basica de Vida Diaria; AIVD — Atividade Instrumental de Vida Diaria; AAVD —
Atividade Avancada de Vida Diaria; MIF — Medida de Independéncia Funcional; COPM — Medida
Canadense do Desempenho Ocupacional; 1para o uso no Brasil; 2ano em que foi publicado estudo de
adaptacao, validade ou confiabilidade.

Os métodos habituais de se realizar uma avaliacdo funcional estruturada
consistem na observacao direta (testes de desempenho) e em questionarios, ora auto
aplicados ora concebidos por entrevistas face a face, sistematizados por meio de uma
série de escalas que aferem os principais componentes da dimensdo (PAIXAO JR;
REICHENHEIM, 2005).

Diante desses fatos, faz-se necessario o emprego de instrumentos de avaliacao
funcional adaptados e validados para a nossa populacdo que sejam direcionados a
idosos com CCL e gue avaliem em especial AAVD.

A Alzheimer's Disease Cooperative Study - Activities of Daily Living Inventory
adaptaded for Mild Cognitive Impairment (ADCS-ADL-MCI) (ANEXO B) é uma escala de
avaliacdo funcional do tipo Likert, na qual o sujeito deve expressar seu grau de
concordancia ou discordancia em relagdo as perguntas do questionario (independente,
parcialmente independente e totalmente dependente). Ela é adaptada para idosos com

CCL e seu preenchimento ocorre a partir de informacgdes fornecidas por um informante.
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O Questionario descreve o desempenho dos pacientes em diversas atividades: ABVD,
AIVD e AAVD, conforme apresentado na Tabela 3. (GRUNDMAN et al., 2004; PEDROSA,
GUERREIRO; MAROCO, 2010).

Tabela 4 — Descrigédo das questdes da Escala ADCS-MCI-ADL

QUESTAO O QUEAVALIA ITENS

Alimentacao, controle de esfincter,
Q1-Q6 ABVD mobilidade, banho, cuidado pessoal e
vestuario.

Uso do telefone, assistir TV, prestar atengao

Q7-Q17 AIVD em bate-papos, fazer trabalhos domésticos,
cozinhar, fazer compras, encontrar objetos
pessoais, viajar/sair sozinho.

Lembrar-se de compromissos, falar sobre
Q18-Q24 AAVD assuntos atuais, leitura, escrita, lazer e uso de
eletrodomésticos.

Legenda - Q: questao; ABVD: Atividades Basicas de Vida Diaria; AIVD: Atividades Instrumentais de Vida
Diaria; AAVD: Atividades Avancadas de Vida Diaria.

Inicialmente, um total de 45 itens do questionario foi desenvolvido por um grupo
de clinicos especializados na area da deméncia, pertencentes ao grupo Alzheimer’s
Disease Cooperative Study (ADCS), a partir de uma revisao literaria e experiéncia clinica.
Esse conjunto inicial de itens (ABVD, AIVD e AAVD) consistia em atividades que a
populacédo idosa com cognicdo normal realizava com regularidade e cujo prejuizo seria
relevante em pacientes com DA ao longo de diferentes niveis de gravidade da deméncia
(leve, moderada e grave) (GALASKO et al., 1997). Mais tarde, partindo da escala
desenvolvida para DA, os autores fizeram uma selecéo itens compostos por ABVD, AIVD
e AAVD, que pareciam adequados para a populacdo com CCL, supondo maior
preservacao cognitiva e funcional. Assim, os autores elaboraram a ADCS-MCI- ADL com
0 objetivo de avaliar a funcionalidade da populacdo com CCL em ensaios clinicos e para
acompanhamento destes individuos. Atualmente, estao disponiveis as versdes com 18 e
24 perguntas (GRUNDMAN et al., 2004; PEDROSA; GUERREIRO; MAROCO, 2010).
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Essa escala vem sendo, amplamente, usada para identificar e monitorizar a
capacidade funcional de pacientes com CCL (GRUNDMAN et al., 2004; PERNECZKY et
al., 2006; PEDROSA; GUERREIRO; MAROCO, 2010).
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2 JUSTIFICATIVA

A DA é a principal causa de deméncia, acometendo 36 milhdes de pessoas em
todo o mundo. Segundo dados do World Alzheimer’s Report (2011), dois tercos desses
individuos ndo sao diagnosticados e ndo se beneficiam do tratamento, informacéo e
cuidado.

O CCL devido a DA representa a fase clinica pré-demencial da doenca. Seu
diagnéstico baseia-se na determinacdo de comprometimento em um ou mais dominios
da cognicdo sem comprometimento funcional concomitante ou acompanhado por
alteragdes sutis nas AAVD (ALBERT et al., 2011). Portanto, a avaliagéo da funcionalidade
ou desempenho em AVD ¢ indispensavel para diferenciar o envelhecimento cognitivo
normal do patolégico (WORLD ALZHEIMER’S REPORT, 2011).

Apesar da existéncia de diversas escalas para avaliacdo das AVD, muitas delas
nao foram validadas para o contexto brasileiro, avaliam superficialmente as AAVD ou séo
normatizadas para uso junto a populacédo com deméncia. Esse fato dificulta o diagnostico
de CCL e também da DA em suas fases iniciais, determinando um diagndstico mais tardio
da doenca. Considerando que quanto mais precoce o tratamento, maior o seu beneficio,
assim faz-se necessario que o diagnostico seja estabelecido nas fases iniciais da doenca,
preferencialmente pré-demenciais, como no CCL (WORLD ALZHEIMER’S REPORT,
2011; ALZHEIMER PORTUGAL, 2012).

Para isso, é imprescindivel contar com métodos diagndsticos clinicos mais
precisos, utilizando escalas traduzidas e validadas para a populacéo brasileira com suas
caracteristicas e com sensibilidade e especificidade elevados, facilitando a comparacao
da expressao dessas variaveis em diversas populacdes, assim como a realizacdo de
estudos multicéntricos (WORLD ALZHEIMER'S REPORT, 2011).

A avaliacdo das AVD, em especial as AAVD, pode ser considerada uma forma
acessivel e de baixo custo para a deteccdo precoce dos casos de CCL e auxiliar no
diagndstico diferencial entre idosos com CCL e DA inicial.

Nessa perspectiva, tragamos um estudo transversal com o objetivo de traduzir,
adaptar e realizar validagcdo preliminar da escala ADCS-MCI-ADL, estruturada para

caracterizar a funcionalidade de individuos portadores de CCL.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Traduzir, adaptar, culturalmente, para o Brasil e realizar a validagéo preliminar do

Questionario Alzheimer’s Disease Cooperative Study - Activities of Daily Living Inventory
adapted for Mild Cognitive Impairment (ADCS-MCI-ADL) que avalia Atividades de Vida

Diaria em Idosos com Comprometimento Cognitivo Leve.

3.2 Objetivos Especificos

a)

b)

d)

avaliar as propriedades psicométricas do Questionario (sensibilidade,
especificidade e confiabilidade);

verificar se o Questionario ADCS-MCI-ADL é capaz de diferenciar os grupos
controle, CCL e DA;

estabelecer pontos de corte especificos para os grupos controle, CCL e DA;

Descrever caracteristicas sociodemograficas, clinicas e funcionais da amostra.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tradugéao e adaptacéao cultural da Escala ADCS-MCI-ADL

O processo de traducdo e a adaptacédo cultural para a populacdo brasileira da
Escala ADCS-MCI-ADL ocorreu, inicialmente, com a autorizagdo do autor do estudo
original (ANEXO 4). A realizacdo do trabalho foi autorizada pelo Comité de Etica em
Pesquisa n° 0318.0.203.000-11 — CEP/Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
(ANEXO 3).

O procedimento para a traducdo e a adaptacao cultural seguiu protocolo aceito
internacionalmente e proposto por Beaton et al. (2000). A técnica utilizada foi a
retrotraducéo associada ao método bilingue, seguindo cinco etapas, a saber:

12 ETAPA: Inicialmente dois professores bilingues da UFMG, cientes do objetivo
da pesquisa, traduziram o questionario visando uma equivaléncia de conteddo semantico
e conceitual com a versao original.

22 ETAPA: Foi, entdo, obtido o resumo das duas traducdes independentes -
primeira versao em portugués do questionario original.

32 ETAPA: A primeira versdo em portugués do questionario original foi enviada
para uma colaboradora bilingue (portugués/inglés) desprovida de qualquer conhecimento
prévio do material para ser retrotraduzido. Com o retorno da nova verséo do questionario
em inglés, foi realizada uma analise comparativa minuciosa dessa nova versao com a
versao original em inglés.

43 ETAPA: ApGs um consenso obtido entre as versdes, o questionario foi analisado
por uma comissdo de juizes especialistas. A comissao multidisciplinar foi formada por
seis profissionais mestres e doutores das areas de geriatria, neuropsicologia,
enfermagem, fonoaudiologia e terapia ocupacional, com experiéncia clinica e
familiarizados com o conteudo apresentado. Eles observaram a adequacdo semantica
(equivaléncia gramatical, de vocabulério, idioma e cultural) verificando se a traducdo se
adequava a realidade da populacgéo local a ser estudada.

52 ETAPA: A versao pré-final foi, entdo, submetida a um pré-teste.
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4.2 Selecao da amostra

De acordo com o protocolo proposto por Beaton et al. (2000) para o pré-teste, o
Questionario ADCS-MCI-ADL deveria ser aplicado a uma amostra constituida por no
minimo 90 idosos brasileiros residentes na comunidade e seus respectivos cuidadores
ou informantes, distribuidos em trés grupos com 30 individuos em cada: controles
cognitivamente normais (C), portadores de comprometimento cognitivo leve amnéstico
(CCL) e portadores de deméncia de Alzheimer provavel fase inicial.

Realizamos um estudo transversal no qual os individuos foram recrutados por
amostragem de conveniéncia no Instituto Jenny de Andrade Faria de Saude do Idoso e
da Mulher/ Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Essa
Instituicdo, localizada em Belo Horizonte, constitui a sede do Programa de Atencéo a
Saude do Idoso de Minas Gerais macrorregido I. De agosto de 2010 a fevereiro de 2011
atendeu em média 600 primeiras consultas/més, 100 consultas subsequentes/més e 200
consultas/sessdes de reabilitacdo/més. Conta com as seguintes especialidades:
geriatria, psicogeriatria, reumatologia, otorrinolaringologia, patologia clinica, medicina
paliativa, acupuntura, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
servico social, farmacia, nutricdo, neuropsicologia e odontologia. A porta de entrada para
esse servico se da a partir da atencéo primaria, via centro de saude.

Apos as devidas explicaces e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelo sujeito e/ou acompanhante, todos os idosos que preenchiam os critérios
de inclusdo passaram por avaliagcbes médica e neuropsicoldgica. As informacgdes foram
dadas pela pesquisadora e por um médico geriatra que, também, fazia parte do grupo de
pesquisa e realizou todas as avaliacdes.

Os individuos pertencentes aos diferentes grupos foram submetidos ao mesmo
protocolo de pesquisa.

Critérios de incluséo especificos para os grupos foram definidos.

No grupo DA foram incluidos individuos acima de 60 anos com diagndstico de DA
provavel forma esporadica (segundo critérios de MCKHANN et al., 2011) em fase inicial
realizado por geriatra, corroborado por avaliagdo neuropsicoldgica, classificagdo 1 na

Clinical Dementia Rating (CDR). No grupo CCL foram incluidos individuos acima de 60
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anos com diagndstico de CCL (segundo critérios de ALBERT et al., 2011 e PETERSEN
et al., 2001) feito por geriatra, corroborado por avaliagdo neuropsicoldgica, classificacao
0.5 na (CDR), e acompanhados por familiares e/ou informante.

No grupo controle foram incluidos individuos acima de 60 anos com diagndstico
de cognicdo normal para a idade (ndo preencheram critérios para DA e CCL), realizado
por avaliagcdo geriatrica e neuropsicolégica e acompanhados por cuidador e/ou
informante.

Foram excluidos do estudo: individuos apresentando deméncias nédoAlzheimer,
deficiéncias importantes na mobilidade, visdo ou audicdo (determinadas pelo geriatra),
agueles que ndo completaram todas as avaliagfes e cujo acompanhante/cuidador estava
ausente. portadores de DA moderada ou avancada e CCL secundario a outras causas
(transtornos psiquiatricos, doengas endécrino metabdlicas, doengas autoimunes,

traumatismos cranio encefalicos, medicamentos, alcool e drogas).

4.3 Instrumentos de Avaliacao

4.3.1 Avaliacao Neuropsicologica

A avaliacdo neuropsicologica de individuos dos grupos DA, CCL e Controle
ocorreu no Instituto Jenny de Andrade Faria por um periodo maximo de 4 horas dividido
trés dias de aplicacdo. Foram utilizados os seguintes testes:

e Escalade Avaliacdo da Deméncia Mattis: Trata-se de uma medida de avaliagao
do estado cognitivo geral. Sua aplicagao é facil e, relativamente, rapida
podendo ser aplicado no paciente com deméncia em 30 a 40 minutos. As
tarefas, no total de 36, sdo agrupadas em 5 subescalas, as quais avaliam:
atencao, iniciativa/perseveracado, construgcdo, conceituacdo e memoria. A
apresentagao das provas segue uma ordem fixa, sendo que apenas os testes
da subescala atengdo ndo sao agrupados em sequéncia, pois servem como
distratores da subescala memoria. Além disso, as tarefas mais dificeis sdo
apresentadas, dentro de cada subescala, em primeiro e segundo lugar. E
quando respondidas corretamente, permite ao examinador que credite as

provas subsequentes como corretas. A pontuagao total € de 144. A Escala
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Fornece informagdes mais detalhadas sobre fung¢des cognitivas preservadas e
comprometidas, possiblita a avaliagdo sequencial dos pacientes e demonstra
ser um instrumento com boa acuracia diagndstica para discriminar pacientes
com DA, CCL e cogni¢cédo normal. De acordo com estudo realizado por Porto
(2006), a nota de corte entre individuos com cognigdo normal e DA foi de 123
pontos e, entre individuos com cogni¢céo normal e CCL de 134 (MATTIS, 1998;
PORTO, 2003);

Span de Digitos: Trata-se de um subteste da bateria WAIS-IIl e uma das
principais tarefas utilizadas na avaliacdo da atencdo e memoria de curto prazo.
O examinador pede ao paciente que repita uma série de numeros (por
exemplo: 2- 5, 3-6-7). A primeira sequéncia comega com dois digitos. Apds
cada resposta correta, o examinador acrescenta um digito na sequéncia
seguinte. O teste é composto de duas partes, na ordem direta e inversa. A
tarefa avalia a capacidade de armazenamento na memoria de curto prazo e
seu componente executivo (NASCIMENTO, 2004);

Cubos de Corsi: Trata-se de um instrumento analogo ao teste de Span de
Digitos que avalia o alcance da memoria de curto prazo utilizando a alga
visuoespacial. O teste consiste em nove blocos idénticos distribuidos sobre
uma base quadrada. O sujeito avaliado € instruido a repetir uma sequéncia de
movimentos realizada pelo examinador, tocando os cubos. O escore total é
calculado multiplicando o numero de acertos obtidos pelo valor maximo da
sequéncia atingida (CORSI, 1973; PAULA et al., 2010);

Token Test — Versdo Resumida: Avalia a compreensao da linguagem verbal. A
tarefa contém 36 comandos, divididos em seis partes, em que se aumenta a
quantidade de informacdes presentes em cada comando, aumentando
Gradativamente, a complexidade do teste. Atribui-se um ponto para cada
comando executado de forma completa. As pecas sdo dispostas em uma
ordem especifica e o sujeito avaliado deve agir, exatamente, como cada
comando do item solicitado. (RENZI; FAGLIONI, 1978; RADANOVIC et al.,
2004);

Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — RAVLT: Avalia a memdria
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recente, aprendizagem, retengcdo e memoria de reconhecimento. Sua verséo
original foi criada por Rey em 1958. O avaliador faz a leitura pausada de uma
lista (A) com 15 substantivos para o paciente por 5 vezes consecutivas. Depois
de cada leitura, o paciente deve evocar as palavras. Posteriormente, é
realizada a leitura de uma lista de interferéncia (B) e respectiva recordacéo.
Apds um intervalo, solicita-se a lembrancga da lista (A). A pontuagao do teste &
dada pelo total de acertos em cada sequéncia (REY, 1964; MALLOY-DINIZ,
1999).

4.3.2 Avaliagédo Geriatrica

A avaliagdo geriatrica também foi realizada no Instituto Jenny de Andrade Faria de
Saude do ldoso e da Mulher e foi constituida por anamnese testagem cognitiva objetiva.
Para afastar outras causas de declinio cognitivo e para diagnosticar doencas
concomitantes, foram realizados exames laboratoriais e de neuroimagem estruturas e
funcional (Ressonéancia Neuro-Magnética e/ou Tomografia Computadorizada de encéfalo
e Tomografia por emissdo de pdsitrons computadorizada - PET-CT de encéfalo nos
portadores de CCL e DA). Apenas alguns individuos do grupo de controle realizaram
estudo de neuroimagem.

Pacientes com quadro clinico sugestivo de transtornos psiquiatricos foram
excluidos da amostra apos avaliacdo por um psicogeriatra experiente.

Os exames complementares constam do protocolo de avaliacdo geriatrica do
servico como: hemograma, TSH, glicemia, acido fdlico, vitamina B12, ureia, creatinina,
VDRL, anti-HIV, avaliacdo de funcbes hepatica, conforme a necessidade clinica do
paciente. A avaliacdo por neuroimagem, através de tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética, foi realizada para confirmacao do diagnostico de CCL e
DA.

Para avaliacdo cognitiva, funcional ou comportamental foram utilizados os
seguintes testes: Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN et al., 1975), teste de fluéncia
verbal — categoria frutas e animais (HENRY et al., 2004), Escala de Depresséao Geriatrica
—versao de 15 itens (ALMEIDA, O.; ALMEIDA, S., 1999), teste do relégio (SHULMAN et

al., 2000), lista de palavras do Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease
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(CERAD) (MORRIS et al., 1989), Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease Scale -
BEHAVE AD (REISBERG et al., 1987), Questionario de atividades instrumentais de
Pfeffer (PFEFFER et al., 1982), Lista de Figuras (NITRINI et al., 1994), Clinical Dementia
Rating (CDR) (MORRIS, 1993), escala de apatia (MARIN et al., 1991; GUMARAES et al.,
2009), estadiamento funcional por meio do Functional Assessment Staging (FAST)
(ALMEIDA, 1999), Inventario Neuropsiquiatrico (NPl) (CUMMINGS et al., 1994), Escala
de Sobrecarga do Cuidador de Zarit (SCAZUFCA, 2002) e Critérios do DSM-IV para
Transtorno Depressivo (JORGE, 2002).

MEEM: E o teste, amplamente, utilizado para triagem cognitiva geral de idosos.
E composto por 11 itens, com pontuagdo maxima de 30 pontos e tempo de
aplicagao aproximado de 5 a 10 minutos. Os itens avaliam orientagcdo temporal,
orientagao espacial, atengao, linguagem, praxia, gnosia e fungao executiva. O
presente estudo empregou a versao brasileira adaptada por Bertolucci et al.
(1994) na qual a pontuacao de corte depende da escolaridade do paciente —
18 pontos para baixa escolaridade e 26 pontos para = 8 anos de escolaridade
(FOLSTEIN et al., 1975);

Teste de fluéncia verbal: Avalia a memodria semantica, funcdo executiva e
linguagem. Solicita-se ao paciente que enumere o maximo de animais ou frutas
em um minuto cronometrado. A pontuacao de corte, também, depende da
escolaridade do paciente — analfabetos = 9 animais ou frutas e oito anos ou
mais de escolaridade = 13 animais ou frutas (CARAMELLI et al., 2003; HENRY,
et al., 2004);

Escala de Depressao Geriatrica versao 15 itens: Avalia o humor e € um dos
instrumentos mais, frequentemente, utilizados para o rastreamento de
depressao em idosos. Desenvolvida por Yesavage e colaboradores em 1983
(versdo com 30 itens), e simplificada por Sheikh e Yesavage, em 1986 (versao
com 15 itens). Trinidad et al. (1999) sugeriram a utilizacdo da Geriatric
Depression Scale (GDS) simplificada de cinco itens, facilitando o diagndstico.
Esta € composta por perguntas faceis de serem entendidas, tem pequena
variagao nas possibilidades de respostas e pode ser autoaplicada ou aplicada
por um entrevistador treinado. O diagnodstico de depressao deve ser suspeitado
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em idosos com seis e duas respostas positivas para depressao,
respectivamente na GDS-15 e GDS-5 (ALMEIDA, O.; ALMEIDA, S., 1999);

e Teste do Reldgio: teste, comumente, usado em varias baterias de exame
neuropsicolégico e encontrado em diferentes versdées. Na versao utilizada no
presente estudo, o sujeito deve desenhar um relégio de ponteiros com todos
os numeros marcando 11h e 10min. O circulo (10 a 12cm) pode ou néo ser
oferecido previamente. O teste ndo é cronometrado e pode ser repetido. Avalia
habilidades visioespaciais, praxia e funcdes executivas. A versao desenvolvida
por Shulman et al. (2000), com pontuacéo variando de O (pior) a 5 (melhor), foi
utilizada nesse protocolo;

« Lista de Palavras do CERAD: E o teste mais dificil da triagem cognitiva e o mais
fidedigno para a avaliagdo da memoria episoddica. O examinador explica ao
paciente que serao lidas 10 palavras, lentamente, solicitando que ele as repita,
uma a uma. A lista de palavras é apresentada trés vezes consecutivas € em
cada etapa é solicitado ao paciente que evoque as palavras de que se lembrar
por um periodo maximo de 90 segundos. Ao final das trés etapas, o examinador
insere uma tarefa distratora. Apdés 5 minutos é feita evocagdo da lista de
palavras por um periodo maximo de 90 segundos. Os escores obtidos nas trés
tentativas devem ser de 4, 6 e 7/8. A evocacado de 5 minutos deve ser de 3/4
palavras (MORRIS et al, 1989; BERTOLUCCI et al., 1998);

e Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease (BEHAVE AD): € uma escala de

25 itens que mede disturbios comportamentais em sete categorias diferentes:
1) ideagao [paranoide] e delirante, 2) alucinagdes, 3) disturbios da atividade, 4)
agressividade, 5) disturbios do ritmo circadiano, 6) disturbios afetivos, e 7)
ansiedades e fobias. Cada sintoma apresenta quatro alternativas de escore: 0
= ausente; 1 = presente; 2 = presente, geralmente com componente emocional;
e 3 = presente, em geral com componentes emocional e fisico. Apesar de sua
utilidade na pratica clinica e em pesquisa, a versao em portugués do BEHAVE-
AD ainda néo foi, devidamente, validada para uso no Brasil (REISBERG et al.,
1987; ALMEIDA, 1999);
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Questionario de atividades Instrumentais de Pfeffer: E um questionario que
avalia atividades instrumentais de vida diaria distribuidas em 10 questdes com
pontuacdo total que varia de 0-30. Deve ser respondido pelo cuidador.
Pontuagao = 5 sugere a presenca de prejuizo funcional (PFEFFER et al., 1982).
Lista de Figuras: Avalia percepc¢ao visual, memoria incidental e memoria de 5
minutos. O teste consiste em mostrar uma folha contendo 10 figuras para que
0 paciente possa identifica-las (etapa 1). Em seguida, a folha é coberta e o
paciente é solicitado a lembrar-se das figuras vistas anteriormente (etapa 2).
Apods 5 minutos, as figuras sdo mostradas novamente durante 30 minutos e o
paciente é solicitado a lembrar-se das figuras vistas (etapa 3). O score é dado
pelo numero de respostas certas nas etapas 1,2 e 3 (NITRINI et al., 1994);
Clinical Dementia Rating (CDR): Trata-se de uma escala que classifica em
diversos graus as deméncias e identifica casos em que ha duvida no
diagndstico, avaliando o nivel de comprometimento em seis categorias
funcionais: memoaria, orientagdo, juizo e resolugdo de problemas, assuntos
comunitarios, atividades domésticas e hobbies, e cuidado pessoal. O CDR ¢,
eminentemente, descritivo e cada categoria pode ser graduada em cinco niveis
distintos: (0) saudavel, (0,5) questionavel, (1) leve, (2) moderado, (3) grave. O
CDR foi traduzido e adaptado para o Brasil (MORRIS, 1993; ALMEIDA;
NITRINI, 1995);

Escala de Apatia: Trata-se de um questionario com 14 itens que podem ser
respondidos pelo cuidador, cada um com 4 opc¢des de resposta e escores
variando de 0-3. A pontuacéo total € de 42 e maiores escores significam apatia
importante (MARIN et al., 1991; GUIMARAES et al., 2009);

Functional Assessment Staging (FAST): Desenvolvida por Reisberg (1987). E
composta de sete niveis funcionais que sao distribuidos em ordem crescente
de gravidade de acordo com a capacidade cognitiva e funcional do paciente.
Os niveis 6 e 7 incluem diversos subniveis, os quais também sao distribuidos
em ordem crescente de gravidade. Foi traduzida para o portugués por Nitrini et
al. (versao simplificada - dados nao publicados), embora a adequacéao de seu
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uso em nosso meio ainda ndo tenha sido adequadamente estabelecida
(ALMEIDA, 1999);

Inventario Neuropsiquiatrico: E um instrumento validado utilizado para
avaliacdo dos sintomas n&o cognitivos da DA que compreende 10 itens. Os
sintomas incluem delirios, alucinagdes, irritabilidade, desinibigdo, agitagao,
ansiedade, depressdo, euforia, apatia e alteragdes psicomotoras. Esse
inventario tem seu escore baseado na frequéncia e na gravidade do sintoma,
sendo a pontuagdo maxima de 12 para cada comportamento. Quanto maior a
pontuagado, maior a intensidade e frequéncia dos mesmos (CUMMINGS et al.,
1994);

Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit: Trata-se de um questionario
utilizado para avaliar o estresse vivenciado pelos cuidadores. A verséo
Brasileira possui 22 questdes e pontuagao que varia de (0) nunca a (4) sempre
(SCAZUFCA, 2002). Esse questionario foi aplicado por telefone aos mesmos
cuidadores que responderam sobre a Escala ADCS-AVD-CCL pela
pesquisadora deste estudo;

Critérios do DSM-IV para Transtorno Depressivo Maior: Presenga de Cinco (ou
mais) dos seguintes sintomas durante duas semanas — (1) humor deprimido na
maior parte do dia, quase todos os dias; (2) interesse ou prazer diminuidos por
qguase todas as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias; (3) perda
ou ganho significativo de peso sem estar em dieta, ou diminuigdo ou aumento
do apetite; (4) insdnia ou hipersonia quase todos os dias; (5) agitacdo ou
retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros); (6) fadiga ou
perda de energia quase todos os dias; (7) sentimento de inutilidade ou culpa,
excessiva ou inadequada (que pode ser delirante), quase todos os dias; (8)
capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos
os dias; (9) pensamentos de morte recorrentes, ideagao suicida recorrente sem

um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico (JORGE, 2002).
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4.3.3 Avaliagéo da funcionalidade

Além das escalas de Pfeffer e FAST, para avaliar a funcionalidade dos idosos dos
grupos Controle, CCL e DA também foi utilizado o questionario ADCS-MCI-ADL. Este foi
aplicado sob a forma de entrevista a todos os cuidadores/acompanhantes dos idosos
selecionados. O tempo médio de aplicacao foi de 18 minutos.

O Questionario conta com manual onde sdo fornecidas instru¢cdes detalhadas
sobre 0 modo de aplicagdo do mesmo e o esclarecimento dos itens de cada questéo, de
forma a minimizar duvidas.

A pontuacéo varia de 0 a 76 pontos distribuidos em uma escala Likert com 33 itens
distribuidos em 24 questbes. Cada nivel de desempenho (sem ajuda, com supervisao,
com ajuda, ndo faz e néo sabe) corresponde a uma pontuacao diferente, que pode variar
de 0 a 5 pontos, dependendo da questdo. O item -ndo sabe, vale 1 ponto, e é
contabilizado separadamente.

As respostas aos itens dessa escala ndo se referem a uma opiniao do informante
se o individuo seria ou ndo capaz de realizar determinada atividade, mas dizem respeito
a informacdo acerca do real desempenho do mesmo no ultimo més ou, quando
necessario, até nos ultimos trés meses, seguida da escolha da descricdo mais adequada
do nivel de desempenho do individuo (GALASKO et al., 1997).

Caso o informante responda mais de quatro respostas -nao sabell, este devera

ser substituido.

4.4 Andlise Estatistica

Foi realizada estatistica descritiva — frequéncia, média, desvio-padrdo, valores
maximo e minimo; Medida da qualidade de testes clinicos — sensibilidade, especificidade,
valor preditivo negativo e positivo; Curva Roc (para estabelecer ponto de corte) e Alpha
de Cronbach (consisténcia interna) para determinar a confiabilidade.

A distribuicdo da amostra n&o foi normal para todas as variaveis em andlise, exceto
para a idade do informante. Diante disso, foram utilizados os testes ndo paramétricos:
Qui-Quadrado para variaveis dicotbmicas e os testes paramétricos: Anova e Kruskal

Wallis. Para verificar correlagdes entre variaveis o Teste de Correlacdo de Spearman foi
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utilizado. Os dados obtidos foram analisados pelo Programa estatistico SPSS verséo
19.0.
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5 RESULTADOS

5.1 Traducédo e Adaptacéo cultural do Questionario ADCS-MCI-ADL

O processo de traducdo e retrotraducdo do questionario associada ao método
bilingue mostrou resultados satisfatorios, indicando equivaléncia semantica entre as duas
traducdes e auséncia de dificuldades de traducdo, verificado a partir do reduzido numero
de modificacBes realizadas pela comissao de especialistas. Os comentéarios em relacdo
as questdes foram positivos e foi salientada a rapidez de sua aplicacéo.

Considerando-se os pareceres dos especialistas e 0 pré-teste, construiu-se a
versao Brasileira do ADCS-MCI-ADL, a Escala ADCS-AVD-CCL, conforme ANEXO B.
Durante o processo de adaptacdo cultural, algumas sugestbes foram feitas pelos
membros da comissédo de especialistas com o objetivo de facilitar o entendimento do leitor
e adequar culturalmente alguns termos e expressdes. Foram sugeridas modificacdes no
titulo e nas questodes 2, 4, 6, 7, 8, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23 e 24, conforme explicito no
Grafico 2. As modificacdes realizadas encontram-se descritas a seguir:

e Titulo - Foi traduzido e modificado para Questionario de Atividades Diarias para

idosos com comprometimento cognitivo Leve Alzheimer’s Disease Cooperative
Study - ADCS-AVD-CCL, acrescido da expressao Versao Brasileirall no final, a
fim de facilitar a busca em bancos de dados internacionais;

e Questdo 2 — Para evitar o viés da deficiéncia da mobilidade sobre a
funcionalidade, foi acrescentado ao item Movimentou-se fora de casa sem
ajuda fisicall, em inglés “mobile outside of home without physical help”, a
expressdo —ou foi capaz de movimentar-se em ambiente sem barreiras
fisicasll;

e Questdo 4 — Para evitar o viés da deficiéncia da mobilidade sobre a
funcionalidade foi retirada dos itens Tomou banho sem precisar ser lembrado
ou receber ajuda fisicall, em inglés — “bathed without reminding or physical
help”, a expressdo ou receber ajuda fisicall. E no item nao precisou de ajuda
fisica, mas necessitou de supervisdo e/ou de ser lembrado de tomar banholl,

em inglés no physical help, but needed supervision/reminders to bathe
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completely”, foi retirada a expressdo nao precisou de ajuda fisica. Explicagbes
mais detalhadas sobre os itens dessa questdo foram especificadas no manual
de instrugdes (Anexo 2);

Questao 6 — A formatagdo da questdo foi alterada. Os itens ndo, sim e nao
sabe foram deslocados para o lado direito, a fim de facilitar a visualizacdo. Esse
formato foi adotado nas demais questdbes de 7 a 25. Explicagdes mais
detalhadas sobre os itens desta questdo foram especificadas no manual de
instrucdes (Anexo 2);

Questéo 8 — Para melhorar o entendimento, no item made calls only to well-
known numbers, without referring to a directory or list, a palavra servigo de
auxilio a listall foi substituida por agenda;

Questao 9 — A formatacao da questao foi alterada. Os itens da questao, que se
encontravam em ordem crescente de complexidade, foram colocados em
ordem decrescente de complexidade de cada tarefa, com pontuagéo seguindo
a mesma formatacdo. Explicagdes mais detalhadas sobre os itens desta
questao foram especificadas no manual de instrugbes (Anexo 2).

Questado 17 — Para facilitar o entendimento e caracterizar as etapas da tarefa,
a expressdo selecionou e escolheu os produtosll foi acrescentada ao item A e
a expressdo pagou e conferiu produtos e o trocoll foi acrescentada ao item B.
Questao 18 — Para facilitar o entendimento e evitar redundancia, as expressdes
~ou manteve contatoll e precisou consultandoll foram retiradas;

Questdo 20 — A formatacdo da questdo foi alterada a fim de facilitar o
entendimento. Os itens da questao, que se encontravam em ordem crescente
de complexidade, foram colocados em ordem decrescente de complexidade da
tarefa. A pontuacao seguiu a mesma formatagdo com score maior para aquelas
de maior complexidade;

Questdo 21 — A formatacdo da questdo foi alterada a fim de facilitar o
entendimento. Os itens da mesma foram colocados em ordem decrescente de
complexidade da tarefa;

Questao 22 — A formatagdo da questdo foi alterada a fim de facilitar o

entendimento. Foi acrescentada a expressdo escreveu anotagdes ou
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mensagens que outras pessoas ndo entenderamill;

Questao 23 — A formatacdo da questdo foi alterada a fim de facilitar o
entendimento. Expressodes relacionadas a habitos culturais foram modificadas,
como, por exemplo: jogar ténis e golf foram substituidas por esportes
brasileiros como academia da cidade da cidade, Lian-Gong, Tai-chi-chuan,
hidroginastica e caminhada (Esta ultima n&o era considerada como esporte na
Escala original). Frequentar seminarios foi substituida por cursos, palestras ou
grupos para terceira idade. Jardinagem foi substituida por cuidar do jardim ou
de plantas. O item trabalhos manuais foi mantido. Além disso, foram
acrescentados os itens dancar e cuidar de animais;

Questéo 24 — Foi acrescentada questao com o objetivo de observar sinais de
declinio funcional recente nas atividades de lazer. A essa questao foi atribuido
o valor de um ponto caso o avaliado nao tivesse deixado de realizar atividades
de lazer rotineiras;

Questao 25 — Expressdes relacionadas a habitos culturais foram modificadas
como, por exemplo, processador de alimentos foi substituido por liquidificador.
Torradeira foi substituida por sanduicheira ou misteira. Ademais, foram
acrescentados os itens computador, telefone celular, ferro de passar e

geladeira.
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Gréfico 1 — Distribuicdo das Alteracdes Realizadas pela Comissao de Especialistas

B Modificagdo de Expressdes B Modificacdo na Formatacdo da Questdo
Culturais

outros
|

Mudangas no Vocabulario

Fonte: Elaborado pela autora.

5.2 Caracteristicas gerais da amostra selecionada para o pré-teste

No periodo de junho de 2012 a maio de 2013, foram recrutados para a fase pre-
teste deste estudo 115 idosos e seus respectivos cuidadores/acompanhantes. Os
sujeitos selecionados no Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencéao a Saude do Idoso
e da Mulher anexo do Hospital das Clinicas/lUFMG foram alocados em trés grupos, a
saber: 35 controles, 40 CCL e 40 DA. Apenas 94 pacientes se submeteram a avaliacao
com a Escala Mattis (30-controles, 33-CCL e 31-DA) devido a indisponibilidade de
comparecer ao consultério neuropsicologico.

Ao usar o teste de normalidade de Shapiro-Wilk encontramos valores de (p=0,000)
para as varidveis da amostra, indicando que a distribuicdo dos dados foi ndo normal,
exceto para a variavel idade dos idosos da amostra (p=0,075), considerando o valor de
p<0,05. A comparagao entre os grupos foi feita com o teste paramétrico ANOVA e os
testes ndoparamétricos Kruskal Wallis e Qui-Quadrado.

Os dados sociodemogréficos e o respectivo valor-p de cada varidvel encontram-

se apresentados na Tabela 5.
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No que tange a caracteriza¢do dos grupos de individuos selecionados, o nivel de
significancia estatistica observado entre os grupos foi diferente apenas para variavel
idade dos idosos avaliados (p=0.038), confirmando que os grupos Controle, CCL e DA
foram semelhantes quanto ao género e escolaridade. A média de idade foi menor no
grupo controle (74.23+8.32 anos), 76.80+7.66 no grupo CCL e maior no grupo DA
(78.58+6.71), conforme explicito no GRAFICO 2. Houve diferenca entre os grupos
controle-CCL, controle-DA e CCL-DA apenas com relacdo a idade. A diferenca foi
significativa entre controle-DA, com p=0,38. Houve prevaléncia do sexo feminino em

todos os grupos de acordo com o Grafico 3.

Tabela 5 — Caracteristicas sociodemograficas da Amostra

Grupo Grupo Grupo
Variaveis Controle CCL DA Total Valor-p
n=35 n=40 n=40 n=115
Género p=0.468
Feminino (%) 65.72% 62.50% 52.50% 60.00%
Masculino (%) 34.28% 37.50% 47.50% 40,00%

Escolaridade  5.29+4.21 4.78+3.67 3.63+3.05 4.53+3.68 p=0.279

(MédiatDP em anos)

ldade 74.23+8.32 76.80+7.66 78.58+6.71 76.63+7.69 p=0.038*

(Média +DP em anos)

Legenda: CCL — Comprometimento Cognitivo Leve; DA — Deméncia de Alzheimer. DP — Desvio Padrao
*diferenca significativa.

Tabela 6 — Caracteristicas sociodemograficas e Sobrecarga dos cuidadores

Grupo Grupo Grupo
Variaveis Controle CCL DA Total Valor-P
n=35 n=40 n=40 n=115
Género p=0.147
Feminino (%) 74.29% 75.00% 90.00% 80.00%
Masculino (%) 25.71% 25.00% 10.00% 20.00%
Escolaridade 9.86+3.79 8.69+3.08 9.18+4.07 9.24+2.58 p=0.276
(Média +DP em anos)
Idade 52.23+17.14 54.95£12.99 52.05+14.85 53.11+14.91 p=0.715*
(Média +DP em anos)
Parentesco (%) p=0.285
Parentes proximos'’ 85.71% 75.00% 87.50% 82.61%
Outros 14.29% 25.00% 12.50% 17.39%
ZARIT? 4.4+1.59 11.25+9.29  30.96%+14.58

Legenda: CCL — Comprometimento Cognitivo Leve; DA — Doenga de Alzheimer; DP — Desvio Padrdo
*diferencga significativa; 1Parentes proximos: esposa, marido, filhos e irmaos. 2Zarit: Escala de Sobrecarga
do Cuidador Zarit.



Gréfico 2 — Média de idade por grupo
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Legenda: DA — doencga de Alzheimer; CCL- comprometimento cognitivo leve.

Gréfico 3 — Taxa de Homens e Mulheres por Grupo
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Fonte: Elaborado pela autora.
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O grupo DA apresentou menor escolaridade, com média de 3,63+3,05 anos de

estudo e o grupo controle apresentou maior escolaridade, com média de 5,29+4,21 anos.

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos p=0.279. Quanto ao grupo CCL, todos
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0S pacientes apresentaram o subtipo amnéstico, sendo 73.08% multiplos dominios e
26.92% Unico dominio.

Com relagéo a caracterizacdo dos cuidadores, a maior parte da amostra total foi
constituida por parentes proximos (marido, esposa, irmaos e filhos) (82,6%), do sexo
feminino (80%), com escolaridade média de 9,24 + 2,58 anos de estudo. Os grupos foram
semelhantes quanto ao sexo dos cuidadores/informantes (p=0,147), escolaridade
(p=0.276) e parentesco dos mesmos (p=0.285).

O nivel de sobrecarga do cuidador foi, significativamente, maior no grupo DA. No
que diz respeito as comorbidades, 74.8% da amostra total relataram possuir hipertenséao
arterial sistémica, 35.7% dislipidemia, 22.6% diabetes mellitus e 17.4% depresséo.
Dentre os grupos, a hipertensao foi autorreferida em 32 individuos do grupo DA, 28
individuos do grupo CCL e 26 do grupo controle.

A diabetes Mellitus foi autorreferida em 10 individuos dos grupos DA e CCL e 6
individuos do grupo controle. A depressao foi autorreferida por 12 individuos do grupo
DA, por 6 do grupo CCL e 2 do grupo controle. Desses, a maior parte dos hipertensos
(32 individuos), diabéticos (10 individuos) e deprimidos (12 individuos) encontravam-se
no grupo DA. Houve diferenca estatistica entre os trés grupos (p>0.001).

A capacidade cognitiva se mostrou heterogénea entre os grupos. Para a analise
deste estudo foram selecionados os testes MEEM, por tratar-se de um teste conhecido,
mundialmente, na avaliacdo global da cognicdo e, a Escala de Avaliacdo de Deméncia
Mattis por mostrar resultados satisfatérios na diferenciacdo entre individuos com
cognicao normal, CCL e DA (PORTO, 2006).

Conforme visualizado no GRAFICO 4, o grupo controle apresentou escores
meédios mais altos nos testes MEEM e na Escala Mattis. Como ja era esperado, 0 grupo
DA apresentou pontuacao inferior nesses mesmos testes obtendo média de 19.65+4.56
no MEEM e 102.70+£12.34 na Escala Mattis. O grupo CCL manteve um desempenho
intermediario com pontuacdo média de 24.03+3.19 e 119.19+10.87, respectivamente. No
gue concerne a variavel MEEM, houve diferenca estatistica entre os grupos DA-CCL e
DA-controle (p=0,001). Entretanto, na comparagcédo entre os grupos CCL e controle,
observamos apenas uma tendéncia a apresentar valores diferentes (p=0,061). Quanto a

escala Mattis houve diferenca significativa entre todos os grupos, p<0.001.
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Gréfico 4 — Pontuacdo média obtida no Mini-Mental e Escala Mattis por grupo
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Legenda: CCL — comprometimento cognitivo leve; DA — doenga de Alzheimer.

No que diz respeito a funcionalidade, avaliada a partir das escalas de Pfeffer e
ADCS-AVD-CCL, esta apresentou resultado semelhante ao da capacidade cognitiva,
com grupo controle apresentando melhor desempenho, grupo CCL com desempenho
intermediario e grupo DA com pior desempenho. A pontuacdo média obtida entre os
grupos na Escala ADCS-AVD-CCL total foi de 72.89+3.69, 65.05+9.53 e 55.90+£10.92,
respectivamente.

Quanto a Escala Pfeffer, houve diferenca estatistica apenas entre os grupos DA-
CCL (p=0,004). Na escala ADCS-AVD-CCL total e para seu subdominio AAVD houve
diferenca estatistica entre os grupos DA, CCL e controle quando comparados 2 a 2 (p<
0,001). Também houve diferenca estatistica quanto seu subdominio AIVD entre os
grupos CCL-controle (p=0,028). A diferenca entre DA-controle e DA-CCL foi de p<0,001.
Para o subdominio ABVD, observamos diferenca estatistica apenas entre os grupos DA-
controle (p< 0,001). Entre grupos DA-CCL (p=0,085) e CCL-controle (p=0,118) ndo houve
diferenca estatisticamente significativa.

A observacdo do Grafico 5 e da Tabela 7 permite detectar perfis funcionais
diferentes entre os grupos controle, CCL e DA, sendo visivel a existéncia de declinio de
funcional do grupo controle para o grupo CCL e deste para o grupo DA nos subdominios
AIVD e AAVD.
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Tabela 7 — Pontuacdo média obtida pelos Idosos nos subdominios da Escala ADCS-
AVD-CCL e Pfeffer

ADCS
GRUPO ABVD AIVD AAVD Total Pfeffer
n= 115 (22 pontos) (35pontos) (22 pontos) (79 pontos) Média+SD
Média/% Média/% Média/% Média/%

Controle 21.57 98.05% 32.54 92.97% 19.14 87.00% 72.89 92.27% 4.00+6.75
Grupo CCL 20.85 94.78% 29.25 83.57% 1555 70.68% 65.05 82.34% 4.33+4.91
Grupo DA 20.10 91.36% 23.45 67.00% 12.53 56.95% 55.90 70.76% 10.60+7.23

Legenda: CCL — comprometimento cognitivo leve; DA — doencga de Alzheimer; ABVD - atividades basicas
de vida didria; AIVD - atividades instrumentais de vida diaria; AAVD - atividades avancgadas de vida diaria.

Gréfico 5 — Caracterizacdo do Perfil Funcional dos Grupos a partir da Escala ADCS-
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Legenda: CCL — comprometimento cognitivo leve; DA — doenca de Alzheimer; ABVD - atividades bésicas
de vida diéria; AIVD - atividades instrumentais de vida diéria; AAVD - atividades avancadas de vida diaria.

5.3 Andlise das propriedades psicométricas

5.3.1 Confiabilidade

A confiabilidade da Escala ADCS-AVD-CCL verséao brasileira foi feita por meio da
analise do coeficiente de consisténcia interna de suas 25 questdes distribuidos em trés
subdominios: ABVD, AIVD e AAVD. Tal analise foi verificada pelo Coeficiente Alfa de
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Cronbach, revelando um valor de 0, 8892. Esse valor sugere boa correlacdo entre os
dominios. A Tabela 8 mostra o valor alpha para cada questao.

O valor minimo aceitavel para o alfa € 0,70; abaixo desse valor a consisténcia
interna da escala utilizada é considerada baixa. Usualmente, sdo preferidos valores de
alfa entre 0,80 e 0,90, uma vez que valores acima de 0,90 podem indicar redundancia
dos itens da escala (STREINER, 2003).

N&o foi realizada analise de confiabilidade interobservadores e teste-reteste, haja

vista que houve apenas um unico avaliador e o desenho do estudo foi transversal.

Tabela 8 — Consisténcia Interna das questdes

Questdo VALOR DE ALFA
Q1 0,8903
Q2 0,8886
Q3 0,8907
Q4 0,8864
Q5 0,8838
Q6 0,8844
Q7 0,8891
Qs 0,8849
Q9 0,8841
Q10 0,8859
Q11 0,8871
Q12 0,8853
Q13 0,8854
Q14 0,8849
Q15 0,8846
Q16 0,8860
Q17 0,8858
Q18 0,8857
Q19 0,8794
Q20 0,8852
Q21 0,8831
Q22 0,8839
Q23 0,8850
Q24 0,8857
Q25 0,8859

Fonte: Elabora pela autora.
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5.3.2 Validade de Critério

No presente estudo, foi estabelecida e testada a hipétese de que os constructos
medidos pela Escala ADCS-AVD-CCL e o diagnostico clinico e neuropsicoldgico
apresentariam associagéo. A validade foi analisada por meio da associagédo encontrada
pelo teste Kruskall Wallis e valor da area sob a Curva Roc (Rocc). Os resultados
permitiram verificar uma associagéo significativa entre a Escala ADCS-AVD-CCL total e
o diagndstico clinico e neuropsicolégico (p<0,001) com Rocc=872. Além do mais, como
pode ser observado na Figura 3 e na Tabela 8, o subdominio AAVD e a Escala total
apresentam maior area sob a curva em relacdo a linha de referéncia (diagnéstico clinico
e neuropsicolégico). Essas variaveis aproximam-se da curva delimitada pela Escala
Mattis (Rocc=917) que possui estudos demonstrando maior acuracia diagnostica entre
individuos controles, CCL e DA (PORTO, 2006).

Também pode ser observada uma associacéo positiva entre a Escala Mattis e a
Escala ADCS-AVD-CCL, ou seja, quanto maior a pontuacdo da Escala Mattis maior sera
a pontuacao da Escala ADCS-AVD-CCL.

5.3.3 Analises da Sensibilidade e Especificidade

Quanto a capacidade da Escala ADCS-AVD-CCL em distinguir individuos sem
comprometimento cognitivo daqueles com CCL e DA foram calculados valores para
Sensibilidade (S) e Especificidade (E) entre os grupos diagndsticos.

Considerando a analise da Curva Roc para a Escala ADCS-AVD-CCL foram
sugeridos pontos de corte entre 0s grupos, apreciando valores que maximizassema S e
E, conforme apresentado (Tabelas 10, 11, 12, 13, 14 e 15). O diagndstico clinico e
neuropsicologico foi considerado como padréo-ouro. E preciso ressaltar, ainda, que em

todos os casos o diagnostico clinico e neuropsicolégico, foram coincidentes.
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Figura 3 — Associacao entre diagndstico clinico e neuropsicolégico e a Escala ADCS-
AVD-CCL
ROC Curve
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escala TOTAL
Pfeffer
— Mattis
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Sensitivity

T T T T
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Legenda: MEEM — Mini-Mental; Mattis — Escala Mattis; Escala total — Escala ADCS-AVD-CCL;ABVD
— atividades basicas de vida diaria; AIVD — atividades instrumentais de vida diaria; AAVD —
atividades avancadas de vida diaria; Linha de Referéncia — diagndstico clinico e
neuropsicolégico; Sensivity — sensibilidade; Specificity — especificidade.

Os resultados séo apresentados na Figura 3, indicando que a Escala ADCS- AVD-
CCL, especialmente no subdominio AAVD, apresenta boa acuracia para discriminar
sujeitos dos grupos controle, CCL e DA. Com uma pontuacgao de 68 pontos a Escala total
foi capaz de diferenciar os grupos controle e CCL, apresentando valor de sensibilidade
entre 84.3% e sensibilidade entre 54%.

Além disso, estratificando DA-controle, CCL-controle e DA-CCL, a Escala ADCS-
AVD-CCL foi capaz de diferenciar controles de DA e controles de CCL com elevados
valores de sensibilidade e especificidade, especialmente no grupo controle-DA (S:97.1%;
E:79%, considerando nota de corte de 65 pontos).

Com relagdo a diferenciacdo entre CCL-DA, os valores de sensibilidade e
especificidade foram mais baixos. Considerando a nota de corte de 60 pontos, os valores

de sensibilidade ficaram entre 72.5% e a especificidade 50%.

Tabela 9 — Valor da area sob a curva ROC

Variavel Area
Escala Mattis 917
Mini-Mental 784




ADCS-AVD-CCL

(Escala total) 872
ABVD 687
AIVD 796
AAVD 891
Pfeffer 112

Legenda: ABVD — atividades bésicas de vida diaria; AIVD — atividades instrumentais de vida diéaria;

AAVD- atividades avancadas de vida diaria.
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Tabela 10 — Nota de corte e valores de Sensibilidade e Especificidade da Escala ADCS-
AVD-CCL total para diferenciar Controles de CCL

Nota de Corte Sensibilidade Especificidade
65,5 97,1% 45%
66,5 91,4% 45%
67,5 88,6% 52,5%
68,0 84,3% 54%
68,5 80,0% 55,0%
69,5 77,1% 62,5%
70,5 71,4% 67,5%
71,5 68,6% 72,5%
Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 11 — Nota de corte e valores de Sensibilidade e Especificidade para o
Subdominio AAVD da Escala ADCS-AVD-CCL para diferenciar Controles de CCL

Nota de Corte Sensibilidade Especificidade
14,5 100% 32,5%
15,5 94,3% 37,5%
16,5 91,4% 52,5%
17,0 86% 61,25%
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17,5 80,0% 70,0%

18,5 62,9% 85,0%

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 12 — Nota de corte e valores de Sensibilidade e Especificidade para o
Subdominio AAVD da Escala ADCS-AVD-CCL para diferenciar CCL de DA

Nota de Corte Sensibilidade Especificidade
12,5 80,0% 45,0%
13,5 70,0% 55,0%
14,0 69% 61%
14,5 67,5% 67,5%
15,5 62,5% 75,0%

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 13 — Nota de corte e valores de Sensibilidade e Especificidade da Escala total
para diferenciar CCL de DA

Nota de Corte Sensibilidade Especificidade
58,5 80,0% 45,0%
59,5 75,0% 47,5%
61,0 72,5% 50%
60,5 70,0% 52,5%
61,5 67,5% 57,5%
62,5 67,5% 60,0%
63,5 60,0% 67,5%

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 14 — Nota de corte e valores de Sensibilidade e Especificidade da Escala total
para diferenciar Controle de DA

Nota de Corte Sensibilidade Especificidade
62,5 100,0% 60,0%
63,5 97,1% 67,5%
64,5 97,1% 75,0%
65,0 97,1% 79,0%
65,5 97,1% 82,5%
66,5 91,4% 87,5%
67,5 88,6% 87,5%

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 15 — Nota de corte e valores de Sensibilidade e Especificidade do subdominio
AAVD da Escala ADCS-AVD-CCL para diferenciar CCL de DA

Nota de Corte Sensibilidade Especificidade
24,5 100,0% 67,5%
15,5 94,3% 85%

16,0 93% 86%

16,5 91,4% 87,5%
17,5 80,0% 90,0%
18,5 62,9% 97,5%

Fonte: Elaborado pela autora.



52

6 DISCUSSAO

A funcionalidade é entendida como um importante paradigma para a analise da
salde da populacdo idosa (HANSEN et al., 2011; RAMOS, 2003). Os critérios
diagnosticos estabelecidos para deméncia instituem que o declinio global e progressivo
das fungdes cognitivas deve ser suficientemente relevante a ponto de interferir nas
atividades de vida diaria do individuo acometido (MCKHANN et al., 2011). Conhecer e
identificar o declinio funcional e as alteracbes da capacidade cognitiva permitem a
deteccdo precoce de quadros degenerativos, em especial da doenca de Alzheimer, além
da implementacdo de a¢cfes que visem o tratamento farmacolégico e ndo farmacologico
adequados (MOKHTARI et al., 2012; WORLD ALZHEIMER REPORT, 2011;
ENGELHARDT, 2005).

Contudo, apesar do grande conhecimento com relacdo a descricdo e
acompanhamento do declinio funcional na populacdo com deméncia ha uma lacuna na
literatura acerca da andlise do comprometimento das AVD em idosos com CCL,
caracterizado como um estagio sintomatico pré-demencial da doenca de Alzheimer.

Diversos estudos tém tentado caracterizar a natureza do declinio funcional nessa
heterogénea populagdo desde a inclusdo, em 2004, do critério — preservacdo de
atividades cotidianas com leve comprometimento em atividades complexasll como
diagnostico do CCL. Entretanto, o uso assistematico e a variabilidade das avaliacdes
funcionais empregadas tém dificultado resultados mais precisos (PERNECZKY et al.,
2006; BROWN et al., 2011; MARSHALL et al., 2011; YEH et al., 2011).

Nesse contexto, a preocupacdo com o0 diagnostico precoce soma-se a
necessidade de instrumentos adaptados e validados para a populacdo Brasileira que
avaliem o risco de deméncia de forma mais rapida, precisa e com baixo custo.

Buscando uma avaliacdo mais acurada da funcionalidade em pacientes com
declinio cognitivo, em 1997, Galasko e colaboradores criaram a Escala de Avaliacdo
Funcional Alzheimer's Disease Cooperative Study (ADCS) que foi, posteriormente,
adaptada para avaliar as AVD de idosos com CCL (ADCS-MCI-ADL) (GRUNDMAN,

2004). Esse instrumento tem sido traduzido, adaptado e validado em diversos paises
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desde sua criacdo (LI, 2006; PERNECZKY et al., 2006; PEDROSA; GUERREIRO;
MAROCO, 2010).

O presente estudo se prop0s a realizar a adaptacdo cultural, a validacéo e a
analise das propriedades psicométricas dessa ferramenta, sendo um dos poucos
trabalhos Brasileiros que descreve o perfil funcional de idosos com CCL comparando-0s
com aqueles com cogni¢do normal e DA inicial.

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficas, a amostra estudada foi
composta, em sua maioria, por mulheres, semelhante a amostras de outros estudos que
utilizaram a Escala ADCS-MCI-ADL na populacdo de idosos com CCL (GRUNDMAN,
2004; LI, 2006; PEDROSA; GUERREIRO; MAROCO, 2010).

Esse resultado também traduz as caracteristicas sociodemograficas recentes da
populacédo idosa Brasileira que passa por um processo de transformacdo denominado
“feminizacao da velhice” no qual se destaca o0 maior e crescente nimero proporcional de
mulheres no total da populacéo idosa.

E importante salientar, ainda, que idosos avaliados neste estudo possuiam baixo
nivel de escolaridade, fator que pode interferir diretamente sobre a funcionalidade desta
populacéo. E possivel que tal relacdo se deva ao fato de que individuos com menor
escolaridade tém menos acesso a servigcos sociais durante a vida, o que se revela em
outros aspectos, como habitacdo, cultura, renda e saude, a qual esta intimamente
relacionada a escolaridade, como confirmado nesta pesquisa. Nesse sentido, pessoas
com maior instru¢do podem ter maior preocupac¢ao com sua saude, buscando habitos de
higiene mais saudaveis (ALVES et al., 2007).

Os grupos analisados revelaram que idosos com CCL apresentaram média de
idade entre 69 a 77 anos e eram mais idosos quando comparados com individuos com
cogni¢cdo normal. Entretanto, esses eram mais jovens quando comparados ao grupo DA
inicial. Estudos recentes com essa populacdo mostraram resultados semelhantes
(BAGEN et al., 2010; MARSHALL et al., 2011). Esse comportamento pode ser explicado
em parte, pela idade avancada ser considerada como fator de risco para a DA.

Com relagcdo as comorbidades, a hipertensdo arterial sistémica foi a mais
frequente em todos 0s grupos. Esta é relevante do ponto de vista de saude publica ndo

somente pela alta prevaléncia entre idosos, mas principalmente pelas complicacdes
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relacionadas como as doengas cerebrovasculares, incluindo a deméncia vascular, e pela
facilidade do seu tratamento uma vez diagnosticada (LIMA-COSTA et al., 2000).

De acordo com Alves et al. (2007), as doencas cronicas apresentam uma forte
influéncia na capacidade funcional do idoso. O diabetes mellitus, as doengas cardiacas,
a artrite e o cancer apresentam um moderado impacto, ja a hipertensdo arterial € a
condicdo menos provavel de ocasionar efeito na funcionalidade do idoso.

Quanto as caracteristicas dos cuidadores, pode ser observado que a maior parte
da amostra foi constituida por parentes proximos (marido, esposa, irmaos e filhos)
(82,61%), do sexo feminino (80%), com escolaridade média de 9,34 anos de estudo e
meédia de idade de 53,11 anos. Esses dados confirmam as informacdes apresentadas
por pesquisas envolvendo cuidadores de idosos no Brasil. Observa-se que ao longo da
histéria, o cuidado do idoso é exercido por mulheres adultas, principalmente as esposas
e filhas. Destaca-se, ainda, que estas apresentam um melhor nivel de escolaridade,
meédia de 9,24 anos de estudo, e idade entre 45 a 65 anos (GIACOMIN, 2005; LEMOS et
al., 2006; GRATAO et al., 2013).

No que diz respeito a capacidade cognitiva, mesurada a partir do MEEM e Escala
Mattis, foi notavel a diferenca apresentada entre os grupos DA, CCL e controle. A Escala
Mattis, ao contrario do MEEM, conseguiu diferenciar de forma significativa os trés grupos
levando-se em conta a opinido clinica e neuropsicoldgica como padréo-ouro.

De acordo com Monsch (1995) e Fama (1997), isso foi possivel porque a Escala
Mattis avalia com maior profundidade um numero maior de dominios cognitivos sendo
mais sensivel na deteccdo de deméncia inicial, CCL e cognicdo normal, apresentando
valores de sensibilidade de 96% e especificidade de 93%, contra 80% e 70,9% do MEEM
(ALMEIDA, 1999).

Boeve et al. (2003) e Porto (2006) encontraram resultados semelhantes ao deste
estudo verificando que o grupo CCL apresenta um score intermediario na Escala Mattis,
reforcando o conceito de CCL como um estagio intermediario entre a normalidade e a
deméncia (PETERSEN, 2001).

Encontra-se bem estabelecido na literatura que declinio cognitivo resulta em

dificuldades para a realizacdo das atividades da vida diaria, relacdes sociais e familiares,
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prejudicando, gradativamente, a funcionalidade do idoso (ABREU; FORLENZA;
BARROS, 2005; MARRA et al., 2007).

Neste estudo, foi possivel verificar que assim como na capacidade cognitiva, ha
diferentes perfis funcionais entre os grupos apresentando os sujeitos com CCL um
desempenho intermediario entre controles e DA. N6s observamos também que idosos
com CCL apresentaram déficits em AAVD e AIVD quando comparados com controles
com cognicdo normal. Os idosos com DA também apresentam déficits nessas mesmas
areas, todavia o declinio funcional apresenta maior magnitude.

Os nossos resultados se assemelham aos de Perneczky et al. (2006) e Pereira et
al. (2008). Eles verificaram que idosos com CCL apresentaram declinio funcional em AVD
complexas quando comparados a individuos controles.

Diversos estudos buscam identificar fatores associados ao declinio funcional no
CCL e verificaram que caracteristicas como menor nivel de escolaridade, idade
avancada, sintomas de depressao, gravidade das comorbidades, presenca de disfuncao
executiva e apatia mostraram forte associacdo com declinio funcional nesse grupo
guando comparado aos controles com cogni¢céo normal (TAM et al., 2008; PEREIRA et
al., 2008; WADLEY et al., 2009; BROWN et al., 2011).

As variaveis mencionadas anteriormente podem colocar idosos em situacao de
maior vulnerabilidade para o declinio cognitivo e, consequentemente, predispor ao
declinio funcional (PAULO; YASSUDA, 2010). Nessas circunstancias, mesmo graus
leves de comprometimento cognitivo podem ter efeitos negativos sobre a capacidade
funcional do idoso (ROSA et al., 2003; PERNECZKY et al., 2006, MARRA et al., 2007).

Ainda percorrendo a literatura sobre o tema, foi possivel verificar que apesar da
variabilidade no uso de escalas de avaliacdo de AVD, diversos estudos identificaram
declinio em AAVD (exercicio de papéis e de atividades sociais tipicas da vida adulta) e
AIVD (gerenciamento da vida pratica doméstica e comunitaria) em idosos com CCL (DE
VRIENDT et al., 2012; BROWN et al., 2011; YEH et al., 2011; MARSHALL et al., 2011).

Sabemos que existem muitas escalas para a avaliacdo das atividades de vida
diaria em idosos. No entanto, elas foram criadas para avaliar o declinio funcional em
idosos com deméncia, cujo déficit demonstra ser mais expressivo quando comparados a
idosos com CCL (MARSHALL et al.,, 2012). Isso podera gerar um efeito teto do
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instrumento, mascarando o declinio funcional apresentado por individuos com CCL
(MAHER; LATIMER; COSTA, 2007).

Neste estudo, optamos por validar e analisar as propriedades psicométricas da
Escala ADCS-AVD-CCL com 24 itens devido a sua aplicabilidade e aos resultados
satisfatorios que observados em outros trabalhos (PEDROSA; GUERREIRO; MAROCO,
2010; LI, 2006; PERNECZKY, 2006; GRUNDMAN, 2004).

Como pode ser visualizado na Tabela 13, estudos realizados com a Escala ADCS-
AVD-CCL foram heterogéneos quanto ao tamanho da amostra e pontuacdo obtida na
escala. Contudo, apresentaram semelhancas quanto a classificacdo na CDR, média de
idade dos sujeitos e resultados do MEEM.

As diferencas observadas na pontuacdo da Escala ADCS-AVD-CCL entre os
diversos estudos pode ser atribuida em parte a fatores relacionados ao processo de
adaptacao cultural que possui caracteristicas especificas em cada populagdo, uma vez
gue estdo relacionados a habitos de vida ou até mesmo voltados a diferentes
caracteristicas das amostras analisadas (BEATON, 2000; DIAS, 2011).

Tabela 16 — Estudos que utilizaram a Escala ADCS-CCL em populagédo com CCL

Tamanho da ADCS-AVD-
Autor Ano amostra CDR Idade MEEM CCL Ponto de Corte
CCL/total (média) (média) (média) CCL x Controles
Grundman 2004 769/1.181 0.0 72.9 27.3 50.7 | @ e
Perneczky 2006 48/90 0.5 69.2 26.5 55.4 52-53
Li 2006 37/144 0.5 71.9 24.2 461 |
Pedrosa 2010 30/94 0.5 75.7 24 4 47 44-45
Cunha 2013 40/115 0.5 76.8 24.03 65.5 68

Legenda: CCL — comprometimento cognitivo leve; MEEM — Mini Exame Estado Mental (Mini-Mental).

De acordo com Paixao Jr (2005), existem varias formas de se avaliar a capacidade
funcional do idoso, seja pela entrevista ao cuidador, por meio do autorrelato do idoso ou
mesmo a partir da observacéo direta da tarefa.

O uso de uma Escala baseada em informacdes de terceiros (cuidadores ou
informantes) pareceu ser mais adequada para a avaliacdo de idosos com
comprometimento cognitivo leve, pois idosos com CCL e DA apresentam anosognosia
com frequéncia, ou seja, ndo reconhecem a extensdo de suas dificuldades (CAR et al.,
2000; ALMEIDA; CROCCO, 2000; ESPALETTA et al., 2012).
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E importante destacar que esse tipo de instrumento pode sofrer influéncia de
fatores como o grau de sobrecarga do cuidador, grau de proximidade e o estado
emocional desse informante.

Para avaliar a possibilidade desse viés identificamos o nivel de sobrecarga do
cuidador e como era esperado o grupo DA apresentou maior pontuacao na Escala de
sobrecarga do cuidador de Zarit, com média de 30.96 + 14.58 pontos (35.19% do total).
O grupo CCL permaneceu em uma posicao intermediaria com 11.25 + 9,29 pontos
(12.78% do total) e o grupo controle apresentou menor média de pontuacéo de

4.4 + 4,59 pontos (5% do total). O valor encontrado para sobrecarga do grupo DA
foi proximo das médias de 32.4 encontrada por Garrido e Menezes (2004), e de 31.1
encontrada no estudo de Scazufca (2002).

N&ao foram encontrados estudos que discutissem sobre o valor de sobrecarga
encontrado no grupo CCL. Uma hipétese levantada por Brown et. al. (2011) para o fato
de ndo haver sobrecarga do cuidador desses individuos € que eles apresentam uma
pequena dificuldade para realizar a atividade, mas sem a necessidade da assisténcia
fisica de terceiros para finaliza-la.

Para reduzir a possiblidade de erro, a Escala ADCS-AVD-CCL dispde, ainda, de
manual com esclarecimentos claros e objetivos para todos os itens (ANEXO 2). Outro
ponto positivo € que essa escala avalia o0 desempenho real do individuo no intervalo de
um més e nao o que o individuo poderia fazer se apresentasse condi¢cdes ou 0 que 0
cuidador pensa a seu respeito.

?do processo de traducdo e adaptacdo cultural, varios itens da Escala foram
modificados ou tiveram seu formato alterado para facilitar a compreensao e a adequacéao
cultural. Uma questao foi adicionada e a pontuacéo alterada de 78 para 79 pontos.

Verificou-se que poucos itens deixaram de ser respondidos (8.7%), o que contribui
para a validade interna do teste. A maior parte da amostra foi constituida por parentes
préximos, porém, uma pequena porcentagem (17.39%) constitui-se por outros parentes,
0 que pode ter contribuido para esse resultado.

Vale frisar que alguns itens do subdominio AIVD da Escala ADCS- AVD-CCL
podem sofrer influéncia da variavel género, uma vez que esses estdo relacionados a

atividades domésticas como: cozinhar, lavar a louca e tirar a mesa, refletindo, dessa
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maneira, atividades que sdo desempenhadas, culturalmente, por mulheres brasileiras
(DUARTE; LEBRAO; LIMA, 2005). Entretanto, a populacdo estudada é constituida,
predominantemente, por mulheres, assim como a populacao idosa brasileira, tornando
possivel a generaliza¢do dos resultados do teste para o global de nossa populagédo. No
subdominio ABVD, composto por atividades de autocuidado e alimentacao, diferencas
culturais relacionadas a habitos e género também s&o encontradas.

De acordo com analise descrita nas sessdes anteriores foi encontrada diferenca
estatistica entre os grupos controle-DA, nesse subdominio. Essa relagdo nao era
esperada, tendo em vista que o declinio em ABVD s6 ocorre nas fases mais avancadas
da DA. Analisando os itens desse subdominio, acreditamos que os itens: selecionar
/escolher roupas e comer usando garfo e faca foram responsaveis por essa diferenca,
uma vez que obtiveram menor pontuacdo quando comparados aos demais itens do
subdominio ABVD.

Segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) da Organizacdo Mundial de Saude (2001), a funcionalidade e a incapacidade
humanas sédo concebidas como uma interacdo dinamica entre as condi¢cdes de saude
(doenca, trauma, lesdes, disturbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores pessoais
e ambientais) (FARIAS; BUCHALLA, 2005). Dessa maneira, as AVD poderdo sofrer
influéncias da idade, condicdo de saude, género, habitos culturais locais e aspectos
motivacionais ligados ao individuo.

Essas interferéncias ocorreram em alguns itens, especificamente sobre a forma
de alimentar-se e selecionar roupas, e diante disso, consideramos imprescindivel
identifica-las no momento da avaliacao.

Para minimizar esse viés, sugerimos a modificacdo do item - comer usando garfo
e faca para -comer de forma independente e a retirada do item -selecionar/escolher
roupas, uma vez que, até entre os homens do grupo controle essa atividade era realizada
por terceiros, geralmente a esposa ou filha. Pudemos perceber que para muitos idosos a
atividade de selecionar roupas é delegada ao conjuge, constituindo um padrdo de
dependéncia cultivado por habitos pessoais.

Quanto a analise das propriedades psicométricas observou-se que a Escala

ADCS-AVD-CCL apresenta boa confiabilidade, também verificada pelo estudo de
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Pedrosa, Guerreiro e Maroco (2010). Além disso, o estudo apresentou altos valores de
sensibilidade na diferenciagdo de controle-CCL (84.3%) e controle-DA (97.1%). Porém,
contou com valores moderados de especificidade (54%) e (79%), respectivamente.

De acordo com as andlises quanto a diferenciacdo do grupo CCL-DA, a Escala
mostrou valores moderados tanto na sensibilidade (72.5%) quanto na especificidade
(50%), o que indica que ela é razoavel na discriminacao desse grupo. Chama a atencao
gue os valores de especificidade sdo mais baixos do que aqueles apresentados no estudo
de Pedrosa, Guerreiro e Maroco (2010).

Podemos inferir a partir desses resultados que a Escala ADCS-AVD-CCL constitui-
se de um teste mais sensivel e pouco especifico, apresentando maior poder para detectar
pessoas com comprometimento cognitivo, embora susceptivel a falsos-positivos,
especialmente na diferenciacdo entre controle-DA e controle-CCL. Na distingdo entre
CCL-DA, a Escala se mostrou razoavel. Ela pode ser utilizada como um instrumento de
triagem identificando individuos em situacédo de risco para CCL ou DA, necessitando de
uma posterior avaliacédo para definicdo do diagnostico (PAGANO; GAUVREAU, 2010).

Acreditamos na sua viabilidade, uma vez que a Escala ADCS-AVD-CCL é de facil
aplicacdo, ndo sendo necessarios materiais ou recursos externos para sua conclusao.
Ademais, mostrou ser um instrumento de rapida aplicacdo, especialmente quando
comparada com outros instrumentos de avaliacdo diagnostica.

Outra questéo relevante € que a divisdo da Escala em subdominios permitiu a
visualizacdo do declinio funcional por area, bem como, a andlise da sensibilidade e
especificidade das mesmas. O subdominio AAVD revelou maior poder discriminativo
(ROCc=891) e altos valores de sensibilidade e especificidade na diferenciacéo controle-
CCL (S:80-91% e E:62-70%) e controle-DA (S:94% e E:87%) quando comparado a
Escala total, levando-se em conta as notas de corte selecionadas.

A capacidade discriminativa desse dominio ficou abaixo somente da Escala Mattis,
cuja curva ROC em relacao ao diagnaostico clinico e neuropsicoldgico foi de 917.

Ao analisar a aplicabilidade isolada do subdominio AAVD em detrimento da Escala
total observamos que ha beneficios de sua administracdo ao paciente, implicando em
reducdo no tempo de aplicagdo e maior capacidade discriminativa entre 0s grupos

controle, CCL e DA. Cabe enfatizar que os dados referentes ao subdominio AAVD néao
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sdo comparaveis, pois nenhum outro estudo com a Escala ADCS-AVD-CCL adotaram
essa diviso.

Dessa forma, outros estudos sdo necessarios para verificar se o uso do
subdominio AAVD pode ser utilizado, isoladamente, sem prejudicar as propriedades
psicométricas da Escala ADCS-AVD-CCL.

Quanto ao estudo de validade foi observada forte correlagéo entre a Escala ADCS-
AVD-CCL total (ROCc=872) e seu subdominio AAVD (ROCc=891) com o diagndstico
clinico e neuropsicolégico (padrao-ouro) (p<0.001).

Essas variaveis também apresentaram correlacdo significativa e positiva com 0s
resultados da Escala Mattis e do MEEM. Esses dados corroboram os achados do estudo
realizado por Paula e Malloy-Diniz (2013) que apontou a existéncia da evidéncia de forte
correlacdo entre a escala Mattis e testes de funcionalidade.

No que tange Questionario de Pfeffer, houve correlacdo negativa entre a Escala
total e seu subdominio AAVD, indicando uma relacéo inversa entre a pontuacéo dos

instrumentos. Ou seja, quanto maior a pontuacdo da Escala, menor sera a
pontuacao obtida no Questionario Pfeffer, indicando melhor capacidade funcional.

Este estudo apresentou algumas limitagbes que merecem ser mencionadas. A
amostra foi pequena, especialmente no grupo controle e apenas 94 de um total de 115
sujeitos submeteram-se a avaliacdo com a Escala Mattis, apesar de apresentarem o
diagndostico neuropsicologico baseado em outras avaliacdes. Tal fato ocorreu devido a

incompatibilidade de horarios entre alguns pacientes e o neuropsicologo.
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7 CONCLUSAO

O comprometimento da capacidade funcional do idoso tem implicacbes
importantes para a familia, a comunidade, para o sistema de salude e para a vida do
préprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona perda da independéncia e
autonomia nas atividades de vida diaria.

Compreender os fatores que contribuem para a incapacidade funcional do idoso
pode auxiliar os planejadores de politicas publicas na (re)organizacdo de estratégias
preventivas mais eficazes que irdo, consequentemente, reduzir os custos com o servico
de saude, minimizar a carga de cuidado sobre a familia e melhorar a qualidade de vida
do paciente.

A identificacdo precoce do declinio funcional no estagio pré-demencial pode
otimizar o tratamento do paciente. Para esse fim, sdo necessarios instrumentos de
avaliacao adaptados, culturalmente, a populacéo Brasileira e apresentando propriedades
psicométricas satisfatorias.

O processo de traducao, adaptacao cultural e validagcdo da Escala de avaliacao
funcional para idosos com comprometimento leve “Alzheimer’s Disease Cooperative
Study — Mild Cognitive Impairment — Activities of Daily Living” (ADCS-MCI-ADL) para o
Brasil mostrou que se trata de um instrumento de facil aplicacéo, rapida administracéo e
compreensao satisfatoria.

No que diz respeito as suas propriedades psicométricas, revelou altos valores de
sensibilidade na diferenciacdo entre os grupos controle-DA e controle-CCL e moderados
valores na diferenciacdo CCL-DA, mostrando-se uma ferramenta adequada para triagem
do declinio funcional.

A divisdo em subdominios ABVD, AIVD e AAVD permitiu a visualizacdo de
diferentes perfis funcionais entre os grupos controle, CCL e DA, bem como a presenca
de declinio funcional em AIVD e AAVD entre individuos com cognicdo normal e CCL.

O subdominio AAVD mostrou-se mais sensivel que a Escala ADCS-AVD-CCL total
na diferenciacdo entre os grupos. Mais estudos sdo necessarios para verificar a utilizacéo

isolada desse subdominio na avaliacdo do declinio funcional em idosos com CCL.
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DECLINIO FUNCIONAL EM IDOSOS COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE
FUNCTIONAL IMPAIRMENT IN ELDERLY WITH MILD COGNITIVE IMPAIRMENT

RESUMO

Introducéo: Estudos descrevem que idosos com Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)
manifestam dificuldades no desempenho de Atividades de Vida Diaria (AVD). Contudo, existem
dificuldades relacionadas & identificacdo e classificacdo das atividades comprometidas.
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Objetivo: Avaliar se ha evidéncia na literatura de comprometimento de AVD em idosos com CCL.

Métodos: Realizamos revisdo de literatura através de busca nas bases de dados PUBMED e
LILACS, com as palavras-chave: —mild cognitive impairment” AND “activitiesof daily living”
e seus correlatos em portugués e espanhol, resultando em um total de 759 publica¢bes. Foram
excluidos estudos repetidos, de revisdo, validacdo, editoriais, guidelines, cartas ao editor e
comentérios. Selecionamos, entdo, os ensaios clinicos, estudos descritivos, comparativos e coortes
nos idiomas inglés, espanhol e portugués, publicados até o ano de 2012, cujo objetivo principal foi
investigar AVD em idosos com CCL. Quarenta e um estudos preencheram critérios de inclusdo
para esta revis&o.

Resultados: Foram medidas varidveis clinicas, cognitivas e funcionais. Houve variacdo quanto
ao tamanho da amostra de individuos com CCL, quanto a idade (71,3 a 76,8 anos), nivel de
escolaridade (2,5 a 15,8 anos) e género dos participantes, predominando o feminino. Apenas um
estudo foi realizado no Brasil. O declinio funcional esteve presente em todos os estudos analisados
e foi mensurado através de diferentes testes padronizados e medidas ndo padronizadas.

Conclusdes: Nos estudos avaliados foram identificados déficits sutis em AVD

avancadas e instrumentais, que geralmente passariam despercebidos, comprometendo a qualidade
de vida e determinando risco de conversao para Deméncia de Alzheimer.

PALAVRAS-CHAVE: comprometimento cognitivo leve, funcionalidade, atividades cotidianas,
idoso, doenca de Alzheimer.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno mundial e inexoravel. Estimativas indicam que
em 2025 o Brasil possuira cerca de 34 milhdes de pessoas acima de 60 anos, tornando-se o pais
com a sexta maior populacédo de idosos do mundo. A faixa etaria acima dos 80 anos apresenta a
maior taxa de crescimento®.

O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é considerado um estado intermediario entre as
mudancas cognitivas proprias do envelhecimento fisiologico (senescéncia) e aquelas causadas pela
deméncia?.

De acordo com 0s novos critérios para o diagnostico de Deméncia de Alzheimer (DA), revisados
em 2011 pelo National Institute on Aging e Alzheimer's Association (NIA), o CCL constitui o
estagio pré-demencial da doenca de Alzheimer, determinando um risco de 10 a 15% ao ano de
evolugéo para deméncia?.

O CCL geralmente afeta um ou mais dominios da cognicdo, sendo classificado nos subtipos
amneéstico e ndo-amnéstico, de acordo com a presenca ou auséncia de comprometimento da
mem©ria. O tipo Amnéstico caracteriza-se principalmente por queixas de memdria e pode refletir
a DA na fase sintomatica pré demencial. Ja o tipo ndo-amnéstico caracteriza-se por déficits em
qualquer outro dominio da cognigdo, por exemplo funcionamento executivo, raciocinio, atengéo,
dentre outros?. Este pode progredir para outras formas de deméncia*>®.

Estudos recentes demonstram grande interesse em estabelecer a relagcdo entre declinio da
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capacidade cognitiva e a funcionalidade em idosos com CCL. Observa-se que esses pacientes
manifestam dificuldades sutis no desempenho de AVD complexas que podem ser definidas como
atividades voluntérias, especificas para cada individuo e influenciadas por fatores socioculturais e
motivacionais como, por exemplo, trabalho, lazer, hobbies ou atividades sociais’®°. Este fato
determina maior dificuldade na identificacdo do declinio funcional e também no diagndstico desta
condicdo. De acordo com a integridade das fungdes cognitivas, podera ocorrer regressdo,
estabilizaco ou progressdo do comprometimento funcional’.

O comprometimento da funcionalidade, classificada em trés niveis: basicas (ABVDs),
instrumentais (AIVDs) e avangadas ou complexas (AAVDs), constitui condicdo sine qua non para
o0 diagnostico de deméncia. De acordo com Bagen et al. (2010) apesar do interesse pelo tema,
geralmente, os pesquisadores se empenham na investigagdo do funcionamento cognitivo em
detrimento do aprofundado estudo da funcionalidade de individuos com CCL,

Considerando-se a importancia do assunto em questao e as controvérsias existentes sobre o0 mesmo,
0 objetivo deste estudo sera revisar e discutir a literatura sobre o tema declinio funcional em idosos
com CCL.

METODOS

Para pesquisar artigos relevantes para esta reviséo realizamos busca bibliografica nas bases de
dados MEDLINE e LILACS atraveés dos sites de busca PUBMED e BIREME, usando as palavras-
chave: —mild cognitive impairment” AND “activities of daily living” e seus correlatos em
portugués e espanhol. Foram elegiveis ensaios clinicos, estudos descritivos, comparativos e
coortes, publicados em inglés, espanhol e portugués. Foram excluidos artigos repetidos, artigos
cujo idioma foi diferente dos critérios descritos, estudos de revisdo, editoriais, estudos de
validacdo, guidelines, cartas ao editor e comentarios. Dos artigos finais, foram lidos todos os
resumos e selecionados apenas aqueles publicados até o ano de 2012, cujo objetivo principal foi
descrever ou investigar o declinio das AVD em idosos com CCL, conforme explicito na (Figura 1).
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Figura 1 — Processo de sele¢éo dos artigos

Artigos recuperados pela
estratégia de busca.
Periodo de 1999 a 2012

N=759
Artigos excluidos (repetidos,
revisdo, estudos de validagdo e
de idioma # dos critérios de
inclusdo).

N=437
Artigos restantes
N=B22

Artigos selecionados a partir da
leitura do titulo

N=49

Apos fertura dos resumos foram

RESULTADOS

Utilizando as palavras-chave citadas, a busca resultou em um universo de 759 artigos. Foram
excluidos a partir dos critérios de exclusdo 437 e ap0s a leitura do titulo foram selecionados 49
artigos. Destes foram lidos os resumos e selecionados aqueles cujo objetivo principal foi descrever
ou investigar AVD em idosos com CCL. Os quarentae um artigos escolhidos foram, entéo, lidos na
integra e analisados criticamente quanto ao tipo de estudo, ano de publicacdo, caracteristicas da
amostra, medidas utilizadas, critérios diagnosticos para o CCL e desfechos principais.

Do ponto de vista metodoldgico, observou-se que prevaleceram estudos do tipo comparativo
transversal. Todos os artigos selecionados apresentaram analises estatisticas descritivas de
variaveis cognitivas, funcionais e sdcio-demograficas.

A maioria dos artigos publicados corresponde a pesquisas desenvolvidas nos Estados Unidos.
Apenas dois estudos foram realizados no Brasil. Os critérios diagnosticos de Petersen (1999;
2004)524 para classificar a populagdo com CCL foram utilizados pela maior parte dos estudos. Com
relacdo as caracteristicas da populacdo com CCL estudada podemos observar que houve variagédo
quanto ao tamanho amostral (14 a 1.108 individuos), idade (71,3 a 76,8 anos), nivel de
escolaridade (2,5 a 15,8 anos) e género dos participantes, com predominio do sexo feminino.

Dentre os instrumentos utilizados para avaliacdo cognitiva, 0os mais frequentes foram: Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM),1:1214.15.16,17.18,19,20.23 Teste de Trilhas A e B,1114151619 Teste de Fluéncia
Verbal!41516.17.1922 ¢ Teste de Aprendizagem Auditivo- Verbal (AVLT).1117:20

Diversos autores*1216:18.23 reglizaram avaliacdo neuroldgica dos idosos portadores de CCL. E em
apenas trés estudosi®'!3 foi realizado exame de neuroimagem para auxiliar no diagndstico
diferencial entre os grupos CCL, DA e individuos com cognic¢do normal. Para avaliar sintomas de
depressdo, a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS), em diferentes versdes, foi a mais
frequentemente utilizada!**2” enquanto o Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) foi aplicado em
apenas um estudo.
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Como mostra a (Tabela 1), as AVD foram mensuradas através dos seguintes testes padronizados:
Questionario de atividades funcionais de Pfeffer!l, LSQ -Questionario sobre Mobilidade/Espaco
de Vida?®, DHQ - Questionario sobre Mobilidade/Direcdo Veicular®®, Direct Assessment of
Functional Status Scale (DAFS- R),}* Disability Assessment in Dementia (DAD),*
Functional Activities Questionnaire — FAQ,*®?! Blessed Dementia Scale,'®?® indice de
Katz!>!* e Escala de atividades instrumentais de vida diaria de Lawton!2 Além disso, foram
colhidos relatos sobre AVD!*1® e realizada observacéo estruturada das mesmas?.

Tabela 1 — Testes Funcionais usados pelos Estudos

Testes Caracteristicas

Medida que avalia AIVD. Possui 10 itens, com pontuacdo total que

Questionario de Pfeffer varia de (0-30). Aplicado ao cuidador. Pontuacdo > 5 sugere a presencade

prejuizo funcional.

i Medida descritiva que avalia ABVD. Classifica pacientes em independente,

Indice de Katz dependente e necessitado de assisténcia. Pode ser respondida pelo cuidador

ou proprio paciente. Nao possui ponto de

corte especifico.

Medida que avalia AIVD. Composta por 8 itens, com pontuacao total

Escala de Lawton que varia de (8-24). Quanto maior a pontuacdo obtida maior o nivel de

independéncia. Pode ser respondida pelo cuidador ou préprio paciente.

Medida que avalia o espaco de conducdo veicular (AAVD). Possui 9 itens

Life Space Questionnaire —LSQ (dicotdmicos (sim/ndo) com cada resposta sim valendo 1 ponto. A pontuagéo

total varia de (0-9). Pontuagdes maiores indicam maior

espaco de vida. Aplicado sob a forma de entrevista ao paciente.

Medida que avalia o comportamento de direcdo veicular em 8 situacGes

Driving Habits Questionnaire |(AAVD). Dificuldade em cada situacdo € medida em uma escala de 4

- DHQ pontos, variando de 1 (nenhuma dificuldade) a 4(dificuldade extrema).

Aplicado sob a forma de entrevista ao paciente.

Medida que avalia o desempenho de cada sujeito nas Gltimas 4 semanasem

Functional Activities 10 categorias distintas de AIVD. E administrada a um informante. Escores

Questionnaire — FAQ mais altos em cada categoria denotam maior comprometimento: O=normal,

1=Tem dificuldade, mas faz sozinho,

2=requer assisténcia, ou 3 = dependente.

Medida objetiva que avalia tarefas que simulam ABVD, AIVD e AAVD.

E composta por 7 dominios que compreendem: orientacdo temporal,

Direct Assessment of Functionalhabilidades de comunicagdo, capacidade de lidar com financas, compras,
Status Scale -DAFS higiene, alimentacdo e transporte. Cada dominio possui sub-dominios com

diferentes faixas de pontuacdo. Escores mais

elevados indicam melhor capacidade funcional.

Medida que avalia ABVD e AIVD. Aplicado sob a forma de entrevista ao

cuidador. Refere-se a observacdo do cuidador sobre o desempenho real do

Disability Assessment in pacientes nas duas semana anteriores ao teste. Cada item é considerado

Dementia — DAD segundo a funcdo cognitiva que abrange (iniciacdo, palenjamento e

organizacao, desempenho). A pontuacgdo é expressa em percentagem, com

escores mais elevados indicando melhor

funcionalidade.

Desenvolvida para avaliar fungbes cognitivas e comportamentais em

pacientes com deméncia, inclui atividades diérias, auto-cuidados, habitos e

Blessed Dementia Scale mudangcas na personalidade. E composta por sete itens que avaliam AIVD

e trés itens que avaliam ABVD. A pontuacéo varia de Oa 16, com maior

pontuagdo indicando maior comprometimento

funcional.
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LEGENDA: ABVD: Atividades basicas de vida Diaria; AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria;AAVD:
Atividades Avancadas de vida Diaria.

Déficits em AVD foram comuns em todos os estudos no grupo de individuos com CCL e DA.
Quando comparados entre si, a propor¢do desses déficits foi menor entre os idosos com CCL. O
comprometimento em AVD foi definido por Brown et. al. (2011)! como uma pequena dificuldade
para realizar a atividade, porém sem a necessidade da assisténcia fisica de terceiros para finaliza-
la, e por Tam et. al. (2008)'°> como capacidade preservada para realizar a maioria das atividades
de vida diaria, mas necessitando ocasionalmente de ser lembrado. Estes critérios também foram
adotados pelos demais estudos para especificar o comprometimento funcional apresentado por
individuos do grupo CCL.

Idosos com CCL mostraram prejuizo em atividades como fazer compras; tomar medicamentos;
lidar com finangas; lembrar-se de compromissos, ocasides familiares e feriados; reunir/montar
livros e outros documentos; dirigir; além de tarefas duais associadas a marcha (andar e conversar,
por exemplo). Os déficits nas AVD diferiram entre individuos com CCL tipo amnéstico e ndo-
amnestico. Pacientes com CCL ndo- amnestico foram mais propensos a apresentar pequena
dificuldade em ABVD como alimentacao, vestuario e continéncia, enquanto os pacientes com CCL
amnéstico apresentaram maior declinio em AAVD e algumas AIVD, como as descritas acima?.
Uma explicacéo plausivel para este fato seria a maior ocorréncia de déficits de memdria e disfuncao
executiva em individuos com CCL amnestico e a presenca de déficits em dominios cognitivos
diversos naqueles individuos com CCL ndo-amnéstico resultando, portanto, em declinio nas
ABVD.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo mostram que a producéo sobre o tema declinio funcional
em idosos com CCL ainda é incipiente e encontra-se em crescimento principalmente a partir do
ano de 2006, conforme explicito no (Grafico 1).

Grafico 1 - Numero de Publicacdes de acordo com o0 Ano
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Provavelmente, o crescente interesse pelo tema deve-se ao fato de que o declinio sutil nas AVD
foi reconhecido como critério diagndstico de CCL pelo —International Working Group on
Mild Cognitive Impairmentl, no ano de 2004. Apesar dos ainda permanecem ddvidas a respeito
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de quais AVD s&o comprometidas e qual a melhor forma de avalia-las. 3%°

Os critérios diagndsticos de CCL, inicialmente definidos por Petersen (1999; 2004),24¢ foram os
mais utilizados pelos estudos desta revisdo. Todavia, eles sdo puramente cognitivos (queixa
subjetiva de memdria) e consideram preservadas as atividades funcionais e socio-ocupacionais,
dificultando a identificagdo do comprometimento funcional neste grupo.? Recentemente, estes
critérios foram revisados e para contemplar o diagnéstico de CCL devem estar presentes: mudanca
na cognicao reconhecida pelo individuo afetado e/ou observadores; comprometimento objetivo em
um ou mais dominios cognitivos; auséncia de deméncia e, independéncia para atividades
funcionais. Embora permaneca o ultimo item, sua operacionalizagdo encontra-se mais flexivel ao
admitir que as AAVD podem estar levemente comprometidas.2,3

Nos estudos analisados, idosos com cogni¢do normal e com DA foram diagnosticados usando
multiplas fontes de informacGes confiaveis e segundo protocolos padronizados e aceitos
mundialmente. Todavia, os idosos portadores de CCL foram identificados por meio de
classificagdes distintas o que provocou discordancia quanto as taxas de prevaléncia e
dificuldade na especificagio de seus subtipos e, consequentemente na caracterizacdo do
declinio funcional. De acordo com Saxton (2008), o uso de diferentes critérios de classificagdo
pode produzir diferentes taxas de incidéncia e prevaléncia de CCL e de conversdo para deméncia,
podendo, também, interferir nas taxas de declinio funcional apresentado pelos individuos.9

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficas das populagdes incluidas nos diversos estudos
foi realizada analise comparativa entre grupos de idosos cognitivamente normais, com diagnostico
de CCL e DA na fase inicial.

Endossando a literatura, os estudos analisados revelaram que idosos com CCL apresentaram
frequentemente idade entre 70 a 76 anos e foram substancialmente mais velhos quando comparados
com idosos com cognicdo normal. Entretanto, esses eram mais jovens quando comparado ao grupo
DA inicial”® Isto se explica pelo fato da idade avancada ser considerada como um dos fatores de
risco para DA tendo em vista que quanto maior a idade, maior sera o risco de desenvolver doengas
crénico-degenerativas e consequentemente maior declinio funcional.?’

O género feminino foi maioria nas amostras estudadas. Esta condi¢do pode ser justificada pelo
fendmeno denominado feminizacdo da velhice no qual se destaca o maior e crescente nimero
proporcional de mulheres no total da populagéo idosa.®

Encontra-se descrito na literatura que variaveis clinicas, fisicas e cognitivas influenciam a
capacidade funcional do idoso.?” Dentre os achados dos estudos analisados por esta revisao,
caracteristicas como menor nivel de escolaridade, idade avancada, sintomas de depresséo,
gravidade das comorbidades, presenca de disfuncdoexecutiva e apatia mostraram forte associacao

com declinio funcional no grupo CCL quando comparado aos controles com cognicao
normal 11,12,13,14,15,16,17,19,20,21,22,23

As variaveis citadas acima podem colocar idosos em situacdo de maior vulnerabilidade para o
declinio cognitivo e, consequentemente, predispor ao declinio funcional.?®

Quanto a capacidade funcional, os instrumentos de medidas utilizados para sua avaliacdo foram
bastante heterogéneos dificultando qualquer comparacdo. Foram utilizados testes de desempenho
e questionarios, ora auto aplicados ora concebidos porentrevistas diretas. Também foram aplicadas
medidas ndo-padronizadas (relatos e observacdo de AVD),?° conforme descrito na (Tabela 1).

A maioria dos testes utilizados ndo é validada e adaptada culturalmente para uso junto a populagéo
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brasileira. Por exemplo, as escalas de Pfeffer e de Lawton-Brody, instrumentos utilizados por
alguns estudos selecionados nesta revisdo para avaliacio das AIVD.!3% Qutros instrumentos
citados também ndo adaptados e validados foram: (Life Space Questionnaire), Functional
Activities Questionnaire, Driving Habits Questionnaire e Blessed Dementia Scale. Apenas
o Indice de Katz, a Escala de Avaliagdo Objetiva do Estado Funcional (DAFS-R) e a Escala de
Avaliacdo de Incapacidade na Deméncia (DAD) séo traduzidos e validados para o Brasil.?

A CDR, usada como um instrumento de avaliacdo global e da gravidade das deméncias, foi a
segunda classificacdo mais citada. Esta escala permite relacionar as perdas cognitivas com a
habilidade dos idosos em realizar ABVD e AIVD.* Segundo Saxton (2008), a CDR ¢ mais sensivel
a alterac@es sutis na cognicdo quando comparada com critérios neuropsicoldgicos. Contudo, sofre
influéncia de fatores demograficos e clinicos, ocasionando um maior nimero de falso-positivos.®
No Brasil, ainda é muito pouco utilizada, apesar de fazer parte do protocolo do Ministério da Salde
para dispensacdo das medicacdes especiais para doenca de Alzheimer (MS-PCDT).%!

Pereira et al. (2008)!* demonstraram que idosos com CCL apresentam alteracGes leves no estado
funcional que s6 poderiam ser percebidas por meio de medidas objetivas das AVD. Entretanto, 0s
autores ressaltam que estas medidas, apesar de atenuarem o Vviés cultural, necessitam de condi¢6es
especiais para suaexecucdo, como laboratdrios de AVD, apresentam maior demanda por tempo e
por recursos financeiros e requerem treinamento por parte do avaliador.?® O uso de instrumento
inadequado pode gerar resultados ndo fidedignos ou efeito teto de pontuacéo do teste, dificultando
a identificacdo precoce do declinio funcional neste grupo. Cabe ressaltar que a existéncia de efeito
teto ou solo indica a limitacdo da capacidade do instrumento na discriminacgdo dos individuos.®2
Percebe-se a necessidade de estabelecer protocolos de avaliacdo padronizados e especificos para
osidosos com CCL, uma vez que os testes atualmente empregados foram desenvolvidos para idosos
com deméncia, que apresentam maior comprometimento em AVD.

Weston et al. (2011) observaram que idosos com CCL amneéstico apresentam maior taxa de
disfuncéo executiva comparada ao grupo controle.?® Marshall et al. (2011) também observaram
esse achado, porém em sua amostra 0 declinio apresentado pelos individuos com CCL néo-
amnestico foi mais expressivo, levando a maior comprometimento de tarefas basicas como
alimentacdo e controle de esfincter. Estes resultados reforcam a existéncia de declinio funcional
em idosos com CCL quando comparados aos controles e evidenciam que ha diferenca entre os
déficits apresentadosna dependéncia do tipo de CCL.}42!

O’connor et. al. (2010), acompanharam 2.355 idosos normais ¢ portadores de CCL durante 5 anos
e investigaram as seguintes varidveis: espaco de vida (extensdo espacial da mobilidade de uma
pessoa), direcdo veicular, frequéncia e nivel de dificuldade de conducdo veicular. Os autores
observaram que participantes com CCL mostraram mobilidade precocemente reduzida em todos
os itens avaliados, bem como declinio mais acelerado na dificuldade de condugéo veicular.?

Gillain et. al. (2009) determinaram parametros de marcha em idosos com diferentes perfis
cognitivos (cognigdo normal, portadores de CCL e DA inicial) utilizando o equipamento —sistema
acelerdmetro Locometrix-31.12 Verificaram que esta ferramenta foi mais ttil e sensivel do que testes
clinicos convencionais (get up and go test, the pull test e the single-leg balance test) para
diferenciar cognitivamente os grupos. Em tarefas duais (por exemplo, andar e ler, andar e
conversar) a velocidade de marcha e a frequéncia dos passos se correlacionaram positivamente
com o nivel cognitivo do individuo. Os autores sugerem que estes parametros poderiam ser
utilizados como fator preditivo de progressdo para deméncia nesta populagéo.*?
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Alguns autores verificaram que o comprometimento funcional se associou com menor volume
hipocampal e reducdo na velocidade de processamento nos grupos CCL e DA. Tal fato evidencia
a importancia dos métodos de imagem como auxilio diagnostico e diferenciacdo entre os
grupos.** Estudo recente corrobora com esse resultado ao demonstrar que o comprometimento
em AIVD associa-se a maior sobrecarga amildide cerebral, medida por meio do Pittisburg
Compound B - Positron Emission Tomografy (PIB-PET CT), em amostra de individuos com
CCLS,

Com relacéo a qualidade dos artigos analisados, a maioria se baliza em estudos transversais. Este
tipo de avaliacdo pontual determina limitacdes na definicdo das

causas e consequéncias do declinio funcional, fenébmeno flutuante e influenciado por fatores
biol6gicos, psicoldgicos e sociais.

Como limitacdo do nosso estudo podemos apontar o fato da busca ter englobado apenas estudos
publicados até o ano de 2012, que avaliaram a funcionalidade no CCL, deixando de contemplar,
por exemplo, aqueles que correlacionam alteracGes em aspectos cognitivos. Além disso, destaca-
se, nos diversos estudos, a falta de padronizagdo na avaliagcdo das AVD e para o diagndstico de
CCL, o que pode ter determinado contaminacgéo entre 0s grupos estudados.

Por fim, os resultados dessa revisdo suportam a hipétese de que ha uma hierarquia de declinio
funcional na presenca de comprometimento cognitivo progressivo,cujo déficit afeta inicialmente
AAVD, evolui para AIVD até atingir as ABVD, que correspondem aos niveis mais graves de
incapacidade.?” Mesmo graus leves de comprometimento cognitivo podem ter efeitos negativos
sobre a capacidade de realizar AAVD.** No caso de idosos com CCL, apesar de diferentes escalas
de avaliacdo de AVD terem sido utilizadas, foi identificado declinio em AAVD (exercicio de papéis
e de atividades sociais tipicas da vida adulta) e AIVD (gerenciamento da vida pratica doméstica e
comunitaria). Apenas Weston et al. (2011) encontram comprometimento em ABVD em pacientes
com CCL n&o-amnéstico.?

Diante das limitacOes apresentadas, faz-se necessario o desenvolvimento de estudos longitudinais
e novas ferramentas para caracterizar o declinio funcional em idosos com CCL.

CONCLUSAO

No presente estudo, observamos que o uso de diferentes critérios de classificacdo pode produzir
diferentes taxas de incidéncia e prevaléncia de CCL e, consequentemente, de declinio funcional
nesta populacéo.

A analise dos trabalhos avaliados aponta para declinios sutis em AAVD e AIVD nos pacientes com
CCL. Este comprometimento geralmente passaria despercebido por nédo ser tdo grave a ponto de
demandar auxilio de outras pessoas. Todavia, dependendo da tarefa executada, pode comprometer
a qualidade de vida e colocar os idosos acometidos em situacdo de risco de progressao para DA.
Geralmente, os individuos com CCL apresentaram desempenho funcional intermediario entre o
grupo de idosos com cognicdo normal e aqueles com DA inicial. As AAVDs podem funcionar
como preditoras de perdas funcionais futuras, de forma que o declinio nestas atividades representa
um indicador precoce de redugédo da capacidade funcional.

Verificou-se a falta de padronizagdo tanto na classificacdo diagnostica quanto nos testes funcionais

utilizados.
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Concluindo, os resultados apontam para a necessidade de um maior nimero de estudos
longitudinais com maior rigor metodoldgico na avaliacdo cognitiva e funcional para que a natureza

do declinio funcional seja melhor esclarecida nesta populag&o.
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ANEXO 2 - FORMULARIO, MANUAL DA ESCALA ADCS-AVD-CCL E ALTERACOES
PROPOSTAS PELA COMISSAO DE ESPECIALISTAS
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Questionario de Atividades de Vida Diéria para ldosos com Comprometimento
Cognitivo Leve Alzheimer’s Disease Cooperative Study — ADCS-AVD-CCL

Versao Brasileira

By Douglas Galasko Copyright, (1997)
Fabiana Cunha, (2013)

Paciente: Idade:
Informante: Parentesco: Idade:

Informacéo obtida por meio de: [ Visita/consulta

o Contato telefénico

Instrucdes:
1. (P) refere-se ao paciente e deve ser substituido pelo nome da pessoa quando aparecer.

2. Este formulario deve ser aplicado em formato de entrevista. NAO deve ser preenchido pelo
informante. Antes de iniciar, leia as instrucdes do questionario para 0 mesmo.

1- Com relacdo a alimentacdo, qual dos itens a seguir descreve melhor o desempenho
de (P) nas ultimas quatro semanas?

© 3  Comeu sem ajuda.

© 2 Precisou de supervisdo ou adaptacdo para comer.

7 1 Usouamao para comer.

0  Sempre foi alimentado por outra pessoa.

2- Com relagdo ao caminhar ou locomover-se na cadeira de rodas, qual dos itens
a seguir descreve melhor o desempenho de (P) nas Gltimas quatro semanas?

3  Movimentou-se fora de casa sem ajuda ou foi capaz de movimentar- em
se.

ambiente sem barreiras fisicas.

© 2 Movimentou-se dentro de casa sem ajuda.
© 1  Transferiu-se da cama para a cadeira sem ajuda.
" 0  Precisou de ajuda para caminhar ou para transferir-se.
3- Considerando o uso do banheiro (fun¢Bes urinaria e intestinal), qual dos itens a

seguir descreve melhor o desempenho de (P) nas Gltimas quatro semanas?
© 3 Nao precisou de supervisao ou ajuda para nenhuma das funcgoes.
1 2  Precisou de supervisdo, mas sem ajuda.
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© 1  Precisou de ajuda, mas geralmente foi continente.
© 0  Precisou de ajuda e foi incontinente.
4- Com relacgdo ao banho, qual dos itens abaixo descreve melhor o desempenho de (P)
nas Gltimas quatro semanas?
)| 3 Tomou banho sem precisar ser lembrado.
)| 2 Necessitou de supervisdo e/ou de ser lembrado de tomar banho.
)| 1 Precisou de ajuda minima para banhar-se completamente.
)| 0 N&o tomou banho sozinho, precisando de ajuda completa.

5- Com relagéo ao cuidado pessoal, qual dos itens a seguir descreve melhor o
desempenho de (P) nas ultimas quatro semanas?

) 3 Limpou e cortou as unhas sem ajuda.

) 2 Penteou os cabelos sem ajuda.

) 1 Lavou mé&os e rosto sem ajuda.

) 0 Precisou de ajuda para cuidar dos cabelos, rosto, maos e unhas.

6- Considerando o ato de vestir-se, nas ultimas quatro semanas:
(P) escolheu suas roupas para uso diario? 1Sim  [J0 Ndo [J0 Nao Sabe

Se a resposta for SIM, qual dos itens a seguir descreve melhor seu desempenho?

) 3 Sem ajuda ou supervisao.

) 2 Com supervisao.

) 1 Com ajuda.

7- Com relacdo ao ato fisico de vestir-se, qual dos itens a seguir descreve melhor seu
desempenho?

) 4 Vestiu-se sem supervisdo ou ajuda.

) 3 Vestiu-se com supervisao.

) 2 Precisou de ajuda somente com botGes, fechos ou para amarrar 0s
sapatos.

) 1 Vestiu-se sem ajuda quando as roupas nao precisavam serem abotoadas
oufechadas.

) 0 Precisou de ajuda sempre, independentemente do tipo de roupa.

8- Nas ultimas quatro semanas, (P) usou o telefone? ) Sim  [10 Ndo [J0 Néao
Sabe

Se a resposta for SIM, como vocé descreve seu melhor desempenho?

) 5 Fez ligacGes apos consultar a agenda ou lista telefénica.
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)| 4 Fez ligagBes apenas para numeros conhecidos, sem utilizar a agenda.

)| 3 Fez ligacGes somente para nimeros conhecidos, utilizando uma agenda
ou listatelefonica.

)| 2 Atendeu ao telefone, mas ndo fez ligagoes.

)| 1 Né&o atendeu ligagdes, mas falou ao telefone quando colocado/a na linha.
9- Nas ultimas quatro semanas, (P) assistiu televisao? 1Sim 10 N&o (10 Nao
Sabe

Se a resposta for SIM, responda todas as perguntas abaixo. (P):

O 3 Falou sobre o contetdo de algum programa no intervalo de 24 horas (um
dia) apdsté-lo assistido.

O 2 Escolheu e falou a respeito do conteudo do programa enquanto assistia.
O 1  Geralmente, pediu sua atracao favorita.

10- Nas ultimas quatro semanas, (P) prestou atencdo em conversas ou bate-papos por
no minimo5 minutos? Obs.: (P) ndo precisa iniciar a conversa. JSim [0 Nao [0 Néao
Sabe

Se a resposta for Sim, qual dos itens abaixo melhor descreve seu nivel de participacao?
7 3  Geralmente, disse coisas relacionadas ao assunto.
7 2  Geralmente, disse coisas nao relacionadas ao assunto
7 1  Raramente ou nunca falou.

11- Nas ultimas quatro semanas, (P) lavou ou recolheu a louca da mesa apds lanches
ourefeicdes? [ Sim 10 N&o [10 Nao Sabe
Se a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve seu desempenho habitual?

_ 3 Sem ajuda ou supervisao.

2 Com supervisao.

~ 1  Com ajuda.

12- Nas ultimas quatro semanas, (P) conseguiu encontrar seus objetos pessoais em
casa?

Se a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve seu desempenho habitual?
o Sim [10 Né&o 710 N&o Sabe

Sem ajuda ou supervisao.
Com supervisao.
Com ajuda.
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13- Nas ultimas quatro semanas, (P) preparou alguma bebida quente ou fria para ele
mesmo/a?0bs.: Inclui esquentar agua. 0 Sim [0 Ndo [J0 Naéo
SabeSe a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve melhor seu desempenho?

" 3 Preparou bebida quente sem ajuda.

© 2 Preparou bebida quente com auxilio de outra pessoa.

" 1  Pegou ou preparou bebida fria sem ajuda.

14- Nas ultimas quatro semanas, (P) preparou alguma refeicdo ou lanche?

o Sim [10 Néo 710 N&o Sabe
Se a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve melhor seu desempenho?

) 4 Cozinhou no fogdo ou micro-ondas com pouca ou nenhuma ajuda.

) 3 Cozinhou no fog@o ou micro-ondas necessitando de muita ajuda.

) 2 Misturou ou preparou alimentos sem cozinha-los (EX: preparar
sanduiche).

) 1 Pegou alimento por iniciativa propria, sem prepara-lo.

15- Nas ultimas quatro semanas, (P) jogou fora o lixo de casa em local apropriado?

o Sim (10 N&o [10 Nao Sabe

Se a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve melhor seu desempenho habitual?
© 3 Sem ajuda ou supervisao.
2 Com supervisao.
~ 1 Com ajuda.

16- Nas Ultimas quatro semanas, (P) saiu de casa ou viajou sozinho/a?

o Sim [10 Né&o 710 N&o Sabe
Se a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve melhor seu desempenho?

) 4 Foi sozinho(a) a um lugar distante de casa sem se perder.

) 3 Foi sozinho(a) a um lugar proximo de casa sem se perder.

) 2 Saiu somente acompanhado/a ou supervisionado/a, independente do
percurso.

) 1 Saiu somente com ajuda, independentemente do percurso.

17- Nas Ultimas quatro semanas, (P) fez compras? 1 Sim [J0 Nao [10
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N&o Sabe

Se a resposta for Sim, responda A e B.

a) Qual dos itens a seguir descreve seu desempenho?

)| 3 Selecionou e escolheu os produtos sem ajuda ou supervisao.

)| 2 Com pequena ajuda ou supervisao.

)| 1 Né&o fez compras ou selecionou apenas produtos aleatérios e
desnecessarios.

b) (P) geralmente, pagou e conferiu produtos e o0 troco sem supervisao ou ajuda?
| 1 Sim

| 0 Nao

O 0 Né&o Sabe

18- Nas ultimas quatro semanas, (P) lembrou-se de compromissos com outras pessoas?

o Sim [10 Néo 710 Nao Sabe
Se a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve melhor seu desempenho?

O 3 Geralmente, lembrou-se, consultando ou ndo agenda, calendario ou
bloco deanotacdes.

O 2 Lembrou-se do compromisso, apenas quando lembrado no mesmo dia.
O 1 Geralmente, nao se lembrou, mesmo que alguém tenha falado do

compromisso nomesmo dia.

OBS.: Néo faca a pergunta 18 se (P) estiver internado. Se (P) estiver num asilo ou sob os cuidados de terceiros, deve
ser considerado que nao esta so.

19- Nas ultimas quatro semanas, (P) foi deixado/a sozinho/a? (1 Sim 10 N&o (10
N&o Sabe

Se a resposta for SIM, responda todas as perguntas a seguir:

(P) foi deixado/a:

O 3 Longe de casa, por 15 minutos ou mais, durante o dia?

O 2  Emcasa, por 1 hora ou mais, durante o dia?

O 1 Em casa, por menos de 1 hora, durante o dia?

20- Nas Gltimas quatro semanas, (P) falou sobre assuntos atuais? (eventos que
ocorreram noultimo més). 1 Sim [10 Nao [J0 Néo
Sabe

Se a resposta for SIM, responda todas as perguntas a seguir:
(P) conversou sobre eventos que:
a)
O 3 Ele/ela ouviu, leu ou assistiu na TV, mas que de fato ndo participou?
O 2 Ele/ela participou de evento fora de casa, envolvendo familiares, amigos
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ouvizinhos.

1 Eventos que aconteceram dentro de casa, que ele/ela tenha participado ou
assistido?

21- Nas ultimas quatro semanas, (P) leu revistas, jornais ou livros, por um periodo
maior que 5Sminutos? 1Sim [J0 Nao [J0 Néo
Sabe

Se a reposta for SIM, responda todas as perguntas a seguir:
(P) geralmente:

a) Falou sobre o que leu apds uma hora ou mais do término da leitura.

O 1 Sim

O 0 Nao

O 0 Né&o Sabe

b) Falou sobre detalhes do que leu durante a leitura ou no intervalo de até 1 hora
apos otérmino.

O 1 Sim

O 0 Néo

O 0 Na&o Sabe

22- Nas ultimas quatro semanas, (P) escreveu alguma coisa? [1Sim [10 N&o [10 Nao
Sabe

OBS.: Se (P) escreveu algo somente depois de incentivo ou com ajuda, a resposta deve ser “sim”.

Se a resposta for Sim, qual dos itens a seguir descreve melhor seu desempenho?

O 3 Cartas ou anotacOes longas que outras pessoas entenderam.

O 2 Anotagdes curtas ou mensagens que outras pessoas entenderam.

O 1 Seu nome ou assinatura.

o0 Escreveu anotagcdes ou mensagens que outras pessoas nao entenderam.
23- Nas ultimas quatro semanas, (P) distraiu-se com atividades de lazer,
passatempos ou jogos? 1Sim 10 N&o (10 N&o
Sabe

Se a resposta for Sim, quais atividades ele/ela realizou?
Pergunte sobre todas as atividades a seguir e marque as opg¢des que se adequarem:

) Jogo de cartas ou tabuleiro

) Bingo

) Mdsica ou instrumentos musicais

) Leitura

) Liang-Kong, academia, tai-chi-chuan, danca



) Palavra cruzada

)| Grupos sociais, cursos, palestras para Terceira idade

)| Cuidar do jardim ou de plantas

)| Artesanato, pintura e trabalhos manuais (Costura, tricot, croché)
)| Cuidar de animais

)| Esportes (hidroginastica, natagdo, caminhada)

Y Pesca

) Outros:

Como (P), normalmente, realiza seus principais passatempos?

) 3 Sem supervisdo ou ajuda
) 2 Com supervisao
) 1 Com ajuda fisica

24 — Nas Ultimas quatro semanas, (P) deixou de realizar algumas das atividades a que
anteriormente executava?
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i 1 Nao

O 0 Sim

25 — Nas ultimas quatro semanas, (P) utilizou eletrodoméstico? [] Sim 10 Nao
"10N&o Sabe

Pergunte sobre todos os itens a seguir e marque aqueles que foram utilizados:

O Maquina de lavar "] Fogao

O ferro de passar roupas ] Televisao

O Secador de cabelo '] Réadio
Liquidificador 1 DVD

O Forno de micro-ondas ] Ferramentas

O Torradeira, sanduicheira ou misteira ] Computador

O geladeira 1 Ventilador

i Outros:

Se a resposta for sim, dos utensilios mais utilizados, qual alternativa descreve melhor como (P) os
utilizou?

) 4 sem ajuda e operando vérias etapas além do botdo liga-desliga.

) 3 sem ajuda, mas operando apenas o botéo liga-desliga.

) 2 com supervisao.

) 1 com ajuda fisica.



RESULTADO FINAL (0-79):

NUMERO DE RESPOSTAS “NAO S4BE”"
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MANUAL DE INSTRUQOES
Questionario de Atividades de Vida Diaria para Idosos com

Comprometimento Cognitivo Alzheimer’s Disease Cooperative Study —
ADCS-AVD-CCL

Versdo Brasileira

By Douglas Galasko Copyright (1997)
Fabiana Cunha (2013)

Leia as seguintes instrucdes para o Informante:

\ou perguntar-lhe sobre uma série de atividades diarias que (P — substituir pelo nome do paciente)
pode ter realizado durante as Ultimas quatro semanas. Por favor, conte-me sobre qual foi o
desempenho real de (P), e ndo sobre o que ele/ela poderia ter feito se uma oportunidade tivesse
surgido.

Para cada atividade que (P) tentou desempenhar, vou pedir para que vocé escolha uma entre
algumas descricdes que se encaixem melhor no desempenho dele/dela.

\Vou perguntar se (P) desempenhou algumas atividades de forma independente, se precisou de
supervisdo ou ajuda. Deixe-me explicar como estamos definindo estas palavras:

. Independente significa que (P) iniciou e terminou a atividade sem precisar ser ajudado/a.

. Com supervisao significa que (P) precisou de lembretes verbais, adaptagées ou instrugdes
enquanto desempenhava a atividade, porém ndo precisou ser tocada/o.

. Com ajuda significa que foi dado a (P) ajuda fisica de terceiros enquanto desempenhava a
atividade.

InstrucBes para o avaliador:

Se o cuidador confirmar que (P) ndo teve a oportunidade de desempenhar a tarefa durante as
ultimas quatro semanas a resposta deve marcada como —NAQ”. Por exemplo: (P) ndo teve acesso
ao telefone, portanto, ndo foi possivel fazer telefonemas.

Se a resposta do cuidador ou o questionario estiverem confusos, por favor, faca anotacfes sob a
forma de relato de caso descrevendo detalhadamente o problema.

Para perguntas especificas relacionadas as AVD, consulte o manual de instrucdes.

Observacgdes Gerais

Existem vérias formas de desempenhar as atividades de vida didria (AVD). Isso pode trazer uma
dificuldade quando se tenta obter a classificagdo da AVD por meio do informante de uma forma
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padrdo para um experimento clinico.

O Questionario de atividades de vida diéria para idosos com Comprometimento Cognitivo
Alzheimer’s Disease Cooperative Study (ADCS) aborda o problema, oferecendo descri¢bes
detalhadas de cada atividade e pedindo ao informante que descreva acGes e comportamentos
observados. Pede-se ao informante que preste atencdo nas Ultimas quatro semanas.

O informante ndo deve avaliar 0 que o0 paciente teria feito se uma oportunidade tivesse surgido,
ele deve dizer somente 0 que o paciente fez. O informante, também,ndo deve interpretar o
pensamento ou as intenc¢des do paciente.

Para ajudar o adequado preenchimento do Questionario, o informante deve permanecer focado na
observacao das acdes e do comportamento durante as Ultimas quatro semanas. Pode ser necessario
pedir ao informante que dé exemplos com relacdo a AVD em questéo.

Administrando o inventario do ADCS- MCI-ADL

O inventério de atividades de vida diaria - ADCS foi desenvolvido e testado como uma entrevista
administrada por um avaliador, pessoalmente ou por telefone. Ndo deve ser preenchido pelo
informante.

Formato das Perguntas

Para cada Atividade Basica de Vida Diaria (perguntas 1 a 6), existe uma Unicaescolha como
resposta.

As outras questdes, relacionadas as Atividades Instrumentais de Vida Diaria(AIVD) e Atividades
Avancadas de Vida Diaria (AAVD), sdo compostas por uma pergunta principal, seguida por
descricdes sobre a forma de execucdo da atividade.

Esses descritores estdo organizados de forma hierarquica, comecando do nivel mais alto de
desempenho da AVD (faz de forma independente) e finalizando no nivel mais baixo (faz com
ajuda).

Para cada pergunta referente as AIVD e AAVD, a resposta inicial deve ser: —simll,
—ndol ou —ndo sabell. Se o/a informante responder quatro ou mais respostas dizendo,

—ndo sabel € necessario substituir o informante atual, ja que o mesmo/a ndo apresenta
conhecimento suficiente para responder ao Questionario.

Se a resposta para a questdo for —ndol ou —ndo seil, a questdo devera ser desconsiderada
a ndo ser que instrucdes sejam indicadas especificamente. Respostas —ndol ou —ndo seil séo
catalisadoras para conclusdes rapidas e direcionamento para a proxima questdo. Ambas
pontuam (0).

Se a resposta for —simll, existem dois caminhos possiveis:
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1. Entre vdrios descritores, o informante deve escolher o que mais combina como
desempenho do/a paciente. Devem ser lidos ao informante quantos descritores forem
necessarios para descrever a habilidade do/da paciente na AVD, comecgando pelo nivel mais alto
e seguindo para o mais baixo.

2. O informante deve escolher a opgdo -sim|| ou —ndo|| para cada subpergunta. Hd um
lembrete nesses casos para cada pergunta depois da inicial —sim,|| (exemplo, pergunta 8).

O desempenho dos pacientes para realizar a AVD pode variar diariamente. Se o informante
responde que o/a paciente desempenha a AVD em um nivel e algumas vezes em outro, 0
entrevistador deve pedir ele/ela que escolha o nivel mais frequente e apropriado.

Em caso de davida sobre o nivel de habilidade, marque aquele que o/a paciente conseguir um
desempenho mais constante.

” o

Padronizando os itens: “independente,” “com superviséo,” e “com ajuda”.

A classificacdo das AVD depende da quantidade de auxilio oferecido pelocuidador.

Independente = o/a paciente completou 0 AVD sem ajuda fisica, geralmente, comlembretes
breves para fazer a tarefa.

Com supervisdo = o/a paciente precisou de lembretes verbais, instru¢cdes adaptacoes,
enquanto fazia a AVD, tomando o tempo do cuidador (ou informante).

Com ajuda = Foi dada certa ajuda ao paciente por outra pessoa para que este realizasse a AVD.

Comentarios e esclarecimentos sobre perguntas especificas do Questionario
Questdo 1 — Alimentacdo: autoexplicativo

Questdo 2 — Mobilidade:

Estamos interessados na mobilidade, ndo na marcha especificamente. Se o individuo a ser avaliado
usa andador ou cadeira de rodas, mas se move sem ajuda fora de casa ele/ela é considerado
independente.

Questdo 3 — Uso do banheiro: autoexplicativo

Questdo 4 — Tomar Banho:
Uma ajuda minima inclui a preparacdo para o banho, por exemplo, lavar o cabelo,
ajudar a secar, e abrir a torneira ou controlar a temperatura da dgua.

Uma ajuda maior deve ser considerada como a necessidade de ajuda fisica para o banho do
paciente maior que 50% da tarefa.
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5 — Autocuidado:

Cortar as unhas dos pés ndo pode ser considerado nessa analise, porque as dificuldades fisicas
podem impedir que o individuo avaliado cuide desse aspecto da aparéncia. Tal dificuldade pode
ocorrer, também, em idosos cognitivamente normais.

6 (A) — Selecionando roupas:

Envolve a participagdo ativa do individuo avaliado, ou seja, escolher a roupa ou dar opinides,
expressando seus desejos e preferéncias ao cuidador. E avaliado separadamente de vestir-se
fisicamente sozinho/a.

6 (B)—Vestindo-se:

\estir-se com supervisdo refere-se a preparacdo do vestuario pelo cuidador, porém semcontato
fisico. No item —ajuda somente com os botdes, o fecho, ou cadargosl a intengdoé€ representar uma
contribuicdo menor do cuidador. O uso de roupas que ndo precisam abotoar ou fechar com o ziper
refere-se ao abandono destes habitos. O velcro conta como ziper.

7 —Usodo telefone:

Para se considerado independente sdo permitidos lembretes ou supervisdo, mas ajuda fisica nao.
Por exemplo, o individuo avaliado pode ter uma ajuda rapida de uma agenda ou de alguém que
tenha lembrando-o de algum nimero de telefone, mas ainda assim ser avaliado em um nivel de
independéncia maior. Se o/a individuo avaliado fizer ligacdes somente se os numeros forem
ditados pelo cuidador, ou se o telefone for, automaticamente, programado para discar para uma
pessoa ou um grupo de pessoas apenas pressionando um botéo unico, o resultado da questdo sera
2.

8 —AssistirTelevisdo:

Se o individuo avaliado fica em frente a televisdo e ndo tem nocdo ou lembranca do que ele/ela
assiste, a resposta deve ser —ndol. O item —Conversar sobre o contetdo do programal deve
ser interpretado de uma maneira geral; O individuo ndo tem que iniciara conversa, mas é
necessario que responda as perguntas dizendo ndo apenas —sim,| ou

—ndol.. Por exemplo: —vocé gostou do programa? Gostei muitoll.

9 - Iniciar Conversa ou bate-papos:

No item —prestar atenciol implica em mais do que estar presente e alerta durante a conversa. E
necessario envolvimento e o individuo avaliado deve participar da conversa verbalmente. Como é
dificil julgar se a participacdo nao verbal em uma conversa € relevante, esta ndo € uma opcdo entre
as descrigoes.

10 —Retirarasloucas da mesa:
O individuo avaliado ndo tem que retirar as loucas completamente, mas deve participar o bastante
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para uma contribuicdo significativa. Tirando outros itens além das loucas, exemplo, copos e
utensilios domésticos sao alternativas aceitaveis.

11 - Encontrar objetos pessoais:
Ajudaria dar exemplos como roupas, oculos, carteira, chave e outros.

12 —Preparar bebida:
Pegar e preparar bebidas, depois de instru¢des ou lembretes contam como nivel de independéncia.

13 - Preparar refei¢do ou lanche:
Se o individuo avaliado requer supervisdo para cozinhar ou colocar os alimentos no micro-
ondas/forno, mas o faz sem ajuda fisica, avalie-o no nivel méximo de independéncia.

Misturar e combinar os alimentos sem cozinhar pode incluir também o nivel supervisdo. Um
exemplo do nivel funcional mais baixo € o individuo que procura e come alimentos preparados
por terceiros.

14 -Jogando o lixo fora:
Né&o se refere somente ao lixo domestico produzido na cozinha. Se o individuo avaliado jogar
qualquer lixo fora em um recipiente apropriado a resposta deve ser —simil.

15 —Sairsozinho ouviagem:

Esse item € utilizado para avaliar a capacidade do individuo avaliado de permanecer orientado, ndo
se perder, e, além disso, a sua capacidade de aventurar-se fora de casa. Nao importa se o individuo
andou, dirigiu, pegou um transporte publico ou pegou uma carona. A distancia de meio quilémetro
de casa € arbitraria e implica um lugar sem ser a casa.

16 — Compras:

Fazer compras é uma atividade complexa. Focamos em dois aspectos essenciais: a escolha de itens
e 0 pagamento. Se o/a paciente vai fazer compras com uma lista euma quantidade de dinheiro
provida por terceiros, isso deve ser avaliado como sem supervisao, desde que o/a paciente selecione
os itens da lista. O pagamento pelos itens pode envolver dinheiro, cheque ou cartdo de crédito. A
questdo é se a supervisdo ou ajuda sdo necessarias.

17 —Mantendo compromissos e contato social:

O objetivo principal ¢ monitorar a memoria. Um —compromisso/contato sociall deve incluir quase
todos os encontros pré-planejados. Nao é relevante quem iniciou 0 compromisso/contato. O nivel
mais alto implica que o/a paciente lembrou-se do compromisso sozinho/a, lembretes sdo aceitaveis.

18 - Ficar sozinho/a:
Se o/a paciente for deixado/a sozinho/a por uma hora ou mais em casa, ele/ela automaticamente é
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avaliado como —siml.

19 — Conversas sobre assuntos da atualidade:

Ola paciente ndo precisa comegar a conversa sobre assuntos da atualidade, mas deve demonstrar
conhecimento ou lembranga do determinado assunto com detalhes. Simplesmente, concordar
dizendo —siml ou —ndol ndo é suficiente para demonstrar conhecimento ou lembrancgas dos
eventos atuais. Pacientes que sdo, severamente, afasicos serdo avaliados como —ndol em relacédo a
conversas de assuntos atuais.

20 - Leitura:
Olhar um livro, uma revista ou jornal e folhear as paginas por mais de cinco minutos sao
classificados como leitura.

Se o/a paciente ndo relata o conteudo que ele/ela leu para alguém, é impossivel, julgar se ele/ela de
fato leu ou ndo. A leitura deve demonstrar compreenséo e retencdo de informacéo. O informante
deve ser incentivado a interagir com o/a paciente para fazer um julgamento preciso.

21 —Escrita:

Um bilhete ou mensagem podem ser escritos, espontaneamente, ou ditados por alguém. Uma lista
de compras, —Tlista de afazeres| ou receber uma mensagem de telefone se qualificam como escrita
também.

22 - Passatempos, hobbies ou jogos:

A lista de hobbies ou jogos é usada para ajudar o/a informante e para nos fornecer informacoes
secundarias se 0s hobbies complexos sdo substituidos por hobbies mais simples. Um hobby deve
envolver aspectos como concentracdo, conhecimento, memoria e habilidades manuais. Se hobbies
diferentes dos colocados na lista forem exemplificados, tente descrever o que o/a paciente faz com
alguns detalhes, para que possamos monitorar isto.

23 — Eletrodoméstico:

Um eletrodoméstico é definido como um aparelho com um ou mais interruptores ou controles,
geralmente (mas ndo necessariamente) com uma tomada elétrica, usadopara realizar as tarefas
domésticas. Para os homens, instrumentos com controles ou interruptores serdo considerados, mas
chave de fenda, martelo e serra, ndo. Novamente, se o/a paciente precisar somente de um incentivo
verbal minimo para usaro eletrodoméstico, ele/ela deve ser avaliado/a no nivel maximo de
independéncia.
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ANEXO 3 - PARECER DO COEP
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0318.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Maria Aparecida Camargos Bicalho
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de agosto de 2011, o projeto de pesquisa intitulado "Coorte
prospectiva de pacientes com comprometimento cognitivo leve
amnéstico- determinacdo de fatores de risco para deméncia de
Alzheimer no Brasil" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

L/QNV\LMMQ_/E

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: cocp@prpg.ufimg.br
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ANEXO 4 - AUTORIZACAO DO AUTOR
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Dear Fabiana

You are welcome to translate the ADCS-MCI-ADL into Portuguese for Brazil.

If you need to obtain copies of the Case Report Forms and instructions, please email Steven

Stokes sstokes@ad.ucsd.edu

| also suggest that you check with the MAPI Institute, in France, which has translated the ADCS-
ADL into over 20 languages foruse in different countries. They likely have a Portuguese version
(for Portugal), but may not have a culturally adapted version for use in Brazil.

Sincerely,

Douglas Galasko, MD


mailto:sstokes@ad.ucsd.edu

